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RESUMO

O presente trabalho tem por objetivo adaptar uma sistematica de acreditacdo para hospitais
brasileiros de pequeno e médio porte, visando fomentar e disseminar uma cultura de melhoria
da qualidade e da seguranca com uma adequada relacdo custo-beneficio. Para tanto, foi
realizado um estudo de casos multiplos em trés hospitais de médio porte da regido Macro
Sul de Minas Gerais. A sistematica de acreditacdo proposta ao final do trabalho revelou-se
adequada para aplicacdo em hospitais de médio porte, mostrando-se adaptavel conforme cada
realidade hospitalar.

Palavras-chave: Sistematica de acreditacdo, Hospitais, Estudo de caso.



ABSTRACT

This work aims to adapt a systematic accreditation to small and medium Brazilian hospitals,
in order to promote and disseminate a culture of quality improvement and safety with a
relationship cost benefit. Thus the multiple case research method to be used having as
research objects three medium-sized hospitals in the region called “Macro Sul” in state of
Minas Gerais. The systematic proposal for accreditation at the end of the work proved suitable
for use in medium-sized hospitals, being adaptable as each hospital reality.

Keywords: Systematic of accreditation, Hospitals, Case Research.
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1. INTRODUCAO

1.1 Considerac0es iniciais

Os servicos de Saude no Brasil € caracterizado, em geral, pela deficiéncia e
precariedade de seus processos e procedimentos, especialmente no setor publico de Salde.
Recursos insuficientes e utilizados de maneira inadequada, falta de planejamento estratégico,
inexisténcia de sistemas de informacdes confiaveis; auséncia de sistemas de gestdo baseados
em melhoria de processos e focados em resultados, caréncia de indicadores de desempenho,
além da inexisténcia de uma cultura de qualidade voltada para a satisfacdo dos clientes, sdo
exemplos de deficiéncias enfrentadas por tais servicos (ANTUNES, 2013).

A qualidade, antes considerada como desejavel passa a ser um atributo indispensavel e
diferenciador para o atendimento das expectativas dos usuarios. Desta forma, gestores e
pesquisadores tem buscado estratégias para melhorar a qualidade dos servigos prestados e
elevar a satisfacdo dos usuarios, tornando a Organizacdo mais eficaz. (FELDMAN,2006).

Uma das estratégias mais adotadas pelas Organizacdes de Saude sdo os modelos de

exceléncia, mais especificamente, os programas de acreditacdo. Estes programas auxiliam na
avaliacdo e melhoria das estruturas fisicas e tecnoldgicas dos servicos de saude e da qualidade
da gestdo e da assisténcia prestada (COUTO, 2007).
Dessa forma, a acreditacdo se trata de um processo formal, espontaneo e externo que avalia a
competéncia e a qualidade dos servi¢os de Saude de acordo com o cumprimento de padrbes
pré-definidos e prescritos no Manual Brasileiro de Acreditacdo. Segundo o cumprimento
desses padrdes, a Organizacdo pode ser classificada em trés niveis distintos:

Nivel 1: Seguranca (estrutura): pressupde atendimento aos requisitos basicos de
gualidade na assisténcia prestada ao cliente, com recursos humanos em quantidade e
qualificagdo compativeis com a complexidade do servico.

Nivel 2: Organizagdo (processo): verifica a organizagdo da assisténcia, conferindo
documentacao, treinamento dos trabalhadores, rotinas, uso de indicadores para a tomada de

decisdo clinica e gerencial, e pratica de auditoria interna.
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Nivel 3: Préticas de Gestdo e Qualidade (resultados): constata se existem politicas
institucionais de melhoria continua em termos de estrutura, novas tecnologias, atualizacdo
técnico-profissional, acdes assistenciais e procedimentos médico-sanitarios. (ONA, 2014).

No Brasil muitos profissionais da salde ainda desconhecem os padrBes, conceitos e
requisitos inerentes ao nosso programa de acreditacdo, como forma de auxiliar e orientar o0s

gestores interessados em adequar a gestao de sua Instituicdo aos requisitos de acreditacao.

1.2 Relevancia

Uma sistematica de acreditacdo envolve questdes relacionadas a: melhoria da qualidade
dos produtos e servigos, aumento da produtividade para reducdo dos custos, atendimento as
exigéncias dos clientes e competitividade no mercado, busca de novos recursos publicos e
maior aporte no cumprimento de metas. Esses seriam alguns dos motivos para empresas e
instituicGes de salde buscar a acreditacéo.

Uma busca no banco de dados ISI Web of Knowledge pelo termo “Accreditation”
mostra um acréscimo nas publicacdes e, principalmente, nas citacBes de trabalhos a esse

respeito nos ultimos anos, conforme ilustrado pela figura 1.

RS oim Este relatorio reflete citacdes indexados dentro

& Relatorio de citacdes: 182
14
12
3 (Outras bases de dados)
[
?|
6 .
y Pesquisado por:
21 I I (Topico: Model accreditation and hospital
. RN
WNWDFR WS — M e LN WD M D
oo oooocooooS
SRS RSSSESsSsS=s=Es
LV IS I N I N T R R ]

de varias bases de dados.

Figura 1 - Publicacdes e citagdes no I1SI Web of Knowledge (termo “Accreditation”)

Fonte: Relatorio fornecido pelo 1SI Web of Knowledge, (2014).

Desta forma, é valido ressaltar a importancia e o reconhecimento do assunto a ser

tratado neste trabalho.
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1.3 Justificativa

O tema foi escolhido por considerar o processo de acreditagdo uma ferramenta
fundamental para a melhoria da qualidade dos prestadores de servicos de saude. Também pela
dificuldade que diversas instituicbes enfrentam em atender a todos 0s requisitos necessarios
exigidos pelos 6rgdos acreditadores, sem existir uma sistematica que conduza e evolua as
questdes relacionadas a melhoria da qualidade.

Surge entdo necessidade de implantar uma sistematica que incorpore a cultura da melhoria
continua, e atenda a necessidade das instituicdes de pequeno e médio porte, contribuindo para
uma visdo mais abrangente do processo de acreditacao.

O projeto justifica-se pela escassez de uma cultura voltada para a qualidade, aliada a
um déficit organizacional, dos hospitais do Estado (SHAW, 2007).

Identificou-se também que os modelos de acreditacdo envolvem fortemente questfes
relacionadas a estrutura e processos das instituicdes, e ndo evoluem para a medicdo de
resultados. Desta forma, especialmente em hospitais publicos de pequeno e médio porte, ndo
ha a disponibilidade financeira necessaria para realizar investimentos a adequacédo da gestao
do hospital aos requisitos de acreditacdo (ONA, 2014).

Assim, foi possivel identificar a oportunidade e a necessidade de proposi¢do de uma
sistematica que contemple as necessidades dos hospitais. Uma sistemética capaz de induzir a
melhoria dos processos por meio da utilizacdo de ferramentas de gestdo da qualidade e
envolva os trés fatores-chave para a melhoria da qualidade: estrutura, processo e resultados,
simultaneamente.

Para a conducdo da pesquisa, 0 método adotado escolhido foi o estudo de caso, por ser
adequado para este tipo de pesquisa. As proposi¢des do método e os passos para conducao da
pesquisa é apresentado no capitulo 4 deste trabalho. Para tal, foi realizado um estudo de casos
multiplo em 3 hospitais de médio porte do Estado de MG, a fim de identificar a adequacdo da
sistematica proposta. Ao final, as recomendacdes obtidas nos casos, foram incorporadas a

sistematica proposta.
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1.4 Objetivos
1.4.1 Objetivo geral

O presente trabalho tem como objetivo geral propor uma sistematica de acreditagdo
adaptada a realidade dos hospitais de pequeno e médio porte. Uma sistematica que esteja
alinhada a estratégia nacional de qualidade e com os programas de acreditacdo utilizados no
Brasil, visando fomentar e disseminar uma cultura de melhoria da qualidade e da seguranca
com uma adequada relacdo custo beneficio. Este objetivo geral se desdobra em objetivos

especificos.

1.4.2 Objetivos especificos

e Adaptar uma sistemética de acreditacdo, alinhado com as grandes linhas da Estratégia
Nacional de Qualidade;

e Analisar a adequacdo da sistemética de acreditacdo proposta;

e Recomendar acBes de melhoria para os hospitais analisados, ap6s a validacdo da

sistematica proposta.

1.5 Estrutura do trabalho

A fim de cumprir com os objetivos propostos, este trabalho ¢ dividido em seis capitulos,

apresentado no Quadro 1.
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Quadro 1 - Estrutura de desenvolvimento do trabalho - continua

Capitulo Conteldo Atividade
1 | x Apresenta a relevancia do projeto, os objetivos e a estruturagdo dos
ntrodugdo .
capitulos do trabalho.
2 Fundamentagéo Apresenta a revisdo documental e bibliografica.
Telrica
Apresenta a proposta de sistematica de acreditagdo, desenvolvida
3 Proposta de sistematica | para unidades de satide componentes das redes de atencao a sadde do
de acreditacdo Estado de Minas Gerais.
Trata-se do método de pesquisa, que sera utilizado como forma de
4 Definicdo do método | conducdo do trabalho e a conducdo da pesquisa de acordo com os
de pesquisa critérios estabelecidos pelo método adotado.
. Apresenta os casos A, B e C utilizados na conducéo deste trabalho e
5 Analises g;’ssoiswdos de | suas respectivas analises em cada etapa da proposta desenvolvida.
6 Conclusao Apresenta as conclusdes do trabalho.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Considerag0es iniciais

Cada vez mais as instituicbes tém se preocupado com as boas praticas e métodos
relacionados a gestdo da qualidade. Destaca-se, neste contexto, a adocdo de normas e
sistematicas que direcionam as instituicdes para um modelo padronizado visando a melhoria
da qualidade (LEE, 2012).

Para Ovretveit e Gustafson (2002), em resposta a crescente preocupagdo com a
qualidade, muitos paises estdo realizando em grande escala programas que incluem estratégias
nacionais de qualidade.

A gestdo da qualidade é um esfor¢o organizacional para melhorar a qualidade dos
servigos, visando um maior desempenho e maior participacdo de mercado. Uma variedade de
préticas de gestdo da qualidade € desenvolvida com o objetivo de encontrar melhores métodos
para resolver problemas de qualidade. As praticas relacionadas a melhoria da qualidade na
area da saude tem recebido muita atencdo em todo o mundo, envolvendo grandes esforcos.
Para esse mesmo autor, todas as atividades, processos e procedimentos na area da salde
devem ser planejadas e executadas visando a melhoria da qualidade dos servigos e dos
pacientes (LEE, 2012).

Normalmente, na execucdo desses programas, toda a organizacdo é envolvida em um
processo de mudancas, ocorrendo grandes intervencdes para a adocdo de novas praticas. As
préticas de gerenciamento de qualidade total (TQM) é muito bem desenvolvida para o setor
industrial. Contudo, de acordo com Hirose et al. (2003), é possivel utilizar as praticas do
TQM como abordagem para melhorar continuamente 0s processos ha area de Servicos,
alcancando resultados que excedam as expectativas dos clientes por meio de programas de
qualidade baseados em trabalhos de Edwards Deming, Joseph Juran, Armand Feigenbaum,
Kaoru Ishikawa e outros gurus da qualidade. (OVRETVEIT e GUSTAFSON, 2002).

De acordo com Hirose et al. (2003), as organizagdes de salude implementam o método seis
sigma com o0 objetivo de melhorar a qualidade do atendimento e reduzir erros médicos.
Outros estudos tém discutido a implementacdo do Seis Sigma na area da saude, concluindo

que com a implementacdo do método os custos diminuem, a satisfacdo dos pacientes e dos
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funcionarios melhoram, O Seis Sigma é uma metodologia desenvolvida na Motorola para
aumentar a eficiéncia do processo e eliminar defeitos de modo que a qualidade poderia ser
melhorada por, pelo menos, seis desvios padrao (LEE, 2012).

A primeira avaliagdo de qualidade hospitalar aconteceu em 1918 nos Estados Unidos.
A partir dai, as organizacGes hospitalares comegaram a introduzir e enfatizar as questdes
relacionadas a cultura da qualidade, que evoluiram para a aprovacdo de leis mais complexas
na area da salde. Esta se consolida em 1924 quando o Colégio Americano de Cirurgides
(CACQ) institui o programa de padronizacdo hospitalar, que define um conjunto de padrdes
mais apropriados para garantir a qualidade da assisténcia aos pacientes (FELDMAN et al.,
2006).

Para Gigantesco e Morosini (2010), a qualidade na area da salde deve pressupor de um
modelo de referéncia, que leve em conta um conjunto articulado de agdes, com efetividade
comprovada em determinadas situacdes de salde e doenga.

Neste contexto, surgem os programas de acreditacdo como uma ferramenta fundamental
para atender a necessidade de melhoria na qualidade dos servicos de saude em diversos
paises. Outros se voltam para normas internacionais, contudo ndo existe possibilidade de
substituicdo dos 6rgaos acreditadores, mas ha espacos para convergéncias (SHAW, 1997).

O objetivo dos programas da qualidade aplicados na area da salde é promover a
garantia da qualidade e competéncia na promoc¢do da salde por meio de um sistema de
acreditacdo que irda melhorar a qualidade dos servigos prestados pelas instituicdes, o perfil dos
profissionais de salde e dar reconhecimento as melhores praticas (BATTEL-KIRK et al.,
2012).

Contudo, além dos modelos de acreditacdo usados na area da saude, foco de estudo
deste trabalho, outros modelos foram desenvolvidos a partir de modelos de exceléncia
existentes, que foram adaptados ou criados para atender a necessidade de melhoria da
qualidade dos servicos de salde. Nesta sessdo, sdo apresentados os principais modelos de

exceléncia encontrados na literatura.

2.2 Modelos de exceléncia aplicados na area da saude

Os modelos de exceléncia para servicos de saude sdo de fundamental importéancia, fato
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que a qualidade no sistema torna-se bastante complexa, mediante a necessidade de envolver
recursos humanos, materiais e processos, que devem estar uniformemente voltados para um
elevado desempenho e resultados com foco no cliente (ARCE, 1998).

De acordo com Silimperi (2004), a ado¢do de um modelo é o ponto de partida para
iniciar um sistema da qualidade. Esta apresenta trés atividades essenciais para garantia da

qualidade, como apresenta 0 Quadro 2.

Quadro 2 - Atividades essenciais para garantia da qualidade

Padrbes e normas de qualidade para todo o sistema com componente
Definicdo de qualidade administrativa e técnica.

Auto avaliacdo, monetarizagdo, estudos especiais e avaliagBes periddicas,
Medicéo da qualidade como as auditorias.

As avaliagbes determinam a situacdo do hospital e a necessidade de
Melhoria da qualidade melhoria.

Fonte: Adaptado de Silimperi (2004)

A adocdo de modelos de exceléncia proporciona a atualizacdo constante das
instituicGes, por meio da adocdo de novos processos, novas técnicas, 0 que se torna
fundamental para manter-se no mercado, principalmente em se tratando de servicos de salde.
Contudo, é necessario um processo de monitoramento continuo para se adaptar ao mercado
em rapida mudanca, com alta tecnologia e com grande capacidade operacional e regulatoria
(NOORI e CHEN, 2009).

No setor de servicos, tratando-se especificamente de hospitais e prestadores de servigos
de saude, a situacdo ndo € diferente. Existem alguns modelos de acreditagdo que tem como
finalidade comprovar a existéncias de métodos de trabalho que garantem a qualidade dos
servicos prestados (HABANA, 2001).

2.3 Principais modelos de exceléncia

Os modelos de exceléncia sdo oferecidos por varias organizagdes independentes, em
diversos paises. Eles podem se diferenciar entre si, segundo requisitos e padrdes de qualidade

definidos para se adequar a cada realidade nacional. (ARCE, 1998). O objetivo geral dos
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modelos de exceléncia € zelar pela melhoria da qualidade das organizagdes, por meio de um
conjunto de padrdes e critérios desenhados especificamente para a realidade local.
Nesta secdo apresentam-se 0s principais modelos de exceléncia de gestdo aplicados na

area da saude.

2.3.1 Normas I1SO 9000

De acordo com Shaw (1997), algumas instituicbes buscam melhorar seus processos por meio
da aplicagdo dos requisitos das normas ISO 9000, como ferramenta da qualidade capaz de
direcionar para uma certificacdo ou acreditacdo. As normas da série ISO 9000 fundamentam-
se em principios de aceitacdo universal, compatibilidade atual e futura, estabelecendo um
modelo para especificacdo de um sistema de qualidade e fixando diretrizes minimas para as
atividades de producéo, transporte, compras, vendas, treinamento e inspecéo

Para Lee (2012), as normas 1SO 9000 contempla oito principios da gestdo da qualidade,

apresentados no quadro 3.

Quadro 3 - Principios das normas I1SO 9000

. Trata de como a organizagcdo compreende seus clientes, visando atender e exceder
1 Foco no cliente . g
suas necessidades e expectativas.
Lideranca Refere-se a maneira que a organizagdo mantém seus propésitos estabelecidos em sua
¢ Visdo e miss&o.
3 Pessoas Trata-se de como € o envolvimento das pessoas na organiza¢do e sua importancia.
Abordagem do I
4 g Trata-se de como os recursos sdo utilizados para alcancar melhores resultados.
processo
Abordagem - - x s
5 si stém?ca Trata-se de verificar se a organizagdo atende um padréo de eficacia e eficiéncia.
6 | Melhoria continua | Componente- chave baseado na melhoria do desempenho organizacional.
7 | Abordagem factual | Esté relacionada com decisdes eficazes, por meio da andlise de dados e informagées.
8 Fornecedores Trata da relacdo entre organizacao e fornecedor, buscando sempre benéficos mutuos.

Fonte: Lee (2012).

Apesar de ter sua versdo revisada em 2008, buscando uma maior atencdo do setor de
servigos, a norma I1SO 9001 tem seu enfoque maior voltado para os processos. Do total de
empresas certificadas pela norma 1SO 9001, apenas 25% estdo no ramo de servigos, nédo

descrevendo a percentagem de servigos relacionados a saide (HABANA, 2001).
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Para Mello (2002), a série de normas ISO 9000, desde sua primeira publicagdo, “tem
obtido reputacdo mundial como a base para o estabelecimento de sistemas de gestdo da
qualidade”. No ano de 2008, a norma ISO 9001 versdo 2000 passou por uma reestruturacéo e
sua versdo 2008 passou a ser a unica norma da familia ISO 9000 a possibilitar certificacdo de
terceira parte.

De acordo com Shaw (1997), as normas 1SO 9000 séo aplicados a sistemas da qualidade
na area da satde em diversos servicos como, por exemplo, cirurgia, obstetricia, psiquiatria e

servigos laboratoriais.

2.3.2 Malcolm Baldrige National Quality Award (MBNQA)

O MBNQA trata-se de um modelos de exceléncia estabelecido pelo Departamento
Nacional de Comércio (Institute of Standards and Technology - NIST) e da American Society
for Quality (ASQ) dos EUA em 1987 (HORTALE, 2002).

Apesar de aplicavel a todos os tipos de organizacBes, o modelo foi adaptado e
introduzido em 1995 para organizacGes de saude. Focado nas necessidades do cliente e
operacionais, constrdi uma forte relacdo de confianca entre instituicdo e cliente, a fim de
melhorar e identificar oportunidades de inovacéo (LEE, 2012).

As categorias utilizadas pelo modelo MBNQA tratam-se de uma abordagem eficaz para
organizar as atividades de qualquer organizacdo, devem ser combinadas para o alinhamento
completo e integracdo em toda a organizacdo para melhoria da qualidade (NATIONAL
VOLUNTARY LABORATORY ACCREDITATION PROGRAM. USA, 2014).

Honnnutagi (2011) testou empiricamente 0 modelo de atencdo a saude Malcolm
Baldrige de gestdo da qualidade, utilizando os critérios definidos pelo modelo no setor de
servigos de saude.

O estudo mostrou gue 0s usos dos critérios foram estatisticamente significativos e sugeriu
gue o modelo seria um valioso instrumento para melhorar a qualidade do atendimento e
alcancar um padrdo de desempenho de exceléncia Para avaliagdo do desempenho de servicos
de satide 0 modelo MBNQA, utiliza sete critérios (VASSIE, TOMAS e OLIVER, 2000).

Cada critério faz parte de uma categoria e recebe um peso e cada categoria se divide em

subcategorias com seu respectivo peso, conforme apresentado no Quadro 4.
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Quadro 4 - Critérios estabelecidos pelo modelo MBNQA. Continua

Categoria Peso Subcategoria Peso Definicdo
Lider Sénior 70 Este critério assegura que a organizacdo vem
G atendendo os requisitos de sua missdo. Assegura
1: Lideranca 120 overng_r:g; Z questdes relacionadas a a¢bes pessoais dos lideres
responsat III ade 50 | daorganizacdo, e cumpre com as responsabilidades
socta legais e sociais.
Estratégia de 40 Esta catelgorla ana:)l.sa;_como ? otrga_nlzagao
2: Planejamento desenvolvimento esenvolve seus objetivos estrategicos, seu
estratéaico 85 planejamento, execugdo, medicdo e acdes
9 Implementacédo da 45 corretivas. Considerado um fator chave para o
Estratégia desenvolvimento da organizacéo.
Voz do cliente 45 Anallsg €omo a organizagao esta enga!ada coma
. necessidade de seus pacientes. Como é a relacéo
3: Foco no 85 lient inf Ses d
cliente Envolvimento do com os clientes e como usa as informagdes dos
cliente 40 clientes para melhorar e identificar oportunidades
de inovagdo.
Medic&o, andlise e « . X . A
. Estéo relacionados a forma como informacéo é
melhoria do - L
45 usada e compartilhada por toda a organizacdo.
. . desempenho . . ;.
4: Medicdo, organizacional A maneira de compartilhar as melhores praticas e
analise e gestéo 90 Gestio de ligBes aprendidas. Se existe processo de
do informacio aprendizagem. Examina como a organizacéo
conhecimento conhecimgnté e 45 seleciona, reune, analisa, gera e melhora os seus
tecnoloaia da dados, informac6es e ativos de conhecimento e
- g1a como ela administra sua tecnologia da informacéo.
informacdo
) Examina a capacidade de avaliar a organizacéo da
Ambiente de trabalho | 40 | forga de trabalho, necessidades de capacitagéo,
5: Foco na forca 85 como construir e desenvolver uma forga de trabalho
de trabalho Engajamento da forca 45 detalto_d;esemplt_enﬁo, parta utilizar oI sgul%leno
de trabalho potencial em alinhamento com o global da
organizacao.
. h Refere-se ao processo de melhoria continua, como a
6: Foco g5 Sistemas de trabalho | 45 | oranizacio projeta, geréncia e melhora seus
operacional sistemas de trabalho a fim de alcancar o sucesso
Processos de trabalho | 40 | organizacional e sustentabilidade.
7: Resultados 450 Trata do somatério do resultado alcangado nas categorias anteriores.

Fonte: Adaptado de Lee (2012)

2.3.3 European Foundation for Quality Management

Desenvolvido em 1988, o modelo tinha o objetivo de promover padrées mais elevados de

gestdo compartilhada por meio do conhecimento. Na area da salde tem sido usado como um

modelo de melhoria,

ORGANIZATION, 2003).

A Figura 2 apresenta os critérios estabelecidos pelo EFQM.

monitoramento,

avaliacdo e

inovagdo (WORLD HEALTH
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Critérios estabelecidos pela EFQM

Critérios habilitadores Critérios de resultados
Lideranca, pessoas, estratégias, parcerias, Clientes, pessoas , sociedade, e
TeCursos e processos, produtos e servigos. principais resultados

Figura 2 - Critérios estabelecidos pelo EFQM
Fonte: Adaptado de Shaw (2010)

Todos os critérios estabelecidos pelo modelo tém como objetivo principal alcancar os
resultados definidos pela organizacdo de acordo com o desempenho planejado. Os critérios
habilitadores sdo os relacionados as funcbes organizacionais, enquanto os critérios de
resultados tratam-se do alcance dos resultados da organizacéo.

Para a World Heald Organization (2013), o modelo foi empiricamente testado em
servicos de saude fornecendo uma forte relacdo dos critérios com os servigos avaliados,
sugerindo que o modelo EFQM pode ser uma ferramenta de melhoria da qualidade das
instituicGes de salde, podendo colaborar nos aspectos relacionados a inovagdo do sistema de

salde existente.

2.4 Acreditacdo hospitalar

De acordo com o dicionério da lingua portuguesa, a palavra acreditar tem como
significado “crer, dar crédito”. Encontra-se adequadamente o termo acreditado (participio de
acreditar; “que tem crédito; que merece ou inspira confianga; autorizado ou reconhecido por
uma poténcia junto a outra” e acreditar, “dar crédito a; crer; ter como verdadeiro; dar ou
estabelecer crédito a; afiangar; conceder reputacao a; tornar digno de crédito; confianga”). Na
lingua inglesa aparece accredited: “officially recognized, generally accepted or believed,
certified as being of a prescribed quality” (COWIE, 1989).

A acreditagdo consiste num processo de avaliacdo voluntério, periodico e reservado, que
tende a garantir a qualidade da assisténcia por meio de padrbes previamente aceitos. S&o
estabelecidos padrbes, em grau de complexidade crescente, 0s quais orientam a avaliacdo dos
diversos servicos de saide (ANTUNES, 2005).



28

H& um grande crescimento dos programas de acreditacdo na area da salde, 0s primeiros
programas foram baseados nos modelos norte-americanos da Comissdo Conjunta (JI) e agora
tem se expandido para cobrir programas de qualidade em organizacdes de saude em diversos
paises (SHAW et al., 2010).

De acordo com Silimperi (2004), a acreditacdo colabora para implementar um
sistema de qualidade. Esta apresenta trés atividades essenciais para garantia da qualidade

conforme apresenta a Figura 3.

Padroes e normas de
—> qualidade para todo
sistema com componente

Auto avaliacio,
—> monitoramento avaliacdo
periodica e auditoria

Melhoria da qualidade

Medicdo da qualidade

Definicdo da qualidade

Figura 3 - Atividades esséncias para garantia da qualidade
Fonte: Adaptado de Silimperi (2004)

Avaliacdes determinam a
—> situacdio do hospital e a
necessidade de melhoria

Estudos comprovam que entre os mecanismos distintos de avaliacdo da qualidade em
servicos de saude, a acreditacdo é a opcdo de sistematica mais adequada aos ambientes de
satde. O foco da discussdo esta na acreditacdo como ferramenta, que potencializa e torna
mais eficiente os servicos de salde, podendo gerar, inclusive, maior lucratividade
(SILIMPERI, 2004).

A acreditacdo passou a ser uma ferramenta fundamental para os servicos de salde a
partir de sua criagdo em 1970 pela Sociedade Internacional para a Qualidade na Salde
(ISQua). O ISQua é um organismo internacional que aprova e monitora todos modelos de
acreditacdo desenvolvidos e ja possuem modelos aprovados de mais de 70 paises
(GREENFIELD e BRAITHWAITE, 2008).

Os organismos acreditadores sdo o0s responsaveis pelo estabelecimento de um sistema
que aplicam as normas de um determinado modelo, por meio da avaliagdo do grau de

cumprimento com o padrdo exigido, incentivando a melhoria continua, via mudangas
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necessarias para atingir os requisitos de desempenho exigidos pelo modelo (BRAITHWAITE
etal., 2012).

Diversos paises da Europa comecaram a adotar e adaptar seus modelos de acreditacao
com o intuito de atender as exigéncias governamentais. Esses paises encontraram diversas
barreiras como, por exemplo, a falta de recursos e também a adequacdo de um modelo que
atenda a realidade de diferentes instituicoes.

Surge entdo a necessidade de desenvolvimento de um modelo de acreditacdo que aborda
a garantia da qualidade e reforga a préatica da educacdo continuada, um modelo que garanta a
qualidade da melhoria dos servicos de salde para a populagdo (BATTEL-KIRK et al., 2012).

A acreditacdo € voluntaria na maioria dos paises, em outros se tornou obrigatoria, como
parte das exigéncias legais impostas. Seus esforcos estdo ligados diretamente a quantidade de
recursos envolvidos e nos resultados, ou seja, a medicdo do retorno do investimento ao
resultado dos servicos prestados ao paciente. Normalmente as avaliagdes contém informacdes
sobre a estrutura, processo e os resultados do cuidado, visando a satisfacdo dos clientes.

Questdes relacionadas a credenciamento de servigcos hospitalares também tem sido alvo
da busca pela acreditacdo na Europa, considerando que hospitais acreditados tém maior nivel
de satisfacdo dos clientes (XIAO, 2010).A histéria da acreditacdo no Brasil comeca no final
dos anos 1980, quando a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) estabelece uma série
de padrbes para os servicos hospitalares da América Latina que, se atingidos, dariam ao
hospital a condi¢ao de “acreditado”. O Sistema Brasileiro de Acreditagdo foi criado no final
dos anos 1990, com o objetivo de promover a melhoria da qualidade da assisténcia prestada
pelos hospitais ao paciente/cliente. Para a implementacdo deste processo foi instituida a
Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA) que passou a dissemina-lo nacionalmente
(FELDMAN et al., 2005).

2.5 Principais modelos de acreditacao

A acreditacéo € peca fundamental de uma politica global de planejamento e organizagéo
dos recursos para a saude, com o objetivo de melhorar os cuidados hospitalares. Tem o intuito
de ajudar na adogdo de novas praticas de melhoria da qualidade e estabelece um periodo para

se adequar aos padrdes propostos. Os modelos de acreditacdo tém a tarefa de ajudar as
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instituicOes a atingir um padrdo minimo de qualidade e fomentar uma politica de melhoria
continua da qualidade.

Nesta sessdo iremos apresentar os principais modelos de acreditacdo que foram citados
nos artigos e documentos encontrados na revisdo bibliografica. Ndo tem a pretensdo de
classificar ou avaliar a sua importancia dentro da proposta estabelecida para este trabalho, e
sim para formacao de um conhecimento dos diversos tipos de modelo e sua aplicabilidade.

Modelo asiatico (National Institute of Health (NHI): Normalmente usado nos paises
asiaticos, o modelo do NHI tem o propoésito de melhorar a tecnologia e a qualidade no
atendimento médico. Implantado em 1995, um dos objetivos era evitar aumentos dos gastos
com saude. A implantacdo do método também visa promover e executar politicas nacionais de
qualidade de saude, certificando e fiscalizando as organizacbes de saude, buscando uma
relagdo harmoniosa entre os prestadores de cuidados e pacientes, visando melhorar a
qualidade da satde (TSAI, CHANG e LIN, 2010).

Modelo Britéanico de avaliacdo da qualidade: O modelo de acreditacdo Britanico foi
desenvolvido em sintonia com outras iniciativas do Welfare State, com reformas radicais que
Ihe deram um referencial de mercado, com a meta de evitar as crises de financiamento do
sistema de salde. Para se adaptar a essas mudancas, os provedores de salde passaram a
funcionar como organizacdes independentes que deveriam competir por melhores contratos
(BATTEL-KIRK et al., 2012).

A averiguacdo da situacdo da qualidade dos hospitais publicos do Reino Unido acontece
por meio da publicacdo regular das estatisticas voltadas a qualidade, que sdo comparadas com
as médias nacionais e locais. Essa situacdo define um carater de competicdo, que poderia
existir, caso a qualidade fosse efetivamente um critério de marketing. As questbes de
qualidade, dessa forma, estdo restritas a atividades da instituicdo (RINGARD, 2012).

A partir dai, a acreditacdo é oferecida por vérias organizacdes independentes. As experiéncias
que se destacam sdo as do The King'sFundAudit (KFA) e a do Hospital Accreditation
Program (HAP).

A King’s Fund Health Quality Service (KFHQS) definiu o King’sFund como uma
“agéncia de desenvolvimento”, criada ha cerca de 100 anos, com o objetivo inicial de
angariar dinheiro para ajudar os hospitais de Londres e, atualmente, zela pelo
desenvolvimento e melhoria das condic¢Ges de saude no Reino Unido (BATTEL-KIRK et al.,
2012).
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Modelo de Catalunha: O modelo desenvolvido na Catalunha/Espanha é fundamentado

no cuidado especializado, elemento central do sistema de satde espanhol. Criado nos anos
1980, foi o primeiro modelo de acreditacdo da Europa (KINGDOM, 2011).
Apesar dos hospitais j& contarem com um padrdo minimo de qualidade necessario para seu
funcionamento, o modelo tem como objetivo desenvolver a acreditagdo para melhorar a
qualidade dos hospitais que ndo desenvolviam acGes de qualidade. Mesmo sendo voluntéria a
adesdo aos modelos de exceléncia, os hospitais que desejam ter contratos de prestacdo de
servigos devem ser acreditados. Isso torna a adesdo quase que uma obrigacdo das instituicdes
(KINGDOM, 2011).

Para a adocdo do modelo a organizacdo recebe o manual de acreditacdo com o intuito de
ajudar no diagnostico da instituicdo e se adequar aos padrfes propostos, para depois receber a
avaliacdo para possivel acreditagéo.

Modelo Francés de avalia¢éo da qualidade: O modelo Francés foi desenvolvido com
a premissa de assegurar direitos iguais a todos. O sistema francés definiu a necessidade de
criar um organismo responsavel, que veio a ser a Agence Nationale d’Accréditation et
d’Evaluationen Santé (KINGDOM, 2011). Para Robinson (2002), na Franca a adogio de
modelos de acreditacdo é obrigatoria e as unidades de salde ndo tém autonomia para decidir
participar desse processo, 0 modus operandi do processo de adesdo inicia-se de forma idéntica
a dos processos iniciados em outros paises, com algumas diferencas marcantes como o fato de
existir a necessidade de um cronograma de execucéo fiscalizado pelo governo, um modelo de
qualidade mais minucioso, processo ndo voluntario e ndo fornece resultado e certificacéo
(KINGDOM, 2011).

Joint Commission of Healthcare Organizations (JCAHO): Desenvolvida nos Estados
Unidos, o modelo de acreditagdo da Joint Commission Accreditation of Health Care
Organizations (JCAHO) tem a missdo de promover a melhoria continua da qualidade visando
a exceléncia dos servicos no lugar de um padrdo minimo para seu funcionamento
(DONAHUE, 2000). Criada em 1951, a Joint Commission Accreditation of Hospitals possui
um programa de normas para avaliacdo das instituicbes que obteve adesdo mundial. As
atividades foram se expandido e, em 1997, a organizacdo se tornou Joint Commission
Internacional (JCI). Apesar de suas normas serem elaboradas para a realidade dos Estados
Unidos, o0 modelo tem a flexibilidade que leva em conta as caracteristicas sociais, politicas,

religiosas e econdmicas do pais que as aplica (CHEN et al., 2003).
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Respondendo a crescente demanda de avaliacdo baseada em padrbes de qualidade
internacional, 0 modelo utiliza de um padrdo de consenso, adotando as melhores praticas de
avaliacdo para o setor, avaliam os servicos em aspecto geral, considerando os fatores
relacionados a operacéo e gestdo. (THE OFICIAL HANDBOOK, 2006).

Para organizagdes hospitalares o modelo da JCI consiste em duas categorias, conforme Figura
4,

Normas centrada no
paciente ¢ organizacio do
cuidado

Normas de gestao

Figura 4 - Categorias centrais do modelo da JCI para OrganizacGes hospitalares

As normas centradas no paciente referem-se a todo envolvimento da instituigdo como
paciente, envolvendo questdes relacionadas a acolhimento, humanizacdo e atendimento de
suas necessidades de forma integral. Como, por exemplo, informacbes a familiares,
alimentacdo, acomodacdes e demais servigos que afetam diretamente na satisfacdo do cliente
(THE OFICIAL HANDBOOK, 2006).

As normas de gestdo estdo relacionadas a forma que a organizacdo administra questdes
relacionadas a qualidade (usa, geréncia, planeja, monitora) dos servicos prestados ao paciente.
Os padrdes de acreditacdo da JCI para hospitais, em sua quarta edi¢cdo, sdo utilizados por
algumas instituicdes hospitalares no Brasil, sendo o Consorcio Brasileiro de Acreditacéo
(CBA) o Unico organismo responsavel pela avaliacdo para a acreditacdo do modelo (LEE,
2012). Seu manual contém 14 capitulos funcionais divididos em dois grupos que envolvem

questodes relacionadas, apresentadas no QUADRO 5.
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Quadro 5 - Critérios estabelecidos pelo manual da JCI

Grupo 1

Grupo 2

Padrfes com foco no paciente;

Padrfes de administracdo de instituicdes de
saude;
Metas
paciente;
Acesso ao cuidado e continuidade do
cuidado;

Direitos dos pacientes e familiares;

Avaliacdo dos pacientes;

Cuidado aos pacientes, anestesia € cirurgia;
Gerenciamento e uso de medicamentos;
Educacdo de pacientes e familiares.

internacionais de seguranga do

Melhoria da qualidade e seguranca do
paciente;

Prevencdo e controle de infecgdes;

Governo;

Lideranca e direcéo;

Gerenciamento e seguranca das instalacoes;
Educacéo e qualificacdo de profissionais;
Gerenciamento da comunicacédo e
informacao.

Fonte: Adaptado de The Oficial Handbook (2006).

Modelo Canadense (QMentum International): Introduzido em 2008, o modelo

desenvolvido pela Accreditation Canada é um novo programa chamado Qmentum

International. O modelo baseia-se na satisfacdo dos clientes atraves de pesquisas, evidéncias e

um extenso feedback dos clientes, agrimensores, membros da diretoria e funcionarios. O foco

do modelo esta nos fatores descritos na Figura 5.

Planejamento de
prevencio de
riscos

Desempenho do
sistema de saude

Medicdo de
Seguranca do
= desempenho e
cliente
governanca

Figura 5 - Critérios estabelecidos pelo modelo Qmentun

Fonte: Qmentun internacional.

O Qmentum desenvolve um maior envolvimento do processo de acreditacdo, permitindo

que as organizacdes de saude usem eficazmente o modelo, segundo um facilitado roteiro para

a evolucdo da qualidade que considera:

Padrdes atualizados e novos que envolvem questdes referente a performance da

qualidade;

Plano de estudo personalizado;

Auto avaliacéo e revisdo de processos dos diversos setores envolvidos;

Medidas de desempenho e novos relatdrios de acreditagéo;

Ferramentas automatizadas de medicao para maior e mais rapida a troca de dados;
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e Melhoria da normalizacéo e objetividade;

e Diminuicdo da burocracia;

e Captacdo rapida de informacdes.

O modelo de acreditacdo canadense também é um modelo internacional e tem sido
utilizado em diversos paises. No Brasil o modelo também tem sido aplicado, porém, ainda de
forma incipiente. A metodologia internacional de exceléncia Qmentum International orienta
e monitora os padrGes de alta performance em qualidade e seguranca, utilizando critérios
internacionais com validacdo mundial (QMENTUN INTERNATIONAL, 2013).

No Brasil, a Accreditation Canada desenhou uma Joint Venture com o 1QG (Instituto
Qualisa de Gestdo). O 1QG é uma empresa certificada para realizacdo de avaliacdo de
qualidade para acreditacdo pelos modelos da ONA, do JCI e é a unica no Brasil credenciada
para realizar avaliagdo do modelo QMentum International (QMENTUN INTERNATIONAL,
2014).

A inovacdo da metodologia do QMentum International estd na utilizacdo de novas
ferramentas de avaliacdo para o fechamento do juizo de valor. Toda a metodologia esta
alinhada aos principios da Governanca Clinica. Possibilita o acompanhamento dos
indicadores de desempenho e resultado através de uma plataforma customizada. Orientagdes
de especialistas internacionais ddo suporte a metodologia e garantem um processo continuo de
melhorias e introducdo de inovagdes (QMENTUN INTERNATIONAL, 2013).

Os dados obtidos para a constru¢do do conhecimento do modelo foram obtidos por meio
de visita técnica feita a empresa 1QG, que seré apresentado sucintamente no Capitulo 4 deste
presente trabalho.

Modelo Brasileiro de Acreditacdo: A histéria da acreditacdo no Brasil comeca no final
dos anos 1980, quando a Organizacdo Pan-Americana da Saiude (OPAS) estabelece uma série
de padrdes para os servicos hospitalares da América Latina que, se atingidos, dariam ao
hospital a condigdo de “acreditado” (FELDMAN et al., 2005).

Em 1990 cria-se 0 Manual Brasileiro de Acreditagdo, que é aplicado em diversos tipos de
instituicdes de salde no Brasil. Seu objetivo ndo difere dos outros modelos apresentados
anteriormente, que € promover a melhoria da qualidade da assisténcia prestada pelos hospitais
ao paciente/cliente (FELDMAN, CRISTINA e OLM, 2006).

Para a implementacdo deste processo foi instituida a Organizacdo Nacional de

Acreditacdo (ONA), que passou a dissemina-lo nacionalmente com o objetivo de criar
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mecanismos de melhoria dos servigos hospitalares e ter parametros para promover esse
aperfeicoamento. Desenvolvido pela ONA, com participacdo do Ministério da Saude dentre
outras instituicGes publicas e privadas ligadas ao setor, 0 modelo j& possui sua versdo 2014
(ONA, 2014). O modelo na versdo atualizada tem reconhecimento internacional e €
certificado pelo ISQUA, The International Society for Quality in Health Care (Sociedade
Internacional para a Qualidade do Cuidado a Saude). Esse modelo recebe uma maior atengédo
no desenvolvimento deste trabalho, por se tratar de um modelo amplamente utilizado pelas
instituicdes Brasileiras, com maior nimero de institui¢des acreditadas no Brasil (FELDMAN
et al., 2005). O padrdo pré-estabelecido pelo Manual Brasileiro é fundamentado nos trés

niveis de complexidade, apresentado no Quadro 6.

Quadro 6 - Niveis de complexidade do Manual Brasileiro de Acreditacdo

Seguranca (estrutura): pressupde atendimento aos requisitos bésicos de qualidade na
Nivel 1 assisténcia prestada ao cliente, com recursos humanos em quantidade e qualificacdo
compativeis com a complexidade do servico.
Organizacdo (processo): verifica a organizacdo da assisténcia, conferindo documentagdo,
Nivel 2 treinamento dos trabalhadores, rotinas, uso de indicadores para a tomada de decisdo clinica e
gerencial, e pratica de auditoria interna.
Praticas de Gestao e Qualidade (resultados): constata se existem politicas institucionais de
Nivel 3 melhoria continua em termos de estrutura, novas tecnologias, atualizacdo técnico-profissional,
acOes assistenciais e procedimentos médico-sanitarios.

Fonte: ONA (2013)

Para cada nivel sdo definidos requisitos com o objetivo de esclarecer o padrdo, dividido
em cinco se¢es com suas respectivas subsecdes. As primeiras cinco secdes sdo de aplicacdo
obrigatéria em todas as organizacdes prestadoras de servigos hospitalares avaliadas,
independentemente de suas caracteristicas (ONA, 2014).

O Quadro 7 apresenta os requisitos exigidos pelo modelo da ONA.
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Quadro 7 - Requisitos de aplicacédo obrigatoria pelo Modelo Brasileiro de Acreditagdo

Requisitos de aplicacéo obrigatéria pelo Modelo Brasileiro de Acreditacio
1: Gestdo e lideranca 3: Diagnostica e terapéutica
e Lideranca e  Processos pré-analiticos
e  Gestdo de pessoas e  Processos analiticos
e  Gestdo administrativa e  Processos pds analiticos
e  Gestdo de suprimentos e Maétodos diagndsticos e terapéuticos
e  (estdo da seguranca patrimonial e Diagnostico por imagem
e  (estdo da estrutura fisica funcional e Medicina nuclear
2: Atencdo ao paciente/cliente e Radioterapia
e Gestdo do acesso e Radioterapia intervencionista
e Internacdo e Métodos endoscdpicos e videoscopicos.
e Atendimento ambulatorial 4: Apoio técnico
e Atendimento em emergéncia e Sistema de informacéo ao paciente / cliente
e Atendimento cirdrgico e Gestdo de equipamento e tecnologia médico
e Atendimento obstétrico hospitalar
e Atendimento neonatal e Prevencdo, controle de infec¢cdes e eventos
e Tratamento intensivo sentinela
e Mobilizacio de doadores e  Processamento e liberacdo
e  Triagem de doadores e coleta 5: Abastecimento e apoio logistico
* ASS'St_enC!? hemoteraplca e  Processamento de roupas
° Terap!a dla!|ca - e  Processamento de materiais e esterilizacdo
° Tere.lp'? aptlneoplasilcq e Armazenamento e transporte de materiais
o Ass!st(?nc!a farmapeutlca biologicos
e  Assisténcia nutricional o Higienizacio

Fonte: ONA (2014)

Na secdo 1, a aplicacdo tem como objetivo identificar qual € o modelo de gestdo
adotado pela instituicdo, visando identificar como a organizacdo € conduzida por sua
lideranca e como esta é exercida. De aplicacdo obrigatéria para todas as organizacdes
avaliadas, suas subsecfes possuem uma atuacdo transversal na organizacdo. A secdo 2 esta
relacionada aos processos que envolvem o cuidado aos pacientes, estabelecendo a relacdo
entre a pratica clinica com outras etapas necessarias. A terceira se¢do agrupa as atividades e
servicos que se relacionam ao processo de apoio ao diagndstico e terapéutica. A secdo 4
destina-se em agrupar as atividades transversais que auxiliam em todos 0s processos existente
na organizacao. A quinta secdo esta relacionada as atividades de abastecimento, provimento,
manutencdo e apoio logistico, que asseguram a disponibilidade de recursos necessarios para o
processo das atividades fins da organizacdo. As secOes e subsecdes apresentadas a seguir,
referem-se aos requisitos que séo obrigatorios apenas as instituicdes avaliadas que possuem
uma caracteristica diferenciada das demais instituicdes.(ONA, 2014).

Sua aplicacdo sera estabelecida de acordo com suas caracteristicas e avaliagdo do
organismo acreditador apresentada no quadro 8.
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Requisitos de aplicacdo obrigatdria pelo Modelo Brasileiro de Acreditagdo de acordo com as
caracteristicas da instituicdo

1: Atencdo ao paciente/cliente

2: Diagnostica e terapéutica

Atendimento ambulatorial
Atendimento em emergéncia
Atendimento cirdrgico
Atendimento obstétrico
Atendimento neonatal
Tratamento intensivo
Mobilizacdo de doadores
Triagem de doadores e coleta
Assisténcia hemoterapica
Terapia didlica

Terapia antineoplésica
Assisténcia farmacéutica
Assisténcia nutricional

Métodos diagndsticos e terapéuticos
Diagnostico por imagem

Medicina nuclear

Radioterapia

Radioterapia intervencionista

Métodos endoscopicos e videoscopicos

3: Apoio técnico

Processamento e liberacéo

Fonte: ONA (2014)

O Manual Brasileiro de Acreditagdo € um método de consenso, racionalizacdo e

ordenacdo das instituicdes de saude. O processo para a certificacdo € de responsabilidade das

instituicGes acreditadoras credenciadas a ONA. A instituicdo que manifestar interesse pela

avaliacdo para certificacdo devera recorrer a uma das instituicGes acreditadas solicitando a

avaliacdo. Compete as organizacOes acreditadoras credenciadas a ONA: Avaliar a qualidade

das organizacdes, servicos e programas da salde. Certificar as organizacOes, servicos e

programas da saude. Capacitar os avaliadores para o processo de avaliacdo.(ONA, 2014)

As atividades relacionadas a sensibilizacdo para a acreditacdo e diagndstico

organizacional sdo facultativas. As atividades relacionadas a consultoria e assessoria s&o

vedadas as instituicdes credenciadas pela ONA. As instituicbes acreditadoras credenciadas
pela ONA sdo as seguintes (ONA, 2014):
DetNorskeVeritas — DNV;
Fundacao Carlos Alberto Vanzolini - FCAV;

Germanischer Lloyd Certification South America - GL;

Instituto de Acreditacdo Hospitalar e Certificacdo em Saude - IAHCS;

Instituto Brasileiro para Exceléncia em Saude - IBES;

Instituto de Planejamento e Pesquisa para Acreditacdo em Servicos de Saude - IPASS;

Instituto Qualisa de Gestéo - 1QG.
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Existem varios modelos de exceléncia e de ferramentas de gestdo, a maioria deles

necessarios e eficazes. No entanto, essa mesma diversidade dificulta o entendimento, o

processo de escolha e sua implementaco por parte dos dirigentes de organizacdes de saude. E

frequente, a execugdo de iniciativas sem alinhamento e néo integradas,

a falta de uma

orientacdo geral capaz de organizar essas ferramentas de maneira logica e inter-relacionada
por meio de um modelo abrangente e confidvel (GIGANTESCO e MOROSINI, 2010).

O Quadro 9, apresenta os principais modelos de acreditacdo que foram apresentados

neste Capitulo.

Quadro 9 - Quadro comparativo dos modelos de acreditacdo — continua.

Modelos de Organismo Foco nos processos de
A p o Pontos fortes Pontos fracos
acreditacdo responsavel acreditacdo
Prioriza melhorar a Busca uma relagdo .
. . i : Possui grande
Modelo National Institute of tecnologia e a harmoniosa entre 0s feOCUDACAO COM OS
Asiatico Health -NHI) qualidade no prestadores de P pag
: o . . custos.
atendimento medico. cuidados e pacientes.
Organizacbes
independentes, Tem prioridade na
destacando a The P . Desenvolvido em Tem carater
N . melhora da qualidade . . o
Modelo King’s Fund Audit . . sintonia com outras competitivo,
A que é considerado uma | .. .. P
Britanico (KFA) e do o . iniciativas do welfar | acreditacdo feita por
. estratégia de marketing .
Hospital . estate. modelos terceiros.
o no Pais.
Accreditation
Program (HAP)
Peca fundamental do Proposto para
Modelo de planejamento e resolver problemas
acreditagdo Fundagéio Avedis Fundamentado no organizagédo do§ de ordem financeira.
da . . L recursos para a salde, Trata-se de um
Donabedian (FAD) | cuidado especializado. L
Catalunha- com o objetivo de modelo somente da
Espanha melhorar os cuidados | Catalunha, néo é um
hospitalares. modelo nacional.
Agence Nationaled’ .
Modglo dNe Accréditation et Focado em atender as | Possui cronograma de A acreditacio é
acreditacdo S . necessidades do execucdo fiscalizado NI
~ d’Evaluation en . obrigatoria.
Francés . paciente. pelo governo.
Santé
Joint Commission Pautada pela busca da
Modelo de Accreditation of exceléncia, em lugar do Obrigatoriedade da
. U Pautada pela busca da x ~
acreditacdo Healthcare padrdo minimo para o A adocéo dos padrdes
. . X exceléncia. .
Americano Organizations funcionamento dos previstos na norma.
(JCAHO) Servigos.

Fonte: Adaptado de Kingdom (2011)
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Quadro 9 - Quadro comparativo dos modelos de acreditagdo — continuag&o.

Desempenho do . .
- , Orienta e monitora os
sistema de salde, ~
. padrdes de alta -
planejamento de Utilizado para
Qmentum x ! performance em TR
Modelo - prevencdo de riscos, . instituicBes com alta
International ; qualidade e -
Canadense seguranga do cliente, o capacidade
- seguranca, utilizando - .
medicao de L financeira.
critérios
desempenho e . L
internacionais.
governanca.
Fundamentado nos .
P Possui maior
trés niveis de x
Manual Estrutura, processo e : ) preocupagdo com a
o S , - - complexidade: x
Brasileiro de | Ministério da Salde | préticas de gestéo de Seguranca estrutura, ndo
Acreditacdo qualidade. Organizacio e focando nos
~ < resultados.
préticas de gestéo.

Fonte: Adaptado de Kingdom (2011)

A acreditagdo é peca fundamental de uma politica global de planejamento e organizagédo
dos recursos para a saude, com o objetivo de melhorar os cuidados hospitalares. Tem a tarefa
de ajudar o hospital a atingir esses padrdes. O hospital deve, ao fim do processo, fornecer as
provas de suas conquistas (SACK et al., 2011).

Esses modelos aplicam-se a toda e qualquer organizacdo destinada a prestacdo de
servicos de saude, ou a todos os departamentos desses servicos. S&o comuns a todas as
organizacbes de salde, estando agrupadas por fungdes: padr@es, normas relacionadas ao
doente, acesso aos cuidados e continuidade dos mesmos, direitos do doente e familia,
avaliacdo de doentes, cuidados prestados ao doente, educacdo do doente e familia, padrdes ou
normas relacionadas com a gestdo da instituicdo, gestdao e melhoria da qualidade, prevencao e
controlo de infeccdes, administracdo, chefia e direcdo, gestdo e seguranca da instalacéo,
qualificacdes e educacéo dos profissionais e gestdo da informacéo.

Esses modelos constituem uma parte dos Manuais de Acreditacdo que € aplicado as
instituicGes que demonstrarem ter atingido um grau de satisfacdo adequado ao estabelecido
por cada funcdo, ou seja, estar dentro do nivel da avaliacdo que a norma exige. O titulo de
acreditado pode ser provisorio, condicional ou negado, conforme o cumprimento do modelo
utilizado (CARSTENS et al., 2009). A responsabilidade dos hospitais acreditados é grande.
Além de manter o padrdo, eles tém a tarefa de servir de exemplo de correto gerenciamento de
seus servicos e de modelo para outras organiza¢Ges de salde que querem ter como marcas a
seguranca, a qualidade e a ética (DONAHUE, 2000).
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2.7 A acreditacao hospitalar no Brasil

No Brasil, a acreditacdo é voluntéria e atualmente trés modelos estéo sendo utilizados
para certificacdo das instituicdes de sadde: o0 modelo da Joint Commission Accreditation of
Hospitals, o0 modelo Canadense (QMentum International) e o Modelo Brasileiro de
Acreditacao.

O Ministério da Saude tem desenvolvido grandes esforcos para incentivar o
aprimoramento da assisténcia hospitalar a populacdo e a melhoria na gestdo das instituicdes
hospitalares (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

O Programa de Acreditacdo Hospitalar é parte importante desse esfor¢o para melhorar a
qualidade da assisténcia prestada pelos hospitais brasileiros. Desde 1997 o Ministério da
Saude vem, persistentemente, investindo em palestras de sensibilizacdo para criacdo e
consensualizacdo dos padrdes e niveis da qualidade, e na sistematizacdo de mecanismos que
garantam a credibilidade de todo o processo de maneira sustentvel. O desenvolvimento do
Programa de Acreditacdo Hospitalar é uma necessidade em termos de eficiéncia e uma
obrigacdo do ponto de vista ético (ONA, 2014).

De acordo com dados do Ministério da Saude, o Brasil conta hoje com 259.204 servigos
de saude registrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), sendo
27,77% publicos e 72,23 privados. Ja o dado referente ao nimero de hospitais é apresentado
no Quadro 10.

Quadro 10 - Quantidade de hospitais registrados no CNES

HOSPITAIS DO BRASIL
Municipais 21%
Estaduais 8%
Federais 1%
Privados 70%
Total 6.756

Fonte: Ministério da Satude - CNES (2014)

De acordo com dados da Organizacdo Nacional de Saude em 2014, do Consércio
Brasileiro de Saude, e do Instituto Qualisa de Gestdo, responsaveis pela certificacdo do
modelo brasileiro de acreditacdo, pelo modelo da Joint Commission e pelo modelo Qmentum
International, respectivamente, o nimero de hospitais acreditados totalizam 254 instituigdes,

que representam apenas 3,78% dos servicos hospitalares existentes no Brasil.
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O Quadro 11 apresentam a quantidade de hospitais acreditados pelos trés modelos

aplicados no Brasil atualmente (JCI, ONA, QMentum International).

Quadro 11 - Servicos acreditados no Brasil

Estado
Distrito Federal

@)
P
>
(&
Q

QMENTUM TOTAL
0

~

Acre

Alagoas
Amapa
Amazonas
Bahia
Ceara

Espirito Santo

Goias

Maranhéo

Mato Grosso

RN N o w|s N o~
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Mato Grosso do Sul

Minas Gerais

[y
o1

Parana

Paraiba

&~ O

Para

Pernambuco

O (k-
o

Piauf

Rio de Janeiro 19
Rio Grande do Norte
Rio Grande do Sul
Rondbnia

Roraima

Santa Catarina
Sergipe

Sao Paulo 6 1
Tocantins 0 0 0 0

TOTAL GERAL 203 23 28 254
Fonte: adaptado de ONA (2014), THE OFICIAL HANDBOOK (2006) e
QMENTUN INTERNATIONAL (2014)
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Quando se trata especificamente de hospitais acreditados pela ONA, deve-se levar em
consideracdo os trés niveis de acreditacdo estabelecido pela organizacéo.
e Nivel 1: Organizagéo prestadora de servicos de saude acreditada;

e Nivel 2: Organizacéo prestadora de servicos de salde acreditada plena;


http://www.facebook.com/pages/Distrito-Federal/278331115559567
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http://www.facebook.com/pages/Alagoas/278980988822665
http://www.facebook.com/estadodoAmapa
http://www.facebook.com/pages/Amazonas/146555625459178
http://www.facebook.com/estadodabahia
http://www.facebook.com/pages/Ceará/233349733405777
http://www.facebook.com/pages/Espírito-Santo/345422295486986
http://www.facebook.com/pages/Goiás/276742275718966
http://www.facebook.com/estadodoMaranhao
http://www.facebook.com/pages/Mato-Grosso/273532886043585
http://www.facebook.com/pages/Mato-Grosso-do-Sul/154834291293921
http://www.facebook.com/estadodeminasgerais
http://www.facebook.com/pages/Paraná/302958233074039
http://www.facebook.com/pages/Paraíba/327764323922799
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http://www.facebook.com/pages/Pernambuco/170051726436308
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http://www.facebook.com/estadodoriodejaneiro
http://www.facebook.com/pages/Rio-Grande-do-Norte/328890247132352
http://www.facebook.com/pages/Rio-Grande-do-Sul/277042039018165
http://www.facebook.com/pages/Rondônia/326101020745818
http://www.facebook.com/pages/Roraíma/324367157595677
http://www.facebook.com/pages/Santa-Catarina/346996578661051
http://www.facebook.com/pages/Sergipe/343113569034772
http://www.facebook.com/pages/São-Paulo/320667334640461
http://www.facebook.com/pages/Tocantins/128624033923732
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¢ Nivel 3: Organizacéo prestadora de servicos de salde acreditada com exceléncia.
Sendo as duas primeiras certificacbes validas para dois anos e a terceira com validade de
trés anos. O Quadro 12 apresenta o numero de instituicdes hospitalares acreditados pelo
modelo da ONA de acordo com os niveis adotados pelo modelo.
De acordo com os dados apresentados anteriormente podemos identificar que a
quantidade de hospitais acreditados no Brasil é muito pequena, quando comparado com o
numero de hospitais existentes no Pais

Quadro 12 - Hospitais acreditados pela ONA

Hospitais acreditados pela ONA
Acreditado 56
Acreditado pleno 64
Acreditado com exceléncia 83
Total 203

Fonte: ONA (2014)

A situacdo é preocupante quando estabelecida uma relacdo direta dos niveis de
qualidade das instituices com modelos de acreditagdo, uma vez que a adocéo desses modelos
exige e implica na melhoria da qualidade dos servicos de salde progressivamente. Para Rocha
et al. (2011), a maioria dos hospitais, servicos de pronto atendimento e demais servicos de
salde do Brasil estdo sucateadas e possuem qualidade questiondvel. Contudo, essa situacdo
poderia ser revertida se a acreditacdo se tornasse algo compulsério. Porém, o que se observa
no setor € um cenario desolador na saude, com hospitais sem infraestrutura tecnologica,

lotados e distantes do que é previsto pelos modelos de acreditacdo existentes.
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Figura 6 - Percentual de hospitais acreditados no Brasil
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Para padrdes de andlise, os trés modelos adotados sdo semelhantes, mas o0s graus de
exigéncia diferem, havendo maior rigor no método de acreditacdo Qmentum International e
Joint Commisssion. (ROCHA, 2011).

H& também uma grande desigualdade quando se verifica a localiza¢do das institui¢cGes
acreditadas, sendo a maioria delas localizadas na regido sudeste. Essa situacdo demonstra que
a situacao de risco que as pessoas sofrem nas areas distantes de instituicdes hospitalares nao
acreditadas.

Esse cenario mostra que apesar de instituido o Modelo Brasileiro de Acreditacdo
Hospitalar, mesmo apds uma década de sua implantacdo, 0 mesmo ainda ndo atingiu todas as

regibes como deveria. A Figura 7 apresenta localizacdo dos hospitais brasileiros acreditados.

Figura 7 - Mapa da distribuicdo de Hospitais acreditados no Brasil

A Figura 7 permite verificar que a acreditagdo hospitalar pelos trés modelos aplicados
no Brasil, apresenta maior niumero de hospitais acreditados na regido sudeste do Pais,
destacando o estado de S&o Paulo com 113 hospitais acreditados, correspondendo a 44,48 %
dos hospitais acreditados em todo pais.

No outro extremo se verifica a situacdo das demais regibes apresentam menor
incidéncia de hospitais acreditados. De acordo com os dados apresentados, pode-se concluir
que maior parte dos hospitais no Brasil ndo consegue atender os requisitos e padrdes de
qualidade descritos pela ONA, JCI-CBA e Qmentum International. Contudo, cada vez mais

as exigéncias dos clientes, do mercado e do proprio setor publico, vém obrigando as
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instituicdes a atenderem os requisitos basicos de qualidade, como seguranca e garantia da
qualidade do atendimento dos servicos prestados. Por outro lado as instituicGes necessitam de
ferramentas que ajudem a conduzir todo o processo de melhoria continua da qualidade. A
partir de tal cenério, a proposta deste trabalho visa desenvolver uma sistematica de avaliacdo
da qualidade dos servicos de saude. Uma proposta baseada nos modelos de acreditacdo
utilizados no Brasil, focando questdes relacionadas no resultado dos servicos. Foi construida
uma sistematica que seja uma ferramenta a ser utilizada pelos gestores em prol da qualidade e
que auxilie a adocdo de novas praticas relacionadas & melhoria da qualidade.

Com base nos modelos de acreditacdo apresentados, foi desenvolvida Esta sistematica é

apresentada no Capitulo 3.
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3. PROPOSTA DE SISTEMATICA DE ACREDITACAO

O objetivo deste capitulo é apresentar uma proposta de sistematica de acreditacdo para
hospitais publicos e privados de pequeno e médio porte do Estado de Minas Gerais. A
sistematica € desenvolvida com base nos modelos de acreditacdo apresentados no Capitulo 2,
considerando suas principais caracteristicas.

Considera-se que as organizacOes de saude devem ser geridas, tomando como base a
gestdo da qualidade total como um fator fundamental para seu crescimento, visto que mais de
96% dos hospitais brasileiros ndo sdo acreditados ou ndo conseguem atingir oS requisitos
necessarios exigidos pelos modelos existentes. A proposta deste trabalho € apresentar uma
sistematica adequada para atender as necessidades dessas unidades.

De acordo com Couto et al. (2006), uma organizacdo ndo pode ser bem conduzida por
melhor que seja 0 desempenho de seus gestores, se ndo contar com um sistema de gestéo de
qualidade adequado. Neste contexto, os modelos de acreditacdo sdo ferramentas essenciais
para a garantia da qualidade dos servigos, uma comprovacao de que o estabelecimento utiliza
0s principios minimos de gestdo da qualidade e atende aos requisitos basicos da qualidade
exigidos.

Espera-se com a sistematica proposta satisfazer as necessidades e expectativas das
instituicdes, de forma a melhorar o nivel de qualidade da organizacdo frente a atual
necessidade de mercado e seus concorrentes. Além disso, buscou-se, com esta sistematica,
auxiliar os hospitais na adequacao de seus processos de melhoria da qualidade de acordo com
0s padrdes propostos pelos modelos de acreditagéo.

Para que esses propdsitos sejam atendidos, esta pesquisa apresenta uma sistematica

adaptada do modelo proposto por Turrioni (1992), ilustrada na Figura 8.
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Figura 8 - Sistematica de acredita¢do proposta
Fonte: Adaptado de Turrioni (1992)

A sistematica apresentada pela figura 8, procura atender as caracteristicas principais dos
modelos de acreditacdo apresentados no Capitulo 2.

De acordo com Hortale (2002), um sistema de acreditagdo deve ser conduzido
procurando atender a elementos nos planos técnico e politico das organizagdes. Deve atender
ndo apenas a interesses politicos, mas também, ser elaborado a partir das necessidades e
prioridades estratégicas da Organizacéo.

O objetivo desta sistematica é atender a necessidade dos hospitais que serdo objeto de
estudo deste trabalho, visando a melhoria da qualidade dos servicos. Posteriormente, essa

sistematica podera ser testada e validada em outros hospitais.
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Para a ONA (2014), a avaliacdo acontece em trés niveis de atencao, praticas ou métodos
esperados, conforme apresentado no Capitulo 2. Esta presente proposta ndo considera esses
niveis de complexidade, mediante o fato de ndo ser o foco principal da sistematica. A
proposta visa colaborar na implantacdo de um modelo de gestdo da qualidade eficiente,
impulsionar as mudangas no processo de trabalho diario dentro das instituicdes.

A etapa 1, denominada concep¢do do projeto, refere-se a implantacdo de sistemas de
gestdo da qualidade (SGQ) em hospitais. Refere-se a sensibilizacdo da Alta Administracdo do
hospital em realizar o investimento e as adequagfes necessarias para atender aos requisitos de
acreditacdo. (OVRETVEIT e GUSTAFSON, 2002).

A etapa 2, denominada de processo de conscientizacdo refere-se a importancia de
disseminar a todos os funcionarios da organizacdo, independentemente do cargo exercido, a
importancia da melhoria da qualidade dos servicos. Nesta etapa, espera-se que sejam
realizados treinamentos nos diversos niveis hierarquicos do hospital, com o objetivo de iniciar
0 processo de educagdo voltado para a melhoria da qualidade, seus conceitos e valores. O
processo de conscientizacdo devera ser proposto e conduzido pela equipe de gestdo da
qualidade (equipe de lideranca).

Na etapa 3, é realizado um diagndstico inicial na instituicdo, onde é realizada uma
avaliacdo prévia da maturidade da organizacdo no que se refere aos conceitos da qualidade,
garantia da qualidade, modelo de gestéo adotado e os processos de melhoria da qualidade.

A etapa 4, trata-se da sistematica a ser utilizada pela organizacdo neste processo. A
realizacdo desta etapa depende diretamente das etapas anteriores, pois ocorrera o
planejamento do processo de implantacdo da sistematica de acreditacdo, definindo-se a forma
de implantacdo, a forma de conducdo do processo, as necessidades de treinamentos e quais
Serao 0s processos necessarios para a implantagdo. Complementarmente, de modo sequencial,
a etapa 5 refere-se a implantacdo da sistematica em toda a organizacdo, realizada pela equipe
de implantagdo.

A etapa 6, denominada de monitoramento visa garantir a implantacdo da sistematica
segundo o planejamento e as definigdes propostos.
Cada uma das etapas descritas anteriormente possui suas subdivisfes que correspondem a

sistematica de acreditacdo proposta nesta pesquisa, apresentadas nas se¢des a seguir.
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3.1 Etapa 1: Concepcao do projeto

Esta etapa do modelo refere-se ao processo inicial de implantacdo da sistemética de
acreditacdo, uma ferramenta de verificacdo do nivel de qualidade exercido pelo hospital. Esta

etapa se divide em duas fases, conforme apresentado pela Figura 9.

Envolvimento da alta direcdo Formacdo do time de lideranca

Figura 9 - Concepcéo do projeto

3.1.1 Envolvimento da alta direcao

De acordo com Ovretveit e Gustafson (2002), a implantacdo de um sistema de gestdo da
qualidade em hospitais, exige um forte comprometimento da alta direcdo. A implantacéo de
um modelo de acreditacdo e, para o caso deste trabalho, a implantacdo de uma sistematica de
acreditacdo, o envolvimento ndo deve ser diferente.

A adocdo da estratégia exige que mudancas na organizacdo sejam efetivadas,
envolvendo todos os niveis hierarquicos, recursos financeiros e tecnoldgicos na busca de um
processo de melhoria continua do hospital. Esta deve ser baseada na participacdo efetiva de
todos 0os membros para seu sucesso, visando diretamente os beneficios para a organizacéo,
para o cliente e para a sociedade em longo prazo.

Para Alastico e Toledo (2013), a adocdo de qualquer sistema de gestdo da qualidade
envolve uma mudanca cultural e filosofica do hospital. A mudanca tecnoldgica esta
relacionada aos processos de trabalho, execucdo de normas e rotinas padronizadas executadas
no hospital. Ja as alteracdes filosoficas e culturais abordam valores, crencas, visdo e missao da
organizagao. Esta passa a focalizar tais elementos a fim de melhorar a condugéo dos trabalhos
realizados por todos. Essas questdes envolvem recursos financeiros e decisfes importantes
que, necessariamente, devem ter a autorizacdo dos gestores da Alta Direcéo, razdo pela qual

seu envolvimento torna-se um requisito basico para a adogdo desta sistematica.
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3.1.2 Formacéao da equipe de lideranca

A segunda fase trata da formacdo da equipe de lideranca que serd responsavel pela
implantacdo da sistematica de acreditacao.

Para Alastico e Toledo (2013), trata-se de formar e capacitar uma equipe para conducéo
do processo de implantacdo dos requisitos da sistemética de acreditagdo. Deve ser formado
por membros da Alta Direcdo, gerentes e colaboradores de diferentes setores do hospital.

A equipe de lideranca deve compreender que sua funcdo ndo é apenas melhorar a
performance do processo, mas alterar a maneira de compreender os problemas. Deve ter
consenso dos processos estratégicos, definicdo clara do valor dos servigos oferecidos, bem
como uma documentacdo bem definida para um bom entendimento das competéncias
necessarias para a medicdo e melhoria dos processos.

Neste contexto, sdo responsabilidades da equipe de lideranca:

o ldentificar e desenvolver metodologias, padrbes e ferramentas de melhoria da
qualidade;

e Definir indicadores;

e Dar apoio técnico aos gestores de processos, desenvolvendo competéncias, por
meio de treinamentos especificos;

e Monitorar e auditar a aplicacdo da sistematica;

e Gerenciar 0s recursos;

e Identificar as melhores praticas de gestdo dos processos;

e Coordenar a comunicagao entre 0S processos;

e Realizar diagnostico inicial a fim de verificar a situacdo atual da organizacéo;

e Mapear toda estrutura que a organizacdo possui visando identificar a real
situacdo do hospital no que se refere a estrutura, processos e resultados;

e Identificar e mapear as necessidades de adequacdo da organizagdo (processos
criticos);

e Conscientizar, treinar, educar e mobilizar os profissionais do hospital quanto aos
requisitos de qualidade, e da sistematica de acreditacao proposta;

e Monitorar e melhorar o desempenho dos processos existentes e novos, por meio
da anélise critica capacitacéo, sensibilizacdo dos profissionais;

e Documentar todo processo de implantacdo da sistematica;
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e Verificar adequacBes e solicitar correcdo dentro de um prazo coerente com a
disponibilidade do hospital;

e Realizar auditoria interna em todos os setores do hospital a fim de verificar a
adequacdo dos requisitos propostos e implantados de acordo com a sistematica,
e providenciar possiveis ajustes necessarios.

A equipe deve ser que seja constituida por membros da organizacdo que possuam
habilidades emocionais e a capacidade de lidar com situacdes de conflito. Ndo serdo
responsaveis em verificar a existéncia de normas, manuais e procedimentos operacionais
padrdo (POPs) dentro da organizagdo, mas sim em focalizar processos e indicadores voltados
para garantir a seguranca e a qualidade dos servigos prestados. Os gestores da qualidade
serdo responsaveis em executar a gestdo da mudanca, tornando-a de forma efetiva, parte do
cotidiano das tarefas e da cultura da organizacéo.

Importante esclarecer que a formacao da equipe de lideranca, ndo pode ser confundido
com os colaboradores que atuam nos atuais escritorios de qualidade ou departamentos afins.
O processo de mudanca e de melhoria continua sé ird acontecer quando a implantacdo de um
modelo de gestdo da qualidade envolver todos os membros da organizacdo, incluindo
essencialmente, membros da Alta Dire¢do. Portanto, a melhoria da qualidade é conduzida de
cima para baixo, para que as mudancas necessarias ocorram. A presenca do gestor da
qualidade e do escritério de qualidade, neste contexto passa a ser desnecessaria.

De acordo com Wardhani et al. (2009), alguns critérios sdo fundamentais para 0 sucesso
nesta etapa:

e Sensibilizagdo e comprometimento da alta administragdo do hospital;

¢ Nomeacao do time de lideranca, formado por profissionais de diferentes areas;

e Realizacao de cursos especificos para a equipe de lideranca;

e Fornecimento de recursos, equipamentos e materiais necessarios ao time de lideranca;

e Autonomia para desenvolver, testar e implementar processos de mudangas.

e Conscientizagdo de que o retorno financeiro da implantacéo é de longo prazo.

3.2 Etapa 2: Processo de conscientizacao

Esta segunda etapa do modelo se divide em duas fases, de acordo com a Figura 10.
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Desenvolvimento do time de Desenvolvimento dos demais
lideranca colaboradores

Figura 10 - Etapas do processo de aprendizagem

3.2.1 Desenvolvimento da Equipe de Lideranca

Apbs definidos e nomeados os membros do Time de Lideranca, esses deverdo passar

por um processo de desenvolvimento, que incluem conhecimentos técnicos e habilidades

necessarias para que a equipe desenvolva, teste e implemente as mudancas necessarias.

Os conhecimentos devem incluir os conceitos de dimensdes da qualidade, modelos de

gestdo, avaliacdo em sadde e acreditacdo. E de fundamental importancia a formagao adequada

dos membros da equipe de lideranca, uma vez que estes serdo responsaveis pela geracdo da

mudancga e implementacdo da sistemética dentro da organizagdo. O desenvolvimento da

equipe de lideranca tem o objetivo de propiciar um conhecimento especifico dos seguintes

aspectos:

Fundamentos e histérico da qualidade, dimensdes da qualidade;

Estratégias de implantacdo de sistema de gestdo da qualidade;

Formacdo e treinamento de membros da organizagdo quanto aos requisitos da
qualidade;

Aprimoramento no aspecto de conduta, senso critico e codigo de ética;
Entendimento da politica nacional de qualidade hospitalar;

Entendimento dos requisitos dos manuais do Sistema Brasileiro de Acreditacéo;
Entendimento do manual das organizacOes prestadoras de servigos de saude da
Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA);

Conhecimento de outros modelos de acreditagéo aplicados no Brasil,

Registro dos resultados do processo de avaliacéo;

Acompanhamento das a¢des decorrentes de avaliagéo;

Entendimento da sistematica de acreditagdo proposta.

A equipe de lideranca sera responsavel por todos 0s processos relacionados a implantacéo

da sistematica de acreditagdo proposta, terd 0 compromisso de seguir todas as etapas descritas

na sistematica e a responsabilidade de ndo abortar o processo no seu desenvolvimento.
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3.2.2 Desenvolvimento dos demais colaboradores

Esta etapa refere-se ao desenvolvimento dos demais colaboradores da organizagéo. Trata-
se ndo somente de treinar, mas também de desenvolver os individuos, ndo apenas para seu
melhor desempenho nas tarefas que lhe sdo atribuidas, mas para suas condicdes de
crescimento pessoal (MALIK, 1992).

O treinamento visa & inducdo de uma nova cultura organizacional como instrumento
gerencial de melhoria dos processos individuais de cada colaborador. Busca a uniformizacgéo
de valores, a cultura organizacional, frente a implantacdo de uma nova politica a fim de
desenhar e obter os comportamentos desejados, para a viabilizacdo da mesma.

O objetivo desta etapa é obter ganhos de produtividade, motivacionais e econémicos
decorrentes da eliminacédo de desperdicios e do retrabalho.

A missdo social da organizacdo deve ser a de oferecer servicos de exceléncia em
qualidade, em que a responsabilidade ndo é individual, mas de todos os funcionarios do
hospital.

Ao decidir pela adesdo a um Programa da Qualidade, a empresa deve preocupar-se com 0
aspecto motivacional. Conforme El-jardali et al. (2010), para a prestacdo de servigos de
qualidade é de fundamental importancia a motivacao dos funcionarios, visto que somente com
colaboradores satisfeitos, treinados, motivados e preparados a organizacdo pode alcancar seus
objetivos, prestando ao cliente um melhor atendimento, integrando todas as ferramentas
tecnoldgicas e clinicas.

Nesta etapa de desenvolvimento da equipe de lideranga, estabelecerd um plano de
trabalho para realizar todo o desenvolvimento necessario no decorrer da implantagdo do

projeto em toda a organizacao.

3.3 Etapa 3: Diagnostico inicial

Esta etapa tem como objetivo, elaborar um diagnostico inicial com intuito de verificar o
nivel de qualidade inerente a instituicdo, bem como realizar o0 mapeamento dos processos e
setores criticos, obtendo uma visdo macro do hospital em relacdo a Qualidade.

O diagndstico é uma autoavaliacdo e representa um importante passo para a condugédo
do processo de implantacdo da sistemética proposta: um panorama do funcionamento da

organizacdo. Trata-se de conhecer 0s processos, produtos e usuarios do hospital e conhecer e
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mapear 0s processos utilizados para a execugdo das tarefas . Neste processo, a equipe de
liderancga terd a oportunidade de ter um contato direto com os colaboradores, identificando
pessoas chave da organizacdo. Por fim, deve ser elaborado um diagnostico de toda a
organizacdo, um documento norteador para a conducdo do processo de implantacdo da
sistematica (ALASTICO; TOLEDO, 2013).

3.4 Etapa 4: Planejamento das acdes

Esta etapa foi desenvolvida com base nos manuais dos principais modelos de
acreditacdo usados no Brasil atualmente (ONA, JCI, Qmentum). Utilizou-se, também, o
manual do programa de fortalecimento e melhoria da qualidade dos hospitais do SUS/MG.

O desenvolvimento e aplicacdo das sessdes sdo apresentados a seguir conforme Figura
11.

Modelo de gestao

Processo clinica informacdo seguranca pessoas

I

Gestao de mudancas

Gestdo do \ Gestdo da Gestdo da Gestio da Gestio de

Figura 11 - Func@es que devem ser desenvolvidas na organizacéo

A etapa divide-se em sete secdes que serdo testadas nos hospitais objeto de estudo deste
presente trabalho para verificacdo de adequacao.
Trata-se de um conjunto de fatores, agregados nos diversos setores, com o objetivo de

desenvolver a qualidade e buscar a acreditacdo posteriormente.

3.4.1 Modelo de gestéo

Nesta secdo, é verificada, pela equipe de lideranga, 0 modelo de gestdo adotado pela
organizacdo. E de fundamental importancia, uma vez que o modelo de gestdo adotado

configura os demais processos de gestdo utilizados na organizacdo. A partir do modelo de
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gestdo que a organizacdo determina as fungbes e conhecimentos necessarios para alcangar 0s
objetivos propostos de forma eficiente e eficaz (QMENTUM, 2014).

Refere-se a forma de como a organizacdo organiza suas atividades (tarefas) e recursos
(pessoas) com a aplicacdo de procedimentos (tecnologia), normas e regras (estrutura). Desta
forma, o modelo de gestéo reflete a cultura organizacional (ambiente), seus valores, sua visdo
(objetivos) e missao (negdcio).

O modelo de gestdo vai além das ferramentas técnicas utilizadas, envolve questfes
relacionadas a cultura organizacional, a filosofia e todo o sistema organizacional. E analisada
a utilizacdo de ferramentas técnicas juntamente com outros processos de gestdo e verifica-se
Se a organizagao possui um pensamento sistémico.

Nesta secdo, a equipe de lideranca passa a entender o sistema adotado como um todo, de
um ponto de vista macro, assim como suas interac@es sistémicas. O objetivo € entender todo o
sistema, considerando seus problemas potenciais decorrentes da multidisciplinaridade que o
constitui. Faz-se necessario a construcdo de uma ldgica, capaz de trabalhar com diversos
fatores, sem haver nenhuma interferéncia pessoal.

Outras questBes importantes que sdo consideradas nesta etapa:

e Direcdo: trata-se de como o hospital é conduzido pela equipe da gestdo estratégica. O
exercicio da lideranca dentro da organizacdo, as responsabilidades e os critérios para
tomada de decisdo. Existéncia de um modelo de gestdo e estabelece uma politica de
responsabilidades com foco na seguranca e na qualidade do cuidado e dos servigos
(ONA, 2014).

e Diretrizes administrativas: avalia a organizacdo politico-administrativa da instituicao.
Trata de como a organizacao planeja, executa e controla 0s recursos necessarios para
execucdo de suas atividades. Nesta secdo, é analisada questdes relacionadas a divisao
dos setores administrativos como: gerenciamento de custos, compras, financeiro,
recursos humanos. Verifica os aspectos como estrutura fisica e organizacional,

autonomia, ferramentas de trabalho e modelo administrativo adotado pela organizagéo.

3.4.2 Gestédo do processo

Esta secdo trata do modelo de gestdo de processo adotado pela instituicdo, busca a

otimizagdo e melhoria da cadeia de processos, desenvolvida para atender necessidades e
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expectativas das partes interessadas, assegurando o melhor desempenho possivel do sistema
integrado a partir da minima utilizacdo de recursos e 0 maximo de acerto (ONA, 2013).

Nesta secdo, a equipe de lideranca estuda 0s processos presentes na organizacéo,
propondo uma abordagem que 0 mapeamento, medi¢do e monitoramento dos processos. Esses
passam a ter a responsabilidade de definir métodos, ferramentas e padrdes que serdo usados
na organizacdo. Nao serdo responsaveis em verificar o uso da padroniza¢do por normas e
manuais, e sim trabalhar indicadores que gerem resultados de seguranca ao paciente e
agreguem valor a instituicao.

A gestdo do processo deve estimular os ciclos de aprendizagem dentro da organizacéao e
exigir uma sistematizagdo do conhecimento, uma vez que todos os colaboradores seréo
envolvidos na mudanca dos processos adotados pela organizacao.

A Figura 12 apresenta o ciclo de gestdo do processo que deve ser implementado na

organizacéo nesta etapa.

MODELAGEM MODELAGEM
Fase 1: Identificacao e mapeamento Fase 2: Analise e redesenho
= Apresentar a sistemdtica > + Sistematizar as sugestdes de
* Identificar os processos da unidade melhoria dos processos
« Elaborar um fluxograma e * Redesenhar o processo
documentar os processos » Descrever 0 processo
LANTACAO MONITORAMENTO

Desenvolver solucdes

N . Acompanhar as metas dos processos
Implantar as sugestdes de melhoria D P

Figura 12 - Ciclo de implantagdo da gestao por processo

Neste contexto, a gestdo por processo passa a ser uma ferramenta gerencial e de
comunicacdo, que tem por finalidade fazer a descoberta de informacdes das partes
interessadas, capacidades e recursos necessarios para o entendimento dos processos do
negocio. Serdo analisadas questdes referentes a modelagem dos processos utilizados pela
organizacao, a existéncia de um processo claro e definido e possuir uma orientagdo voltada
para a entrega.

Vale ressaltar que nesta etapa os processos serdo verificados em campo, com todos os

membros da organizagdo, preferencialmente os colaboradores que executam as tarefas
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diretamente ao paciente. N&o serdo verificados processos documentados, ou relatérios, mas
sim a execucdo desses processos.

Também é analisado como os processos de trabalho s@o definidos e estruturados, busca-se
o0 entendimento de que a padronizacdo dos processos de trabalho nédo é desenvolvida apenas
no papel, mas sim no desenvolvimento efetivo das atividades. A estrutura do processo de
trabalho passa por uma mudanga de valor, considerando os resultados para o paciente e ndo
apenas a quantidade de procedimentos realizados. Busca-se a migracdo de uma medicina
centrada nos procedimentos médicos para 0 paciente. Os resultados do paciente devem ser
considerados como valor direto ao cliente, medindo o valor de entrega dos servigos pelos
resultados e pelos custos incorridos.

Nesta secdo, define-se melhor os processos de trabalho, organizam-se melhor as préticas,
com foco na prevencao e no cuidado do paciente, integram-se 0S processos assistenciais aos
processos de apoio, define-se um plano de cuidado, um plano terapéutico, de acordo com a
necessidade de cada paciente.

3.4.3 Gestéao da clinica

Esta secdo tem por objetivo assegurar os padrBes clinicos 6timos e, consequentemente,
melhorar as praticas clinicas. A gestdo da clinica fortalece o ganho de eficécia e eficiéncia nos
servicos de saude, quando comparada a gestdo dos processos relacionados diretamente ao
paciente. Permite integrar verticalmente diversos pontos de atencdo para formar uma rede de
atencdo, capaz de prestar o cuidado no lugar certo, na hora certa, com custo e qualidade certos
(JCI, ONA, 2013).

E necessario verificar a padronizacdo dos processos de cuidado, que é uma técnica que
visa reduzir a variabilidade dos processos de trabalho sem prejudicar sua flexibilidade.

N&o se trata de verificar se a variabilidade é reduzida ao nivel zero, e sim de reducédo das
variaveis indesejadas, adotando as melhores evidéncias disponiveis, na abordagem de todas as
situacdes clinicas e organizacionais.

Na gestdo da clinica verifica-se a relacdo de um conjunto de pessoas e setores
transdisciplinares que trabalham diretamente na gestdo do cuidado do paciente. Serdo
analisadas questdes referentes a tolerancia, respeito e a superacdo da verticalizacdo da
medicina. E conduzida por uma equipe transdisciplinar que tenha perspectiva de gestdo de

trabalho cooperativo para a producdo do cuidado desejado, atendendo as expectativas
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epidemiologicas de sua area de abrangéncia. Verifica-se a énfase no cuidado, ao invés da
cura, no monitoramento ao invés da intervencao aguda.

Outra questao importante a ser analisada nesta secéo é a existéncia de protocolos, que sao
orientacdes sistematizadas, em formato de fluxograma ou de uma matriz temporal, baseadas
nas diretrizes e evidéncias da literatura e elaboradas por equipe multidisciplinar de uma
instituicdo na qual os mesmos serdo implantados.

Vale ressaltar que somente a existéncia de protocolos néo reflete a qualidade do processo
clinico executado, uma vez que o protocolo pode existir e ndo ser utilizado pelos membros da
organizacdo. Deve ser elaborado de forma simplificada e com linguagem simples, e gerar
principalmente resultado clinico de qualidade (QMENTUM, 2013).

A Figura 13 apresenta um roteiro basico para verificagdo dos protocolos que geram

resultados para o paciente e para a organizacéao.

Condutas Intervengoes Arranjos Metas

2di auti -~ : Eas Resultad
medicas terapeuticas administrativos terapeuticas esullados

Figura 13 - Composicao basica de um protocolo clinico

A andlise da existéncia de protocolos é importante, contudo ndo é fator principal na
avaliacdo dos processos da gestdo da clinica. Avalia-se nesse processo a eficacia dos
protocolos existentes aos resultados. A existéncia de diretrizes e normas sdo sempre
consensadas em conjunto, para que tenha um resultado efetivo na obtencdo de pautas
diagndsticas, terapéuticas e preventivas. Outros documentos e registros podem também servir
de andlise dos processos na gestdo da clinica. Contudo, o0 mais importante € a eficiéncia dos
processos nos resultados (ARCE, 1998).

A linha de cuidado deve ser observada dentro desta secdo. Deve-se expressar os fluxos
assistenciais seguros e garantir ao paciente o atendimento as suas necessidades. Séo planos de
cuidados estruturados e multidisciplinares destinados a apoiar a implementacdo de diretrizes
clinicas e protocolos. Na linha de cuidado, observa-se se a mesma possui uma identificacdo
clara dos fluxos dos pacientes, de materiais, informacées e recursos dispensados.

Dessa forma, é cumprido um plano terapéutico que envolve 0s processos de
acolhimento, atendimento, para concluir em um projeto terapéutico que obtenha resultados
para 0 paciente e para a instituicdo, sendo conduzida por meio da compreensdo de todos 0s

processos, envolvendo todos os interessados e assegurando o acesso e a qualidade da
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éncia ao paciente.Verifica-se a existéncia de linhas de cuidado dentro dos processos
enciais principais, envolvendo toda a gestdo do cuidado necesséario para um atendimento
alidade.

Na gestdo da clinica, o foco da implantacdo da sisteméatica comeca pelos servigos
enciais principais, conforme apresentado na Figura 14. A partir desses é definido onde
ser direcionado o processo de avaliagdo e implementagdo de medidas de melhoria da

qualidade dos servigos.

/ Atenciio a0 paciente: Diagnéstico e terapia: \

Terapia didlica - Mobilizacio de doadores - Triagem

Processos analiticos - Métodos diagnosticos
- Diagnostico por imagem - Medicina
Nuclear - Radioterapia - Métodos
endoscopicos - Patologia clinica

Internacdo - Ambulatorio - Obstetricia - Neonatal

de doadores ¢ coleta - Assisténcia hemoterdpica
Terapia antineopldsica - Assisténcia farmacéutica
Assisténcia nutricional.

UTI

N

L Centro cinirgico

Apoio técnico: Emergéncia J Abastecimento e apoio logistico:

Gestdo da informacdo - Gestdo de Processamento de roupas - Processamento
equipamentos e tecnologia hospitalar de materiais e esterilizacdo

Prevencdo e controle de infeccoes Armazenamento e transporte de materiais
Processamento ¢ liberacdo biologicos - Higienizacido

Figura 14 - Relacdo dos servigos assistenciais

Atencdo ao paciente: trata-se das atividades que envolvem o cuidado, tratamento e
servigos prestados diretamente ao paciente. Analisa 0s processos fundamentais para a
pratica clinica, os elementos que compfem a prestacdo de cuidados, tratamento e
servicos e a inter-relacdo desses segundo um processo integrado e ciclico.

Diagnéstico e terapia: refere-se aos servicos de apoio ao diagnostico ou servicos
complementares que auxiliam na execucdo das atividades clinicas. Um dos setores
fundamentais para a execucdo da pratica clinica e na definicdo de diagndstico para a
conducdo do tratamento adequado. Promove a articulacdo das atividades das
respectivas areas profissionais, garantindo deste modo a eficacia, a qualidade e a
humanizacao dos cuidados prestados.

Apoio técnico e suporte: refere-se as atividades transversais que auxiliam no
funcionamento das atividades fins da organizacdo, e as atividades de apoio técnico,
ligadas diretamente as atividades assistenciais, permitindo a continuidade e a

qualidade dos servicos oferecidos.
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e Abastecimento e apoio logistico: trata-se das atividades e servicos relacionados ao
provimento e apoio logistico, que asseguram a disponibilidade de materiais e insumos,
influenciando na seguranca e qualidade da assisténcia.

Os processos de apoio devem estar integrados aos processos assistenciais principais. Na
conducdo desta sistemaética, foram considerados processos assistenciais principais: 0s servi¢os
oferecidos na unidade de tratamento intensivo (UTI), centro cirdrgico e pronto atendimento
(emergéncia). Esses setores sdo considerados principais por serem setores que geram maior
quantidade de procedimentos ao paciente e, consequentemente, maiores custos e maiores
receitas.

O paciente devera passar obrigatoriamente por um desses trés setores, que depende direta
ou indiretamente dos outros setores para seu funcionamento. Outra questdo é que a partir do
atendimento em um desses setores é possivel verificar a existéncia de processos que geram
qualidade ao paciente dos demais setores, e também a inexisténcia destes.

A andlise deve ser feita de acordo com as condi¢des de cada unidade, deve-se buscar
evidéncias de processos que geram resultados, verificar a prevaléncia, a gravidade, prevencéo
e rentabilidade. Verifica-se a existéncia minima de protocolos que devem ser consensados
com todos aqueles ligados ao processos de trabalho.

Por fim, mapeia-se e escolhem-se as linhas de cuidado, removem-se as barreiras que nédo
agregam valor, reduzem-se as atividades que ndo geram resultados efetivos, verificam-se a
interatividade, a conectividade, a autonomia das pessoas e dos processos dos setores
considerados principais. Avalia-se a existéncia de controle, regras, fluxo de informacdo e
gestdo em conjunto, que definem um plano de trabalho baseado em processo que gera
resultado efetivo de qualidade.

3.4.4 Gestéo da informacao

Refere-se a gestdo de informacdo adotada pela instituicdo. Trata-se do sistema de
informacgdo utilizado pela organizacdo, bem como todas as atividades relacionadas a
integridade dos dados dos pacientes. Verifica-se a existéncia de um sistema de informagéo
eficiente, um sistema de armazenamento de dados seguro, com capacidade de integrar boa
parte das funcbes administrativas da organizacédo, capacidade de gerar relatorios confiaveis e
eficientes. Quanto aos pacientes, verifica todos os processos relacionados na gestdo da

informacgdo do paciente/cliente, permitindo a geracdo de informagdes seguras e confiaveis,
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propiciando maior agilidade e qualidade dos servigos prestados.

A gestdo da informacédo origina-se do banco de dados que é o prontuério dos pacientes.
Este gera uma informacdo que conduz para uma analise critica. Essa analise so deve ser feita
se for usada para a tomada de uma decisdo. A existéncia de um grande namero de graficos e
indicadores ndo assegura uma analise critica eficiente. Verifica-se a capacidade de analise e
coleta de dados relevantes para tomada de decisao.

O valor da informacdo somente é considerado quando a medicdo gera informacGes que
colaboram na tomada de decisdo que deve ser baseada em fatos. N&o é recomendado verificar
apenas nimeros que podem aumentar ou diminuir no decorrer do tempo. Segundo Carstens
(2009), analisam-se apenas os indicadores que tem ciclo perfeito e geram respostas eficientes
para a organizacdo. Quando se trata de gestdo da informacdo, deve-se considerar a questao
dos indicadores, que devem sugerir um direcionamento para a mudanca.

O valor da informacédo é dado pela reducédo de incertezas, pelo aumento da confiabilidade
na qualidade. N&o se deve confundir indicador com itens de controle. Os indicadores de
qualidade séo inerentes aos processos estratégicos da unidade, enquanto 0s processos de apoio
possuem itens de controle.

Os indicadores de qualidade séo atributos de dimens@es do estado de salde que medem o
desempenho dos servicos de saude, as possiveis melhorias e ndo processos inadequados ou
danos ao paciente (DONAHUE, 2000). A escolha de indicadores deve ser realizada

considerando os tipos de indicadores apresentados na Figura 15.

+ Mede os recursos financeiros, estrutura,
pessoas, tecnologia, nao ligados diretamente a
assisténcia.

Indicador de recursos:

Indicador de eficiéncia; Mede o uso dos recursos.

* Mede a eficacia do diagnaéstico, tratamento,

Indicador de produto: o .
prevencao, cuidado.

.
7

* Mede o impacto de todas as a¢des do servico

Indicador de resultado: .
prestado ao paciente.

S b S,

Figura 15 - Indicadores da gestéo da clinica
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Os indicadores sdo conduzidos de acordo com um estabelecimento de metas, com a
observacdo de desempenho, comparagdo da meta que gera alguma acdo corretiva. Caso esse
ndo passe por essas fases, passa a ser apenas uma informacdo sem utilidade a organizacao.
Deve-se verificar o surgimento dos dados que geram informacdo, criar indicadores com
denominadores que geram respostas. O indicador deve ser de facil obtencdo, baixo custo e
facil interpretacdo. Devem contribuir para a identificagdo de tendéncias e ligacdo direta com o
desempenho. Sdo responsaveis em refletir o sucesso das medidas de seguranca empreendidas
no passado (QMENTUM, 2013).

Nesta secédo, os principais indicadores a serem analisados pela equipe de lideranca séo 0s
indicadores de seguranca do paciente (que podem ser definidos como uma medida
quantitativa sobre a assisténcia prestada ao paciente) e indicador de resultado (aquele que gera

transformacéo, acrescido de meta e prazo definidos).

3.4.5 Gestéo da seguranca

Trata dos requisitos necessarios para uma gestdo da seguranca da organizacdo. Esta
relacionada a seguranca patrimonial, seguranca dos clientes/pacientes e dos colaboradores da
organizacdo, na medida em que verifica se a organizacdo estabelece uma politica de
seguranga, que visa, preventivamente, fornecer seguranca adequada as pessoas e ao
patrimonio.

A Gestdo da Seguranca envolve planejamento de situacBes de rotina e de emergéncia
frente as possiveis falhas na seguranca a fim de prover um ambiente seguro. Também foram
consideradas as atividades relacionadas a prevencdo e controle de infeccbes e eventos
sentinela, tais como as aclGes de prevencao, controle e eliminacdo de riscos de infeccOes
hospitalares, visando maior seguranca aos pacientes e colaboradores, garantindo uma maior
seguranca e qualidade dos servigos prestados (QMENTUM, 2013).Verifica a incorporacao da
ciéncia da seguranca na formacdo e na pratica dos profissionais, visando a melhoria da
seguranga.

A gestdo da seguranca deve ser estabelecida de forma continua e conjunta de acordo com

a Figura 16.



62

Compromisso organizacional Politica de seguranca
Supervisdo
Compromisso Compromisso gerencial
Treinamento
Beneficios A4
Compromisso individual Atitude
J( Envolvimento
Cultura de seguranca

Figura 16 - Estrutura da gestao da seguranga

A gestdo da seguranca deve ser desenvolvida com efetiva participacdo de todos o0s
membros da organizacgéo, isso pode ser confirmado por meio da verificagdo dos processos de
cuidado, gerenciamento de perigos e ndo riscos ou danos, envolvimento de todos os
colaboradores e tratamento pro ativo de eventos.

Envolve a gestdo das barreiras entre os processos (perigo) e paciente, verificando
continuamente as causas e as consequéncias dos danos para o desenvolvimento de uma
estratégia de prevencao.

A Figura 17 apresenta as etapas necessarias para o desenvolvimento da gestdo da

seguranca.

Planejamento da avalia¢do: Objetivos,
métodos e coleta de dados

v

Identificacdo de perigos: Identificacio
da estrutura

v

Avaliacdo de risco: Escore de risco,
probabilidade e consequéncias

v

Determinacdo dos niveis de risco:
Perfil epidemiologico

p OB3BI[RAR 9 9[0NUO))

ogdeuaturjzonel eed

soode se

W

Decisdo sobre acoes

Figura 17 - Etapas de desenvolvimento da gestdo da seguranca
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A gestdo da seguranca exige a aplicagdo de um conjunto de ferramentas e métodos para a
identificacéo e tratamento proativo de eventos. Deve-se estabelecer um ciclo de aprendizagem
continuo no que se refere a processos de melhoria da seguranca para conseguir determinar um
nivel adequado de acordo com as normas e legislacdo vigente, e melhoria da qualidade dos

servigos prestados.

3.4.6 Gestao das pessoas

Trata-se de como a instituicdo desenvolve suas atividades relacionadas a gestdo de
pessoas (condi¢bes de trabalho, seguranca, saude ocupacional e o desenvolvimento das
pessoas). Pode ser entendido como o alinhamento das competéncias individuais com a
necessidade da instituicdo, visando maior qualidade dos servicos prestados. Além disso, é
verifica a existéncia de uma dindmica de aprendizagem e inovagdo, com intuito de capacitar
para a crescente adaptacdo as mudancas, ajustando para a realidade e preparando para
acompanhar as transformacdes futuras.

Nesta etapa, € observado, também, se as acOes voltadas para a gestdo de pessoas tém
agregado valor aos colaboradores e se contribui para o aprimoramento técnico e profissional
dos colaboradores, gerando satisfagcdo, conhecimento e mudanca de comportamento.

Trata do desempenho humano dentro do contexto da organizacdo, do vinculo que as

pessoas estabelecem com a organizacdo e das relacdes de trabalho dentro da organizacao.

O contexto ¢ base do “significado™

E preciso criar um “significado”

Sem “significado™ ndo hd envolvimento

[ENPIAIPUT OXITUOD)

r [BUOISRZIUESIO OJXOIU0)) T

L

Sem envolvimento das pessoas o sistema ndo
atinge sua eficdcia maxima

Figura 18 - Etapas desenvolvidas na gestdo de pessoas
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3.4.7 Gestdo de mudancas

Trata da aplicabilidade dos processos de gestdo apresentados anteriormente e sua
capacidade de mudar os processos atuais da organizagdo, visando a melhoria continua da
qualidade (ONA, 2014).

Neste processo, é necessario que a equipe de lideranca tenha a capacidade de entender a
situacdo atual, vencer as resisténcias, diminuir as incertezas, administrar as expectativas,
engajar, envolver, comprometer e criar condi¢des para a mudanca. Faz-se necessario criar um
planejamento para as mudancas simples e complexas, de forma a atender aos estagios

apresentados na Figura 19.

N Analisa a situagdo atual e verifica a
necessidade de mudancas nos processos

Estégio 1: Identificacdo da mudanca

A4

Estdgio 2: Planejamento da Estabelece um plano de mudangas e seleciona
implementacdo os métodos

v

Estagio 3: Implementa¢do e mudanca +——>

v

Estdgio 4: Monitoramento e avaliacdo

Executa as mudancas necessarias dentro dos
setores

N Cobra as a¢des implantadas e avalia os
resultados

Figura 19 - Etapas desenvolvidas na Gestdo de mudancas

Na secdo gestdo de mudancas, € analisada a capacidade que a instituicdo possui de uma
visdo sobre as habilidades necessarias para a geracdo de mudancas, as iniciativas ja
implantadas e 0s recursos necessarios para sua implantacao.

E analisada a existéncia de um plano de mudancas que atenda a necessidade da
instituicdo de acordo com sua realidade, os recursos disponiveis e a mao de obra existente
(JCI, QMENTUN, ONA, 2014).

3.5 Etapa 5: Implantacao de melhorias

Esta secdo trata do processo de implantagdo da sistematica na organizacéo, realizada
pela equipe de gestdo da qualidade definida no processo inicial.
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O importante nesta fase é a documentagédo de todos os processos desenvolvidos em cada
setor para, posteriormente, verificar os resultados obtidos e as adequagfes necessarias.

Para facilitar o processo de implantacdo, foram adotadas as recomendacdes de Turrioni
(1992), que desenvolveu algumas orientacdes para que se obtenham os resultados esperados

nesta etapa, resumidas no Quadro 13.

Quadro 13 - Responsabilidades no processo de implantacéo

Responsabilidades no processo de implantacéo

Distribuir uma coOpia da sistematica a todos os gerentes a fim de verificar possiveis
Equipe de Gestdo | adequacdes, criticas e sugestdes de melhoria antes do processo de implanta¢do. Fornecer

da qualidade todo o suporte adequado aos gerentes a fim de estabelecer uma relagdo construtiva no
processo de implantag&o.

Iniciar o processo de implantagdo da sistemética de acreditagdo nos respectivos setores,
relatando os itens conformes e ndo conformes para possiveis adequagfes. Elaborar
Gestores da relatérios de todos os processos, de acordo com 0s requisitos estabelecidos na
organizacéo sistematica. Envolver todos os colaboradores do setor a fim de contribuir para os
resultados esperados.

Delegar responsabilidades para cada gestor a fim de atender 0s requisitos propostos na
sistematica. Promover reunides periddicas com todos os envolvidos, com o objetivo de
Alta geréncia discutir os procedimentos adotados, sanar possiveis problemas e verificar o processo de
implementagdo da sistematica.

Fonte: Adaptado de Turrioni (1992)

O processo de implantagdo envolve a participacdo efetiva de todos os gerentes da
organizagdo e, muitas vezes, a equipe de gestdo da qualidade pode enfrentar dificuldades por
parte dos gestores da organizacdo, uma vez que esta etapa exige mudancas concretas nas
rotinas de trabalho, melhoria dos processos e algumas modificacbes que podem ter a

resisténcia dos gestores de outros colaboradores.

3.6 Etapa 6: Avaliagdo

Nesta fase a equipe de lideranca elabora um cronograma de avaliacdo periddica de todos
0s setores da organizacdo, com o objetivo de verificar o andamento dos processos
desenvolvidos e implantadas em cada setor. Trata-se de um processo de medir a eficicia dos
resultados, identificar e desenvolver a¢cbes com o objetivo de compreender a estrutura, forcas
e fragilidades, para ver se os resultados foram atingidos e as recomendacdes realizadas na fase

anterior.
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Nesta secdo, o papel do avaliador passa a ser de um interlocutor, um intérprete e um
agente de mudanga. O trabalho comeca sempre pelos processos criticos, como emergéncia,
UT]I, centro cirdrgico, uma vez que todos os demais setores da organizacao estdo envolvidos
de uma forma ou de outra com 0s processos principais mencionados (HABANA, 2001).

A avaliagdo é planejada e realizada de forma a aumentar a utilizagdo dos resultados e
melhorar o desempenho. Tem por objetivo melhorar os cuidados de salde estabelecendo
metas Gtimas a serem atingidas e alcancar os padrfes da organizacdo. Deve-se analisar se 0s
processos estdo sendo desenvolvidos utilizando modelos, suportados em padrdes que
simplificam e sistematizam os processos e atividades desenvolvidas.

A avaliacdo deve ser focada na utilizacdo dos processos, verificando 0 compromisso e o
envolvimento dos agentes de mudanca que passam a adotar novas formas de realizar suas
atividades. E de fundamental importancia a avaliaco periddica do processo de implantacéo
da sistemética e a sua evolucdo dentro da organizacdo, uma vez que esta sera responsavel pela
manutencdo do projeto em andamento.

A equipe de lideranca é responsavel por estabelecer um cronograma especifico para
cada setor, de acordo com as necessidades de cada um, e, também, um cronograma geral para
a evolucdo do projeto. Deve-se seguir, rigorosamente, o prazo estabelecido pelo cronograma e
avaliar constantemente os resultados obtidos, documentar os requisitos atingidos e estabelecer
um novo cronograma para o cumprimento dos requisitos ndo conformes.

Nesta fase, reunides periddicas com todos os gerentes, incluindo a alta geréncia, é de
fundamental importancia, uma vez que muitas adequacdes necessarias nos setores envolvem
decisbes que necessitam da aprovacdo da alta geréncia, envolvendo investimentos na
infraestrutura, realocacdo de pessoal, dentre outras mudancas necessarias que 0 gerente ndo
consegue resolver isoladamente.

A Figura 20 apresenta a complexidade desse processo de avaliagéo.

MACRO POLITICA
MICROPOLITICA
Organizacdo informal Gestdo
Coordenacido CUIDADO Responsabilidades

Autonomia do usuério Comunicacio

Atuacido das equipes Processos de trabalho

Politica Legislacdo Relagdes Inter setoriais

Cultura Educacao Economia

Figura 20 - Complexidade do processo de avaliacdo
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Percebe-se que a avaliacdo ultrapassa a verificagdo de itens de controle, normas e
procedimentos. A andlise € realizada agregando uma diversidade de informac6es e padrdes de
trabalho que envolvem questdes relacionadas a cultura organizacional, seu ambiente interno e
externo, considerando 0 momento em que a organizacdo passa no periodo, 0S recursos
disponiveis e a existéncia de uma cultura de melhoria da qualidade. Outros fatores a serem
considerados no processo de avaliacdo séo a condic¢éo do trabalho, a utilidade, a viabilidade, a
exatiddo e a etica.

A avaliacdo € realizada com todos os envolvidos que irdo se beneficiar dos seus
resultados, respeitando o tempo de cada organizacdo, seus interesses, crencas e valores,
utilizando-se de instrumentos adequados e assegurando uma clara comunicagéo entre o time
de lideranca e os membros da organizacdo. E necessario entender a necessidades das pessoas,
ter percepcao para identificar a maturidade de cada setor, ndo discutir as melhores evidéncias
e sim melhores resultados.

Verifica a existéncia de indicadores que geram resultados da qualidade para a
organizacdo e para a seguranca do paciente. A existéncia de uma infinidade de indicadores
pode ndo ser um reflexo coerente da existéncia de processos de qualidade, que envolve atores
humanos e vai além da existéncia de normas e padr&es preestabelecidos.

A equipe de lideranca deve fazer um juizo de valor e ndo juizo de fato, por meio da
avaliacdo pessoal, de experiéncias, estado de espirito, intencdo, tudo isso alinhado as
dimensGes de qualidade.

A Figura 21 apresenta as dimensbes de qualidade que serdo consideradas neste

processo.

Eficiéncia

Efetividade Eficacia

Continuidade

Equidade
dos cuidados Dimensdes q
de
Qualificacdo qualidade
Aceitabilidade Comunicacdo

Seguranga Efetividade

Figura 21 - DimensGes de qualidade
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Nesta secdo, a avaliagdo das dimensdes da qualidade s&o realizadas e alinhadas para que
a organizacdo consiga desenvolver um processo de melhoria da qualidade, visando a

exceléncia dos servicos prestados, a lucratividade e sua sobrevivéncia.
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4. METODO E DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA

Neste capitulo, sdo descritas questdes referentes ao método de pesquisa adotado para o
desenvolvimento do trabalho. Inicialmente, na secdo 4.1, € apresentado 0 método selecionado
para atingir os objetivos da pesquisa, 0 estudo de caso, bem como, as justificativas para sua
escolha baseadas nas caracteristicas do mesmo e na forma pela qual pode contribuir para
atender os propositos da pesquisa.

Posteriormente, sdo descritos os procedimentos de pesquisa realizados para o estudo de
casos. Estes procedimentos foram realizados segundo o modelo de conducdo de estudo de
casos proposto por Voss, Tsikriktsis e Frohlich (2002). Os passos inerentes a este modelo,
bem como sua aplicacdo no planejamento e conducdo dos casos analisados nesta pesquisa séo

apresentados nas se¢Oes subsequente do capitulo.

4.1 Escolha do Método de Pesquisa

O método de pesquisa escolhido para a realizacdo deste trabalho foi o estudo de caso.
De acordo com Voss, Tsikriktsis e Frohlich (2002), o uso do estudo de caso torna-se relevante
onde um fendmeno pode ser estudado em seu ambiente natural, onde a teoria pode ser gerada
a partir da compreensdo adquirida por meio da observacdo pratica. Também quando se quer
responder algumas questdes que sdo possiveis de se obter respostas segundo um entendimento
claro do problema, utilizando ferramentas de investigacdo exploratdria, no qual as variaveis
ndo sdo conhecidas.

Para Voss, Tsikriktsis e Frohlich (2002), o estudo de caso € um método indutivo, onde
a teoria é feita a partir de observacfes empiricas com énfase na interacdo entre os dados e sua
analise. Segundo 0s mesmos autores, esse método tem sido considerado um dos mais
importantes métodos de pesquisa na gestdo de operagdes, particularmente no desenvolvimento
de novas teorias.

De acordo com Miguel (2007), o estudo de caso € uma espécie de historico de um
fendmeno, extraido de multiplas fontes de evidéncias, € um dado potencial para a analise de
fatos relevante que descreve um fendmeno. Ja para Yin (2001), € um método de pesquisa de

natureza empirica que investiga um fendmeno, geralmente contemporaneo, dentro de um
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contexto real, quando as fronteiras entre o fenGmeno e o contexto em que ele se insere ndo sdo
claramente definidas. O objetivo do estudo de caso é aprofundar o conhecimento acerca de
um problema ndo suficientemente definido, visando estimular a compreensdo, sugerir
hipdteses e questbes ou desenvolver a teoria (VOSS, TSIKRIKTSIS e FROHLICH, 2002).

A partir de tais caracteristicas, 0 método de estudo de casos revela-se 0 mais adequado

aos objetivos de pesquisa, pois buscou-se, a partir de visitas in loco a trés hospitais de médio
porte do Estado de Minas Gerais, realizar observagdes e obter conhecimentos, informacdes e
recomendacdes para proposicdo de uma sistematica que oriente o processo implantacdo dos
requisitos de acreditacdo hospitalar, auxiliando gestores hospitalares na adequacéo da gestdo
para obtencéo futura desta certificacdo e para melhoria da qualidade dos servicos.
De acordo com Miguel (2007), o estudo de caso compreende diferentes niveis de abordagens,
de abrangéncia e profundidade. Essas abordagens podem ser compreendidas dentro dos niveis
estratégico e operacional. O primeiro trata da abordagem metodolégica a ser utilizada pelo
autor, que pode se tornar de dificil escolha mediante a grande diversidade de abordagens
advindas das ciéncias exatas ou humanas considerando uma infinidade de objetos de analise,
que podem ter varios direcionadores. O nivel operacional trata das questdes relacionadas a
conducdo da pesquisa, a definicdo de uma estrutura conceitual e tedrica, que sera o objeto
norteador no desenvolvimento de uma pesquisa (YIN, 2001).

Em observancia as recomendacdes de Miguel (2007) e Yin (2001), o estudo de casos
deste trabalho foi conduzido segundo o roteiro de passos propostos por Voss, Tsikriktsis e
Frohlich (2002). Este roteiro, representado na figura 22, prevé sete passos para realizacdo de
estudo de casos. Cada passo do roteiro e suas tarefas correspondentes estdo descritos no
Quadro 14.

1: Uso do 2: Quadro de N 3: A escola dos
estudo de caso investigacdo casos

2

5: Pesquisa de
campo

4: Desenvolvimento |—>

\

6: Estruturagdodos |, 7. Andlise dos
dados dados

Figura 22 - Processo de conducédo da pesquisa
Fonte: Adaptado de Voss, Tsikriktsis e Frohlich (2002) e Miguel, (2007).
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Quadro 14 - Passos para conducdo da pesquisa

1. Uso do estudo de caso Onde e quando pode ser utilizado o método.

Construcdes e perguntas, investigacdo, problema da pesquisa, desenvolvimento do
2. Quadro de investigacdo quadro de pesquisa.

Selecdo e amostra dos casos, numero ideal de casos, tipos de casos (longitudinais
3. A escolha dos casos. ou retrospectiva).

Instrumentos de pesquisa, protocolos, entrevistas, observacao pessoal, outras
4. Desenvolvimento fontes.

Coleta de dados de campo, realizacéo de entrevistas, investiga¢do dos casos,
5. Pesquisa de campo. coleta e gravacdo de dados objetivos.

6. Estruturacio dos dados Documentagdo de dados, codificacdo dos dados, registros, sequenciamento.

Analisar o padrdo de dados dentro dos casos, constru¢do de uma matriz ou
exibicdo dos dados, sistematizacdo de padrbes do caso, desenvolvimento e teste de

7. Anélise dos dados s T . x
hipotese, medicdo e comparacgao dos casos, revisdo dos dados.

Fonte: Adaptado de Voss, Tsikriktsis e Frohlich (2002)

Os passos iniciais, 1 e 2, propostos por Voss, Tsikriktsis e Frohlich (2002) foram
apresentados, detalhadamente, nos capitulos anteriores de revisdo bibliografica. J& os passos

seguintes sdo apresentados nas se¢des subsequentes.

4.2 Quadro de investigacao

Algumas questdes relevantes devem ser analisadas para o desenvolvimento desta
pesquisa. Conforme foi possivel observar na revisao bibliogréfica, a acreditacdo hospitalar é
um processo permanente de melhoria da qualidade da assisténcia a saude , estimulando
mudancas organizacionais e a melhoria do desempenho hospitalar (ONA, 2014). Apesar
disso, o processo brasileiro de acreditacdo ainda é incipiente em ndmero de unidades
acreditadas, em conhecimento, pelos profissionais, quanto aos requisitos de acreditagdo
hospitalar e em orientagdes praticas que auxiliem os gestores hospitalares na implantacéo
destes requisitos (ALASTICO; TOLEDO, 2013). A partir deste cendrio, a pesquisa buscou
investigar as seguintes questoes:

e Por que o nimero de servicos de salde acreditados no Brasil ainda é tdo pequeno?

e Quiais as principais dificuldades para a implantacdo de modelos de acreditacdo?

e Quais as maiores ndo conformidades identificadas na avaliagdo desses hospitais?
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Essas, dentre outras questdes relacionadas a qualidade dos servicos de saude, sdo algumas
que fazem parte do processo de investigacdo do estudo de caso em questdo. Essas questdes

serdo respondidas no desenvolvimento da pesquisa e na revisdo sistematica da literatura.

4.3 A escolha dos casos

A escolha das unidades de analise € uma importante etapa para o desenvolvimento do
estudo de caso. Trata-se de um estudo com casos multiplos, que deve ter um limite que define
0 que se pretende estudar e se conectar diretamente com as questdes de pesquisa. De acordo
com Voss Tsikriktsis e Frohlech (2002), nesta etapa é importante a realizacdo de processos de
amostragem, separacdo de casos relevantes a pesquisa, generalizacdo e analise da viabilidade
dos casos. Por fim, o desenvolvimento de instrumentos de pesquisa e protocolos.

A selecdo dos casos para o desenvolvimento do presente trabalho seguiu os seguintes

critérios:

e Hospitais localizados na regido macro sul de saide do Estado de Minas Gerais que
participam do Programa de Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais do
SUS/MG (Pro-Hosp);

e Ser uma unidade de referéncia para atendimento de média e alta complexidade;

e Possuir entre 100 a 200 leitos;

Quanto a localizagdo dessas unidades, serd utilizado a divisdo geogréfica definida pelo
Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR-MG), apresentado na Figura 23, desenvolvida pela
Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais. O PDR é instrumento de planejamento em
salde, que estabelece uma base territorial e populacional para célculo das necessidades, da
priorizacdo para alocacao de recursos e da descentralizagdo (SES-MG, 2011).

O proposito do PDR da saude é constituir um dos pilares para estruturacdo e
descentralizacdo dos sistemas de co-gestdo e organizacdo dos servigos de salde em redes,
tendo em vista possibilitar o direcionamento equitativo da implementacdo das politicas
publicas (SES-MG, 2011).
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ALFENAS/
MACHADO

;
ALEGRE ~
ITAJUBA

Figura 23 - Macrorregido sul - PDR/MG-2011
Fonte: SES-MG 2011

O Pro-Hosp é um programa de fortalecimento e melhoria da qualidade dos hospitais do
SUS/MG, que foi implantado em maio de 2003 e destina-se a melhoria da qualidade do
atendimento dos hospitais da rede SUS no estado de Minas Gerais (MANUAL DO
PROGRAMA DE FORTALECIMENTO E MELHORIA DA QUALIDADE DOS
HOSPITAIS DO SUS / MG, 2007).E um programa do Estado de Minas Gerais que estabelece
uma nova légica contratual entre o Estado e hospitais publicos e privados. Fundamenta-se em
uma parceria entre Estado e hospitais que integram o programa.

O Estado disponibiliza recursos para os hospitais participantes e, em contrapartida, esses
hospitais devem cumprir metas assistenciais e gerenciais, por meio de um sistema de
monitoramento que avalia indicadores de desempenho hospitalar na area de gestao, processos,
resultados, relacdo com usuérios e a comunidade e estrutura. Visando um processo de
melhoria continua na prestacéo de seus servigos. Os recursos sao transferidos de acordo com a
base per capita e a realidade socioeconémica da populacéo.

O objetivo do programa é adequar a oferta e melhorar a qualidade dos hospitais
prestadores de servigos do SUS — Sistema Unico de Sadde, no ambito do Estado de Minas
Gerais. Através de investimento na estrutura e nos processos, visa a garantia da seguranca da
assisténcia, aumento da resolutividade e modernizagcdo dos processos gerenciais dos hospitais
participantes do programa (MANUAL DO PROGRAMA DE FORTALECIMENTO E
MELHORIA DA QUALIDADE DOS HOSPITAIS DO SUS / MG, 2007).
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O programa possibilitou um aumento da oferta e da qualidade dos servigos, mais
eficiéncia nos resultados e suprindo vazios assistenciais, aumento da cobertura de servicos,
através da renovacéo e aquisi¢ao de novos equipamentos.

Os hospitais que atendem aos critérios estabelecidos séo:

e Hospital Escola de Itajuba - Itajuba - MG

e Hospital Samuel Libaneo - Pouso Alegre - MG

e Santa Casa de Misericordia de Pocos de Caldas - Pogos de Caldas - MG
e Hospital Universitario Alzira Velano - Alfenas - MG

Para Miguel (2007), a adocdo de casos multiplos pode ter um grau de generalizagéo,
porém espera-se uma profundidade menor na avaliacao de cada caso. Para Eisenhardt (1989),
0 numero de caso ideal pode variar entre 4 a 10 casos. A partir dessas recomendacdes, bem
como do prazo, dos recursos disponiveis para a realizacdo dos estudos e dos critérios
estabelecidos, o numero de casos foi considerado ideal.

Definidos os hospitais onde serdo realizados os estudos de caso, foi feito um contato
inicial com os diretores das respectivas instituicdes para obtencdo da autorizacdo do estudo
em questdo. No decorrer do desenvolvimento da pesquisa, na fase de agendamento das visitas
para avaliagcdo da organizacdo, diversas dificuldades foram encontradas para andamento da
pesquisa na Santa Casa de Misericordia de Pocos de Caldas, uma vez que a Gerente da
organizacdo cancelou todas as visitas agendadas, alegando que ndo houve tempo habil para a
analise da proposta encaminhada anteriormente.

Esgotadas as possibilidades, a instituicdo foi desconsiderada no processo de conducao do

estudo de caso.

4.4 Desenvolvimento

Para Voss, Tsikriktsis e Frohlich (2002), o desenvolvimento de instrumentos de
pesquisa e protocolos podem ser realizados por diferentes fontes de dados, observacéao
pessoal, conversas informais, a participacdo em reunides e eventos, pesquisas administradas
dentro da organizacdo, coleta de dados objetivos e analise das fontes de arquivo. No
desenvolvimento do estudo de caso, a proposta foi encaminhada para especialistas visando
atender a todos os objetivos do estudo, gerando maior confiabilidade e alcance maior da

qualidade na pesquisa.
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Segundo Bryman e Bell (2007), estudos empiricos exigem que 0s respondentes sejam
escolhidos de forma criteriosa. Foram considerados os profissionais com mais de 5 anos de
atuacdo, com formacdo adequada e que tenham conhecimento amplo da organizacéo, acesso
as informacdes estratégicas e familiaridade com o ambiente de trabalho.

O desenvolvimento dos questionarios € uma das etapas mais importantes na conducédo das
pesquisas (BRYMAN e BELL, 2007). A preparagdo desse instrumento requer tempo,
planejamento, deve envolver a teoria pesquisada e, a0 mesmo tempo, observar se ele oferece
condicdes para obtencdo de informac6es validas. Além disso, 0 questionario deve ser preciso
e de facil compreensdo para o respondente, tentando aumentar assim sua taxa de resposta. Os
questionarios foram desenvolvidos aplicando essas consideracdes e pode ser verificado nos
Apéndices 1 e 2 deste trabalho.

Dessa maneira, a sistematica de avaliacdo e os questionarios foram encaminhados para
seis pesquisadores e alcangou-se uma taxa de resposta de 66,6%. O critério de selecdo dos
especialistas foi a experiéncia na area de gestdo da qualidade e acreditacdo hospitalar, sendo
escolhidos: trés professores universitarios e 13 profissionais da area de acreditacdo hospitalar.

Os especialistas apresentaram as seguintes sugestdes de melhoria: adaptar as sessdes de
gestdo da seguranca e gestdo de pessoas de acordo com o novo manual da ONA; incluir no
modelo a sessdo de gestdo de mudanca; adaptar o0 modelo e o questionario de acordo com a
nova realidade de avaliacdo da ONA; introduzir questdes referentes a validacdo da sistematica
a fim de verificar a aplicabilidade da mesma.

Apds andlise das sugestdes recebidas e realizacdo das alteracBes, a sistematica de
acreditacdo foi encaminhada aos gestores dos hospitais selecionados. O objetivo foi
proporcionar um tempo habil para estudo e andlise da sistematica desenvolvida antes da

realizacdo das visitas e aplicacdo dos questionarios.

4.5 Pesquisa de campo

Para Miguel (2007), na realizacdo da pesquisa de campo, é importante contactar as
pessoas ligadas & instituicio (caso) em estudo. E importante escolher uma pessoa que tenha
acesso a organizacao e esteja envolvida com as questdes relacionadas ao objeto de estudo.

Voss, Tsikriktsis e Frohlich (2002) apresentam um conjunto de ferramentas que
podem ser utilizados no desenvolvimento da pesquisa de campo. O Quadro 15 apresenta

algumas dessas importantes ferramentas e passos na condugdo do desenvolvimento da
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pesquisa. Em seguida foram agendadas as visitas e as entrevistas com as instituigdes
selecionadas e seus representantes.

Como meio de controle da pesquisa e para garantir a confiabilidade dos dados, todos
os colaboradores selecionados para a realizacdo das entrevistas e demais informacgdes foram
autorizados pelos diretores dos hospitais. Entrevistas semiestruturadas foram realizadas com
gerentes dos principais setores dos hospitais selecionados, além da observagdo direta,
permitindo o uso da técnica de triangulacdo e, consequentemente, o aumento da

confiabilidade da pesquisa.

Quadro 15 - Ferramentas usadas no estudo de caso

e Entrevistas;
e Questionarios;
Coleta de dados de campo e  Observacdo direta;
e Anélise de contelido de documentos;
e Pesquisa de arquivo.
e Capacidade de fazer boas perguntas e interpretar as respostas;
e Ser um bom ouvinte e ndo ser preso por preconceitos;
Realizag&o de entrevistas * Se adapta}vel  flexivel; . . .
e Teruma firme compreensdo das questdes que estdo sendo
estudadas;
e  Ser imparcial.
Investigadores Gnicos ou Entrevistas realizadas por um Unico, ou varios pesquisadores, analisando
multiplos suas vantagens e desvantagens.
Coleta de dados objetivos Coletar dados com maior precisdo e confiabilidade.
Gravar os dados Proporcionar uma precisa interpretacdo do que foi dito.
Buscar convergéncia e Procura de convergéncia de pontos de vista e informages sobre os eventos
esclarecimento € Processos.
Determinar sequéncia (causa e | Uma das principais vantagens do processo de investigacao € que aumenta
efeito) a probabilidade de ser capaz de determinar a relagdo entre causa e efeito.

Fonte: Adaptado de Voss, Tsikriktsis e Frohlich (2002)

A coleta de dados foi realizada nos meses de marco e abril de 2014, seguindo 0s
critérios estabelecidos anteriormente.
Na organizagdo A esta fase seguiu as seguintes etapas:

1. Encaminhamento da sistematica de acreditacdo proposta, bem como a carta de
apresentacdo do projeto, detalhando o objetivo do estudo e a carta de autorizacéo
para a realizacdo do estudo constante no Anexo A deste trabalho.

2. Confirmacdo de recebimento da documentacdo encaminhada por telefone e
agendamento de visita.

3. Visita técnica com o objetivo de apresentar a proposta desenvolvida e solicitar

autorizacdo para a realizacdo do estudo.
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Visita técnica para explicacdo da sistematica proposta aos gerentes e distribuicéo
do questionario, apresentado no Apéndice B deste trabalho.

Visita técnica para coleta de dados e avaliacdo da instituicdo juntamente com 0s
gerentes da organizacdo, realizadas nos dias 16 e 17 de abril de 2014. A terceira
visita teve o objetivo de realizar a avaliacdo do nivel de qualidade da institui¢do
por meio da observacdo direta e preenchimento do questionario juntamente com
os colaboradores selecionados pela instituicao.

Visita técnica para coleta de dados e entrevistas com o Gerente Administrativo
do hospital, ocorrida no dia 12 de maio de 2014. Seu objetivo era o
preenchimento do questionario de avaliagdo da sistematica, apresentado no
Apéndice 1 deste trabalho, sendo que os dados de questdes respondidas pelos
participantes foram gravados. Nesta visita, também foi possivel verificar
relatdrios de avaliacdes realizados, anteriormente, por outra instituicdo e as atas

de reunides de comités da Qualidade.

Na organizacdo B esta fase seguiu as seguintes etapas:

1.

Encaminhamento da sistematica de acreditacdo proposta, bem como a carta de
apresentacdo do projeto, detalhando o objetivo do estudo, a carta de autorizacéo
para a realizacdo do estudo constante no Anexo A deste trabalho.

Confirmacdo de recebimento da documentacdo encaminhada por telefone e
agendamento de visita.

Visita técnica realizada no dia 03 de abril de 2014, com o objetivo de apresentar
a proposta desenvolvida e solicitar autorizacdo para a realizacdo do estudo.
Nesta etapa, ndo foi possivel a apresentacdo da proposta, uma vez que a Gerente
da organizacdo informou que a proposta foi encaminhada ao responsavel do
Comité da Qualidade, recém criado pela organizacéo.

Visita técnica para explicacdo da sistematica proposta ao Comité da Qualidade,
realizada no dia 10 de abril de 2014. Esta visita foi realizada na unidade
académica da instituicdo, uma vez que o Comité é composto por membros de
outros cursos oferecidos pela mantenedora do hospital. Também foram
distribuidos os questionarios apresentados no Apéndice B deste trabalho. Neste
dia ja estava agendada uma reunido ordinaria do Comité.

Visita técnica para coleta de dados e avaliacdo da institui¢cdo, ocorrida nos dias

23 e 24 de abril de 2014, com o Gerente de Projetos da organizacdo. O objetivo
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era coletar dados e avaliar o nivel de qualidade da instituicdo através da
observacdo direta e preenchimento do questionario juntamente com o0s
colaboradores selecionados pela instituicéao.

6. Visita técnica para coleta de dados e entrevistas com o Membro do Comité da
Qualidade, realizada no dia 06 de maio de 2014. A finalidade era preencher o
questionério de avaliacdo da sistematica apresentado no Apéndice A deste

trabalho. Visita realizada na unidade académica da mantenedora da organizacao.

Na organizagéo C esta fase seguiu as seguintes etapas:

1. Encaminhamento da sistematica de acreditacdo proposta, bem como carta de
apresentacdo do projeto, detalhando o objetivo do estudo, e da carta de
autorizacdo para a realizacdo do estudo constante no Anexo A deste trabalho.

2. Confirmacdo de recebimento da documentacdo encaminhada por telefone e
agendamento de visita.

3. Visita técnica realizada nos dias 29 e 30 de abril de 2014 com o objetivo de
apresentar a proposta desenvolvida e solicitar autorizacdo para a realizacdo do
estudo. Coleta de dados, preenchimento dos questionarios, entrevistas com o
objetivo de avaliar o nivel de qualidade da instituicdo através da observacdo
direta e preenchimento do questionario (Apéndice B2), juntamente com o0s
colaboradores selecionados pela instituicdo e avaliagdo da sistematica,
apresentado no Apéndice A deste trabalho.

Ao todo foram entrevistados 16 pessoas, sendo 6 da organizacdo A, 6 na organizacéo B,
e 4 na Organizacao C. Esse entrevistados correspondem aos colaboradores do nivel de média
geréncia das organizacdes. Desses 5 sdo graduados em administracdo de empresas, 2
enfermeiros, 2 engenheiros de producdo, 3 médicos, 1 engenheiro clinico e 3 com formacao
de nivel médio. Além dos entrevistados mencionados acima, foram realizados entrevistas
diretas com os diretores das organizacGes para a avaliacdo da proposta. O diretor das
organizagOes A, B e C possuem graduacdo em administracdo hospitalar, administragéo de
empresas e medicina, respectivamente. Esses contribuiram diretamente para a condugdo do
trabalho, também houve participacdo indireta de outros profissionais como: médicos,

administradores, engenheiros de producdo, enfermeiros e analistas da qualidade.
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4.6 Estruturacao dos dados

Apos a coleta dos dados, uma importante etapa é a estruturacdo dos dados. Para
Miguel (2007), a coleta de dados deve ser dada como concluida quando a quantidade das
informacbes é considerada suficiente para enderecar a questdo da pesquisa. Em seguida,
deve-se estabelecer um rigor metodoldgico na organizacao desses dados. Voss, Tsikriktsis e
Frohlich (2002) dividem esta etapa em duas fases: documentacéo e codificacdo dos dados. Os
dados coletados devem ser documentados e codificados, gerando assim maior confiabilidade e
validade da pesquisa.

A fase de documentacdo € o primeiro passo necessario para facilitar o acesso dos
documentos, gravagdes e questionarios realizados na pesquisa de campo. Essa fase deve ser
realizada imediatamente apds a visita no caso, proporcionando uma facilidade na recuperacéo,
acompanhamento e preenchimento de lacunas nos dados. A fase de codificagdo é importante
para o processo de reducdo dos dados em categorias.

Para o desenvolvimento deste trabalho, a estruturacdo dos dados foi realizada por meio
software Excel, onde todas as respostas do questionario de avaliacdo da Qualidade foram
tabuladas. O objetivo era facilitar a visualizagdo dos resultados a fim de obter uma melhor
comparacdo dos mesmos. Quanto ao questionario de avaliacdo da sistematica, 0s arquivos
impressos e gravacOes foram ordenados e armazenados de forma segura, contribuindo para a

estruturacdo dos dados da pesquisa.

4.7 Analise dos dados

Uma vez realizadas as etapas descritas anteriormente, inicia-se a analise dos dados
coletados nos estudos de casos.

De acordo com Miguel (2007), a anélise dos dados é uma espécie de narrativa geral do
caso, realizada a partir do conjunto de dados coletados, considerando as multiplas fontes de
evidéncia. Nesta fase foram observadas as seguintes questdes:

e Reducdo dos dados (data reduction);

e Inclusdo dos dados essenciais do estudo;

e Transcri¢do dos dados brutos (entrevistas, gravagdes, anotacdes etc.);
e Transferéncias dos dados em arquivos eletrénicos;

e Prezar pela confidencialidade dos dados;
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A descricdo detalhada dos casos é parte fundamental da andlise, possibilitando a
identificacdo dos dados relevantes na pesquisa. Esta desenvolve uma espécie de painel
demonstrativo que é uma representacdo visual do conjunto de informacdes coletadas no
estudo. Fornecendo uma visdo tanto geral quanto detalhada, permitindo a extracdo de
conclus@es validas a partir desses dados (MIGUEL, 2007).

A anélise dos dados do trabalho em questdo foi desenvolvida de acordo com os dados
coletados nos casos selecionados (Hospitais A, B e C). Essas analises sdo apresentadas

detalhadamente no capitulo a seguir.
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5. ANALISE DOS RESULTADOS

5.1 Analise intracasos

Nesta se¢do sdo apresentadas as andlises individuais dos casos A, B e C.

5.1.1Caso A

5.1.1. a. Caracterizacao da Instituicao

Criado em dezembro de 1975, pela lei estadual n°. 6.734, mantido por uma associagéo,
a Instituicdo A é localizada no municipio de Itajubd. O hospital A compBe o grupo de
hospitais referéncia na macrorregido Sul do Estado de Minas Gerais composta por 15
municipios, atendendo a uma populacdo estimada de 200.000 habitantes.

Com uma estrutura fisica de mais de 15 mil m2 de &rea construida, oferece servicos em
procedimentos hospitalares de média e alta complexidade, sendo classificado como hospital
geral de ensino, certificado pelo Ministério da Educacdo e Ministério da Salde, de acordo
com a Portaria Interministerial n° 2.091 de 28/10/2005. Possui 580 funcionarios e oferece
137 leitos ativos de internacdo, nas especialidades de clinica médica, cirurgia geral,
ginecologia, obstetricia, ortopedia, traumatologia, pediatria e unidade de terapia intensiva, dos
quais 102 leitos séo destinados ao SUS.

Possui servico de alta complexidade de referéncia em unidade de terapia intensiva e é
referéncia secundaria e terciaria na microrregido em atendimentos eletivos e de urgéncia,

estando inserido no Pro-Hosp/MG.

5.1.1.b. Avaliacado da sistematica de acreditacdo proposta

Para o desenvolvimento desta etapa do estudo de caso, foi elaborado um questionario
especifico para avaliar a sistematica de acreditacdo proposta. A entrevista, bem como o
preenchimento do questionério, foi realizada com o Diretor Administrativo da organizagéo A,
que demonstrou um conhecimento dos processos de acreditagdo utilizados atualmente e dos

modelos utilizados no Brasil.
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De acordo com os dados coletados, foi possivel identificar que a Organizacdo A tem se
preocupado com as questbes relacionadas & melhoria da qualidade dos servi¢os e tem
trabalhado a questdo com todos os seus membros. Para o Gerente Administrativo, a
organizacdo tem interesse de adotar um modelo de melhoria da qualidade compativel com os
requisitos de acreditagéo.

Contudo, a organizacdo ainda ndo avalia seus processos e ndo promove a cooperacao
interna de seus colaboradores dentro dos padrdes estabelecidos na sistematica proposta. A
organizacdo promove cursos e treinamentos de melhoria da qualidade aos gestores de média
geréncia, mas isso € realizado sem a utilizagdo de um modelo ou uma sistemética de
acreditacéo.

A organizacdo A mostra-se bastante evoluida nas questBes relacionadas a melhoria da
qualidade e dos modelos de acreditacdo. Estas observacdes puderam ser constadas no decorrer
das entrevistas com o gerente administrativo da organizagéo, apresentando um envolvimento
da alta administracdo e média geréncia. Esse processo vem se desenvolvendo a partir de uma
avaliacdo feita por instituicdo acreditadora no ano de 2009, que gerou um relatério
apresentando os itens que devem ser implantados e melhorados na instituigéo.

A visita de diagnostico mencionada, anteriormente, foi uma iniciativa da Secretaria
Estadual de Saude de Minas Gerais aplicada em todos os hospitais que participam do PRO-
HOSP. A partir deste evento, a organizagdo comegou a organizar melhor seus processos e
implantar algumas ferramentas de melhoria da qualidade, o que gerou um grande crescimento
da organizacdo, aliada a formagdo do Comité Gestor.

Para o Gerente Administrativo, a sistematica proposta colabora com os processos de
melhoria da qualidade da organizacdo, uma vez que serve como um guia para a implantacao,
focado diretamente nas questdes que sdo objeto de avaliacdo das institui¢des acreditadoras.

O Gerente avalia que a proposta atende a realidade da organizacao e as necessidades dos
modelos de acreditagdo, considerando um instrumento facilitador dos processos a serem
desenvolvidos ou melhorados, ressaltando a dificuldade de implantagdo de alguns itens
mencionados, porém necessarios. Contudo, considera que a se¢do de Gestdo de mudancas
(3.4.7) é uma proposta inovadora de dificil implantagdo e que deve ser trabalhada com as
organizacOes que possuem um nivel de maturidade maior em relacdo a gestdo da qualidade.
Fato que a organizacdo precisa trabalhar melhor as outras se¢Ges para depois investir no
processo de gestdo de mudancas na organizacao.

Para o Gerente Administrativo, trata de uma questéo de priorizacdo de agOes e escassez

de recursos.
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O questionario utilizado nesta etapa consta no Apéndice 1 deste trabalho, demais
informacdes foram coletadas por meio de gravacoes e visitas.

5.1.1.c. Modelo de gestéo (etapa 3.4.1 da sistematica proposta)

O modelo de gestdo da Organizacdo A é desenvolvido com envolvimento da alta
administracdo e com a preocupacao coletiva na melhoria dos processos organizacionais. A
organizacdo possui uma equipe de lideranca, nos seus diversos niveis, altamente qualificada
para atuar nos diferentes seus servicos, com formacdo e habilitacdo especifica na area
hospitalar.

Criado em 2005, o comité gestor é composto por membros da média e alta geréncia, e se
reinem, mensalmente, para discutir acbes de melhorias e resolucéo de problemas. Esse comité
busca a melhoria continua da qualidade dos servi¢os prestados com foco no paciente,
profissionalismo, integragdo com a comunidade e responsabilidade.

Verifica-se que a organizacdo A atende a todos os critérios estabelecidos nos itens de
verificacdo relacionados na secdo Modelo de gestdo (3.4.1). Principalmente, no que se refere a
melhoria da estrutura fisica da instituicdo, nos processos de trabalho e qualidade da
assisténcia, cumprindo com o objetivo principal de seu trabalho que ¢é atender as necessidades
dos usuarios e da comunidade em que atua, buscando a exceléncia de seus servigos.

A partir da formacdo do comité de gestdo, a organizagdo A tem passado por um
momento de transformacdo em seus processos organizacionais, obtendo maiores recursos
financeiros, melhoria da estrutura fisica, capacitacdo e formacdo dos profissionais da média
geréncia. Isso tem resultado em uma melhora expressiva no desenvolvimento de seus
servicos, que pode ser comprovado in loco e pelas respostas dos questionarios utilizados na
conducao deste trabalho.

Quanto a formulacdo estratégica, observou-se dificuldade no estabelecimento de um
modelo de gestdo bem definido, por se tratar de um servico que atende uma demanda regional
e por ser uma instituicdo de ensino. Logo, a organizagdo deve oferecer servicos em suas
diversas areas para atender & necessidade da populacdo e dos alunos, ndo sendo possivel
determinar um servigo principal ou secundario.

A formulagdo estratégica é desenvolvida de acordo com os critérios estabelecidos pelo
MEC e pelo Ministério da Sadde. Segundo o Diretor Administrativo, a analise estratégica

atende a um objetivo dos alunos e da populagéo de referéncia, buscando aprimorar 0s servigos
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existentes e investimentos diretos nos servicos com maior rentabilidade como Unidade de
Tratamento Intensivo e Centro Cirargico. No que se refere ao modelo de gestdo, alguns
pontos foram identificados no desenvolvimento deste estudo como: reforcar a integracéo entre
os diversos processos organizacionais e difundir as estratégias da organizacdo até o nivel

operacional.

5.1.1.d. Gestéo do processo (etapa 3.4.2 da sistematica proposta)

A organizacdo definiu seus principais servicos: Pronto atendimento, UTI e Centro
Cirargico. Contudo, verifica-se que ndo existe uma relacdo dos servicos com 0S processos
existentes. Esses ndo sdo documentados de forma a melhorar a qualidade dos servicos
oferecidos. A organizacdo A documenta alguns procedimentos operacionais nos setores de
riscos para atender as normas sanitarias vigentes ou normas estabelecidas pelos conselhos de
classe. A organizacdo tem trabalhado na implementacdo e modernizagao de todos os setores,
visando o estabelecimento de processos que atendam as necessidades dos usuarios e da
legislacdo visando a acreditacdo, mas esse processo ainda é recente na organizacao.

Considerando os 13 itens que foram verificados na se¢do Gestdo do processo (3.4.2) da
sistematica de acreditacdo proposta, a organizacdo atende a nove dos itens de orientagdo,
critérios relacionados a lideranca e processos. De acordo com o Gerente Administrativo,
existe uma grande resisténcia por parte dos profissionais médicos em adotarem novos
processos e controles necessarios para a implantacdo de novas praticas.

Por outro lado, a organizacdo também tem investido na contratacdo de profissionais
com formacéo e experiéncia em outras organizacfes, 0 que tem trazido resultados positivos
para a ado¢cdo de novas praticas para o hospital. Isso pode ser verificado no processo de
conducdo deste estudo de caso. Foram identificadas melhorias na conducdo dos processos
clinicos, administrativos e organizacionais na adulto e infantil, que utilizam indicadores de
desempenho para medi¢do e monitoramento dos mesmos.

Outro setor que também tem iniciado a implantacdo de modelos padronizados, de
acordo com as normas de acreditacdo, é o Centro de Diagnostico recém-construido, ainda em

processo de desenvolvimento e consolidacao.
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5.1.1.e. Gestdo da clinica (etapa 3.4.3 da sistematica de proposta)

Para facilitar o processo de conducdo do estudo de caso, nesta segdo, os itens de
verificacdo foram divididos de acordo com dados apresentados no Quadro 16. Foram
avaliadas as questdes relacionadas a transdisciplinaridade da equipe, a existéncia de linhas de
cuidados, a padronizagdo da clinica, uso de protocolos e indicadores que sustentam as linhas

de cuidado existentes.

Quadro 16 - Resultados da organizacdo A - Gestdo da Clinica

Sec¢do 3.4.3: Gestdo da Clinica

Dos 24 itens constantes na subsecdo, a organizagéo a A atende a todos os itens, exceto a
Atencdo ao paciente | existéncia de barras de apoio em todos os sanitarios utilizados pelos pacientes e meios
de comunicagdo com a enfermagem.

A organizacdo ndo atende 8 dos 26 atende itens de verificacdo estabelecidos.
Ressaltando a inexisténcia de um fluxo de atendimento padronizado, falta de controle
estatistico dos processos, inexisténcia de um programa de educacdo e treinamento
adequado visando a integracdo dos profissionais e a falta de controle de qualidade dos
processos clinicos. Inexisténcia de processos internos e externos de um sistema de
gestdo de qualidade que permite a andlise critica dos servicos oferecidos.

Diagnostico e terapia

Atende a 23 dos 32 itens de orientacdo, destacando a inexisténcia de processos
definidos em alguns servigos/atividades, inexisténcia de grupos de trabalhos que visam
a minimizagdo de riscos, falta de registros eficientes e interagdo dos profissionais
envolvidos.

Apoio técnico

Atende 22 dos 29 itens verificados, identificando a inexisténcia de barreiras fisicas de
Abastecimento e controle de circulacdo de pessoas. Condi¢des inadequadas de iluminacdo em algumas
apoio logistico areas faltam de controle de qualidade e ciclo de processos de melhorias e
monitoramento.

No processo de conducdo deste estudo foram entrevistados quatro gestores que atuam
nos servicos citados no Quadro 16. Para a Gerente de Enfermagem, os itens de verificacéo
inexistentes na instituicdo ndo afetam diretamente a qualidade dos servigos ao paciente.

O Gerente Administrativo informou que todos os processos relacionados ao servico de
diagnostico e terapia estdo sendo revistos, pois 0 setor apresenta uma nova unidade,
totalmente estruturada com modernos equipamentos e estrutura fisica excelente, porém em
processo de adaptacdo, por ser transferida para a nova unidade a menos de dois meses.

O Gerente de Infraestrutura enfatizou que alguns dos itens relacionados sdo de dificil
adogdo, porque envolvem a integracdo de diversos setores. No que diz a respeito as barreiras
fisicas e controle de entradas, o gerente informou que ja foram adquiridas catracas eletrénicas

e mecanismos de sinalizacdo que irdo atender as exigéncias estabelecidas na sistematica.
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5.1.1.f. Gestdo da informacao (etapa 3.4.4 da sistematica proposta)

Considerando os itens de verificagdo relacionados na proposta de acreditagéo
desenvolvida, pode-se identificar por meio da visita e das entrevistas realizadas, que a
Organizacdo A ndo atende aos seguintes requisitos:

¢ Na&o analisa os indicadores epidemiologicos usados pela organizacéo.
e Nao verifica o escore de risco dos indicadores usados.
e Na&o verifica a efetividade da prevencéo, pela taxa de prevaléncia e efetividade.
e Nao verifica a tolerancia do desfecho dos indicadores.
¢ Na&o analisa a extensdo que o indicador reflete a qualidade da assisténcia.
De acordo com o Gerente Administrativo para 0 cumprimento desses requisitos seria

necessario a implantacdo do setor de qualidade dentro da instituico.

5.1.1.g. Gestéo da seguranca (etapa 3.4.5 da sistematica proposta)

A organizacdo estabelece uma politica de seguranca que contemplando 75% dos itens
de verificacdo estabelecidos na secdo 3.4.5 da sisteméatica de acreditacdo proposta. O
questionario, bem como o acompanhamento na visita, foi realizado juntamente com o
responsavel pelo setor de seguranca do trabalho da organizacao. Deve-se ressaltar que a se¢éo
ndo trata somente com as questdes relacionadas a seguranga ocupacional, mas sim com todos
0s aspectos relacionados a seguranca. Contudo, o Diretor Administrativo da organizacdo A
considerou o responsavel pela Seguranca do Trabalho a pessoa mais indicada para
acompanhar esse processo.

Alguns pontos relevantes foram considerados, avaliando as questes pertinentes a
seguranca, identificando a falta de um plano de contingéncia e treinamento para as diversas
situagBes de risco, inexisténcia de monitoramento e acompanhamento do paciente pos-alta
hospitalar ou obito. Considerando os itens de verificagdo estabelecidos, a organizagdo néo
atende aos seguintes requisitos:

e N&o estabelecimento de um sistema de recompensa e reconhecimento na
reducao de danos;

e Falta de um plano de contingéncia e evacuacdo para situacdes emergenciais.
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A organizagdo A possui uma comissdo interna de prevencdo de acidentes que atua
apenas nas questdes relacionadas a riscos ocupacionais. Atua, porém, promovendo cursos de

seguranca e acompanhamento direto nos incidentes ocorridos.

5.1.1.h. Gestao de pessoas (etapa 3.4.6 da sistematica de proposta)

A organizagdo A atende a 14 itens dos 18 constantes na secdo 3.4.6 da sistematica
proposta, exceto nos aspectos relacionados a existéncia de um plano estratégico para a
educacdo corporativa. Neste requisito, foi possivel identificar a inexisténcia de uma
capacitacdo dos gerentes especifica para a conceituacdo e utilizacdo de ferramentas de
qualidade e falta de uma analise de indicadores béasicos para apoio e tomada de decisdo a
gestdo (turnover e absenteismo), disponibilizando-os para posterior andlise critica. Observou-
se, também, a auséncia de uma politica estruturada e implantada para gestdo de pessoas e a
falta de rotina de recrutamento.

A entrevista, bem como o preenchimento dos questionérios, foi realizada com a analista
de RH plena da organizacao, que relatou ter algumas dificuldades no processo de gestdo de

pessoas, porque parte dos processos sdo desenvolvidos na unidade académica da instituicao.

5.1.1.i. Gestdo de mudancas (etapa 3.4.7 da sistematica proposta)

Considerando os itens de verificacdo relacionados na secdo 3.4.7 da sistematica
proposta, a Organizacdo A ndo atende os requisitos estabelecidos.

Para o Diretor Administrativo da organizacao os indicadores relacionados a gestdo da
mudanga estdo relacionados, diretamente, na implementacdo de um plano de melhoria da
qualidade, proposto no novo Manual da ONA em 2014. Como a instituicdo ndo possui
responsavel direto pelo gerenciamento da qualidade, estas questdes ainda ndo foram

discutidas na organizacéo.
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5.1.1.j. Analise critica

A Organizacdo A atende, em grande parte, 0s requisitos propostos. Principalmente em
se tratando da secdo de modelo de gestdo (3.4.1), na qual foi possivel verificar que a
organizacdo consegue atender a 100% dos requisitos propostos na sistematica.

Na secdo de Gestdo do processo (3.4.2), verificou-se que a instituicdo visa implantar
processos padronizados nos setores onde é possivel verificar a capacidade técnica dos
gestores, preocupacdo com a implantacéo de processos e na adogdo de novas praticas, visando
a melhoria da qualidade.

Na secdo de Gestdo da clinica (3.4.3), pode-se identificar que a organizacdo atende 78%
dos requisitos propostos, porém, em alguns setores, o trabalho ainda esta sendo implantado.
Como, por exemplo, no servico de diagnoéstico e terapia. Porém, com uma equipe bastante
desenvolvida no apoio técnico e no apoio logistico. Quanto a gestdo da informacao, tratada na
secdo 3.4.4, verificou-se a inexisténcia de uma politica de informacdo institucional, que
possibilitaria uma maior integracdo da equipe de trabalho.

Em relacdo a gestdo da seguranca (secdo 3.4.5) observou-se necessidades de melhoria
pois a organizacdo ainda associa a gestdo da seguranca apenas a seguranca ocupacional
desenvolvida por técnicos de seguranca do trabalho.

Na secdo de Gestdo de pessoas (3.4.6), foi possivel identificar, como oportunidade de
melhoria, o fato de a gestdo de pessoas ainda ser desenvolvida de modo hierarquizado e ndo
participativo, gerando algum desconforto e insatisfacdo por parte de alguns colaboradores que
atuam diretamente na execucdo dos servigos.

E necesséaria a identificacdo e implantacio de um gerenciamento de mudancas, descrito
na secdo 3.4.7, visando a inovacgdo e a obtencdo da acreditacao.

De uma maneira geral, pode-se perceber que a organizacdo tem evoluido quanto aos
itens de verificacdo propostas na sistematica. Especialmente, a partir da criacdo do Comité
Gestor ha trés anos, que tem conduzido e implementado diversas adequacdes na gestdo do
hospital a fim de torné-la compativel com os requisitos de acreditacéo.

Abaixo é apresentado o quadro sintese da analise intracasos da organizagdo A.
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Quadro 17 - Quadro sintese da organizagdo A

e Criada em 1974 - filantropica e de ensino

Caracterizagao da Referéncia para 15 municipios - 200.000 habitantes

empresa . . . .
P 137 leitos - 15 mil metros - Média e alta complexidade
Avaliacéo da e  Gerente Administrativo: Possui conhecimentos de acreditagao.
sistematica e Considera a sistemética valida

e Atende 100% dos itens de verificacdo propostos.
Modelo de gestdo e Dificuldade na formulacdo estratégica - Comité gestor.
e  Perfil da média geréncia.

Gestdo do processo e Atende 9 dos 13 itens — Resisténcia por parte dos profissionais médicos.
e Atencdo ao paciente: Atende 23 dos 24 itens.
Gestio da clinica e Diagnostico e terapia: Atende 8 dos 26 itens.
e Apoio técnico: Atende 22 dos 23 itens.
e Abastecimento e apoio logistico: Atende 22 dos 29 itens .

N&o atende em 5 itens.

Gestdo da informagao NZo trabalha com indicador epidemiolégicos e de qualidade.

e Atende 75% dos itens.

Gestdo da seguranca o
gurang e Falta de um plano de contingéncia.

Gestéo de pessoas e Atende 14 dos 18 itens. Falta de um plano de educag&o corporativa.
Gestdo de mudancgas e Né&o atende aos itens. Tem conhecimento.
Andlise critica e Evolugdo ap6s a implantacdo do comité gestor.
5.1.2Caso B

5.1.2.a. Caracterizacdo da instituicao

Criada em 21/05/1921, construida com verbas da Fundacdo Rockfeller, a Instituicdo B é
um hospital universitario, privado e filantrépico, cuja entidade mantenedora é uma fundacao
de ensino.

Localizado no Sul de Minas, na cidade de Pouso Alegre, municipio polo da
macrorregional sul, inserido na rede de urgéncia e emergéncia, atende a 16 microrregides do
Estado de Minas Gerais, correspondendo a 191 municipios com uma populagdo estimada de
em 3.500.000 habitantes.

O Caso B e classificado como Hospital Geral de Ensino certificado pelo M.E.C. e M.S.,
conforme portaria Interministerial n° 450, de 23 de margo de 2005. Possui niveis de
complexidades secundaria e terciaria, 264 leitos de internacdo (nas especialidades de clinica
médica, cirurgia geral, cardiologia, endocrinologia, gastroenterologia, ginecologia, obstetricia,

nefrologia, urologia, neurologia, neurocirurgia, oftalmologia, ortopedia/traumatologia,
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otorrinolaringologia, plastica, toracica, unidade de terapia intensiva pediatrica e adulto), dos
quais 264 leitos sdo destinados ao SUS, correspondendo a 87,5% dos leitos ofertados ao
SUS. Esta inserido no Programa de Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais do
SUS/MG da Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais (Pro-Hosp) desde 2003, data do

seu langamento.

5.1.2.b. Avaliacdo da sistematica de acreditacdo proposta

Na organizacdo B, as etapas para o desenvolvimento desta sistematica ocorreu nos
meses de marco e abril de 2014. A sistematica, bem como todas as informagdes necessarias,
foi encaminhada anteriormente & Gerente Administrativa do Hospital com 30 dias de
antecedéncia da visita. Em contato para agendamento da visita, a Gerente Administrativa
informou que iria agendar uma reunido com o Comité de Gestdo da Qualidade que foi criado
em 2014. Antes da realizagdo da visita, houve uma reunido com o Comité da Qualidade, na
qual foi possivel expor e explicar a sistematica proposta.

O responsavel pelo preenchimento do questionario, bem como a entrevista e outros

instrumentos de coleta de dados utilizados nesta etapa, foi o responsavel pelo Comité da
Qualidade, que atua na unidade académica da mantenedora do hospital e o Gerente de
Projetos do Hospital.
Para os membros do Comité da Qualidade, a sisteméatica proposta atende a realidade da
organizacdo, podendo ser um instrumento rico, principalmente para organizacGes que estdo
iniciando o trabalho de gestdo da qualidade das organizagdes, visando a acreditacdo
hospitalar. Para o Gerente de projetos, a sistematica € uma boa ferramenta uma vez que ela
aborda todas etapas do processo, desde a concepcdo do projeto até a sua avaliacdo final,
apesar de os modelos de acreditacdo ndo abordarem tais questdes de implantacdo, formacéo
de equipes e desenvolvimento do processo.

O questionario utilizado para a conducdo desta pesquisa é apresentado no Apéndice 1
deste trabalho. A coleta de dados foi feita com base em gravacdes, fotos, visitas, conversas e

reunioes.
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5.1.2.c. Modelo de gestéo (etapa 3.4.1 da sistematica proposta)

No que se refere a0 modelo de gestdo da organizacdo B, foi possivel identificar no
desenvolvimento deste estudo que a organizacdo, atende 63% dos itens de verificagcdo
estabelecidos na secdo 3.4.1.Verifica-se que a instituicdo tem uma preocupacdo com o0
comportamento do mercado, atua de forma eficaz no que diz respeito as necessidades da
populacdo de referéncia e dos usuarios.

Quanto a definicdo de uma estratégia de negdcio, identificou-se que esse processo ainda
estd em desenvolvimento. Além disso, o fato de o Hospital B se tratar de uma instituicdo de
ensino, atendendo a uma demanda regional, dificulta o desenvolvimento de uma estratégia
focada na prestacdo de um servico foco ou de referéncia. Contudo, vem atendendo as
necessidades dos usuarios de acordo com os critérios estabelecidos pelo Ministério da Saude e
as necessidades dos alunos estabelecidos pelo Ministério da Educacéo.

A organizagdo B ndo possui uma equipe que atua na resolucdo dos problemas e na
defini¢do conjunta de processos de melhorias. Este processo é definido junto a administragao
geral, que é desenvolvida pela reitoria da Universidade que oferecem outros cursos. O modelo
de gestdo ndo é definido claramente pela instituicdo, também ndo possui um corpo técnico
administrativo capaz de atender as necessidades especificas da instituicdo. Segundo o Gerente
de Projetos, estd sendo criado, juntamente com o curso de Engenharia de Producdo da
Universidade, um grupo que atuard diretamente nas questdes relacionadas a melhoria da
qualidade dos processos da organizacao.

A organizacdo oferece servigos de alta complexidade em diversas areas, atuando com
um corpo clinico altamente capacitado, com a existéncia de equipamentos de alto custo,
investimento direto na contratacao de profissionais especialistas e uma grande preocupacéo de
oferecer servigos de alta complexidade, servicos esses responsaveis por grande parte da
receita da organizagéo.

Possui um grande projeto de melhoria da estrutura, que prevé a construcdo de novas
unidades e melhorias nas unidades existentes.

Nesta etapa identificou-se que a organizagdo possui um modelo de gestdo focado no
desenvolvimento do ensino e criacdo de novos servicos de alta complexidade, que pode ser
verificado com o grande crescimento na oferta de servi¢os educacionais.

Outro fator relevante € a inexisténcia de uma gestdo que atua diretamente na
organizacdo de forma permanente, na resolugéo dos problemas e na execugéo das atividades

especificas do hospital.
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5.1.2.d. Gestdo do processo (etapa 3.4.2 da sistematica proposta)

A Organizacdo B atende a 58% dos itens de orientacdo estabelecidos no questionério de
avaliacdo da sistematica de acreditacdo proposta utilizado no processo de conducdo do estudo
de caso. Destacando a inexisténcia de processos de negdcios definidos pelos gestores, na
priorizacdo de processos de setores primarios principais e na definicdo clara dos servigos
oferecidos. Outro fator importante € a estrutura fisica insuficiente para atender as
necessidades e exigéncias estabelecidas nas normas de acreditacao.

Né&o existe a documentacdo dos processos a serem executados e 0s existentes sdo apenas
para cumprimento da legislagdo sanitéaria, muitas vezes aquém das exigéncias estabelecidas. O
Gerente de Projetos explica que a organizacdo apresenta insuficiéncia de recursos,
impossibilitando a definicdo e melhoria dos processos existentes.

Por outro lado, a organizacdo B possui um corpo técnico altamente capacitado e
habilitado para a execucdo dos servigcos oferecidos, desde os servi¢os secundarios até os
servigos de alta complexidade. Desta forma, a instituigdo consegue atender grande parte das
demandas de servicos de alta complexidade da regido.

A organizacdo B realiza o controle de seus processos de servico a partir dos indicadores
de desempenho estabelecidos pelo Pro-Hosp/MG. Contudo, percebe-se que os indicadores
utilizados séo utilizados apenas para atender as necessidades do referido programa, visando

ndo perder os recursos oferecidos.

5.1.2.e. Gestdo da clinica (etapa 3.4.3 da sistematica de proposta)

No desenvolvimento do estudo de caso na Organizacdo B, esta secdo também foi
dividida, assim como nos outros casos para facilitar a compreensdo do estudo. Esses dados

sdo tratados no Quadro 18.
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Quadro 18 - Resultados da organizagdo B - Gestédo da Clinica

Sec¢do 3.4.3: Gestdo da Clinica

Atencdo ao paciente

Nos itens verificados relacionados nesta subsecdo, foi possivel verificar que a
organizacdo B possui uma gestdo eficiente quando se trata da existéncia de uma linha
de cuidado para garantia dos servicos prestados ao paciente. Possui um sistema de
comunicacdo ndo formalizado, mas eficiente. Utiliza sistemas que garantem a
continuidade dos processos clinicos, materiais e equipamentos adequados. Verifica a
preocupacdo com aspectos relacionados a conduta clinica e eficiéncia dos servicos
médicos prestados ao paciente. Atende 83% dos itens de verificagcdo propostos.

Diagndstico e terapia

Atende a 73% dos itens de verificacdo estabelecidos. Possui um servico de radiologia
com infraestrutura inadequada, ndo realiza processos de controle de qualidade dos
servigos, ndo possui controle estatisticos dos servigos oferecidos, ndo possui um
sistema de andlise critica e uma equipe que desenvolve planos de melhorias dos
processos e integracdo institucional.

Apoio técnico

Atende apenas 53% dos itens de verificacdo proposto. Enfatizando a necessidade de
melhoria dos processos relacionados & lavanderia, que ndo possui uma estrutura que
atende as normas sanitérias vigentes. Falta de registros e mecanismos de auditoria,
sistemas de afericdo, estudos visando identificar o cumprimento das necessidades da
demanda.

Abastecimento e
apoio logistico

Nesta subsecdo, a organizagdo ndo oferece condigBes estruturais adequadas que
atendam aos requisitos de seguranca, atendendo a apenas 51% dos requisitos propostos.
N&o possui um programa de treinamento adequado, controle de qualidade dos servigos,
ciclos de melhoria e monitoramento dos servigos oferecidos. Outra questdo importante
é a falta de um sistema adequado de visualizacdo para a circulagéo.

5.1.2.f. Gestéo da informacao (etapa 3.4.4 da sistematica proposta)

No desenvolvimento do estudo de caso na Organizacdo B foi possivel identificar a

inexisténcia do cumprimento dos seguintes itens de verificacdo propostos para esta etapa:

e N&o possui processos definidos claramente visando a melhoria dos resultados e a

seguranca do paciente.

e Na&o verifica a utilidade dos indicadores de seguranga utilizado.

e Nao verifica o escore de risco dos indicadores usados.

e N&o possui um conjunto de dados e informacgdes que colabora na execucdo de suas

tarefas bem como na sua organizacéo, controle, disponibilidade de informacdes.

e N&o possui um sistema de visualizagdo adequado com placas indicativas e

sinalizadores, a fim de facilitar o acesso dos pacientes e familiares.

O questionario e a avaliacdo desta subsecdo também foram desenvolvidos juntamente com

o0 Gerente de Projetos da organizacdo. Foi verificada a existéncia de prontuario eletrénico com

um sistema de seguranca eficiente implantado em quase todos os setores da instituigéo.

Verificou-se, também, a existéncia de um sistema de informag&o computacional eficiente.
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5.1.2.g. Gestdo da seguranca (etapa 3.4.5 da sistematica proposta)

O questionario, bem como o acompanhamento da visita, foi realizado junto ao Gerente
de Projetos da Organizacdo B. Nesta secdo, foi possivel identificar a inexisténcia de uma
politica de seguranca gque envolve todos os membros da organizacdo. A empresa possui uma
comissdo interna de prevencdo de acidentes que atua apenas nas questdes relacionadas a
riscos ocupacionais.

Em se tratando dos itens de verificacdo relacionados na secdo 3.4.5 da sistemaética
proposta, a organizacdo B ndo atende nos seguintes itens:
e Na&o estabelece um sistema de reconhecimento e recompensa;
e N&o possui um compromisso gerencial e individual dos aspectos relacionados a
seguranca;
e Na&o possui um sistema eficiente de entrada e saida de pessoas no hospital;
e Na&o possui plano de contingéncia e evacuagao para situagcdes emergenciais;

e Nao gerencia os riscos de equipamentos médicos.

5.1.2.h. Gestao de pessoas (etapa 3.4.6 da sistematica de proposta)

Na organizacdo B, todo o processo de gerenciamento, recrutamento, selecdo e
desligamento é desenvolvido na unidade académica da sua instituicio mantenedora, 0 que
dificulta o desenvolvimento do processo de gestao de pessoas.

Portanto, a organizacdo B consegue atender 80 % dos requisitos estabelecidos na secao
3.4.6 da sistematica, destacando-se o sistema de gerenciamento do corpo clinico, realizado
com muita eficiéncia. A Educacdo Corporativa é conduzida continuamente e coordenada pela
unidade académica, por parte da equipe médica.

Pode ser analisado que o desenho organizacional e a gestdo de pessoas sdo realizados de

modo formalizado e sistematizado, poréem sua aplicabilidade n&o foi testada.

5.1.2.i. Gestao de mudancas (etapa 3.4.7 da sistematica proposta)

A organizacédo B esta trabalhando com uma equipe da qualidade juntamente com outros

cursos oferecidos pela mantenedora do hospital. A equipe de gestdo da qualidade tem
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trabalhado algumas questfes relacionadas a implantacdo de um programa de melhoria da
qualidade da organizacdo, porém ainda estd na fase de planejamento. De acordo com o
gerente de projetos, integrante da equipe de gestdo da qualidade, a equipe tem conhecimento
da necessidade de implementar uma politica de gestdo da qualidade, porém considera que esta
secdo deve ser aplicada quando o nivel de maturidade da gestdo da qualidade na instituicdo
apresentar maior grau de maturidade.

A instituicdo ndo atende aos requisitos propostos e ndo tem previsdo de quando
comecara a desenvolver um plano de gerenciamento e monitoramento da mudanca na

organizacao.

5.1.2.j. Analise critica

De acordo com os dados coletados, foi possivel identificar que a Organizacdo B
implantou o Comité de Gestdo da Qualidade em parceria com outros cursos oferecidos pela
mantenedora do hospital e o processo ainda esta em fase inicial, ainda ndo implantado na
organizacao.

A organizacdo tem interesse de adotar um modelo de gestdo de qualidade, tem
comecado a estudar e desenvolver algumas atividades relacionadas a acreditacdo, porém esse
processo ainda € recente, iniciado em 2013. Ainda ndo avalia 0s processos e ndo promove a
cooperac¢do dos colaboradores, de forma sistematizada ou segundo os requisitos do modelo de
acreditacdo. Tem um conhecimento dos modelos de acreditacdo utilizados no Brasil, porém
ndo cogita a hipdtese de buscar a acreditacdo em curto prazo.

A organizacéo recebeu a visita de uma instituicdo acreditadora no ano de 2010, onde foi
feita uma avaliacdo identificando os servicos e processos que devem ser criados ou
melhorados. A visita foi realizada em todos os hospitais que recebem recursos do PRO-HOSP
(mencionado no caso A).Entretanto, ndo houve a possibilidade de continuidade dos processos
estabelecidos pela instituicdo acreditadora, uma vez que a instituicdo B focaliza o
desenvolvimento de novos servicos, estruturacdo fisica e de seu contingente medico. 1sso tem
resultado em um grande crescimento da organizagdo B na prestacdo de servigos de alta
complexidade para a regido nos ultimos 10 anos.

Do ponto de vista critico, sobre o cumprimento dos itens de verificacdo usados na
sistematica de acreditacdo proposta, pode-se verificar que a Organizagdo B atende

parcialmente apenas 62% dos itens de verificacdo propostos na sistematica de acreditacéo.
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A andlise estratégica ndo é bem conduzida, fato que a direcdo do hospital é composta
por medicos e professores com formacdo em areas médica e ndo de gestdo. A estrutura fisica
do hospital ndo colabora para a execucdo das atividades de internacdo, laboratdrio,
ambulatorio e outros setores primordiais de uma organizacao hospitalar. Durante a conducéo
do trabalho foi possivel verificar que a Organizacdo B ndo possui uma equipe técnica
suficiente para atender aos requisitos propostos e também ndo tem um poder de deciséo
efetivo na tomada de decisdes estratégicas.

Contudo, foi possivel identificar capacidade de atendimento e absorcdo da demanda de
pacientes pela compatibilidade desta com a equipe de profissionais oferecida, bem como, a
busca pela melhoria continua de resultados clinicos, visando o atendimento das expectativas
médicas e educacionais.

Segundo o Gerente de Projetos, o processo de planejamento e desenvolvimento de
novos servicos é realizados pela equipe médica ligada, diretamente, com a unidade académica
da mantenedora do hospital.

A Organizacdo B tem desenvolvido seus servicos, visando contribuir para o
desenvolvimento da satde regional, oferecendo servigos de alta complexidade que atendem,
em parte, a demanda. Os servicos de alta complexidade oferecidos pela organizacdo sdo 0s
mais rentaveis, responsaveis por grande parte do faturamento da instituicdo. Esta ndo tem um
setor ou um responsavel pelas questBes relacionadas a Qualidade, o que afeta diretamente no
cumprimento dos requisitos propostos.

A seguir é apresentado o quadro sintese da analise intracasos da organizacéo B.

Quadro 19 - Quadro sintese da organizagdo B - continua

e Criada em 1921 - filantropica e de ensino.

Caracterizagdo da e Referéncia para 191 municipios - 3.500.000 habitantes.

empresa . . .
P e 264 leitos - média e alta complexidade.
Avaliaco da : Sglrjigtem (;fupr)irgég?s — Comité de qualidade.
sistematica '

e Considera a sistematica valida .

e Atende 63% dos itens de verificacdo propostos.
Modelo de gestéo ¢ Dificuldade na formulagéo estratégica.
e Falta de equipe qualificada.

e Atende 58% dos itens de verificacdo propostos.

Gestdo do processo Dificuldade de captagdo de recursos e alta demanda.

Atencéo ao paciente: Atende 83% dos itens.

Diagndstico e terapia: Atende 73% dos itens — Radiologia.

Apoio técnico: Atende 53 % dos itens — Profissionais.

Abastecimento e apoio logistico: Atende 51% dos itens - Treinamento .

Gestdo da clinica
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Quadro 19 - Quadro sintese da organizagao B - continuagédo

N&o atende em 4 itens de verificacdo propostos.
Gestédo da informacéo e Nao trabalha com indicadores epidemioldgicos e de qualidade - Score de
risco - pouco conhecimento.

Gestdo da seguranca e Atende 75% dos itens. Falta de um plano de contingéncia.

e  Atende 80% dos itens de verificacdo.

Gestao de pessoas e RH funciona na unidade académica.

Gestdo de mudancas e Nd&o atende - N&o conhece.
Analise critica e Infraestrutura - pouca maturidade - investimento na alta complexidade .
5.1.3Caso C

5.1.3.a. Caracterizacao da instituicao

Inaugurado em 1992, atuando na assisténcia, ensino e pesquisa, a Instituicdo C é
certificada como hospital de ensino pelos Ministérios da Saude e Educagdo. Localizado na
cidade de Alfenas/MG, o hospital realiza em média 30 mil procedimentos por més, atendendo
pacientes de Alfenas e outras cidades da regido, uma populacdo estimada em quase um milhédo
de habitantes.

E referéncia regional em gravidez de risco, trauma, neurocirurgia, UTI neonatal,
hemodialise, fonoaudiologia. Possui banco de tecidos oculares e realiza captacdo e cirurgias
de transplante de corneas.

O Hospital C possui um complexo hospitalar com 14.198,61m?2 de area construida, 150
leitos operacionais, distribuidos em oito unidades assistenciais: clinica médica, clinica
cirdrgica, unidade materno-infantil, que compreende a maternidade, pediatria e UTI
pediatrica, UTI adulto, setor para convénios e particulares, UTI neo-natal e pronto socorro.

Além disso, oferece servicos nas especialidades de anestesiologia, cardiologia, clinica
médica, cirurgia geral, cirurgia pediatrica, cirurgia plastica, cirurgia vascular, coloproctologia,
dermatologia, endocrinologia, gastroenterologia, ginecologia/obstetricia, hematologia,
infectologia, mastologia, medicina da familia e da comunidade, medicina do trabalho,
nefrologia, neurologia pediatrica, neurocirurgia, oftalmologia, ortopedia, otorrinolaringologia,
patologia, pediatria, pneumologia, psiquiatria, radiologia, trauma bucomaxilo facial, urologia

e oncologia.
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Também participa do Programa de Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos
Hospitais do SUS/MG da Secretaria Estadual de Satde de Minas Gerais, Pro-Hosp, onde em

2011 ficou classificado entre os 10 melhores da Rede.

5.1.3.b. Avaliacdo da sistematica de acreditacdo proposta

Na organizagdo C, as etapas de conducao do estudo de caso seguiram a mesma logica
dos casos anteriores.

No que diz respeito a avaliacdo para sistematica proposta, foi possivel identificar que a
organizacdo conhece os modelos de acreditacdo utilizados no Brasil, possuindo uma geréncia
da qualidade atuante que realiza todos os procedimentos de acordo com o modelo de
acreditacdo da ONA.

O processo de melhoria da qualidade na organizacdo ocorre por meio de uma
sistematica estruturada e bem definida, a qual é apoiada pela utilizacdo de abordagens e
ferramentas da Qualidade como Lean e FMEA. A organizagdo tem interesse em solicitar uma
nova avaliacdo de instituicdo acreditadora, apesar de ja ter sido avaliada. Depois da avaliacdo
ocorrida em 2010, a organizacao tem melhorado seus processos e implementado as melhorias
apresentadas no relatorio da avaliag&o.

A gestdo da qualidade na Organizacdo C envolve todos os colaboradores da empresa
por meio de um processo de educacdo permanente e da realizacdo de cursos na area para 0s
integrantes da Qualidade. Foi possivel verificar que a alta administracdo tem um
comprometimento com a qualidade, visando a acreditagéo, pois investimentos sdo realizados
na formacéo da Gerente da Qualidade que atua dentro da instituicdo. Este processo, iniciado
em 2009, recebeu investimentos crescentes até 2011 e, posteriormente, apresentou uma
estagnacdo por razdes financeiras. Em 2014, foi novamente incentivado, fomentando o
desenvolvimento dos processos de implantacdo e melhoria da qualidade.

De acordo com a Gerente da Qualidade, a sistematica proposta atende a todas as
necessidades da organizacdo e mostra-se uma excelente ferramenta na condugdo dos
trabalhos, uma vez que esta alinhada aos requisitos propostos pelas modelos de acreditacéo.
Contudo, a Gerente declara a dificuldade de implantagdo dos processos relacionados a gestao
da mudanca, uma vez que esses processos devem ser implantados quando a instituicdo atingir
um nivel de qualidade que garante o cumprimento dos requisitos propostos nas secoes

anteriores. No Apéndice 1, é apresentado o questionario utilizado na conducéo desta etapa.
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5.1.3.c. Modelo de gestéo (etapa 3.4.1 da sistematica proposta)

O modelo de gestédo adotado pela organizacdo C foi desenvolvido de acordo com o0s
critérios estabelecidos pelo Ministério da Salude, por ser uma instituicdo que atende as
necessidades de demanda regional, e pelo Ministério da Educacdo por também ser uma
instituicdo de ensino.

A instituicdo atende com exceléncia as necessidades de seus clientes, usuarios e alunos,
por meio de uma estrutura adequada para atender as necessidades de todos. Possui um modelo
de gestdo descentralizado, fato que parte da gestdo estratégica da instituicdo € desenvolvida
juntamente com outras areas da instituigao.

Segundo o Gerente Administrativo, essa divisdo dificulta os processos, principalmente
no que se refere a gestdo financeira da organizacdo. Os processos de gestdo dentro da
organizacdo destacam-se pela existéncia de uma Geréncia da Qualidade, com objetivos
definidos claramente para toda a organizagdo. Possui alta capacidade na resolucdo dos
problemas, integracdo dos processos de gestdo, conhecimento dos processos de condugéo do
trabalho. Possibilita a oferta de servicos com muita eficiéncia, com profissionais capacitados e
com responsabilidades definidas claramente.

Outro fator relevante no modelo de gestdo da organizacdo é a capacidade de um
gerenciamento participativo. Contudo, verifica-se a inexisténcia de planejamento estratégico,
a falta de capacitacdo dos servidores de média geréncia e a ado¢do de um sistema de gestdo da

qualidade.

5.1.3.d. Gestédo do processo (etapa 3.4.2 da sistematica proposta)

Considerando os itens de orientacdo da sistematica de acreditacdo proposta utilizados no
processo de conducdo do estudo de caso, a Organizacdo C atende a 91% dos itens propostos,
ressaltando apenas a inexisténcia de mapeamento de processos e um sistema de afericdo da
satisfacdo dos clientes.

Para o Gerente Administrativo, o desenvolvimento das atividades relacionadas aos
processos organizacionais ocorreu a partir da contratagdo de um profissional especializado na
gestdo da qualidade ha seis anos. Com a implantacdo da Qualidade, a organizacdo tem
conseguido desenvolver, claramente, seus processos na adog¢ao de novas praticas, resultando

em uma melhor oferta dos servigos prestados para a populacdo, o que resultou na certificagéo
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do laboratério de patologia e na conquista do Prémio de Qualidade dos hospitais vinculados
ao Pro-Hosp no ano de 2011.

5.1.3.e. Gestdo da clinica (etapa 3.4.3 da sistematica de proposta)

No desenvolvimento do estudo de caso na Organizagdo C, esta secdo também foi
dividida, assim como nos outros casos para facilitar a compreensdo do estudo. A visita e a
entrevista ocorreram durante um dia inteiro, com o acompanhamento do Gerente
Administrativo da instituicdo. O Diretor Clinico também foi entrevistado, fornecendo
informagdes relevantes nesta etapa.

O Gerente declarou a dificuldade de contratacdo de uma empresa que realize uma manutencao
preventiva continua dos equipamentos, pelo fato de ndo existir uma empresa capacitada na
cidade que realize este tipo de servico. Porém, a situacdo ja estd sendo resolvida por meio de
contrato firmado com uma empresa da regido. Quanto a existéncia de um programa da
Qualidade nos servicos oferecidos pelo setor de diagnostico, o Gerente declarou que o setor
da Qualidade ndo possui capacidade técnica e operacional para atuar nesses servi¢os. Ha,
ainda, dificuldade de realizacdo de reunibes para discussdo de assuntos relacionados a clinica
e apoio técnico, uma vez que grande parte dos colaboradores também atuam no segmento
educacional da instituicdo, ndo disponibilizando de tempo e dedicacdo exclusivos para o
hospital. O Quadro 20 apresenta os resultados observados no Hospital C para a se¢do de

gestdo clinica.

Quadro 20 - Resultados da organizacdo C - Gestdo da Clinica - continua

Secao 3.4.3: Gestdo da Clinica

No que se refere a esta subsecdo, a Organizacdo C atende a todos os requisitos
estabelecidos, exceto na inexisténcia de um sistema de iluminagéo adequada nos setores
de pediatria e maternidade. Também falta um programa de manutencdo preventiva dos
equipamentos.

Atencdo ao paciente

Nesta subsecdo o fator principal é a inexisténcia de um programa de treinamento e
Diagnostico e terapia | educacdo continuada e um efetivo controle da qualidade desses servigos. Atendendo a
73% dos itens propostos.

A organizacdo atende a 84% dos requisitos propostos na subsegdo. E identificada,
apenas, a necessidade de um programa de avaliagdo com reuniBes técnicas efetivas,
registros eficientes, discussdes clinicas e um sistema de controle estatistico dos
processos existentes.

Apoio técnico

Nesta subse¢do foi possivel identificar a inexisténcia de alguns requisitos de seguranca
ao paciente, programa de manutencéo preventiva e da existéncia de registros eficientes
relacionados & seguranca ocupacional. Também foram verificadas a infraestrutura e a
localizacdo inadequada do servigo de lavanderia. Atende 75% dos itens de verificagdo
propostos na sistematica.

Abastecimento e
apoio logistico
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5.1.3.f. Gestdo da informacao (etapa 3.4.4 da sistematica proposta)

Considerando os itens de verificacdo da sistematica de acreditacéo proposta, foi possivel
identificar que a Organizacdo C atende a 77% dos requisitos propostos. Verificou-se que a
organizacdo nao atende aos seguintes requisitos:

¢ Na&o analisa os indicadores epidemiologicos usados pela organizacéo.
e Nao verifica o escore de risco dos indicadores usados.
e Na&o verifica a efetividade da prevencéo, pela taxa de prevaléncia e efetividade.
e Nao verifica a tolerancia do desfecho dos indicadores.
¢ Na&o analisa a extensdo que o indicador reflete a qualidade da assisténcia.
De acordo com o Gerente Administrativo, a organizacdo investiu em um sistema de

informacdo computacional capaz de integrar 0s processos existentes.

5.1.3.g. Gestéo da seguranca (etapa 3.4.5 da sistematica proposta)

A organizacdo C possui uma politica de seguranca desenvolvida pela Qualidade, a
mesma ndo esta em funcionamento em todos 0s setores da organizacdo. Nesta secdo a
organizacdo atende a 83% dos requisitos propostos.

Para o Gerente Administrativo, questfes relacionadas a seguranca sdo implementadas
na organizacdo e muitas vezes ndo sdo levadas adiante por todos os colaboradores. Para a
solucdo desse tipo de problema, a organizacdo esta desenvolvendo um plano de seguranca que
tem o objetivo de estabelecer uma rotina de treinamento para todos os membros da
organizacao.

Quanto ao cumprimento dos itens de verificacdo estabelecidos, a organizacdo ndo atende
aos seguintes requisitos:
e Na&o possui um sistema de reconhecimento e recompensas;
¢ NA&o realiza gerenciamento dos riscos;
¢ Nd&o geréncia riscos do equipamento médico.
Uma consideracdo importante € a existéncia de um plano de contingéncias e evacuacgao

em casos de emergéncia, porém ndo testado.
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5.1.3.h. Gestao de pessoas (etapa 3.4.6 da sistematica de proposta)

A organizacdo C atende 88% dos itens de verificagcdo descritos na se¢do 3.4.6 da
sistematica proposta. Contudo, verificou-se a inexisténcia de uma politica efetiva de gestdo de
pessoas, a falta de descricdo de competéncias, a inexisténcia de um programa de avaliacdo de
desempenho, de capacitacdo dos gestores e acompanhamento estatistico de turnover e
absenteismo.

A entrevista, bem como o preenchimento do questionario, foi realizada juntamente com
a Gerente de RH do hospital. A gerente identificou dificuldades na gestéo pelo grande numero
de funcionérios que atuam nas dependéncias do hospital e também na unidade académica da
instituicdo. Isso dificulta o processo de conducdo dos trabalhos relacionados a integracéo de

equipes, treinamentos e educacao corporativa.

5.1.3.i. Gestdo de mudancas (etapa 3.4.7 da sistematica proposta)

A entrevista, bem como o preenchimento do questionario, foram realizadas juntamente
com a Gerente da Qualidade. Para a gerente, a organizacao tem conhecimento desse novo
modelo de gestdo da qualidade que inclui a gestdo de mudancas.

A geréncia da qualidade ja até realizou cursos de gestdo de mudancas oferecidos por
instituicdes acreditadoras, porém considera que a organizacdo ndo estd preparada para
implementar o processo. A gerente declarou que para atender os itens de verificacdo
relacionados a gestdo de mudancas é necessario um grande investimento em contratacfes de
colaboradores e treinamentos que pode levar tempo para ser implementado. A gerente
também relatou a importancia da capacidade de inovacdo que esse processo pode gerar,
agregando valor ao servico e para a melhoria da qualidade dos servicos oferecidos pela

instituicao.
5.1.3.j. Analise critica
A anélise critica das se¢Oes apresentadas na sistemética de acreditagdo proposta para a

Organizacdo C é realizada baseando-se no fato de a instituicdo possuir um setor e uma

geréncia da Qualidade. Apesar do atendimento de 81 % dos requisitos propostos pela
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sistematica, o hospital ndo possui um modelo de gestdo de mudangas implantado. Contudo, a
Organizagdo C mantém uma sistematica de Melhoria Continua formalizada e estruturada, com
infraestrutura fisica e organizacional compativel com a demanda atendida de pacientes. A
organizacdo C tem desenvolvido diversas mudancas e melhorias nas praticas organizacionais
e clinicas visando a acreditacdo hospitalar, como a adocéo de praticas clinicas baseadas em
protocolos, gestdo dos processos de acordo com manual da ONA.

A analise estratégica também é formalizada, revelando-se mais eficiente se comparada
com 0s requisitos propostos, com uma gestdo do processo e uma gestdo da clinica (Secéo
3.4.2 e 3.4.3) capazes de atender 81% dos requisitos propostos. A organizacdo utiliza
ferramentas da qualidade, visando a melhoria dos processos, 0 que possibilita atender 83%
dos requisitos mencionados na secdo 3.4.5 de gestdo da seguranca. Tal processo é realizado
por de um programa computacional que consegue atender as necessidades e integra todos 0s
setores. Atende aos requisitos de seguranca (Secdo 3.4.6) e ndo atende aos requisitos
estabelecidos na secdo 3.4.7 de gestdo da mudanca.

A seguir é apresentado o quadro sintese das analises intracasos realizadas durante o

desenvolvimento da pesquisa na organizacao C.

Quadro 21 - Quadro sintese da organiza¢do C - continua

e Criada em 1992 - filantropica e de ensino.
Caracterizagdo da o Referéncia para microrregido - 500.000 habitantes.
empresa e 15 mil metros - média e alta complexidade.
e Transplante cornea - premiacdo 2011.
Avaliacio da e Gerente da qualidade: Possui conhecimentos de acreditag&o.
sistematica e Considera a sistematica valida .

e Atende 100% dos itens de verificacdo propostos.

Modelo de gestao e Gestdo participativa.

Atende 91% dos itens de verificagdo.

Gestdo do processo Geréncia de qualidade.

Atencdo ao paciente: Atende a todos itens.

Diagnostico e terapia: Atende 73% - Treinamento.

Apoio técnico: Atende 84% - Programa de avaliagao.
Abastecimento e apoio logistico: Atende 75% - Lavanderia.

Gestdo da clinica

Atende 77% dos itens de verificagio.

Gestdo da informagdo N4o analisa indicadores epidemiol6gicos.

3 e Atende 83% dos itens.
Gestédo da seguranca e Falta de continuidade de alguns projetos.
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Quadro 21 - Quadro sintese da organizagao C - continuagédo

Atende 83% dos itens de verificacao .

Gestéo de pessoas Possui processo de educacdo continuada .

Gestdo de mudancas e Nao atende aos itens — reconhece.

Analise critica e Atende 81% dos itens — alta maturidade — qualidade.

5.2 Analise intercasos

Neste item, sdo analisados os trés casos de forma integrada em relacdo a aplicabilidade

e a adequacdo de cada etapa da sistematica proposta.

5.2.1.a. Avaliacéo da sistematica de acreditacéo proposta

Nos trés casos estudados, as questdes relacionadas a melhoria da qualidade das
instituicBes ainda estd em processo de desenvolvimento, destacando o nivel de evolugdo da
Organizacdo C. Todas consideram a sistematica de acreditacdo proposta uma ferramenta util
para a implantacdo e desenvolvimento de questdes relacionadas a melhoria da Qualidade,
principalmente quando a instituicdo tem o objetivo de buscar a acreditacdo hospitalar. A
figura 24 apresenta uma visdo geral dos resultados dos questionarios aplicados nas trés

organizacgoes.

1: Mod. Gestdo

6: G. Pessoas [ . .
—+—0rganiza¢do A

—m—Organizagdo B

—&—0Organizagdo C

5: G. Seguranga - 7 3.2:GC - Diag. Terapia

4: G. Informacdo 3.3: GC - Apoio Técnico

3.4: GC - Ab. Logistico

Figura 24 - Visdo geral dos itens atendidos pelas organizagdes
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As organizacOes A e C, que possuem um conhecimento maior dos modelos de avaliacéo
para acreditacdo usados atualmente no Brasil, consideraram a etapa referente a Gestdo de
Mudangas uma secao dificil de ser implantada na atual situacdo em que as organizacdes se
encontram. Ambas consideram este item ainda novo no contexto da acreditacdo hospitalar,
pois foi inserido no modelo Brasileiro neste ano, apesar de ser muito usado pelo modelo
Canadense. Considera-se que esta secdo ainda precisa ser estudada e melhor entendida pelas
organizacg0es, para que em médio prazo, comece a ser desenvolvida.

Os dados obtidos por meio de pesquisas ndo permitiram identificar qual seria a se¢édo
mais importante a ser desenvolvida na organizacdo. Mas, foi possivel identificar que as trés
organizacBes consideram todas as secdes apresentadas pela sistematica essenciais para o
desenvolvimento das atividades. A sistematica € uma ferramenta de conducgédo do processo de
melhoria de qualidade que estd alinhada ndo somente ao Modelo Brasileiro, mas sim em
consonancia com as propostas estabelecidas pelas instituicdes acreditadoras, independente do
modelo ou certificacédo a ser adotado.

A Organizacao C é a Unica que estabelece todos os processos de conducdo da Qualidade
alinhada a um modelo de acreditacdo. Contudo, destacou a importancia da sistematica, uma
vez que ela estabelece os critérios, desde a fase de concepcdo até a avaliacdo final, 0 que nédo
é apresentado nos outros modelos de acreditacao.

As trés organizacGes pesquisadas deram importancia ao estudo em questdo e a
sistematica proposta, reconhecendo a necessidade de melhoria da qualidade de seus servicos,
considerando questdes de mercado, concorréncia, atendimento a novos convénios, captacdo
de recursos e até as exigéncias impostas pelo cliente e pelo Ministério da Saude.

Quanto a gestdo de mudangas, pode ser verificado no desenvolvimento da pesquisa, que
as organizacdes ndo estdo preparadas para implementar processos de gestdo de mudancas
através de um modelo formalizado e conduzido eficientemente. Uma vez que as trés
organizagOes estudadas relataram estar desenvolvendo as atividades relacionadas das etapas
anteriores e ndo possuem recursos necessarios para o cumprimento de todos os itens de
verificacdo dessas etapas de imediato. Como os critérios da etapas anteriores estdo ligados
diretamente na atencdo ao paciente, as organizagdes consideram que o0 cumprimento dessas
etapas devem ser priorizados em relagdo a gestdo de mudancas. Outro aspecto que impede a

implantacéo da gestdo de mudangas ¢ a escassez de recursos.



106

5.2.1.b. Modelo de gestéo (etapa 3.4.1 da sistematica proposta)

As organizacOes A, B e C definiram seu modelo de gestdo baseado em um modelo
proposto pelo Pro-Hosp/MG. Todas atendem aos requisitos propostos pela sistematica, porém
0 modelo de gestdo ndo € somente um documento formalizado ou um plano estratégico da
organizacdo. Ele auxilia na disseminagdo do objetivo principal da instituicdo, que deve estar
focado no atendimento das necessidades dos clientes e na sobrevivéncia da mesma.

As ferramentas que sao utilizadas na conducéo dos trabalhos relacionados a Qualidade,
envolvendo o modelo de gestdo das organizacdes foram o Lean, o QFD e o FMEA, usadas,
principalmente, pelas organizacdes A e C. A disseminagdo do modelo de gestéo é percebida,
principalmente, na organizagdo C, pois a mesma considera que todos os colaboradores devem
conhecer 0s objetivos principais da organizacdo. Nas demais organizacdes, esta exigéncia ndo

foi identificado.

5.2.1.c. Gestdo do processo (etapa 3.4.2 da sistematica proposta)

Em relacdo a gestdo de processos, as organizacfes A, B e C ndo conseguem atender aos
requisitos estabelecidos na conducao do estudo, principalmente quando avalia-se a existéncia
de mapeamento dos processos e controles necessarios na execucao dos trabalhos.

As Organizacdes A e C apresentam processos definidos e identificados, porém a
Organizacdo B ainda precisa realizar tal mapeamento. Nenhuma organizacdo demonstrou a
utilizacdo de ferramentas de mapeamento de processos, de controles de processos, aplicacao
de procedimentos operacionais documentados, envolvendo todos os setores da organizacéao e
também ndo possuem um sistema de afericdo da satisfacdo dos clientes internos e externos.

A Organizacdo C, que possui um setor da Qualidade, adota a padronizacao
documentada de seus processos, mas também ndo é realizada de forma integrada. As
Organizacbes A e B, apesar de atenderem 0s requisitos propostos na sistematica, precisam

evoluir e melhorar a padronizacdo documentada de seus processos.
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5.2.1.d. Gestao da clinica (etapa 3.4.3 da sistematica de proposta)

Esta secdo foi dividida em quatro subsec¢des (atencéo ao paciente, diagnéstico e terapia,
apoio técnico, abastecimento e apoio logistico), envolvendo 111 itens a serem verificados nas
organizacbes. Para facilitar a comparacdo dos dados, os mesmos foram tabulados

paralelamente apresentados na Figura 25.

100,0%
90,0% A

80,0% \ \\

oo N -

\\/ \’/ —¢— Organizacdo A
60,0% \ / —=— Organizagio B
—#— Oraganizagao C

N ganizas

50,0%
40,0%
30,0% T T T 1
Atencgdo ao Diagndsticoe  Apoio Técnico Abastecimento e
paciente terapia apoio logistico

Figura 25 - Comparacéo dos dados na sessdo gestdo da clinica.

Pbde-se verificar que a Organizacdo A tem um desempenho mais estavel em relacdo as
demais quando considerada a quantidade de itens de verificacdo atendidos. Porém, a
Organizacdo C também consegue atender a maioria dos itens de verificacdo propostos,
deixando de atender aos requisitos estabelecidos na subsecdo diagndstico e terapia, devido a
falta de investimento no servico de radiologia.

As OrganizagOes A, B e C tém investido nos servigos que estdo ligados diretamente ao
paciente. Destaca-se 0 grau de importancia dado pela Organizagdo C a esta se¢do, quando
comparada com as demais se¢des propostas na sistematica. Outro fator relevante € o grande
investimento realizado pela Organizagdo A, que conta com um novo servi¢o de diagndstico e
terapia com infraestrutura adequada e com tecnologia de ponta.

As instituicdes tem focalizado questfes que afetam, diretamente, 0s pacientes, ou seja,
evoluido na prestacdo de servigos primarios. As trés organizagdes demonstram essa
preocupacdo direta com o paciente, buscando atender quase todos o0s requisitos estabelecidos

na sessdo de atengdo ao paciente.
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Em se tratando dos servicos de apoio logistico e apoio técnico, as organizagbes tém
investido na aquisicdo de novos equipamentos, formacéo e capacitacdo dos colaboradores, e
padronizando processos de trabalho. Porém, necessitam de participacdo e apoio da Alta
Administracdo. Em relacdo aos servigcos envolvidos na secdo, destaca-se a necessidade de

melhoria do servigo de lavanderia das OrganizagGes B e C.

5.2.1.e. Gestdo da informacéo (etapa 3.4.4 da sistematica proposta)

Em relacdo aos requisitos desta secdo, foi possivel verificar que as trés organizacoes
possuem dificuldade de compreensdo do conceito de gestdo da informacgdo. Consideram a
gestdo da informacg@o como o uso de tecnologia de informagéo computacional, quantidade de
computadores, investimento em softwares e redes.

Nenhuma das trés organizacdes demonstraram a existéncia de um processo definido e
claro das questbes relacionadas a gestdo da informacdo. As organizagdes ndo utilizam
indicadores, taxas e informagdes comparativas no processo de tomada de decisdo e para a
formulacdo de um fluxo informacional eficiente. N&o estabelecem uma comunicagédo
adequada interna e externamente, tornando assim 0s processos mais burocraticos e
dispendiosos.

As organizagbes B e C destacam-se pelo investimento em um sistema de gestdo
computacional, que tem agregado valor, principalmente no que se refere a integracdo dos
processos, padronizacdo de documentos e facilidade de acesso regulado. Ja a Organizacao A,
possui um sistema de gestdo computacional eficiente, mas que ndo consegue atender a todas
as necessidades da organizagao.

Das trés organizacGes estudadas, o destaque principal desta secdo foi o néo

entendimento do conceito real da gestdo da informacéo pelas organizacdes.

5.2.1.f. Gestdo da seguranca (etapa 3.4.5 da sistematica proposta)

Nos trés casos estudados existem evidéncias de uma preocupacdo com as questdes
relacionadas & seguranca. Nos trés questionarios aplicados, os respondentes colocaram este
item como atendido para a maior parte dos requisitos propostos, com alguma dificuldade no

comprometimento da alta geréncia e no estabelecimento de um sistema de recompensa.
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Pbdde ser verificado, assim como na secdo anterior, que 0 conceito de gestdo de
seguranca ndo € bem entendido pelas organizacdes, relacionando esta se¢do com a seguranca
ocupacional desenvolvida pelos técnicos de seguranca do trabalho. Isso acontece nas trés
organizac0es estudadas.

A Organizacdo A demonstrou uma preocupac¢ao maior com as questdes relacionadas a
segurancga, diminuindo a quantidade de portarias, melhorando a sinalizagéo e a iluminagéo de
corredores, existéncia de placas de identificacdo em todo o hospital, existéncia de sistema de
alerta e chamada nos quartos, dentre outras questdes que puderam ser verificadas.

N&o foi encontrado nenhum plano de contingéncia e evacuagdo nas trés unidades
visitada e também ndo existe um plano de trabalho que envolve a educacgdo corporativa dos

colaboradores em relacéo a seguranca.

5.2.1.9. Gestéo de pessoas (etapa 3.4.6 da sistematica proposta)

Considerando os itens de verificagdo utilizados nesta secdo e estabelecidos no
questionario utilizado, as trés organizacfes atendem a todos 0s requisitos propostos. No caso
das Organizacbes A e C, ndo foi verificada a existéncia de um plano estratégico para a
educacao corporativa e foi evidenciada a inexisténcia de uma politica de risco ocupacional na
Organizacdo C.

Contudo, o desenvolvimento do estudo e a coleta de dados mostrou que as trés
organizacOes estudadas desconhecem questdes relacionadas a gestdo de pessoas. Todas
desenvolvem suas atividades por meio de um modelo burocréatico e que ndo consegue atender
as necessidades das pessoas. A relacdo entre diferentes cargos e funcdes ainda é estabelecida e
gerenciada de acordo com a formacdo e com o valor pago pela instituicdo. Isso dificulta a
integracdo entre os colaboradores, gerando assim uma insatisfacdo por parte das pessoas que
trabalham diretamente na base operacional dessas organizagoes.

Nas trés organizacdes estudadas, pode-se verificar que ndo sdo trabalhadas questfes
relacionadas a melhoria da qualidade de vida de seus colaboradores, satisfacdo pessoal,
politica salarial adequada e que ndo utilizam das praticas modernas de gestdo de pessoas.Das
trés empresas pesquisadas, a empresa do caso C é a que mais tem desenvolvido propostas que
agregam valor para seus colaboradores, evidenciadas por meio de registros de cursos, viagens,

uniformizacéo e postura dos colaboradores.
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5.2.1.h. Gestao de mudancas (etapa 3.4.7 da sistematica proposta)

A coleta de dados e a aplica¢do dos questionérios e entrevistas revelaram que nenhuma
das trés organizacdes estudadas desenvolve alguma atividade ou atende a totalidade dos itens
de verificagdo estabelecidos para esta secgéo.

Na organizacdo C, pode ser verificado que a Gerente da Qualidade tem conhecimento
da necessidade, por se tratar de uma estratégia que é considerada pelas instituicdes
acreditadoras. Porém, nas Organizacdes A e B, pdde ser constatado que ha desconhecimento
das questbes relacionadas a gestdo de mudancas. As trés organizacbes estudadas
demonstraram estar aquém da implantacdo de um modelo de gestdo de mudancas, uma vez
que consideram mais importante atenderem aos requisitos estabelecidos nas se¢des anteriores,
para depois implantar requisitos associados a gestdo da mudanca. Das técnicas de fontes
externas de informacdes, nenhuma das organizacfes pesquisadas demonstrou a utilizacdo de
estratégias estabelecidas nesta se¢éo.

Todas as organizacGes pesquisadas demonstraram a importancia da gestdo de mudancas,
principalmente nos aspectos relacionados a inovacao, na quebra de resisténcias, incertezas e
na criacdo de um ambiente competitivo saudavel. Essas conclusGes foram identificadas

somente apds uma explicacdo do conceito da gestdo de mudanga.
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6. CONCLUSAO

6.1. Analise dos objetivos da pesquisa

A anélise dos resultados da pesquisa € realizada com base nos dados empiricos obtidos
junto as trés organizacdes estudadas. Os objetivos iniciais sao confrontados com a analise dos

resultados e, em seguida, cada objetivo da pesquisa é analisado individualmente.

6.1.1. O atendimento dos objetivos propostos pela sistematica

No desenvolvimento desta dissertacdo foi possivel propor uma sistematica de avaliacéo
para acreditacdo hospitalar. Uma sistematica que busca atender as necessidades dos hospitais
com caracteristicas definidas nos estudos de caso e que esta centrada nos pardmetros
utilizados pelas organizacGes acreditadoras nacionais e internacionais.

A sistematica proposta foi desenvolvida utilizando como base os principais modelos de
acreditacdo nacionais e internacionais, tendo como principal objetivo ser uma ferramenta
inicial para a implantacdo dos processos de melhoria da qualidade para hospitais de médio
porte que visam futuramente buscar a acreditacdo hospitalar. Esta Sistematica foi baseada no
estudo dos principais modelos de acreditacdo e nos conhecimentos obtidos de trabalhos
publicados na literatura, de cursos especificos e visitas técnicas a hospitais.

Na etapa de concepcdo do projeto (1) foi possivel identificar com a conducdo da
pesquisa que as trés organizacfes ndo possuem um time de lideranca responsavel para a
implementacdo de programas da Qualidade. Uma das organizagOes estudadas, possui um
Gerente da Qualidade, outra possui um Comité Gestor que envolve todos os processos de
gestdo da organizacdo, porém ndo focam a melhoria da qualidade.

Os processos de gestdo adotados pelas empresas ndo conseguem atingir a amplitude de
responsabilidade e as estratégias necessarias que uma equipe de lideranca bem desenvolvida
pode gerar para a organiza¢do. Na formacéo da equipe de lideranga, a concepgéo do projeto,
as estratégias, a conducdo dos processos de trabalho passa a ter uma nova dimensdo de
responsabilidades e envolvimento, o que gera um maior beneficio para a organizagdo na

implementacédo de projetos de melhoria da Qualidade.
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Nesta etapa, também foi possivel identificar dificuldade de comprometimento da Alta
Administracdo, uma vez que, nas trés organizacfes estudadas, a Dire¢do é composta por
profissionais que ndo atuam, exclusivamente, na gestdo hospitalar. A falta de tempo,
dedicacdo, e de formacdo adequada impedem a implantacdo e o desenvolvimento do
gerenciamento da Qualidade nessas organizagdes. O comprometimento da Alta
Administracdo é um fator preponderante para o sucesso do projeto de melhoria da Qualidade.

Na etapa processo de aprendizagem (2), nas trés organizacGes pesquisadas, pode-se
observar a inexisténcia de formacdo de uma equipe de lideranca e de treinamentos especificos
para os colaboradores de acordo com sua area de atuacdo. Na Organizacdo C, esta etapa
apresenta a maior evolucdo, uma vez que a organizagao conta com um Gerente da Qualidade.
Mas, ndo foi identificado um programa de formacdo especifico para a Qualidade, que
consegue atingir 0s objetivos necessarios estabelecidos na sistematica.

Na etapa de diagnostico inicial (3), por ndo ter sido possivel realizar uma verificagcdo
mais detalhada, a pesquisa de campo mostrou que 0s gestores das organizagdes estudadas sao
capacitados, mas precisam de maior incentivo, por parte da Alta Administracdo, para a
realizacdo de cursos especificos na area da Qualidade, gestdo de processos e ferramentas da
Qualidade. Esta etapa depende, diretamente, da etapa anterior, para que o diagndstico seja
desenvolvido em conformidade com as necessidades da instituicdo e atenda aos objetivos
estabelecidos na sistemaética.

Quanto a proposta de sistematica de acreditacdo (4) em si, nas suas respectivas secdes e
subsecdes, foi possivel identificar que, nas trés organizacbes, a sistematica atende
parcialmente a realidade das organizacoes.

Contudo, ndo foi possivel avaliar, durante a pesquisa, a satisfacdo dos colaboradores das
diversas areas da instituicdo, o que pode ter comprometido a avaliacdo da secdo de gestdo de
pessoas, mas que nao interfere nos resultados.

Em se tratando da secdo gestdo de mudancas, foi possivel identificar que as
organizagOes ndo atendem aos itens de verificacdo. A realidade atual das organizagGes quanto
a melhoria da Qualidade ainda ndo atingiu um nivel capaz de introduzir os processos de
mudangas. As organizagdes estdo focadas em implantar processos de melhorias, ou atender 0s
objetivos das sec¢Oes anteriores, para depois implantar 0s processos necessarios a gestdo da
mudanga. Outro fator identificado € a dificuldade de captacéo de recursos para implantacéo de
um modelo de gestdo de mudangas. Também podemos concluir que a gestdo de mudancas é

um das secdes estabelecidas recentemente pelos modelos de acreditagéo utilizados no Brasil.
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E que ainda esta em fase de disseminacdo e aprendizagem por parte das organizagdes
estudadas.

Contudo as organizaces reconhecem a necessidade de implantar um modelo que
incentiva o gerenciamento considerando os aspectos relacionados a gestdo de mudangas, mas
ndo se veem em condicBes de adotar esta estratégia no momento que foram realizadas as
entrevistas.

Na etapa implantacdo de melhorias (5), observou-se resisténcia na ado¢do de novas
praticas, uma vez que muitos dos profissionais atuam na organizacdo ja ha algum tempo e
consideram o processo de trabalho utilizado adequado, ou seja, que ndo precisam ser
mudados.

Quanto ao monitoramento (6), identificou-se que ainda ha resisténcia em se submeter ao
processo avaliatério, uma vez que as organizacfes estudadas consideram a avaliagdo para
acreditacdo como uma fiscalizagdo ou auditoria, onde se pode identificar erros e penalizar a
instituicdo e seus colaboradores pela existéncia de processos ndo conformes.

A partir dos conhecimentos obtidos com a revisdo de literatura, com os modelos de
acreditacdo e com as informacdes e recomendacbes de melhoria identificadas no estudo de

casos, foi proposta uma versdo mais refinada para a sistematica de acreditacéo (Figura 26).

| Concepgdo do projeto 1 |

| Processo de conscientizacao 2 |

/'I
\L [ Agdes corretivD
@ | Diagnostico inicial 3|
| Modelo de gestdao |
Gestdo do Gestao da Gestdo da Gestdo da Gestdo de
processo clinica informacdo seguranca pessoas
v .

Implantagido
de melhorias
5

Niao Conforme

Monitoramento
6

Conforme

[ Solicita avaliagdo oficial ]

Figura 26 - Versdo final da sistemética de acreditacéo
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As organizacdes estudadas também valorizaram a sistematica proposta pela pesquisa,
uma vez que os modelos de acreditacdo utilizados careciam de sistematizacao, dificultando a
compreensdo e a adocdo de critérios.

No desenvolvimento da pesquisa de campo, foi possivel identificar que a sistematica de
avaliacdo atinge os objetivos na conducdo da melhoria da Qualidade e de preparagéo para a
acreditacdo hospitalar, adequando-se as necessidades das organizagGes avaliadas. Além disso,
foi possivel aliar, na sistematica, os requisitos e itens de verificacdo inerentes aos principais
modelos de acreditacdo com as estratégias nacionais de Qualidade, estabelecida pelo
Ministério da Salde.

A validacdo da sistematica de acreditacdo, por especialistas, antes da realizacdo da
pesquisa e a sua aplicabilidade confirmada no estudo de caso, mostra que 0s objetivos foram
alcancados com sucesso. A sistematica pode ser utilizada pelas organiza¢Ges como ferramenta
para implantacdo dos requisitos de acreditacdo ou conducdo dos processos de melhoria da
Qualidade. Além disso, enfatiza a cultura de qualidade e da seguranca com uma adequada
relacdo custo-beneficio, fatores essenciais para o crescimento e desenvolvimento das
organizacg0es brasileiras.

Outro objetivo proposto foi a recomendacdo de melhorias para a Gestdo da Qualidade
das instituicOes analisadas. Esse objetivo foi atingido, uma vez que as organizacdes receberam
um relatdrio contendo todas as informacdes analisadas em cada se¢do avaliada, bem como os
itens de verificacdo atingidos e ndo atingidos, avaliados pelo questionario de pesquisa. Tais
relatorios contém as avaliacGes e analises de cada item das se¢des aplicados, individualmente,

em cada organizagéo.

6.1.2. A viabilidade de implementacéo da sistematica

A pesquisa de campo realizada nas trés organizacbes indica que a sistematica de
acreditacdo proposta é viavel de ser aplicada nas organizacbes que possuem as mesmas
caracteristicas.

O Estado de Minas Gerais possui um grande nimero de municipios de pequeno porte,
localizados em um grande espago territorial. Considerando esses fatores, a estratégia utilizada
no Estado é investir em hospitais regionais de médio e grande porte que conseguem atender,
de certa forma, a demanda de uma microrregido composta por diversos municipios em torno
de um polo de atendimento. Principalmente quando se trata da oferta de servi¢os de média e

alta complexidade, onde se torna inviavel o investimento em hospitais pequenos. Os hospitais
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localizados em municipios de pequeno porte oferecem servicos de baixa complexidade e
utilizam os hospitais regionais como referéncia para encaminhamento dos demais casos.

Por essas raz0es, as caracteristicas dos hospitais mineiros sdo bem prdximas das
organizacOes estudadas, o que fortalece o processo de validacdo da sistematica proposta,
considerando que esta mostrou-se viavel na implantacdo de processos de melhoria da
qualidade para hospitais mineiros.

Para que a sistematica fosse validada de uma forma mais abrangente, seria necessario
estudar a sua aplicacdo em varias outras organizacdes localizadas em diferentes pontos do
Estado, além das organizaces localizadas na Macrorregido Sul, além de testar sua viabilidade
em outros Estados, pois cada Estado possui uma caracteristica diferente, com estratégias de
politicas de Saude diferentes, que envolvem diferencas relacionadas a financiamentos,
localizacdo, maturidade das organizagOes prestadoras de servigos, dentre outros fatores.

Outro fator que deve ser considerado é que ndo foi aplicado o estudo em organizacgdes
de pequeno porte, uma vez que estas ainda estdo em um processo distante da realidade aqui
estudada. As trés organizacdes pesquisadas podem ser consideradas de porte médio, o que
garante disponibilidade de recursos para implementacdo de melhorias na estrutura fisica,
contratacdo de profissionais especializados e implementacdo de processos relacionados a
melhoria da qualidade da organizacéo.

A sistemética poderia ser avaliada em organizacdes de pequeno porte para verificar a
aplicabilidade da mesma e o nivel de qualidade existente nestas organizacdes. Contudo, a
sistematica desenvolvida tem o objetivo de incentivar a implantacdo de processos de melhoria
de qualidade, o que pode resultar na certificacdo. Fatores como escassez de recursos ou
estrutura fisica e organizacional ndo podem ser impedimentos para a aplicacdo da sistematica,

considerando seu objetivo principal.

6.1.3. Sugestbes para futuras pesquisas

Este estudo de caso, bem como a sistematica de acreditacdo proposta, foi desenvolvido
tomando como base os trés modelos de acreditacdo utilizados no Brasil atualmente (ONA,
JCI, QMENTUM). No entanto, a proposta tem o objetivo maior de ser um instrumento de
conducéo dos processos de implantacdo de programas de melhorias da qualidade, sendo seus
principais resultados a melhoria da qualidade dos servigos prestados, por meio da adogéo de
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préaticas que garantam a seguranca e a qualidade dos servigos hospitalares aos pacientes, ao
menor custo para a instituicdo.

Contudo, o presente estudo oferece a possibilidade de realizacdo de diversas anélises
futuras, trabalhos que podem ser desenvolvidos considerando outros Estados do Brasil, em
organizagles privadas com fins lucrativos e instituicbes puablicas, que podem seguir as
mesmas etapas desenvolvidas nesta dissertagdo. Outros estudos podem ser realizados em
organizacOes ja acreditadas, que precisam desenvolver uma sistematica que garantam a
continuidade dos trabalhos desenvolvidos anteriormente.

Considera-se necessario realizar pesquisas sobre a qualidade dos servi¢os prestados
pelas organizacOes brasileiras, principalmente, quanto a seguranca do paciente. Essa questao,
apesar de avancada em paises desenvolvidos, ainda € incipiente no Brasil.

Outra oportunidade para trabalhos futuros seria analisar a implementacdo do processo
de gestdo de mudancas nos hospitais brasileiros. Poderiam ser realizados, ainda, trabalhos
sobre a utilizacdo de ferramentas da qualidade, tipicas da indUstria, em organizacdes
hospitalares, sua aplicabilidade e seus resultados. Pode-se citar como exemplo a utiliza¢éo do
Lean Manufacturing, FMEA e QFD. Existe caréncia de estudos que demonstram,
efetivamente, os resultados reais da aplicacdo dessas ferramentas no ambiente hospitalar.

Para generalizar a validacdo da sistemética proposta, esta poderia ser testada em uma
pesquisa-acdo para adequar a gestdo de um hospital conforme os requisitos de acreditacdo da
ONA. O teste de validacdo da sistematica poderia ser realizado, também, em uma pesquisa
survey aplicada em uma amostra representativa de hospitais com caracteristicas similares aos

que foram objeto do presente estudo.
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APENDICE A

Questionario para avaliacao da sistematica- Continua
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Nome da Organizacéo:

CNPJ:

Endereco:

Telefone:

E-mail:

Responsavel pelo preenchimento:

Funcéo:

Tempo que ocupa o cargo:

QUESTOES GERAIS DA ORGANIZACAO:

Tempo que a organizagéo atua no mercado:

Quantidade total de funcionarios:

Caracteristicas da organizacéo:

() Pablico () Privado sem fins lucrativos ( ) Privado com fins lucrativos.

1 O processo de melhoria | Sim | Ndo | Em Comentario:
da ualidade é x
discutidg na () | () | Construgdo
organizacéo. ()

2 A organizagdo tem | Sim | Ndo | Em Comentario:

interesse em implantar

a sistematica proposta () | () | Construgdo

com vista de buscar a ()
melhoria da qualidade.

de melhoria ~ de | () | () | Construcio
desempenho  proposto

pela sistematica. ()
4 Avalia processos | Sim | Ndo | Em Comentario:
visando identificar ) | () | construgio
erros e propor
melhorias de acordo ()

com a proposicdo da
sistemética.

5 Promove a cooperacdo | Sim | Ndo | Em Comentario:
interna entre processos
e pessoas da equipe de
acordo com a proposta ()
da sistematica.

() () | Construcéo
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6 A organizagio tem Sim | Ndo | Em Comentério:
conhecimento do| () | () | Construcio
modelo de acreditacdo
Brasileiro. ()
7 J& utilizou o Modelo | Sim | Ndo | Em Comentrio:
Brasileiro de x
Acreditacdo como () | () | Construgdo
instrumento de ()
melhoria na estrutura,
N0 processo ou nos
resultados.
8 Sim | N&o | Em Comentario:
Ja cogitou a 3
possibilidade em| () | () | Construcdo
buscar a acreditagéo. ()
9 J4 recebeu a visita de | Sim | Ndo | Em Comentario:
alguma instituicdo | (y | () | Construcio
avaliadora credenciada
pela ONA. ()
10 | Vocé considera que a | Sim | Ndo | Em Comentario:
proposta pode ajudar a x
instituicdo  implantar () | () | Construgdo
um processo de ()
melhoria continua com
vista a acreditacdo.
11 | Vocé tem | Sim | Ndo | Em Comentario:
conhecimento de outra ) | () | construcio
sisteméatica ou modelo
que colabora na ()
implantacédo de
processos de melhoria
da qualidade visando a
acreditacéo.
12 | Como vocé avalia a | Resposta:
proposta de sistematica
apresentada?
13 | Em quais pontos vocé | Resposta:

considera que a
proposta poderia
melhorar. (Revisar,
acrescentar ou eliminar
alguma informac&o)

Obs: Este questionario deve ser preenchido pelo gestor do hospital, juntamente com o avaliador.
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APENDICE B

Questionario para avaliacao do nivel de qualidade em relaciao a
sistematica proposta

Proposta de sistematica de acreditacdo - Itens de verificacéo

Obs: Deve ser preenchido pela média geréncia antes ou no dia da avaliacdo

Secao 1: Modelo de Gestéao

Responsavel pelas informagdes:

Itens de Orientacdo Sim Néo

A organizagéo...

1 Se preocupa com seu comportamento perante o mercado.

2 Tem conhecimento profundo dos processos de condugdo do trabalho.

3 Estabelece objetivo claro e definido com todos os membros da organizagdo e monitora
seu alcance.

4 Avalia constantemente 0s seus servigos oferecidos e presta servigcos de acordo com a

necessidade local com atendimento adequado e de qualidade.

Possui integracdo dos processos principais.

Possui eficiéncia na resolugdo de problemas.

Busca a melhoria continua da qualidade dos servigos oferecidos.

Possui responsaveis habilitados da rea médica e administrativa.

©| 0 N o o

Garante a permanéncia de um dos membros da Diretoria por, no minimo, seis horas na

Instituicdo em dias Uteis, na coordenacao das atividades institucionais.

10 Possui manual(is) de normas, rotinas e procedimentos documentado(s), atualizado(s) e

disponivel(is).

11 Possui registros que evidenciem a memaria dos processos administrativos, gerenciais e
de tomada de decisdo institucional (atas de diretoria, registros de reunifes ou outros

procedimentos de documentag&o).




Secao 2: Gestao do processo

Responsavel pelas informacdes:
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Itens de Orientagéo Sim | Ndo
O hospital...

1 Identifica claramente todos os processos de negdcio.

2 Classifica cada um de seus processos, inclusive os clinicos primarios.

3 Possui 0s processos de neg6cio mapeados.

4 Garante que o mapeamento dos processos de negdcio foi priorizado.

5 Define claramente 0s seus produtos ofertados.

6 Define claramente as tarefas a serem executadas nos seus processos.

7 Define os controles necessarios para 0s seus processos de trabalho.

8 Possui profissional habilitado ou com capacitagdo compativel.

9 Garante 0 servico de pessoal com todos os registros dos funcionarios e suas
habilitacbes especificas.

10 Possui processos de aquisicéo, distribuicdo e controle dos insumos e recursos materiais
durdveis, bem como registros, manejo e gerenciamento de bens.

11 Possui instalagBes fisicas e processos compativeis com a capacidade instalada e os
servigos oferecidos.

12 Possui sistema de afericdo da satisfacdo dos clientes internos e externos.
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Secao 3: Gestdo da Clinica

Subsecéo 3.1: Atencéo ao paciente

Responsavel pelas informacdes:

Avalia os processos dos servigos principais. A partir destes é estabelecido o roteiro para o

desenvolvimento da avaliagdo nos demais setores como:

Servicos principais na gestdo da clinica:

Internacdo / emergéncia / centro cirdrgico / tratamento intensivo (UTI)

Servicos secundarios na gestdo da clinica: Ambulatério, anestesiologia, obstetricia,
hematologia, medicina nuclear, radioterapia e reabilitag&o.

Secdo 3: Gestdo da Clinica - Subsecédo 3.1: Atencdo ao paciente - Continua

Itens de Orientagéo Sim | Nao
O setor/servigo avaliado...

1 Utiliza protocolos clinicos como recomendagdo e ndo como processo de trabalho?

2 Possui processo definido que agrega valor ao paciente e resultado para a organizacdo

nos setores de UTI, emergéncia, centro cirlrgico?

3 Possui um processo de trabalho que reduz a variabilidade sem prejudicar a
flexibilidade?
4 Possui uma linha de cuidado definido que envolve todos os membros da

organizagéo?

5 Trabalha visando a reducdo de danos ao paciente e a prevencdo?
6 Possui um plano terapéutico visando o melhor gerenciamento d eleitos?
7 Possui um responsavel técnico que coordena a equipe de profissionais com

habilitacdo adequada ou com capacitacdo especifica.

8 Garante aos pacientes um profissional médico responsavel pela assisténcia, desde a

internacgdo até a alta.

9 Garante aos pacientes algum sistema de comunicagdo préoximo ao leito para chamar a

equipe de Enfermagem.

10 Estabelece uma escala de plantdo de médicos e equipe de enfermagem destinada ao

atendimento de emergéncia e sua distribui¢do nas 24 horas.

11 Estabelece uma escala de profissionais adequadas a programacgdo cirlrgica e

recuperagdo pos-anestésica, e que contemple as emergéncias.

12 Garante que acompanhantes ou responsaveis sdo informados sobre a situacdo e

estados geral do cliente/paciente assistido.
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13 Estabelece precaucdes padronizadas e rotina para isolamento do cliente/paciente.

14 Possui pontos de oxigénio, ar comprimido e vacuo préximo ao leito.

15 Possui materiais e equipamentos basicos para o atendimento em situagfes de
emergéncia e em local de facil acesso.

16 Possui banheiros com barras de apoio para 0s pacientes e meios para a comunicacao
com a Enfermagem.

17 Possui quartos e enfermarias com iluminacéo e ventilacdo natural adequada.

18 Prové condicgdes de lavagem simples e antissepsia das méos nos quartos, enfermarias
e/ou corredores.

19 Oferece vestiarios, paramentacdo e uso de EPIs apropriados para o servigo.

20 Possui programa de manutencdo preventiva dos equipamentos.

21 Possui sistema de documentacdo e registros correspondentes aos procedimentos do
Centro Cirdrgico.

22 | Garante o cumprimento das normas da Comisséo de Controle de Infeccéo.

23 Possui um sistema de referéncia (interno ou externo) para o encaminhamento dos
casos de alto risco e/ou que superem a capacidade resolutiva do servico.

24 Possui manual(is) de normas, rotinas e procedimentos documentado(s), atualizado(s)
e disponivel(is).

Secao 3: Gestdo da Clinica

Subsecdo 3.2: Diagndstico e terapia

Responsavel pelas informagdes:

Servigos que serdo avaliados nesta subsecdo: Laboratdrio clinico, diagnéstico por imagem,

métodos graficos, anatomia patoldgica.

Secdo 3: Gestdo da Clinica - Subsecédo 3.2: Diagndstico e terapia - Continua

Itens de Orientacéo

Sim

O setor/servigo avaliado...

1 Possui processos definidos claramente visando a melhoria dos resultados e a seguranga
do paciente.

2 Utiliza indicadores de resultado visando a melhoria da qualidade dos servicos.

3 Garante um corpo técnico habilitado.

4 Possui um fluxo de atendimento e esclarecimento ao paciente padronizado.

5 Possui uma estrutura e equipamentos adequadas, detalhamento das fungdes,
padronizacéo dos processos visando a seguranca do paciente.

6 Possui um programa de manutencéo adequado.
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7 Possui processos padronizados de acordo com a legislagdo vigente, uso de EPIs, e
controle de infecgdo dos procedimentos.

8 Utiliza processos de controle de qualidade

9 Possui um programa de treinamento adequado visando a qualificagdo dos profissionais e
integragdo dos mesmos.

10 Possui um sistema de informagéo eficiente, baseado em taxas e indicadores de resultado.

11 Possui controle de estoque, entrada e saida de insumos e materiais visando a existéncia
de um fluxo de materiais de acordo com as normas de seguranca e qualidade.

12 Garante um servico habilitado de acordo com as normas e regulamentos vigentes.

13 Garante um sistema de coleta, identificacdo da amostra e acompanhamento de todas as
fases do processo até a emissdo do laudo.

14 Garante um sistema adequado para o transporte de amostras.

15 Possui um sistema de documentacéo e registros correspondentes aos procedimentos do
Laboratério.

16 Possui manual(is) de normas, rotinas e procedimentos documentado(s), atualizado(s) e
disponivel(is).

17 Oferece um programa de educagdo e treinamento continuado.

18 Efetua um controle interno de qualidade.

19 Implantou o controle estatistico de processos.

20 Possui grupo de trabalho para a melhoria de processos e integracao institucional.

21 Possui um sistema de andlise critica dos procedimentos, visando a melhoria da técnica,
controle de problemas, melhoria de processos e minimizag&o de riscos.

22 Efetua um controle de qualidade externo.

23 Garante um sistema de planejamento e melhoria continua em termos técnico-profissional
e procedimentos especificos do servigo.

24 Trabalha com ciclos de melhoria com impacto sistémico.

25 Possui um sistema de informacéo baseado em taxas e indicadores que permitem a analise
e comparacdes.

26 Possui um sistema de afericdo da satisfagdo dos clientes (internos e externos).

Secéo 3: Gestédo da Clinica

Subsecéo 3.3: Apoio técnico:

Responsavel pelas informagoes:

Servigos que serdo avaliados nesta subsecdo: Corpo clinico, enfermagem, arquivo medico,

controle de infecgdes, estatistica, farmécia, nutricdo e dietética.
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Itens de Orientacao

Sim

O setor/servigo...

1 Possui processos definidos claramente visando a melhoria dos resultados e a seguranga
do paciente.

2 Possui corpo clinico organizado e em quantidade adequada para atender a necessidade da
organizacéao.

3 Possui responsavel técnico pela assisténcia médica, enfermagem, que supervisiona as
decisdes sobre diagndstico e tratamento, e assume a responsabilidade final pelos
colaboradores.

4 Possui supervisdo continua e sistematizada por profissional habilitado, nas diferentes
areas. Coordenagcdo, selecéo e dimensionamento da equipe.

S Possui dimensionamento de corpo clinico designado para cada grupo de pacientes.

6 Possui relacdo de profissionais e escala de plantdo ativa ou a distancia.

7 Permite que pacientes tenham conhecimento do nome do profissional que Ihes assiste e
sejam informados sobre o seu diagndstico e procedimentos a realizar ou realizados.

8 Garante continuidade do atendimento ao paciente (visita, prescricdes e evolugdes
médicas).

9 Mantém registros no prontuario do paciente de todos os atendimentos realizados.

10 Mantém prontudrios completos, legiveis e assinados com a respectiva identificacéo.

11 Possui regimento do Corpo Clinico ou manual(is) de normas rotinas e procedimentos
documentado(s), atualizado(s) e disponivel(is).

12 Mantém programa de educacéo e treinamento continuado.

13 Possui grupos de trabalho para a melhoria de processos, integracéo institucional, analise
critica dos casos atendidos, melhoria da técnica, controle de problemas, minimizacéo de
riscos e efeitos colaterais.

14 Estabelece mecanismos de auditoria médica e enfermagem (sistemas internos e/ou
externos) e seus resultados.

15 Possui procedimentos voltados para a continuidade de cuidados ao cliente/ paciente e
seguimento de casos.

16 Garante que a assisténcia ao cliente/paciente segue um planejamento em niveis de
complexidade com enfoque multiprofissional e interdisciplinar.

17 Realiza a avaliagdo dos protocolos clinicos e de seus resultados.

18 Proporciona reunides clinicas periddicas para discutir casos selecionados.

19 Estabelece indicadores epidemioldgicos utilizados no planejamento e na definicdo do

modelo assistencial.
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Secdo 3: Gestdo da Clinica - Subsecéo 3.3: Apoio técnico — Continuagao

20 Mantém registros, atas, relatorios e estatisticas referentes as atividades de avaliacdo da

qualidade da assisténcia.

21 Realiza comparacfes de resultados com referenciais adequados e analise do impacto

gerado junto a comunidade.

22 Possui um sistema de aferi¢do da satisfagdo dos clientes (internos e externos).

23 Possui uma sistematica de organizagdo do arquivo e do prontuario, técnicas, impressos e

métodos utilizados para a composi¢do do prontuério.

24 Possui uma sistematica de controle de entrada e saida dos prontuarios do arquivo,
circulagdo dos mesmos nas Unidades de Internacdo e mecanismos que garantam a sua

rapida localizagao.

25 Garante a atuagdo da Comissdo de Servico de Controle de Infecgdo (CCI) na

Organizacéo.

26 Mantem normas e procedimentos especificos para as areas criticas.

27 Mantém precaucbes padréo e rotinas de isolamento.

28 Garante a interacdo com demais setores visando a melhoria dos processos de trabalho.

29 Estabelece padronizacdo e uso racional de antimicrobianos, conforme perfil da

Organizacéo.

30 Mantém sistema de documentacéo e registros estatisticos correspondentes.

31 Controla medicamentos e correlatos quanto ao armazenamento, estoques satélites e

distribuic8o para as unidades de internagéo.

32 Sistematiza e controla as atividades de higienizag8o, desratizacdo e dedetizac&o do setor.

Secao 3: Gestdo da Clinica

Subsecéo 3.4: Abastecimento e apoio logistico

Responsavel pelas informagoes:

Servicos que serdo avaliados nesta subsecdo: Central de processamento de roupas —
Lavanderia, processamento de materiais e esterilizacdo, higiene e limpeza, seguranca e saude

ocupacional, servico social,

Secdo 3: Gestdo da Clinica - Subsecéo 3.4: Abastecimento e apoio logistico - Continua

Itens de Orientacao Sim | Nao

O setor/servico...

1 Possui processos definidos claramente visando a melhoria dos resultados e a seguranca

do paciente.
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2 Possui corpo funcional habilitado ou capacitado e dimensionado a&s necessidades do
Servigo.

3 Oferece condicBes estruturais e operacionais que atendam a todos os requisitos de
seguranga para o cliente interno e externo, conforme normas vigentes.

4 Possui sistematica de coleta, fornecimento e distribuigdo, atendendo ao perfil e demanda
da Organizacéo.

5 Possui barreira fisica e controle da circulacdo de pessoas entre as areas.

6 Oferece condicBes adequadas de iluminagdo, ventilacdo, temperatura e ruido.

7 Possui programa de manutencao preventiva dos equipamentos.

8 Estabelece precaucdes padréo e rotinas de controle de infecgéo.

9 Mantém manual(is) de normas, rotinas e procedimentos documentado(s), atualizado(s) e
disponivel(is).

10 Implementa programa de educacéo e treinamento continuado.

11 Mantém grupos de trabalho para a melhoria de processos e integracdo institucional.

12 Estabelece padronizacéo de insumos.

13 Possui sistemas de planejamento e melhoria continua em termos de estrutura, novas
tecnologias, atualizacdo técnico-profissional, acBes assistenciais e procedimentos.

14 Possui atividades de controle de qualidade em todas as fases do processo.

15 Mantém ciclos de melhoria com impacto sistémico.

16 Possui sistema de afericdo da satisfacdo dos clientes (internos e externos).

17 Mantém monitoramento e registros de controle do ciclo de esterilizagdo e lavagem, e
desinfecgéo.

18 Possui sistema de controle de estoque ou inventario de materiais atualizado.

19 Mantém éareas diferenciadas e separadas por barreira fisica e mecanismos adequados de
comunicagao entre as areas e com o exterior.

20 Possui equipamentos e instalagdes adequados as necessidades do servico.

21 Possui sistematica geral de coleta, acondicionamento, armazenamento (interno e/ou
externo) e guarda do lixo conforme normas vigentes.

22 Mantém normas técnicas para o tratamento de residuos de alto risco.

23 Possui atuacdo conjunta com a Comissao de Controle de Infeccdo (CCI) na elaboracéo e
supervisdo de normas e rotinas de limpeza e desinfeccéo.

24 Possui sistema de acompanhamento, documentacdo e registros correspondentes aos
procedimentos de Seguranca e Salde Ocupacional.

25 Possui CIPA em funcédo do porte e da capacidade instalada da Organizacao.

26 Mantém mapas de risco e colocacdo em locais de facil acesso e visualizagdo pelo corpo
funcional.

27 Incentiva uso sistematico de equipamentos de protecdo individual (EPIs) e coletivos

(EPCs) para a prevencdo de acidentes.
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Itens de Orientagéo Sim | Nao

O hospital...

1 Possui processos definidos claramente visando a melhoria dos resultados e a seguranga
do paciente.

2 Verifica a utilidade dos indicadores de seguranca utilizado.

3 Analisa os indicadores epidemiolégicos usados pela organizacéo.

4 Verifica o escore de risco dos indicadores usados.

5 Verifica a efetividade da prevencéo, pela taxa de prevaléncia e efetividade.

6 Verifica a toleréncia do desfecho dos indicadores.

7 Analisa a extensdo que o indicador reflete a qualidade da assisténcia.

8 Tem confiabilidade e a validade dos dados.

9 Possui um conjunto de dados e informacdes que colabora na execucdo de suas tarefas
bem como na sua organizagéo, controle, disponibilidade de informacdes.

10 Possui um sistema de informacdo gerencial capaz de integrar as diversas areas da
instituicéo.

11 Possui um sistema de identificacdo do paciente, acompanhantes e visitantes.

12 Possui um sistema de visualizacdo adequado através da existéncia de placas indicativas e
sinalizadores a fim de facilitar o acesso dos pacientes e familiares.

13 Conta com guichés de atendimento em todas as portarias de acesso a instituicao.

14 Possui um sistema adequado de armazenamento de prontuarios dos pacientes.

15 Possui de um sistema de seguranca adequado que garanta a seguranca dos dados, caso o
prontudrio seja digital.

16 Possui um sistema eficiente de troca de informacdes com fornecedores.

17 Estabelece uma comunicacdo adequada com a comunidade através de um profissional
capacitado para atender essa demanda (Relagdes publicas).

18 Possui um sistema de informag&o institucional com indicadores, taxas e informacdes

comparativas.
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Itens de Orientacao

Sim

O hospital...

1

Possui processos de seguranga definidos claramente, envolvendo todos os membros da

organizacdo que gera resultado para o paciente e para a organizacao.

2 Possui uma estratégia de seguranga.

3 Verifica 0o comprometimento da alta administracio com questes relacionados a
seguranca.

4 Possui uma comunicagdo de objetivos com envolvimento de toda forca de trabalho.

5 Utiliza de ferramentas de seguranca de forma integrada.

6 Estabelece de um sistema de reconhecimento e recompensa.

7 Possui um compromisso gerencial e individual dos aspectos relacionados a segurancga.

8 Utiliza indicadores de prevencdo e néo de risco.

9 Possui um sistema de notificacdo eficiente.

10 Estabelece um sistema de aprendizado entre todos 0s membros da organizagao.

11 | Planeja as atividades de forma segura.

12 Assegura a manutengdo preventiva e corretiva dos equipamentos existentes na
organizagéo.

13 Possui placas de identificacdo de risco em toda organizagdo de acordo com o tipo de
riscos existentes.

14 Possui extintores de incéndio em pontos estratégicos da instituicéo.

15 Possui lampada de emergéncia nos pontos necessarios.

16 Possui saida de emergéncia com identificacdo nos setores de maior concentragdo de
pessoas.

17 Estabelece um controle de entrada e saida de pessoas do hospital.

18 | Conta com CIPA efetiva com treinamento regular.

19 Possui um plano de contingencia e evacuacao para situagdes emergenciais.

20 Reduz e controla os perigos e riscos ambientais

21 | Previne acidentes e lesdes

22 Mantém as condi¢des de seguranca para 0s pacientes, funcionarios e outras pessoas
préximas as instalacdes do hospital

23 Mantém um ambiente que seja sensivel as necessidades do paciente para o conforto,

interacdo social, e distragdo positiva.
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24 | Geréncia os riscos de seguranga.

25 | Mantém um ambiente seguro.

26 Geréncia seus materiais perigosos e riscos residuais.

27 Geréncia as emergéncias nos seus diversos setores.

28 Testa regularmente seu plano de gestdo de emergéncias.

30 | Geréncia os riscos do equipamento médico.

31 Possui setor especifico para controle de Infeccdo hospitalar CCIH com a presenca de
profissionais capacitados.

32 Divulga as ac¢Ges de controle e prevencao de infecgdo em toda organizacéo.

33 Possui numero adequado de lavatérios em todos os setores para lavagem de mé&os.

34 | Possui um monitoramento do uso de antibidticos.

35 | Monitora agdes de vigilancia epidemioldgica;

36 | Possui um sistema de notificacao.

37

Geréncia as ac¢les que assegura a qualidade da dgua
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Responsavel pelas informacdes:
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Itens de Orientagéo Sim | Nao

O hospital...

1 Possui processos de gestdo de pessoas definidos claramente, envolvendo todos os
membros da organizacao que gera resultado para o paciente e para a organizagao.

2 Possui profissionais capacitados tecnicamente, aptos a exercer a funcdo designada.

3 Utiliza de treinamento que agrega valor para o resultado ao servico oferecido.

4 Possui um plano estratégico para a educacéo coorporativa.

5 Tem um trabalho visando a salde e a satisfacdo dos colaboradores.

6 Possui uma estrutura adequada de gestao de pessoas.

7 Tem um setor especifico de recursos humanos com estrutura fisica e profissionais
adequados.

8 Prové servico de pessoal com todos os registros dos funcionérios e suas habilitacdes
especificas, contendo regimento das categorias necessarias a atender as necessidades da
instituicao.

9 Possui gerenciamento do corpo clinico.

10 Garante que a quantidade e a formacdo dos profissionais atende a maior parte da
demanda da regido.

11 | Possui uma politica de risco ocupacional.

12 Fornece EPI e uniformes caso necessario de forma a atender a necessidade dos
colaboradores:

13 Capacita os profissionais de acordo com as necessidades de cada setor / funcéo:

14 Possui sistema de integracdo de novos colaboradores:

15 Possui um sistema de avaliagao periddica dos funcionarios:

16 Possibilita a interacdo entre diversas &reas possibilitando a garantia da qualidade dos
servicos prestados:

17 Possui um organograma e / ou funcionograma definindo todos os cargos e fungdes.

18

Possui um planejamento adequado de gerenciamento de risco.
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135

Itens de Orientagio Sim | Néao

O hospital...

1 Possui um time de lideranca capaz de implementar mudancas.

2 Tem envolvimento de todos os colaboradores na gestdo da mudanga.

3 Define claramente das mudangas necessarias.

4 Verifica seu diagnostico atual.

5 Possui um de plano de mudangas.

6 Realiza mapeamento das mudancas.

7 Garante que as mudancas necessarias implementadas sdo aplicaveis.

8 Possui capacidade efetiva de mudanca considerando os recursos humanos e financeiros
da organizacéo.
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ANEXO A

Documentos encaminhados as organizacoes estudadas

UNIVERSIDADE FEDERAL DE ITAJUBA — UNIFEI

Prezado (a) Sr. (a)

A Universidade Federal de Itajubg, atraves do Programa de Pds-graduacdo em Engenharia
de Producéo e Gestdo, vem através deste solicitar que seja avaliado a sistematica em anexo e
autorizado a realizacdo de visita para avaliacdo da proposta.

O presente projeto visa estabelecer uma sistematica de acreditacdo, que facilite o
processo de melhoria da qualidade dos servigos oferecidos com vista a acredita¢do hospitalar.

Os estabelecimentos foram selecionados de acordo com os critérios estabelecidos pelo
Plano Diretor de Regionalizacdo do Estado de Minas Gerais. Para Hospitais que participam
do PRO-HOSP - MG.

Cordialmente;

Jodo Ederson Corréa
Universidade Federal de Itajubd — UNIFEI
edercorrea@unifei.edu.br

Prof. Dr. Carlos Henrique Pereira Mello
Universidade Federal de Itajubd — UNIFEI
carlos.mello@unifei.edu.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE ITAJUBA — UNIFEI
CRONOGRAMA DE DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA

Fase 1. Recebimento da proposta para analise do Gestor do Hospital e pela média
Geréncia — De 01/03 a 01/04/2014.

Fase 2: Visitas técnicas para explicagdo da sistematica e da proposta do estudo. De 01 a
15 de Abril.

Fase 3: Visita técnica para avaliacdo do nivel de qualidade da instituicdo juntamente
com gerentes de média geréncia dos setores que serdo avaliados. De 15 a 30 de Abril de 2014.

Fase 4: Visita técnica para realizacdo de entrevista com o Gerente (Avaliacdo do
modelo) e finalizacdo do estudo. De 30 de Abril a 15 de Maio de 2014.

Fase 5: Envio de relatdrio da avaliacdo as instituicdes.

Observacdo: A proposta em desenvolvimento devera ser utilizada apenas para fins de
pesquisa e avaliacdo dentro do hospital. Sendo vedada a sua cdpia total ou parcial. Os
direitos sdo de exclusividade do Programa de P6s Graduacdo em Engenharia de Producdo da
Universidade Federal de Itajuba.

No decorrer das visitas serdo realizadas entrevistas, gravacdes, avaliacdo in-loco,
preenchimento de questionarios e reunides.

Para sucesso da pesquisa, solicitamos acesso em todos os setores do hospital de acordo

com a disponibilizacdo de datas proposta pela instituicao.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE ITAJUBA — UNIFEI

A presente pesquisa é parte integrante da dissertacdo de Mestrado em Engenharia de
Producédo da Universidade Federal de Itajubd — UNIFEI, intitulada “Proposta de sistematica
de acreditacdo para hospitais componentes das redes de atencdo a saude do Estado de
Minas Gerais ”.

A finalidade da pesquisa é adquirir informacgdes relevantes sobre os processos de
desenvolvimento de melhoria da qualidade para apoiar as equipes e instituicdes.

Esta instituicdo estd sendo convidado a participar dessa pesquisa, devido o0s criterios
estabelecidos anteriormente.

Garantimos o sigilo das informacdes e anonimato das pessoas envolvidas. Os resultados
serdo analisados, sem identificacdo individual e em conjunto com as informacGes fornecidas
por seus colegas.

Agradecemos sua participacdo e nos colocamos a disposicdo para eventuais

informagdes.

Atenciosamente,

Jodo Ederson Corréa
Universidade Federal de Itajuba — UNIFEI
edercorrea@unifei.edu.br
35-36223906 - 35-84094600

Prof. Dr. Carlos Henrique Pereira Mello
Universidade Federal de Itajubd — UNIFEI
carlos.mello@unifei.edu.br
35-36291165
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Eu, Jodo Ederson Corréa, brasileiro, casado, administrador, portador do RG n.° m-
9303405, SSP/MG, CPF n.° 056.187.516-23, residente e domiciliado & Rua Antonio Corréa
Cardoso, 101, Ap. 1103, bairro Varginha, na cidade de Itajubd, MG, venho através do
presente termo, comprometer-me a ndo associar ou relacionar, direta ou indiretamente, de
forma escrita, verbal ou de qualquer outra forma, o nome da instituicdo, bem como dos
participantes do projeto, funcionarios responsaveis pelo preenchimento do questionario a
minha pesquisa ligada ao Programa de POs-Graduacdo do Instituto de Engenharia de
Producdo da Universidade Federal de Itajuba - UNIFEI, seja durante e/ou apds a realizacdo da
mesma.

O nome da instituicdo podera ser publicado desde que haja autizacdo escrita e expressa

pelo diretor geral.

Itajubd, 25 de Marco de 2014

Jodo Ederson Corréa
Universidade Federal de Itajuba — UNIFEI




