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RESUMO

MAFRA, Emanuela Kaiser. A ACREDITACAO COMO FERRAMENTA DE
MELHORIA DE QUALIDADE DAS ORGANIZACOES PRESTADORAS DE
SERVICOS DE SAUDE: o caso do Hospital Celso Ramos. 2007. Namero de folhas
(106f.). Trabalho de Conclusio de Estagio (Graduagdo em Administragdo). Curso de
Administragfo, Universidade Federal de Santa Catarina, Floriangpolis, 2007.

O presente estudo tem como objetivo avaliar e comparar 0s preceitos descritos pelo Manual
Brasileiro de Acreditagdo das Organizagdes Prestadoras de Servigos de Saude para a melhoria
da qualidade dos servigos prestados no Hospital Celso Ramos. Assegurar a qualidade dos
servigos assistenciais prestados na drea da satde ¢é direito de todos e dever do Estado. Os
aspectos metodologicos empregados classificam essa pesquisa como um estudo de caso.
desenvolvido mediante uma pesquisa de campo, com abordagem predominantemente
qualitativa de dados, apresentando caréter descritivo. A coleta de dados foj obtida por meio de
pesquisa bibliografica e documental em livros, artigos e sites da Internet, além de observagio
direta, entrevistas e pesquisa de campo. As entrevistas estruturadas foram realizadas com os
dirigentes da unidade hospitalar e chefes de setor de 4reas diretamente relacionadas ao tema.
para identificar a situagdo atual de gestfio da qualidade da unidade hospitalar sob a ética do
Manual Brasileiro de Acreditagio (ONA). Utilizou-se ainda, de observagdes para coletar
evidéncias e pesquisa de campo com uma amostra de 166 colaboradores, a fim de verificar a
opinido dos mesmos quanto i garantia da qualidade dos servigos prestados na instituicdio,
dentro do que apregoa o Manual Brasileiro de Acreditagio (ONA). Os resultados obtidos com
a coleta de dados evidenciaram que, a organizagdo oferece servigos assistenciais na area da
saude com poucos recursos fisicos, pessoais e financeiros que podem comprometer a
qualidade de sua assisténcia. A institui¢do sabe de suas limitagdes e procura suprir tais
caréncias com a dedicagdio incondicional dos colaboradores. No entanto, para atender aos
itens de orientagdo do Manual Brasileiro de Acreditagdo (ONA), por meio de evidéncias
objetivas, a unidade hospitalar estudada precisa rever as suas diretrizes e utilizar, de forma
sistemdtica, programas de gestio, para assegurar a qualidade dos servigos assistenciais
prestados. Além disso, € necessario que a organizagéo reveja o seu planejamento estratégico e
invista continuamente na capacitagio e desenvolvimento de seus colaboradores para a area
estratégica de gestdo da qualidade.

Palavras-chave: Normas Brasileiras de Acreditagdo (ONA). Acreditacdo Hospitalar. Gestio
da Qualidade. Hospital Celso Ramos.




ABSTRACT

MAFRA, Emanuela Kaiser. A ACREDITACAO COMO FERRAMENTA DE
MELHORIA DE QUALIDADE DAS ORGANIZACOES PRESTADORAS DE
SERVICOS DE SAUDE: o caso do Hospital Celso Ramos. 2007. Nimero de folhas
(106f). Trabalho de Conclusio de Estdgio (Graduagdo em Administragio). Curso de
Administragio, Universidade Federal de Santa Catarina, Florianopolis, 2007.

The present study has as objective to evaluate and to compare the described rules for the
Brazilian Manual of Accreditation on Healthcare Organizations for the improvement of the
quality of the services given in the Celso Ramos Hospital. To assure the quality of the
assistance services given in the health field is everyone's right and the State's obligation. This
study's methodological aspects are classified as study of case; where a field research was
contemplate, with predominantly qualitative view and presenting descriptive character. The
collection of data was gotten from documentary and bibliographical research in books, articles
and sites of the internet, beyond direct observation, interviews and research of field. The
structuralized interviews had been carried through the controllers of the hospital unit and
heads of sector on the areas directly related to the subject, bringing to a total of 166
collaborators, to identify the current situation of quality's management on the hospital related
to the optics of the Brazilian Manual of Accreditation (ONA). The results gotten had
evidenced that, the organization offer a poor assistance services health's area with few
physical, personal and financial resources that can compromise the assistance's quality. The
institution knows its limitations and looks for filling up these lacks with the unconditional
devotion of the collaborators. However, to fallow the orientation of the Brazilian Manual of
assistance (ONA), by means of objective evidences, the hospital unit studied needs to review
its lines of direction and to use, of systematic form, management programs, to assure the
quality of the assistance services given. Moreover, it is necessary that the organization
reviews its strategically planning and continuously invests in the qualification and
development of its collaborators for the strategically area quality's management.

Palavras-chave: Brazilian Manual of Accreditation (ONA). Accreditation of Healthcare
Organizations. Quality's Management, Celso Ramos Hospital.
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1 INTRODUCAO

O ambiente competitivo e globalizado que as organizagdes vivenciam denota a
necessidade de que as mesmas busquem diferenciais competitivos para assegurar condigdes
de sobrevivéncia no mercado.

Algumas empresas passaram a adotar praticas de gestdo de qualidade em seus
servigos, com o objetivo de assegurarem a sua presenga no mercado. Desta forma, elas
buscam atender as necessidades e expectativas de seus clientes, sejam eles internos ou
externos a empresa.

A incorporagdo de preceitos de qualidade na realizagéo dos servigos exige uma série
de mudangas organizacionais. Nio obstante, uma organizagio que adota tais métodos
demonstra o seu comprometimento na busca da satisfac@o das necessidades e aspiragdes de
seus clientes, além de garantir que seus servigos estdo sendo realizados de forma mais
confiavel e segura.

Em organizagSes prestadoras de servigos de satde, especialmente nos hospitais. o
gerenciamento da qualidade torna-se fator relevante, pois, promover uma assisténcia mais
segura ¢ adequada aos pacientes &, normalmente, o objetivo principal dessas institui¢des.
Assim, a qualidade deve estar inserida em cada érea hospitalar e de forma integrada para
assegurar que as necessidades e expectativas de seus clientes estfio sendo realizadas.

Neste sentido, o Ministério da Satde do Brasil criou, em 1995, o Programa de
Garantia e Aprimoramento da Qualidade em Satide (PGAQS), que introduzia no pais o
conceito de qualidade nos servigos de satide. No ano de 1998, surgiu 0 Manual Brasileiro de
Acreditagdo Hospitalar, que tinha como objetivo estabelecer um consenso de opinides, a
respeito dos padrdes de qualidade nas instituicdes hospitalares. A Organizag¢io Nacional de
Acreditagdo (ONA) foi instituida em 1999 e “estabeleceu um conjunto de regras, normas e
procedimentos relacionados com um sistema de avaliagio para a certificagdo dos servigos de
saude” (ONA, 2007).

O processo de Acreditagdio Hospitalar pode ser pleiteado por qualquer organizagio
hospitalar, desde que, a mesma acredite estar apta para obter a certificagdo. Segundo a ONA
(2007), o processo contempla os seguintes niveis de certificagdo: nivel 1, caracterizando-se
como uma organizagdo prestadora de servigos de satide acreditada, que enfatiza como
principio a seguranga; nivel 2, caracterizando-se como uma organizagdo prestadora de

servigos de salde acreditada plena, que enfatiza como principios a seguranga e a organizagéo:
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e nivel 3, caracterizando como uma organizagéo prestadora de servigos de satde acreditada
com exceléncia, que enfatiza como principios a seguranga, a organizagdo e praticas de gestdao
da qualidade.

O processo de Acreditagdo Hospitalar, no futuro, na concep¢do de Gastal (apud
ANVISA, 2004) sera reconhecido como uma marca pelos usudrios, ou seja, representara um
diferencial competitivo no mercado.

Neste contexto, o hospital que obter certificagdes dessa dimensdio demonsira o seu
comprometimento em relagfo & qualidade dos servigos assistenciais prestados.

O Hospital Celso Ramos, localizado no municipio de Florianépolis, Estado de Santa
Catarina, € um hospital publico vinculado a Secretaria de Estado da Satide. O hospital tem
como missdo “prestar assisténcia de exceléncia e referéncia a populagdo e atuar como campo
de ensino e pesquisa, oferecendo todo o conhecimento e tecnologia apropriados”.

O processo de Acreditagio Hospitalar pode contribuir na melhoria continua dos
servigos hospitalares prestados nesse hospital e, dessa forma, pode consolidar o cerne de sua
missd0 — prestar assisténcia de exceléncia e referéncia a populagio. Assim, delimita-se a
questdo norteadora deste estudo:

Como o Hospital Celso Ramos pode utilizar os preceitos descritos pelo Manual
Brasileiro de Acreditacio (ONA) das Organizagdes Prestadoras de Servigos de Saude

para a melhoria da qualidade dos seus servigos hospitalares?

1.1 Objetivo geral

O objetivo geral desse estudo foi: avaliar e comparar 0s preceitos descritos pelo
Manual Brasileiro de Acreditagio (ONA) das Organizag¢des Prestadoras de Servigos de Saude

para a melhoria da qualidade dos servigos hospitalares prestados no Hospital Celso Ramos.

1.2 Objetivos especificos

Os objetivos especificos foram:

a) identificar e analisar o processo atual de gestdo da qualidade dos servigos
prestados na unidade hospitalar em estudo, de acordo com os preceitos do Manual
Brasileiro de Acreditagdo (ONA):
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b) verificar e constatar a opinifio dos colaboradores, quanto & gestdo da qualidade dos
servigos prestados na instituicdo estudada, dentro do que apregoa 0 Manual Brasileiro
de Acreditagéio (ONA); e,

¢) propor solugdes para promover a melhoria da qualidade dos servigos prestados,

conforme o Manual Brasileiro de Acreditagdo (ONA).

1.3 Justificativas tedrico-empiricas

A preocupagdo constante, com a melhoria dos servigos prestados na drea da satde e
com a sua conformidade a determinados padrdes de qualidade, sempre norteou as diretrizes
do Ministério da Satde. O Manual Brasileiro de Acreditagdo (ONA) que foi instituido em
1998 por este 6rgdo, surge como “um instrumento de avaliagdo desenvolvido para verificar a
qualidade da assisténcia a saide em todas as Organizagdes Prestadoras de Servicos a Saude,
tendo como base padrdes de complexidade crescente” (ROESSLER et al., 2005, p. 12).

O manual apresenta-se como um instrumento de avaliagio sistémica, no qual o
conjunto de atividades exercidos na unidade hospitalar pode, através da aplicabilidade deste
instrumento, assegurar a melhoria da qualidade em trés niveis de complexidade. Para cada
nivel sdo estabelecidos itens de orientagéo especificos.

Neste contexto, o estudo realizado foi importante para a organizagéo hospitalar, pois a
institui¢do pdde conhecer a situagfio atual dos servigos prestados, no que tange a gestio da
qualidade, além de dispor de possiveis solugdes para que a assisténcia se torne mais préxima
da proposta pelo Manual Brasileiro de Acreditagdo (ONA).

Mello e Camargo (1998, p. 202) ressaltam a importancia da Acreditagdo, no intuito de
que este processo “avalia, padroniza e melhora os recursos da instituigdo, quer de sua
estrutura, quer de seus processos, procurando obter melhores resultados”.

Néo obstante, o hospital obteve, também, a opinifo dos colaboradores, quanto a gestdo
da qualidade dos servigos prestados na unidade hospitalar, dentro do que apregoa o Manual
Brasileiro de Acreditagio (ONA), mediante pesquisa de campo, o que podera facilitar no
processo de implementagdo futuro. Assim, a aplicagdo pratica das solugdes propostas, podera
resultar em uma assisténcia mais segura, em relagfo aos anseios e necessidades dos clientes,
internos e externos a organizagéo.

O presente estudo foi importante para a académica, para a Universidade e para toda a

sociedade, pois conceber uma assisténcia hospitalar voltada para o aperfeigoamento continuo




18

da gestdo, promovendo uma melhoria de qualidade nesta, é direito de todos os cidaddos, como
clientes do Sistema Unico de Satde (SUS), e dever do Estado.

Em relagdo & disponibilidade de recursos, a pesquisa foi considerada vidvel visto que,
ndo exigiu grandes valores financeiros durante a sua execucdo. O tempo disponivel para sua
elaboragfio foi limitado, mas exeqiiivel de se realizar o que foi proposto. Além disso, o tema

do estudo ndo possuiu nenhuma restrigdo no que tange a disponibilidade de informagdes.

1.4 Estrutura do trabalho

Neste capitulo foram contextualizados o tema e o problema de pesquisa proposto para
o Trabalho de Conclus@o do Curso (TCC 2007) de Administragdo na Universidade Federal de
Santa Catarina, definidos o objetivo geral e os especificos para a pesquisa, bem como
expostas as justificativas tedrico-empiricas que norteiam o presente estudo.

No segundo capitulo fez-se uma revisdo da literatura, abordando-se a interpretaciio de
diversos autores sobre os aspectos que norteiam a qualidade e sua evolugio temporal, as
defini¢des e perspectivas a dimensdo nos servigos de satide. Destacou-se também, alguns
sistemas de gestdo da qualidade e modelos de avaliag8o externa para os servigos de saide, A
organizagdo hospitalar e suas origens, caracteristicas, gestdo e desafios futuros sio da mesma
forma, contempladas neste capitulo. Complementa-se, destacando-se o cerne do estudo. qual
seja a acreditagdo hospitalar; suas origens, defini¢do, fundamentos e todo o processo
norteador desta técnica de gestio.

O capitulo trés foi reservado para serem esclarecidos os procedimentos metodologicos
utilizados para a realizagdo deste trabalho, no qual se caracterizou o tipo de pesquisa, a
delimita¢do do universo do estudo, a coleta de dados, a andlise e tratamento dos dados e as
limitagdes deste estudo.

No quarto capitulo sfio apresentados os resultados obtidos do estudo, evidenciando a
gestdo da qualidade dos servigos prestados na institui¢do analisada, isto €, o Hospital Celso
Ramos, sob a dtica do Manual Brasileiro de Acreditagiio (ONA), assim como a aplicabilidade
do sistema de gestdo na organizagdo sob a perspectiva do manual.

Para finalizar, o quinto capitulo foi reservado para se destacar as principais conclusdes

e recomendagdes evidenciadas por ocasido da realizagdo desta pesquisa.
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2 A ACREDITACAO HOSPITALAR E SUAS INTERFACES

Observa-se nos tltimos anos, uma crescente busca pela melhoria da qualidade no setor
de servigos. Algumas organizagdes procuram manter um diferencial competitivo para adquirir
vantagem no mercado atual, mas, questiona-se até que ponto isto se aplica a area de satide.

A saude ¢ direito de todos os cidaddos e dever do Estado (BRASIL, 1988). Diante
disto, as Organiza¢des Prestadoras de Servigos de Satde (OPSS) devem ter como objetivo
principal prestar uma assisténcia mais qualificada a pessoas que necessitam de tal
atendimento.

Neste sentido, surgem os processos de Acreditagdo, para assegurar que as OPSS
possuam conhecimento especifico para prestar seus servigos, assegurando que estes serdio
executados com praticas de qualidade, e que busquem a melhoria continua de seus processos
tomando-se por base determinados critérios estabelecidos por institui¢des capacitadas na area.

A OPSS que se tornar Acreditada demonstra que esta comprometida com a satisfagio
das necessidades, expectativas e requisitos das partes envolvidas neste processo.

Assim, a presente revisdo da literatura aborda aspectos que norteiam a qualidade nos

servigcos de saude.

2.1 A dimensfo qualidade

Nesta se¢éio foram relatados aspectos da evolugo do conceito de qualidade ao longo

do tempo e a respeito de sua inser¢fio no ambiente de servigos de saude.

2.1.1 A evolug#o da qualidade

A importéncia da qualidade nos dias atuais é representada pelo fator decisivo que ela
apresenta perante o mercado globalizado e na conseqiiente competitividade. Ndo obstante, ¢la
representa ainda o comprometimento da organizacio com o respeito as necessidades e
expectativas do cliente.

A percepgdo de qualidade dos dias atuais foi desenvolvida ao longo do tempo.
Percebem-se trés eras da qualidade, na concepgdo de Maximiano (2006): a era da inspecio, a

era do controle estatistico e a era da qualidade total.
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Garvin (1992) classifica a evolugdo histérica de maneira semelhante a Maximiano,
como: inspe¢do, controle estatistico da qualidade, garantia da qualidade e gestdo estratégica
da qualidade.

A era da inspecdo era baseada na separagfio do produto bom pelo produto defeituoso.
por meio da observagdo direta. Os produtos e servigos eram inspecionados um por um ou
aleatoriamente, pelos préprios produtores ou pelos consumidores. “Essa mentalidade
influenciou desde os gregos até o Renascimento, alcangou a fabricagdo artesanal na passagem
do século XIX para o XX e estd presente até hoje em muitas modalidades de produgdo
utilitaria ou artistica.” (MAXIMIANO, 2006, p. 163).

A era do controle estatistico, nas palavras de Garvin (1992), foi impulsionada pelos
estudos de W.A. Shewart, a partir da publicacdo da obra Economic Control of Quality of
Manufactured Product, em 1931, que marcou o inicio da utilizagfio de técnicas para o
monitoramento continuo da produgdo.

Shewhart (apud Garvin, 1992) enfatizou que a variabilidade ¢ inerente ao processo de
produg@o. Desta forma, para exercer o controle de variabilidade do processo, foram
desenvolvidas ferramentas que utilizam principios norteadores de probabilidade e estatistica.
Além disso, Feigenbaum identificou a necessidade de criar um departamento para se cuidar
exclusivamente da qualidade, pois “a qualidade, que era um trabalho de todo mundo, acabava
sendo de ninguém” (MAXIMIANO, 2006, p. 165).

Os métodos estatisticos para o controle da qualidade foram utilizados no Japdo antes e
durante a Segunda Guerra Mundial, na compreenséo de Ishikawa (1997). Conforme o autor,
em 1949, formou-se um Grupo de Pesquisa de Controle de Qualidade, constituido por
integrantes do Sindicato dos Cientistas e Engenheiros Japoneses, para investigar a aplicagio
do controle de qualidade e dos métodos estatisticos na indistria.

Na linha de pensamento de Ishikawa (1997), os métodos estatisticos sdo classificados
em 1irés categorias, de acordo com o nivel de dificuldade: métoda estatistico elementar,
método estatistico intermediario e método estatistico avangado.

O método estatistico elementar é popularmente conhecido como as sete ferramentas
indispensaveis ao controle de qualidade. O autor destaca que, através do uso destas
ferramentas, 95% de todos os problemas dentro de uma empresa podem ser resolvidos. Essas
ferramentas séo: estratificagdo, folha de verificagéo, grafico de Pareto, diagrama de Ishikawa.
histograma, diagrama de Scatter ou de correlagéio e gréafico (diagrama) de controle.

Maximiano (2006) salienta que nos Estados Unidos apos a Segunda Guerra Mundial

seguiu-se um periodo de prosperidade para a economia. Contudo, as empresas insistiam no
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controle da qualidade pela inspecdo e néo com a finalidade de evitar os defeitos. Até que
Feigenbaum, em 1961, reformulou as suas proposi¢des publicadas ha dez anos antes e as
intitulou como Controle da Qualidade Total (TQC - Total Quality Control). O TQC ¢ baseado
na participacdo de todos os setores da empresa ¢ de todos os empregados, no estudo e
condugdo do controle da qualidade (CAMPOS, 1992).

Apesar da grande evolugiio do conceito de qualidade, proporcionada por Feigenbaum,
sua adogdo ndo acompanhou o mesmo ritmo, no juizo de Maximiano (2006). Suas idéias
obtiveram maiores éxitos com as contribuigdes da escola japonesa da qualidade total. no qual
os principais pensadores foram: Deming, Juran e Ishikawa.

As principais contribuigdes de Deming foram: os 14 pontos, énfase no fazer certo pela
primeira vez, correntes de clientes e qualidade desde os fornecedores até o cliente final.

A principal contribui¢do de Juran foi a trilogia da qualidade (planejamento, controle.
aprimoramento). Juran buscava ainda advogar, em seus cursos destinados a alta e média
geréncia, que “o controle da qualidade nao se aplica apenas a manufatura e a inspe¢do, mas a
todas as dareas funcionais e a todas as operagdes da organizagdo” (JURAN apud
MAXIMIANO, 2006, p. 170).

As principais contribui¢des de Ishikawa foram: qualidade total e circulos da qualidade.
Ishikawa propds que “todas as divisdes e todos os empregados se envolvam no estudo e na
promogdo do controle da qualidade” (ISHIKAWA apud MAXIMIANOQ, 2006, p. 171).

A qualidade total atingiu a maturidade, na posigdo de Maximiano (2006), valendo-se
deste processo evolutivo, no qual se procurou assegurar a qualidade e realizar auditorias no
sistema que norteia essa dimensio, para a garantia de que as praticas adotadas pela empresa
possam assegurar produtos com qualidade.

Os movimentos que delineiam o processo de qualidade e sua evolugdo historica sdo

sintetizados por Garvin (1992) no Quadro 1.
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Toda a cadeia de
produgdo, desde o projeto
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Enfase U::)fo:gx;ﬁ:::e produto com contribuigdo de todos os mercado e do
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e a execugdo das
politicas de qualidade
Orientagfo e Inspeciona a Controla a ; ; ; :
ahoksdagen qualidade qualidide Constréi a qualidade Gerencia a qualidade

Quadro 1: As quatro principais eras da qualidade.
Fonte: Garvin (1992, p. 44).

Na interpretagdo de Drummond (1998, p. 14) “as organizagdes em toda parte estdo se

tornando cada vez mais conscientes do potencial competitivo da qualidade”. A qualidade

passou a ser vista como um item obrigatdrio para as instituigGes, pois os mercados estfio se

tornando cada vez mais competitivos e desta forma, é necessario encontrar mecanismos para

fidelizar os clientes.

A qualidade dos dias atuais ¢ diferenciada dos demais termos utilizados em periodo

anteriores, no que tange a satisfagio das necessidades e anseios dos clientes. A empresa
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precisa estar a frente e prever o que o cliente espera de seus produtos para o futuro. “A

b

qualidade hoje estd muito mais associada a percepgdo de exceléncia nos servigos”
(MARSHALL JR. et al., 2005, p. 29).

Neste sentido, a se¢do 2.1.2 introduz o conceito de qualidade e os aspectos que estdo

intimamente relacionados a essa dimens#o.

2.1.2 Definigdes relevantes a qualidade

Alguns conceitos que norteiam o processo de qualidade tornam-se relevantes para a

compreensdo deste estudo.

A qualidade, de acordo com a ABNT NBR ISO 9000 (ABNT, 2005), é o grau no qual

um conjunto de caracteristicas inerentes a um produto satisfaz a requisitos, ou seja, a

necessidade ou expectativa que é expressa, geralmente, de forma implicita ou obrigatéria.

’

O termo produto € compreendido, conforme a associagdo, como resultado de um

processo, podendo ser caracterizado como: servigos, informagdes, materiais e equipamentos

ou materiais processados.

O processo ¢ definido como um “conjunto de atividades inter-relacionadas ou

interativas que transforma insumos (entradas) em produtos (saidas)” (ABNT, 2005, p. 12).

As definigdes dos demais termos relevantes ao processo de qualidade foram

evidenciadas conforme o Quadro 2.

Gestéio da qualidade

-  Definigho. : !

sélo as atividades coordenadas para dirigir e controlar uma organizagfo,

no que diz respeito a qualidade

Sistema de gestiio da qualidade

sistema de gestdo para dirigir e controlar uma organizagéo, no que diz

respeito & qualidade

Planejamento da qualidade

parte da gestéio da qualidade focada no estabelecimento dos objetivos
da qualidade e que especifica os recursos e processos operacionais

necessdrios para atender a estes objetivos

Controle da qualidade

parte da gestdo da qualidade focada no atendimento dos requisitos da

qualidade

Garantia da qualidade

parte da gestdo da qualidade focada em prover a confian¢a de que os

requisitos da qualidade serfio atendidos

Melhoria da qualidade

parte da gestdo da qualidade focada no aumento da capacidade de

atender os requisitos da qualidade

Quadro 2: Termos relevantes ao processo de qualidade.
Fonte: Adaptado de ABNT (2005, p. 25).
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A partir da definigdo destes termos, ¢ possivel dar continuidade ao tema e iniciar a

revisdo da literatura da insergéio da qualidade no ambiente dos servigos de saude.

2.1.3 A qualidade no ambiente dos servigos de sadde

O setor de servigos sempre teve contato direto com o cliente, mas Mezomo (1995)
comenta que somente ha pouco tempo os principios da qualidade foram incorporados ao
mesmo. As organizagbes precisam congregar a constante busca das necessidades e
expectativas futuras de seus clientes para promover uma assisténcia mais segura e
comprometida com os principios éticos e morais dos individuos,

Austin (apud MEZOMO, 1995, p. 15) afirma que administrar servicos de saude é
planejar, organizar, dirigir, controlar, coordenar e avaliar os recursos e
procedimentos pelos quais a demanda por cuidados médicos e de saude, e as
necessidades de um ambiente saudavel sio atendidos, mediante a provisio de
servigos a clientes individuais, organizagdes e comunidade.

Neste sentido, a OPSS deve adotar praticas de qualidade que visem a prestacio de
servigos de forma otimizada, com enfoque em atender bem o cliente e inspirar a sua confianga
a respeito dos servigos prestados pela instituigio.

Na érea de servigos de satde, Malik (2005) defende o esfor¢o para obter e/ou garantir
a qualidade do desempenho. A qualidade s6 ¢ garantida em servigos “por meio de
monitoramento caso haja de fato compromisso com este atributo, em todos os niveis da
organizagdo e ndo simplesmente como resposta a estimulos externos” (DONABEDIAN apud
MALIK, 2005, p. 356).

A qualidade (exceléncia) nos servigos é concebida, na leitura de Leebov (apud
MEZOMO, 1995, p. 77) através das seguintes bases:

a) filosofia e compromisso da organizagio;

b) responsabilidade;

¢) input e avaliagdo;

d) solug@o de problemas e administragdo de conflitos:

€) comunicagio com a base;

f) treinamento e desenvolvimento das pessoas;

g) envolvimento das pessoas (médicos/funcionarios);

h) recompensa e reconhecimento;

1) funcionario como cliente; e,

J) lembretes, slogans e reforgos.
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A OPSS deve apoiar, executar e liderar o processo de gestio da qualidade, além de ser
responsavel pelo processo. O nivel de exceléncia nos servigos deve ser mensurado e avaliado
constantemente para ndo contradizer o seu principal objetivo.

As pessoas sdo fundamentais neste processo, assim, elas precisam estar envolvidas,
comprometidas, devidamente capacitadas e educadas para o processo, e devem ser
recompensadas e reconhecidas como parte indispensével no processo de melhoria continua
dos servigos.

Se ndo houver uma comunicagfio objetiva e precisa por parte da alta administragdo,
sobre a importéncia das pessoas no processo de exceléncia nos servigos, este fatalmente serd
comprometido porque poderéd haver resisténcias, o que ocasionara a falta de colaboragdo por
parte de alguns funciondrios.

Castelar, Mordelet e Grabois (1995) sinalizam alguns fatores que carecem de cuidados
no gerenciamento da qualidade dos servigos assistenciais prestados em organizagdes
hospitalares: hotelaria, higiene, continuidade e modernizagio. A hotelaria é constantemente o
primeiro critério de julgamento do usudrio. A higiene estd intimamente associada ao risco de
infecgdo hospitalar. A continuidade dos servigos, na &rea hospitalar, deve ser inter-
relacionada, desde as éreas finalisticas, em complementaridade, as ndo finalisticas. E, a
modernizagdo deve fomentar melhores condigdes de alojamento a pessoas em dificuldade, do
ponto de vista ético, fisico e moral.

As vantagens da qualidade nos servigos, no ambiente interno e no ambiente externo,

foram relatadas no Quadro 3.

aumento da demanda

o clima organizacional (positivo) aumento da participagdo no mercado
a redugfo dos custos e do desperdicio aumento da credibilidade e confiabilidade
o aumento da produtividade aumento da satisfagdo do cliente
o aumento da eficiéncia e da eficacia aumento do retorno (lucro)

a maior adequag#o as normas e as expectativas dos - . .
) possibilidade de novos investimentos
clientes

. melhor servigo a sociedade, que € o verdadeiro sentido
o aumento da responsabilidade pessoal y .
e a raziio de ser da organizagio (missio)

a redugdo (eliminagdo) da necessidade de controle

Quadro 3: As vantagens da qualidade nos servigos.
Fonte: Adaptado de Mezomo (1995, p. 122).
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Neste sentido, as organizagbes de saide precisam compreender que, mesmo
despendendo uma quantia consideravel para obter diferencias competitivos, no que tange as
praticas de gerenciamento da qualidade, os resultados obtidos, sejam no dmbito interno ou
externo, serdo de inestimavel valia.

Assim, na préxima se¢do foram abordados aspectos que envolvem o sistema de gestéo
de qualidade, para compreender de forma mais abrangente como se delineia o funcionamento

destes sistemas nas organizagdes.

2.2 O sistema de gestdo de qualidade

O sucesso de uma organizagfo estd diretamente relacionado com a forma como ela é
dirigida e controlada. Para o alcance da melhoria continua em seu desempenho e a obtengio
de diferencial competitivo, a Associagfo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) elaborou as
normas da familia ISO' 9000, que foram desenvolvidas para apoiar a implementagdo e
operagdo dos sistemas de gestao de qualidade.

As normas da familia ABNT NBR ISO 9000 sdo compreendidas em quatro normas,
segundo a ABNT (2005). A NBR ISO 9000 descreve os fundamentos de sistemas de gestio
da qualidade, e foi explorada nesta se¢do. A NBR ISO 9001 especifica requisitos para um
sistema de gestdo da qualidade. A NBR ISO 9004 fornece diretrizes que consideram tanto
eficdcia como a eficiéncia do sistema de gestdo da qualidade. E, a NBR ISO 19011 fornece
diretrizes sobre auditoria de sistemas de gestdo da qualidade ¢ ambiental.

Os principios que norteiam a gestdo da qualidade foram apresentados conforme
Quadro 4.

'A Intenational Organization for Standardization, conhecida no Brasil pela sigla 1SO, foi fundada em 1947.
Ela ¢ uma organizagfio ndo-governamental internacional, com sede em Genebra - Suiga, que reine mais de uma centena de
organismos nacionais de normalizagdo. Seu principal objetivo ¢ o de promover o desenvolvimento da padronizagdo e de
atividades correlacionadas, de forma a possibilitar o intercdmbio econdmico, cientifico e tecnolégico em niveis mais
acessiveis aos aludidos organismos (MARSHALL JR. et al., 2005).



foco no cliente

' orae dm de seus clientes e, portanto,
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convém que entendam as necessidades atuais e futuras
do cliente, os seus requisitos e procurem exceder as

suas expectativas

lideranga

lideres estabelecem unidade de propdsito e o rumo da
organizagio. Convém que eles criem e mantenham um
ambiente interno, no qual as pessoas possam estar
totalmente envolvidas no propésito de atingir os

objetivos da organizagio

envolvimento de pessoas

pessoas de todos os niveis sdo a esséncia de uma
organizago, e seu total envolvimento possibilita que
as suas habilidades sejam usadas para o beneficio da
organizago

abordagem do processo

um resultado desejado é alcancado mais

eficientemente, quando as atividades e os recursos

relacionados sdo gerenciados como um processo

abordagem sistémica

identificar, entender e gerenciar processos inter-
relacionados como um sistema contribui para a
eficécia e eficiéncia da organizagdo, no sentido desta

atingir os seus objetivos

melhoria continua

convém que a melhoria continua do desempenho

global da organizag@io seja o seu objetivo permanente

abordagem factual para tomada de decis@io

decisGes eficazes sdo baseadas na analise de dados e

informagdes

beneficios mituos nas relagdes com os fornecedores

uma organizagdo e seus fornecedores sfio

interdependentes, e uma relagdo de beneficios miituos

aumenta a habilidade de ambos agregarem valor

Quadro 4: Os principios que norteiam a gestdo da qualidade.

Fonte: Adaptado de ABNT (2005, p. V).

Neste sentido, a organizagdo que adota um sistema de gestdo da qualidade pode

satisfazer as necessidades e expectativas de seus clientes e promover a melhoria continua de

Seus processos.

Os sistemas de gestdo da qualidade podem ser implementados, desenvolvidos ou a

favor da manuteng@o e melhoria dos mesmos, por meio de uma série de etapas, apresentadas a

seguir (ABNT, 2005, p. 2):
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a) determinagfo das necessidades e expectativas dos clientes e das outras partes

interessadas;

b) estabelecimento da politica da qualidade e dos objetivos da qualidade da

organizagdo;

c) determinagdo dos processos e responsabilidades necessirios para atingir os

objetivos da qualidade;

d) determinagfo e fornecimento dos recursos necessérios para atingir os objetivos da

qualidade;

e) estabelecimento de métodos para medir a eficécia e a eficiéncia de cada processo;

f) aplicagdo dessas medidas para determinar a eficécia e a eficiéncia de cada processo;

g) determinagéo dos meios para prevenir ndo conformidades e eliminar suas causas: e,

h) estabelecimento e aplicagdo de um processo para melhoria continua do sistema de

gestdo de qualidade.

Essas etapas sdo fundamentais para a organizagio gerar seguranga a respeito de seus
processos ¢ assegurar a qualidade de seus produtos, fornecendo uma base para a melhoria
continua. A ABNT (2005) sugere que, para que as organizagdes funcionem de forma eficaz.
torna-se necessario que as mesmas identifiquem e gerenciem seus processos.

Com a finalidade de manter um enfoque no gerenciamento da qualidade. a
organizagio deve estabelecer uma politica da qualidade e os objetivos da qualidade. A politica
de qualidade serve de base para o estabelecimento e andlise dos objetivos da qualidade. Os
objetivos da qualidade, pela concepgio descrita na ABNT (2005), devem ser coerentes com as
diretrizes estabelecidas pela politica da qualidade e o alcance destes deve ser mensurado. A

Figura 1 permite visualizar um modelo de sistema de gestdo baseado em processo.
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Melhoria continua do sistema de gestio 1
da qualidade = /;;,<

istema de gestio da qualidade \\._‘

Clientes - \ Clientes
(e outras (e outras
partes partes
interessadas) interessadas)

Satisfagdo _

Requisitos

- Atividades que agregam valor

Legenda
semmssede  Fluxo de Informacio

Nota: As nformagdes entre pardnteses nio se aplicam & NBR SO 9001

igura I: Modelo de um sistema de gestdo da qualidade baseado no Processo.
Fonte: ABNT (2005).

Neste modelo, os requisitos estabelecidos pelos clientes e outras partes interessadas,
sd0 os insumos deste sistema que é processado por intermédio da medicéo, anélise e melhoria
dos produtos. Os dados obtidos sio analisados pela alta administragio, que é responsavel pela
gestdo dos recursos do sistema. Os dados processados e devidamente analisados resultam na
saida de produto, que pode resultar na satisfagfio dos clientes e outras partes interessadas em
decorréncia dos requisitos almejados pelos mesmos.

O sucesso de um sistema de gestfio de qualidade requer o envolvimento de todas as
pessoas que compdem a organizagdo. A alta dire¢do desempenha papel fundamental neste
processo exercendo a sua lideranga e as agdes necessérias para a efetividade deste sistema. A
ABNT (2005, p. 4) expressa que a fung#o da alta administragfio neste processo é:

a) estabelecer e manter a politica de qualidade e os objetivos da qualidade da

organizag¢do;

b) promover a politica da qualidade e os objetivos da qualidade por toda a organizagdo

para aumentar a conscientizagio, motivagio e envolvimento;

¢) assegurar, em toda a organizag#o, o foco nos requisitos do cliente;

d) assegurar que processos apropriados sdo implementados para possibilitar que

requisitos de clientes e de outras partes interessadas sdo atendidos, e que os objetivos

da qualidade sdo alcangados;
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e) garantir que um sistema de gestdo da qualidade eficaz e eficiente seja estabelecido,

implementado e mantido para atingir estes objetivos da qualidade;

f) garantir a disponibilidade dos recursos necessarios;

g) analisar criticamente o sistema de gestdo da qualidade, periodicamente;

h) decidir sobre agdes a serem adotadas em relagdo a politica da qualidade e aos

objetivos da qualidade; e,

i) decidir sobre as agdes para a melhoria do sistema de gestdio da qualidade.

Os documentos sdo muito valorizados nos sistemas de gestdo de qualidade, pois eles
contém informagdes que podem ser relevantes a organizagfo, desde que, agreguem valor a
informagdo. Eles permitem a comunicagdo da intengfio e a consisténcia da acdo em uma
organizagao.

No sistema de gestdo de qualidade, os tipos de documentos utilizados, os meios ¢ a
extensdo dos mesmos podem variar em razdo de diversos fatores, tais como: “o tipo e o
tamanho da organizagdo, a complexidade dos produtos, os requisitos do cliente, os requisitos
regulamentares aplicaveis, a demonstracéio da capacidade do pessoal e 0 grau necessario para
demonstrar o atendimento dos requisitos do sistema” (ABNT, 2005, p. 5).

A ABNT (2005, p. 4) descreve os documentos utilizados no sistema de gestdo de
qualidade:

a) documentos que fornecem informagdes consistentes, tanto internamente quanto

externamente, sobre o sistema de gestdo de qualidade, conhecidos como manuais de

qualidade;

b) documentos que descrevem como o sistema de gestdo da qualidade é aplicado em

um projeto, contrato ou produto especifico, conhecidos como planos de qualidade;

¢) documentos que estabelecem requisitos que siio referidos como especificagdes;

d) documentos que estabelecem recomendagdes ou sugestdes, conhecidos como

diretrizes;

e) documentos que fornecem informagdes sobre como realizar atividades e processos

de forma consistente; e,

f) documentos que fornecem evidéncia objetiva de atividades realizadas ou de

resultados alcangados, referidos como registros.

A utilizagdo do uso de documentos contribui para que a organiza¢do atinja a
conformidade com os requisitos do cliente e na busca da melhoria continua, fornega
treinamento adequado, obtenha evidéncia objetiva e avalie a eficicia do sistema e a continua
adequagdo do mesmo (ABNT, 2005).




A ABNT (2005) relata que a avaliagio do sistema de gestdo de qualidade ¢
compreendida, a respeito de cada um dos processos que estd sendo avaliado, nos seguintes
questionamentos:

a) o processo estd identificado e apropriadamente definido?

b) as responsabilidades estdo atribuidas?

¢) os procedimentos estdo sendo implementados e mantidos?

d) o processo ¢ eficaz em alcangar os resultados requeridos?

Apos a obtengéo das respostas a essas perguntas, ¢ possivel determinar o resultado do
processo de avaliagdo. Algumas atividades como auditoria, andlise critica do sistema de
gestdo da qualidade e auto-avaliagdes, podem fazer parte deste processo.

As auditorias sdo usadas “para determinar em que grau os requisitos do sistema de
gestdo da qualidade foram atendidos. As constatagdes da auditoria sdo usadas para avaliar a
eficicia do sistema de gestio da qualidade e para identificar oportunidades de melhoria”
(ABNT, 2005, p. 5).

Existem trés tipos de auditoria, no entender da ABNT (2005). As auditorias de
primeira parte sdo realizadas pela propria organizagdo ou em seu nome, para objetivos
internos. As auditorias de segunda parte s3o realizadas pelos clientes da organizagio, ou por
outros em nome do cliente. As auditorias de terceira parte sfio realizadas por organizagoes
externas independentes, que geralmente possuem credenciamento para realizar tal atividade, e
fornecem certificagdes de acordo com os requisitos estabelecidos.

A analise critica de sistema de gestiio da qualidade constitui em, a alta administragio
“conduzir avaliagdes sisteméticas sobre a pertinéncia, a adequagio, a eficacia e a eficiéncia do
sistema de gestdo da qualidade, no que diz respeito a politica da qualidade e aos objetivos da
qualidade™ (ABNT, 2005, p. 6). Nesta etapa, procura-se identificar pontos nos quais exista a
necessidade de se tomar agdes.

A auto-avaliagdo de uma organizagdo “é uma anélise critica detalhada e sistematica
das atividades da organizagfio e de seus resultados, comparados com o sistema de gestdo da
qualidade ou um modelo de exceléncia” (ABNT, 2005, p. 6). Este processo auxilia a
organizagdo a verificar o seu desempenho global, além de poder identificar 4reas que
necessitam de melhoria continua e também, ajudar na determinagdo de prioridades.

O processo de melhoria continua tem como objetivo a satisfagdo dos clientes da
organizagdo e outras partes afins, e as agdes para realizar este objetivo sdo, de acordo com a
ABNT (2005, p. 6):

a) andlise e avaliagdo da situagdo existente para identificar areas para melhoria:




b) estabelecimento dos objetivos para melhoria;

¢) pesquisa de possiveis solugdes para atingir os objetivos;

d) avaliag@o e sele¢do destas solugdes:

e) implementagdo da solugio escolhida;

f) medigdo, verificagdo, anélise e avaliagdo dos resultados da implementagio para

determinar se os objetivos foram atendidos; e,

g) formalizagdo das alteragges.

Os sistemas de gestdo da qualidade apresentam principios comuns, em relagio aos
modelos de exceléncia organizacional, reforca a ABNT (2005, p. 7), tais como:

a) permitem uma organizagfo identificar seus pontos fortes ¢ suas oportunidades de

melhoria;

b) prevéem disposi¢des para avaliagio com base em modelos genéricos;

c) fornecem uma base para melhoria continua; e,

d) prevéem disposi¢des para o reconhecimento externo.

As diferengas entre os sistemas e os modelos de exceléncia estio caracterizadas no
escopo da sua aplicag@o. As normas da familia ABNT ISO 9000 (2005, p. 7)

fornecem requisitos para sistemas de Gestdo da Qualidade e diretrizes para melhoria
do desempenho; a avaliagdo de sistemas de gestdo da qualidade determina o
atendimento desses requisitos. Os modelos de exceléncia contém critérios que
permitem uma avaliagdio comparativa do desempenho da organizagdo e sdo
aplicaveis a todas as atividades e todas as partes interessadas de uma organizagio.
Os critérios de avaliagdo dos modelos de exceléncia fornecem uma base para uma
organizagdo comparar o seu desempenho com o desempenho de outras organizagdes.

A necessidade das empresas comunicarem, a todas as partes interessadas, a adequagiio
de seu sistema da qualidade as normas de referéncia, determinou a atividade de certificacio
(MARSHALL JR. et al., 2005).

O processo de certificagdo, na percepgdo de Marshall Jr. et al. (2005, p. 63), “é um
conjunto de atividades desenvolvidas por um organismo independente, sem relagio comercial,
com o objetivo de atestar publicamente, por escrito, que determinado produto ou processo estd
em conformidade com os requisitos especificados”.

A certificago € efetuada por um organismo credenciado no Instituto Nacional de
Metrologia, Normalizagdo e Qualidade Industrial (INMETRO), para exercer tal atividade. e o
mesmo deve estar inserida no dmbito do modelo do Sistema Brasileiro de Avalia¢do da
Conformidade (SBAC), determinado por resolugdo do Conselho Nacional de Metrologia.
Normalizagio e Qualidade Industrial (CONMETRO). O SBAC classifica esse tipo de

atividade como auditoria de terceira parte, assinala Marshall Ir. et al. (2005).
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O processo de certificaciio deve ser compreendido como uma necessidade de melhoria
continua voltada para as praticas de gestio da qualidade e, necessita que todos os membros da
empresa estejam comprometidos no desenvolvimento de padrdes inseridos neste processo. A
certificagdo pode auxiliar a empresa a desenvolver um diferencial competitivo que possibilite
assegurar a sua postura no mercado.

Neste contexto, na se¢do 2.3 foram abordados modelos de avaliagdo externa para

servicos de saude.

2.3 Modelos de avaliagio externa para servigos de saide

Os modelos de avaliagdo externa para servigos de satde, que existem no Brasil, sio.
no esclarecimento de Malik (2005): o modelo proposto pelo Consércio Brasileiro de
Acreditagiio (CBA), o modelo proposto pela Organizagéio Nacional de Acreditagio (ONA). o
modelo proposto pela ISO e o modelo proposto pelo Prémio Nacional da Qualidade.

O modelo da CBA ¢ um modelo internacional da Joint Commission International
(JCI). Consorcio Brasileiro de Acreditagdo ¢ o nome fantasia da Associag@o Brasileira de
Sistemas e Servigos de Saiide. O modelo proposto pela CBA ¢ desenvolvido mediante uma
metodologia de Acreditagdo Internacional de Sistemas e Servigos de Satde ha oito anos, e
essa foi desenvolvida ha mais de 50 anos pela Joint Commission on Accreditation of Health
Care Organization (JCAHO), com assessoria continua de sua subsididria, a Joint Commission
International (JCI) (CBA, 2007).

O modelo de avaliagdo externa da ONA é na definigdo de Malik (2005), o mais
difundido até o ano em que a autora escreveu seu artigo e que foi objeto deste estudo. “Nio
existe uma clara defini¢fo, por parte do SUS, quanto a se os servigos que se submeterem a
csta avaliagdo fardo ou ndo jus & remuneragdo diferenciada” (MALIK, 2005, p. 358).
Contudo, algumas entidades privadas, alerta a autora, como a Associagdo Nacional de
Hospitais Privados (ANAHP) colocam como precondi¢fo para se tornar membro, que a
organizag#o esteja disposta a passar por um modelo de avaliagdo externa.

O modelo da ISO, embora n3o seja especifico da area da satide, é bastante utilizado.
Malik (2005) diz que neste modelo ¢ o préprio executante que define o padrdo correto para a
execugdo de uma atividade. “A avaliacdo leva em conta o cumprimento desses padrdes
predeterminados e o quanto eles estdo realmente padronizados” (MALIK, 2005, p. 358). As

principais dificuldades de aplicagdo deste modelo, na compreensdo da autora. sdo: a




34

resisténcia dos profissionais de assisténcia direta na padronizagdo de processos ¢ a tradugdo
dos termos entre os jargdes da saide e o de gestéo.

O modelo proposto pelo Prémio Nacional da Qualidade, que é baseado em modelos
estrangeiros do Japdo (Prémio Deming) e dos Estados Unidos (Prémio Baldrige), privilegia
uma drea muito fragil nos servigos de satde, advoga Malik (2005). Desde o inicio das
atividades da Fundagio Nacional da Qualidade (FNQ), até o ano de 2004, somente um
hospital recebeu o prémio, a Santa Casa de Porto Alegre. Malik (2005, p- 359) concebe que
“ja foi feito um esforgo de adaptar os critérios desse prémio para a satde, mas seus criticos se
perguntam se de fato faz sentido amenizar as exigéncias para permitir que as organizagdes do
setor sejam mais bem avaliadas”.

Todos os modelos aqui contemplados contribuem para uma melhoria nos niveis de
qualidade das OPSS, o que resulta em uma satisfago de seus clientes, em relagéio aos servigos
prestados pelas mesmas. Cabe aos gestores destas organizagdes, escolherem o modelo de
avaliagdo externa que mais se adequar aos objetivos propostos pela organizacio, com o intuito
de que suas organizagdes tenham condi¢des de prestar servigos com padrdes de qualidade
assegurados. Contudo, Malik (2005, p. 362) ressalta que

além das razoes ideol6gicas que repudiam o termo de qualidade e a introdugéio de
metodos e técnicas gerenciais importados no setor, cabe perguntar quem pode se
opor a idéia de melhorar o que se oferece na 4rea de qualidade de vida e saide. O
discurso politicamente correto defende o oferecimento de cada vez mais e melhores
servigos. No entanto falar em qualidade pressupde a existéncia da n#o-qualidade e
para isto € fundamental submeter-se a processos de avaliagdo. A disponibilidade
para esta atitude € rara, pois pressupde a identificagio dos erros de responsabilidade
do técnico, do gestor, dos financiadores, dos auditores... e ter seus erros
identificados ndo é um comportamento facil de esperar.

Assim, todas as pessoas que fazem parte da organizagfio devem compreender o
processo de avaliagdo externa como um procedimento que visa a melhoria continua dos
servigos prestados e ndo como um empecilho na vida dos colaboradores.

Neste contexto, a segdo 2.4 engloba aspectos que norteiam o tipo de organizagio

analisada neste trabalho, a institui¢éio hospitalar.

2.4 A organizacio hospitalar

No presente trabalho foi realizado um estudo de caso em uma unidade hospitalar.
Neste sentido, foram abordados nesta revisdo da literatura, histérico, caracteristicas, gestdo e

desafios inerentes a essas institui¢des.




2.4.1 Historico

Os hospitais surgiram no Brasil, de acordo com Cherubin e Santos (2002), logo ap6s a
descoberta dos portugueses. Em 1565 foi fundada por padres jesuitas, a Santa Casa de
Misericérdia de Santos, no Estado de Sdo Paulo, considerada como o primeiro hospital
brasileiro. Castelar, Mordelet e Grabois (1995) concluem que este modelo hospitalar estava
relacionado ao estilo europeu, que associava o propésito dos hospitais mais como uma
atividade religiosa do que uma atividade médica.

Com o passar do tempo, as Santas Casas voltaram seu escopo para o desenvolvimento
da medicina e para as comunidades. Cherrubin e Santog (2002) comentam que a expansio,
manuten¢do e desempenho dos hospitais brasileiros foram influenciados pela assisténcia
hospitalar, em trés periodos: na década de 30, com o advento dos institutos previdenciarios;
em 1966, pela unificagdo dos institutos de previdéncia; e em 1988, pela reforma da
Constitui¢do Federal, com a criagido do SUS, que estendeu a toda a populagdo brasileira o
direito a assisténcia hospitalar.

Nas palavras de Castelar, Mordelet e Grabois (1995, p. 42), este periodo “coincide
também com a modernizagéio da medicina, incorporagdo de tecnologia sofisticada e influéncia
do modelo médico americano do pés-guerra”.

Na década de 80, Cherubin e Santos (2002) afirmam que a organizagdo sanitdria
brasileira caracterizou-se pela diversidade de instituicdes prestadoras de servigos de saude. A
esfera Federal, representada pelo Ministério da Satide, era responsavel pelo controle dos
processos infecto-parasitario de maior prevaléncia ou gravidade e por pacientes portadores de
doengas mentais e acometidos por céncer, além dos programas de satide materno-infantil. As
esferas Estadual e Municipal tinham como responsabilidade os programas educacionais, bem
como a atengdo basica, representada pelos Centros e Postos de Sande e pelo atendimento as
emergéncias. A estrutura previdencidria tinha a cargo o atendimento de seus segurados, nos
que diz respeito aos niveis de atendimento secundério e terciario. Os hospitais universitérios
eram responsaveis pelo atendimento as patologias mais complexas e uma parcela das
hospitalizagdes dos pacientes ndo segurados (CASTELAR; MORDELET; GRABOIS, 1995).

Castelar, Mordelet e Grabois (1995) sublinham que o Ministério da Saide concentrava
as suas atividades de cunho preventivo. Com o passar do tempo, passou a centralizar sua rede
hospitalar no combate a diversas patologias. Municipios e Estados sempre estiveram voltados

para a assisténcia hospitalar de carater emergencial.
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A evolugdo histérica das politicas de satide est4 relacionada intimamente a evolugdo
politico-social e econémica da sociedade brasileira, ao contrério do que seria uma politica
mais apropriada a esta drea assistencial, de estar direcionada as necessidades reais da nag¢do
(NOGUEIRA, 1999).

Apos descrever a evolugdo histérica dos hospitais, foram delineados na secdo 2.4.2

suas caracteristicas, gestdo e desafios relacionados a essas instituigdes.

2.4.2 Caracterizagdo, gestdo e desafios

De acordo com Brasil (1998, p. 8), o hospital ¢ definido como “todo estabelecimento
dedicado a assisténcia médica, de carater estatal ou privado, de alta ou baixa complexidade,
com ou sem fins lucrativos™.

Mezomo (1992) conceitua hospital como uma unidade econdmica, que difere das
outras empresas porque o seu produto basico é a manutengio ou restabelecimento da satde do
paciente.

Para Rochi (1998, p. 19), “os hospitais modernos sio estabelecimentos destinados a
cumprir cinco fungdes na drea da satide: preventiva, de reabilitagdo, restauradora, de ensino e
de pesquisa”.

Neste contexto, os hospitais fazem parte de uma rede de servigos de aten¢fo a saude
que possui as seguintes fungdes, advoga Brasil (1998, p. 8):

a) oferecer assisténcia médica continuada;

b) oferecer assisténcia médica integrada;

¢) concentrar grande quantidade de recursos de diagnéstico e tratamento para, no

menor tempo possivel, reintegrar o paciente ao seu meio;

d) constituir um nivel intermedidrio dentro de uma rede de servigos de complexidade

crescente;

e) promover a saude e prevenir as doengas, sempre que o estabelecimento pertencer a

uma rede que garanta a disponibilidade de todos os recursos para resolver cada caso:

f) abranger determinada 4rea; e,

g) avaliar os resultados de suas agdes sobre a populagao da 4rea de influéncia.

Os servigos de satide sdo planejados e prestados de formas muito variadas, e por isso,
a complexidade de administrar essas institui¢des esta diretamente relacionada com o tamanho

da organizagio e de sua missdo (MEZOMO, 1995). Apesar desta complexidade, o autor




raciocina que, administrar OPSS tem sido visto tradicionalmente com menor atribui¢do de
importancia. Neste sentido, o administrador desta 4rea deve focar as suas atengdes na
constante melhoria dos processos, integragdo e coordenagdo de diversas areas que “exige
planejamento, alocag¢do de recursos, avaliagdo de performance e outras tarefas basicas da
administracdo” (MEZOMO, 1995, p. 16).

Na tipologia de Mintzberg (apud Hall, 1984), o hospital pode ser considerado como
uma burocracia profissional, em que o fator-chave destas organiza¢des é caracterizado por
seus profissionais ou trabalhadores serem altamente especializados. Hall (1984, p. 56)
complementa que a subdivisdo das tarefas desempenhadas pela organizagdo entre seus
membros “introduz complexidades adicionais na organizagdo, com o objetivo de que um alto
nivel de especializagéo exige coordenagdio dos especialistas”. Assim, em muitos casos, 0s
profissionais responsaveis pela coordenagdo tém a atribuicdo de garantir que as atividades
globais sejam alcangadas e ndo apenas os varios esfor¢os de maneira isolada, em detrimento
de outros objetivos.

Diante da complexidade desse tipo de organizagdo, Mezomo (1992) aponta os diversos
problemas que os administradores hospitalares lidam:

a) os custos elevados;

b) o trabalho ininterrupto — 365 dias por ano e 24 horas por dias;

¢) o baixo envolvimento do pessoal nos objetivos do hospital;

d) a acelerada inovagéo tecnologica, que torna obsoletos os equipamentos a curto

prazo;

e) a inadequada politica de remuneracéo dos servigos prestados;

f) aimagem negativa do hospital junto & comunidade;

g) o envolvimento do hospital com o erro médico e a omissdo de socorro; e,

h) o maior nivel critico e de exigéncia dos pacientes quanto a qualidade dos servigos.

Ribeiro Filho (2005) ressalta que, o processo de eficicia hospitalar contempla as
seguintes dimensdes:

a) satisfagdo das pessoas — o sucesso da organizagdo hospitalar ¢ mensurado pelo

numero de pessoas satisfeitas, sejam clientes internos ou externos;

b) produtividade — essa dimensd@o estd relacionada em se fazer mais com menos

recursos, alcangando a eficiéncia dos procedimentos internos e a obtengdo de

resultados positivos crescentes;



¢) continuidade — uma visdo de ciclo de vida de um hospital deve ser baseada na

perspectiva de reinvengéo constante, permanente adaptabilidade do processo decisorio

e detecgdo de novas oportunidades de ciclos de vida interligados.

Percebe-se que o administrador hospitalar tem grandes desafios durante a sua gestdo.
Estes véio desde processos antagbnicos, como a coordenag@o entre a escassez de recursos e o
aprimoramento continuo da qualidade, bem como satisfazer as necessidades intrinsecas e
extrinsecas de seus clientes internos e externos.

Assim, a compreensdo dos aspectos que norteiam a ambiéncia dessas institui¢des

permite uma melhor compreenséo do processo de Acreditagio.

2.5 Acreditagiio hospitalar

O termo Acreditar, assevera Roessler et al. (2005), significa conceder reputacdo a,
tornar digno de confianga. Neste sentido, um servigo de saude ao se tornar acreditado, inspira
confianga e oferece a comunidade servigos com certos padrdes de qualidade.

Neste contexto, verifica-se a importancia de um programa de Acreditagdo Hospitalar
que legitime os direitos dos cidaddos, assegurados pela Constituigdo da Republica Federativa

do Brasil, no que tange aos direitos relativos a sadde.

2.5.1 Origens do processo de Acreditagiio

A Constituigdo da Republica Federativa do Brasil, de 1988, em seu artigo 196,
estabeleceu: “a satde ¢ direito de todos e dever do Estado, garantindo mediante politicas
sociais e econémicas que visem a redugdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitrio as agdes e servigos para a sua promogio, protegdo e recuperacgio”.

Com base nesta definigdo, a ONA (2007) destaca que os hospitais deixaram de ser os
centros de modelo assistenciais e transferiram a gestdo dos servicos de saide para os
municipios, no qual se verificou a importancia de desenvolver instrumentos de gestdo a esta
area.

Na década de 90 surgiram no Brasil, mais precisamente nos estados de S#o Paulo, Rio
de Janeiro, Parana e Rio Grande do Sul, as primeiras iniciativas relacionadas com o processo

de Acreditagdo Hospitalar (ONA).
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A partir da criagéo do Programa de Garantia e Aprimoramento da Qualidade em Satde
(PGAQS), em junho de 1995, o assunto Acreditagio Hospitalar comegou a ser discutido com
maior freqii€ncia no Ministério da Satude. Entre os integrantes que faziam parte do programa
estavam além do grupo técnico: representantes de provedores de servico, da classe médica,
drgdos técnicos relacionados ao controle da qualidade e representantes dos usuarios dos
servigos de saide.

O grupo técnico do programa “iniciou levantamento de Manuais de Acreditagio
utilizados no exterior - Estados Unidos, Canadé, Catalunha/Espanha, Inglaterra e outros, além
dos manuais que comegavam a ser utilizados no Brasil” (ONA, 2007). A partir disto, foi
encaminhado um projeto ao Programa Brasileiro da Qualidade e Produtividade (PBQP), que
definia metas para implantagio de um processo de certificagdo de hospitais identificado como
Acreditag@o Hospitalar.

Buscou-se entdo, estabelecer um consenso de opinides, a respeito de alcangar padroes
de avaliagdo comuns e, assim, surgiu em 1998, o Manual Brasileiro de Acreditagdo
Hospitalar.

Diante da necessidade de existéncia de um conjunto de regras., normas e
procedimentos relacionados com o processo de avaliagdo para a certificagio dos servigos de
satide, constituiu-se em abril/maio de 1999, a Organiza¢do Nacional de Acreditagdo (ONA).
A partir disto, iniciou-se a implantac@o das normas técnicas, o credenciamento de Instituigdes
Acreditadoras (IAC), o cédigo de ética e a qualificagio e a capacitagio de avaliadores (ONA,
2007).

Apos o entendimento de como surgiu o processo de Acreditagdo, na se¢do 2.5.2 foram

relatados os fundamentos que norteiam esta metodologia.

2.5.2 Fundamentos da Acreditagiio

A compreensdo de alguns conceitos essenciais, em relagdo a Acreditagio Hospitalar
(ONA), torna-se relevante para dar continuidade a percepgéo deste processo.

As Organizagdes Prestadoras de Servigos de Saude (OPSS) sdo definidas como

entidades juridica e legalmente constituidas, nas quais se prestam servicos de
assisténcia médica, do tipo hospitalar, hemoterdpico e laboratério e patologia clinica.
ambulatorial e pronto-atendimento, diagndstico e terapia, atengfio primaria a satde e
assisténcia domiciliar, de carater estatal ou privado, com ou sem fins lucrativos, sob
a responsabilidade de uma diretoria” (ROESSLER et al., 2005, p. 11).
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As Institui¢des Acreditadoras (IAC) “séo entidades de direito privado, credenciadas
pela ONA, para desenvolverem o processo de avaliagdo das OPSS” (ROESSLER et al., 2005,
p. 12). As principais atribui¢des e competéncias das IAC séo: avaliar a qualidade dos servigos
de saude, certificar as OPSS Acreditadas e capacitar os avaliadores para o processo de
Acreditagdo, em conformidade com a norma NO 1/3.2.

A Organizagdo Nacional de Acreditagio (ONA) é uma organizagdo nio
governamental, caracterizada como pessoa juridica de direito privado sem fins lucrativos e de
interesse coletivo, com abrangéncia de atuagio nacional. Tem por objetivo geral promover a
implementagdo de um processo permanente de avaliagdo e de certificagdo da qualidade dos
servigos de satide, permitindo o aprimoramento continuo da ateng¢do, de forma a garantir a
qualidade na assisténcia aos cidadéos brasileiros, em todas as OPSS do Pais (ONA, 2007).

O Manual Brasileiro de Acreditagio (ONA) “é um instrumento de avaliagio
desenvolvido para verificar a qualidade da assisténcia 4 satide em todas as Organizagdes
Prestadoras de Servigos a4 Satde, tendo como base padrdes de complexidade crescente”
(ROESSLER et al, 2005, p. 12). E referéncia nacional para ser utilizado pelas IAC
participantes do Sistema Brasileiro de Acreditagdo, coordenado pela Organizagao Nacional de

Acreditagio.

A equipe de avaliadores deve ser composta por, no minimo, trés membros com a
seguinte formagdo profissional: um médico(a), um enfermeiro(a) e um administrador(a).
“Cada equipe de avaliadores deve ter um avaliador-lider responsavel pela coordenagdo do
processo de avaliagdo. Caso necessario, a equipe de avaliadores podera incluir especialistas.
avaliadores em treinamento e observadores, desde que seja dada ciéncia prévia ao avaliado™
(BRASIL, 2002, p. 18).

O avaliador-lider deste processo € o responsavel, perante a IAC, por todas as fases do
processo de avaliagdo. Ele deve possuir, recomenda Roessler et al. (2005, p. 12): “capacidade
gerencial, experiéncia e deve ser-lhe conferida autoridade para tomar decisdes relativas a
coordenagiio do processo de avaliagdo em que estiver envolvido™.

Neste sentido, o processo de avaliagdo é um conjunto de atividades inter-relacionadas.
para realizar a verificagdo dos diversos processos da organizagio, em confronto com o0s niveis

e padrdes estabelecidos no Manual Brasileiro de Acreditagio (ONA).




41

2.5.3 O processo de Acreditagfio

O Sistema Brasileiro de Acreditagdo (SBA) tem como propésito implementar ¢
garantir a qualidade dos servigos de satide prestados. Assim, as organizag¢des que utilizam
esse sistema proporcionardo uma assisténcia mais qualificada a seus clientes e estardo
contribuindo para a melhoria continua na prestagio de servigos de satde.

O Programa Brasileiro de Acreditagio Hospitalar, de acordo com Brasil (1998, p. 7)
tem como objetivos:

a) amplo entendimento, em dmbito nacional, de um processo permanente de melhoria

da qualidade da assisténcia, mediante a acreditagdo periédica da rede hospitalar

publica e privada;

b) instituir, no 4mbito hospitalar, mecanismos para a auto-avaliagdo e aprimoramento

continuo da qualidade da atengfio médico-hospitalar;

¢) atualizar, periodicamente, os niveis e padrdes contidos no Manual Brasileiro de

Acreditagdo Hospitalar;

d) realizar consultas permanentes com institui¢des publicas e privadas responséveis

pela assisténcia médica-hospitalar; e,

e) estabelecer as bases juridicas, financeiras e estruturais para a criagio do 6rgio

nacional multi-institucional de Acreditagdo Hospitalar.

Mello e Camargo (1998, p. 202) salientam que o processo de Acreditagiio “avalia,
padroniza e melhora os recursos da institui¢do, quer de sua estrutura, quer de seus processos,
procurando obter melhores resultados™,

A metodologia do SBA “¢ a verificagfio integral da conformidade de todos os servigos
do servigo de satide, baseada em um sistema de padrdes e itens de orientagio” (ROESSLER et
al., 2005, p. 16).

A OPSS ¢ um sistema complexo que nio deve ser avaliado de maneira isolada em um
setor ou departamento, pois a estrutura e os processos sio interligados de tal forma que o
funcionamento de um componente interfere em todo o conjunto e no resultado final.

Os instrumentos de avaliagdo

sdo compostos de segdes e subsecdes, onde para cada subsegfio existem padrdes
interdependentes que devem ser integralmente atendidos. Os padroes sdo
expectativas maximas desejaveis de desempenho de uma organizagdo. Definigio
operacional do que devera ser apresentado/avaliado. Os itens de orientagiio servem
para esclarecer as fontes geradoras de evidéncias, de modo a contribuir na
preparagdo do avaliado e com o processo de avaliagio (ROESSLER et al., 2005, p.
16).



O instrumento de avaliagdo desenvolvido para garantir a qualidade da assisténcia a
saade em todas as OPSS ¢ composto por oito se¢des, de acordo com a ONA (2006):
a) Lideranga e Administragéo;
b) Organizagdo profissional;
¢) Atengfio ao paciente/cliente;
d) Diagnostico;
e) Apoio técnico;
f) Abastecimento e apoio logistico;
2) Infra-estrutura; e,
h) Ensino e pesquisa.

A primeira se¢fio, Lideranca e Administrago, apresenta os componentes relacionados
ao sistema de gestdo da organizagfio. As subsegdes correspondentes a essa se¢do sdo: diregdo
e lideranga; gestdo de pessoas; gestdo administrativa e financeira: gestdo de materiais e
suprimentos; e gestdo da qualidade.

A segunda se¢io do manual, Organizagiio profissional, dedica-se a organizagao dos
servigos profissionais que prestam assisténcia direta ao paciente/cliente. As subsegdes de
aplicagdes obrigatérias a essa se¢dio sdo: corpo clinico; enfermagem; e corpo técnico-
profissional.

A ferceira segdo, Atenglo ao paciente/cliente, padroniza os servigos caracterizados
como assistenciais. As subsegdes correspondentes sdo: atendimento ao cliente; internagdo;
transferéncia, referéncia e contra-referéncia; atendimento ambulatorial; atendimento em
emergéncia; atendimento cirdrgico; anestesiologia; obstetricia; neonatologia: tratamento
intensivo; reabilitagéo e atengfio multiprofissional; mobiliza¢do de doadores: triagem e coleta;
transfusdio e procedimentos hemoterépicos; terapia dialitica; medicina nuclear; radioterapia;
quimioterapia; cardio-angiologia invasiva e hemodindmica; assisténcia farmacéutica: e
assisténcia nutricional.

A quarta se¢do do manual, Diagnéstico, engloba as subsegdes: processos pré-
analiticos; processos analiticos; processos pds-analiticos; métodos diagndsticos neurolégicos;
anatomia patologica e citopatologia; diagnostico por imagem; radiologia; e endoscopia.

A quinta se¢do, Apoio técnico, compreende todos os documentos, atividades e
servigos que se relacionam aos processos de apoio técnico. As subse¢des atuais desse sio:
sistema de informagdo do cliente/paciente; gestdio de equipamentos e tecnologia médico-

hospitalar; prevengdo, controle de infecgdes e eventos adversos; seguran¢a ¢ sande
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ocupacional; processamento e liberagéo; processos de apoio laboratorial; e assessoria técnica
aos clientes.

A sexta se¢do definida como a de Abastecimento e apoio logistico retne os servicos
que se relacionam aos processos de abastecimento e apoio logistico da organizagio. As
subse¢des adjacentes sdo: processamento de roupas/lavanderia; processamento de materiais e
esterilizagdo; qualidade da 4gua; materiais e suprimentos; armazenamento e transporte:
higiene; gestdo de seguranga; e gestdo de residuos.

A sétima segéo Infra-estrutura agrupa todos os componentes que se relacionam a
gestao e a manutengdo da infra-estrutura da instituicdo. As subsegdes atuais sdo: gestdo de
projetos fisicos; gestdo da estrutura fisico-funcional; e gestio de manutengio predial.

A oitava se¢lio Ensino e pesquisa engloba todos os componentes que se relacionem as
fungdes educativas e de pesquisa da organizagio. As subsegdes pertinentes a este processo
sdo: educagdo continuada; ensino; e pesquisa.

A logica é que as se¢des interagem entre si, permitindo com que a organizagio de
saude seja avaliada com uma consisténcia sistémica. As se¢des apresentam subsecoes, que
tratam do escopo especifico de cada servigo, setor ou unidade. Todas possuem o mesmo grau
de importancia dentro do processo de avaliacio.

Para cada subsecdo existem padrdes interdependentes que devem ser integralmente
atendidos. Os padrdes procuram avaliar estrutura, processo e resultado dentro de um tnico
servigo, setor ou unidade. Cada padrio apresenta uma definicio ¢ uma lista de itens de
orientagdo alinhados com os itens considerados pertinentes aos principios.

Os padrdes sdo definidos em trés niveis de complexidade crescente: nivel 1, nivel 2 e
nivel 3, e estes com principios especificos, cuja constatagiio é baseada em itens considerados
pertinentes a eles. Eles apresentam principios orientadores especificos, sendo assim
enumerados por Roessler et al. (2005), como:

a) nivel 1, seguranga (estrutura);

b) nivel 2, seguranga e organizagio (processos); e,

¢) nivel 3, seguranga, organizacio e praticas de gestdo e qualidade (resultados).

A ONA (2006) entende que os requisitos de nivel 1 e 2 sdo aplicaveis aos Servigos,
setores ou unidades nos quais sdo alocados a alguma segéo do instrumento. O nivel 3 deve ser
aplicado a se¢do correspondente. Para cada nivel, sdo definidos itens de orientagdo que
norteiam o processo de visita e a preparagdo da OPSS para a avaliaggo.

O padriio exigido pelo nivel 1 € atender “aos requisitos formais, téenicos e de estrutura

para a sua atividade conforme legislagio correspondente; identifica riscos especificos e os
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gerencia com foco na seguranga” (ONA, 2006, p. 7). Os itens de orientagdo deste nivel para
as Organizagdes Prestadoras de Servigos Hospitalares sdo:

a) responsabilidade técnica conforme legislagéo:;

b) corpo funcional, habilitado ou capacitado, dimensionado adequadamente as

necessidades do servigo;

¢) condigbes operacionais que atendam aos requisitos de seguranga para o cliente

(interno e externo); e,

d) identificagdo, gerenciamento e controle de riscos sanitdrios, ambientais.

ocupacionais e relacionados  responsabilidade civil, infecgdes e biosseguranga.

O padrdo exigido pelo nivel 2 é o gerenciamento dos “processos e suas interagdes
sistematicamente; estabelece sistematica de medi¢do e avaliagdo dos processos; possui
programa de educagdo e treinamento continuado, votado para a melhoria de processos”
(ONA, 2006, p. 7). Os itens de orientagdo deste nivel sdo:

a) identificagdo, definigdo, padronizagio e documentagdo dos processos;

b) identificacdo de fornecedores e clientes e sua interagio sistémica;

¢) estabelecimento dos procedimentos;

d) documentagéo (procedimentos e registros) atualizada, disponivel e aplicada;

e) defini¢do de indicadores para os processos identificados;

f) medicdo e avaliag@o dos resultados de processos;

g) programa de educagio e treinamento continuado, com evidéncias de melhoria e

impacto nos processos; e,

h) grupos de trabalho para a melhoria de processos e interagio institucional.

O padréo exigido pelo nivel 3 ¢ “utilizar perspectivas de medigao organizacional,
alinhadas a estratégias e correlacionadas aos indicadores de desempenho dos Processos:;
dispde de sistemdtica de comparagdes com referenciais externos pertinentes, bem como
evidéncias de tendéncia favoravel para os indicadores; apresenta inovagdes e melhorias
implementadas, decorrentes do processo de andlise critica” (ONA, 2006, p. 8). Os itens de
orientagdo deste nivel s3o:

a) define as perspectivas basicas de sustentagio da organizagio (inovagio e

desenvolvimento, pessoas, clientes, processos, financeira e sociedade);

b) sistemas de indicadores de desempenho focalizando as perspectivas basicas, com

informagdes integras e atualizadas, incluindo informagdes de referenciais externos

pertinentes;




c) estabelecimento de uma relagio de causa e feito entre os indicadores, onde os
resultados de um influenciam os demais, bem como permitem a analise critica do
desempenho e a tomada de decisio;

d) andlise de tendéncia com apresentagio de um conjunto de pelo menos trés

resultados consecutivos;

e) analises criticas sistematicas com evidéncias de agdes de melhoria e inovagdes;

f) identificagéio de oportunidades de melhoria de desempenho através do processo

continuo de comparagfo com outras praticas organizacionais com evidéncias de

resultados positivos; e,

g) sistemas de planejamento e melhoria continua em termos de estrutura. novas

tecnologias, atualizagdo técnico-profissional e procedimentos.

O processo de avaliagdo e visita deverd ser orientado pela busca da aplicagdo do
Manual Brasileiro de Acreditagdio (ONA) em sua totalidade. Contudo, poderdo surgir algumas
particularidades a serem consideradas, tais como presenga na organizagdo prestadora de
servigos hospitalares de setores, unidades ou servicos ndo incluidos no instrumento de
avaliac@o; auséncia na OPSS de setores, unidades ou servigos incluidos no instrumento de
avaliagdo; e presenga de setores, servigos ou unidades constantes no instrumento de avaliag@o
€ terceirizados pela OPSS, no qual o avaliador-lider devera respeitar as normas de conduta
estabelecidas por Brasil (2002).

O tempo necessério para o processo de avaliago estabelecido pela ONA (2006) varia
de acordo com o porte da organizagio hospitalar, por intermédio do seu nimero de leitos. A
institui¢do que possui de 5 a 50 leitos devera ser avaliada durante 01 dia, de 51 a 100 leitos
durante 02 dias, de 101 a 200 leitos durante 03 dias, de 201 a 300 leitos durante 04 dias. e
segue-se estd mesma logica para os demais. O nimero necessério de avaliadores por dia &
sempre constituido por trés membros: um administrador, um enfermeiro e um médico.

A coleta de evidéncias objetivas pela equipe de avaliadores, conforme Brasil (2002),
pode ser obtida por meio de entrevistas, que devem ser comprovadas por outras fontes como
observagdo fisica, entrevista com profissionais operacionais dos servicos, medi¢des e
registros; exame de documentos; observagdo das atividades e condicdes nas areas de interesse.

As ndo conformidades encontradas durante o processo de avaliagio podem ser
caracterizadas em ndo conformidade maior e ndo conformidade menor. “A nio conformidade
maior consiste na auséncia ou na incapacidade total da OPSS em atender ao requisito do
padrdo ou a norma como um todo” (BRASIL, 2002, p. 20). Ela pode ser decorrente também

de um grande nimero de nfio conformidades menores constatadas durante o processo. Pode
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ser gerada também por um grande niimero de ndo conformidades menores, constatadas

durante a avaliagdo em um unico item do padrdo ou gerar uma situagfo em que se apresentam

dividas quanto & qualidade que esta sendo fornecida.

A nZio conformidade menor € decorrente da

falta de cumprimento de requisitos do sistema da qualidade que o julgamento e/ou
experiéncia da equipe de avaliadores indiquem que provavelmente ndo implicard em
uma “quebra” do sistema de qualidade, ou a uma adequagdo ou nfio implantagdo de
parte de um requisito da norma de referéncia, que é evidenciada pela equipe auditora
(BRASIL, 2002, p. 21).

Uma observagdo pode ser evidenciada, segundo Brasil (2002) pela identificagio da

equipe de avaliadores de uma falha localizada, ndo generalizada, que ndo apresenta uma

relevancia sobre a atividade avaliada ou pela identificagdo de uma falha potencial, ou seja,

que ndo ¢ confirmada pelos avaliadores, mas que a intuigdo e/ou experiéncia do avaliador leva

a crer como uma provavel nfo conformidade futura. Os obstaculos encontrados pelo

avaliador-lider durante o processo deverfo ser informados a OPSS e a [AC.

Gastal (2003, p. 2) apregoa que

o grande beneficio da adesdo ao programa de Acreditagfio Hospitalar ¢ a mudanga de
atitude de todos os integrantes das instituiges de satde, desde o corpo clinico,
administra¢do e parceiros, pois cada etapa do processo d4 oportunidade de reflexdo e
analise, e leva a um autoconhecimento mais aprimorado da instituigfio, dando mais
seguranga e firmeza em todas as atividades. Com isso, os usudrios sdo os primeiros a
se beneficiar, pois a qualidade dos servigos passa a ser percebida em todos os

setores.

As principais vantagens e dificuldades do processo de Acreditagio foram evidenciados

no Quadro 5.
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brasileira

capacita¢do do corpo funcional

uso do processo como ferramenta de motivagéo,

disseminag#o e consolidagiio da Politica de Qualidade

custos

qualidade da assisténcia

politica de investimentos

seguranga para os pacientes e profissionais

estruturas fisicas antigas

Quadro 5: As principais vantagens e dificuldades do processo de Acreditagdo.

Fonte: Adaptado de Roessler et al. (2005, p.16).

Pickering (apud Bittar, 2000) ressalta que a vantagem mais importante do programa de

Acreditagdo esta no periodo preparatorio e no periodo posterior a avaliagdo, em virtude da

melhora na comunicagfo, no trabalho em equipe, na auto-avaliagdo e revisdo interna. Além

disso, o autor afirma que estes programas melhoram o espirito de cooperagéo entre as equipes
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€ aumenta o nivel de debates entre praticas de satide, o que resulta em um aumento do nivel
de conhecimentos em assuntos pertinentes a esta area.

Mezomo (1995) concebe que a certificagdo hospitalar é um processo que reconhece a
existéncia de determinados standarts de qualidade nos servigos prestados pela organizagio.
Entretanto, a certificagdio “néo garante, por si, que os servigos prestados sejam de qualidade:
cla indica somente que os servigos tém condi¢des de produzi-la, caso assim o desejem™.
(MEZOMO, 1995, p. 22).

A avaliagdo para certificagdo, nas palavras da ONA (2007), pode resultar em:

a) Organizagio Prestadora de Servigos de Saide Nao Acreditada;

b) Organizaggo Prestadora de Servigos de Satde Acreditada (certificado com validade

de 2 anos) se contemplada as exigéncias do nivel 1 do Manual Brasileiro de

Acreditagdo (ONA);

¢) Organizagdio Prestadora de Servigos de Saide Acreditada Plena (certificado com

validade de 2 anos) se contemplada as exigéncias do nivel 2 do Manual Brasileiro de

Acreditagdo (ONA);

d) Organizagdo Prestadora de Servicos de Satde Acreditada com Exceléncia

(certificado com validade de 3 anos) se contemplada as exigéncias do nivel 3 do

Manual Brasileiro de Acreditagio (ONA).

No Brasil, sdo 85 hospitais que possuem certificagfio na area da Acreditagio, sendo
distribuidos conforme Quadro 6.

Acreditada (nivel 1) 25
Acreditada Pleno (nivel 2) 45

Acreditada com Exceléncia (nivel 3) | 15

Total das organiza¢tes acreditadas 85

Quadro 6: Servigos hospitalares acreditados.
Fonte: ONA (2007).

Vale salientar, que no periodo da realizagiio deste trabalho, o Estado de Santa Catarina
tinha um hospital Acreditado (nivel 1) em Florianépolis, e outro com Acreditagdo Plena (nivel
2) localizado na Cidade de Joinville (ONA, 2007).

Nesta se¢@o foram abordados os fundamentos que norteiam o processo de Acreditagio
Hospitalar. A Acreditagdo ¢ uma ferramenta gerencial importante para a institui¢io hospitalar,
uma vez que certifica que os servigos hospitalares estdo sendo realizados com determinados

padrdes que asseguram a qualidade da assisténcia.
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Neste contexto, o enfoque deste trabalho foi direcionado a subsecdo “Gestio da
Qualidade” enquadrada na seg¢do Lideranga e Administragio do Manual Brasileiro de
Acreditagdo (ONA) no Hospital Celso Ramos. Esta subsegdio corresponde as atividades
relacionadas a organizagdo e coordenagdo dos processos relativos ao planejamento, a
melhoria da gestdo e a politica da qualidade (ONA, 2006).

No intuito de assegurar a validade da pesquisa, no terceiro capitulo deste trabalho
foram descritos os aspectos metodolégicos utilizados para a realizagéo do estudo, no qual se
caracterizou o tipo de pesquisa, a delimitagdo do universo do estudo, a coleta de dados. a

analise e tratamento dos dados e as limitagdes deste estudo.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

A pesquisa ¢ “uma atividade voltada para a investigagdo de problemas tedricos ou
praticos por meio de processos cientificos” (CERVO, BERVIAN e SILVA, 2007. p. 57).
Neste sentido, ¢ importante descrever como se desenvolveu os aspectos metodologicos
utilizados nesse estudo para assegurar que os resultados obtidos foram fidedignos.

Por esta razdo, neste capitulo, foram apresentados os procedimentos metodolégicos
utilizados no estudo, no que tange a caracterizagdo da pesquisa, populagdo e amostra, coleta e

analise de dados, a forma de anélise e tratamento dos dados e as limitacdes deste estudo.

3.1 Caracterizagio da pesquisa

A pesquisa foi baseada nos métodos apresentados por Cervo, Bervian e Silva (2007).
Esta se caracteriza como uma pesquisa aplicada, pois esse estudo foi voltado para a
proposi¢do de solugdes para problemas concretos vivenciados em uma organizagao.

A natureza das variaveis estudadas classifica esta pesquisa como predominantemente
qualitativa, ou seja, este tipo de estudo € utilizado, descreve Gil (1991), quando o pesquisador
pretende interpretar os fatos com o objetivo de encontrar uma solugio para o problema
proposto. A pesquisa quantitativa, na concep¢do do autor, procura quantificar os dados
obtidos por intermédio de uma pesquisa.

A abordagem de natureza qualitativa implica em “participar, entrar no processo.
adquirir familiaridade pelo menos, chegar a ser ator para poder sentir a empreitada
comunitdria como sua também” (DEMO, 1995, p. 246).

A abordagem quantitativa esta relacionada a quantificagiio dos dados obtidos mediante
pesquisa e faz uso, desta forma, de procedimentos estatisticos (SOARES, 2003).

Desta forma, conhecer o cotidiano das organiza¢des hospitalares auxilia na
compreensio € na concepeao das estruturas hospitalares.

O estudo realizado em um primeiro momento foi classificado, em relagio ao
delineamento da pesquisa, ou seja, em referéncia aos procedimentos técnicos adotados, como
bibliografico, pois inicialmente o propoésito foi “conhecer e analisar as contribui¢des culturais

e cientificas sobre o tema” (CERVO; BERVIAN; SILVA, p. 60). Livros, publicacdes
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periodicas e documentos eletronicos foram utilizados para se aprofundar o conhecimento
sobre o tema.

Posteriormente ao levantamento inicial, pode-se caracterizar o estudo com base em
seus objetivos gerais, como descritivo, pois no entender de Gil (1991) este tipo de pesquisa
tem como objetivo a descrigdo das caracteristicas de determinada populag¢do ou determinar a
relag@o entre as variaveis do estudo.

A pesquisa descritiva, nesse estudo, assume carater de estudo de caso, que dentro do
raciocinio de Gil (1991, p. 58) “consiste no estudo profundo e exaustivo de um ou de poucos
objetos, de maneira que permita seu amplo e detalhado conhecimento”. Neste estudo,
pesquisou-se a realidade do hospital em estudo no que tange aos aspectos relacionados a

qualidade dos servigos prestados, preconizada nos moldes do Manual Brasileiro de
Acreditagdo (ONA).

3.2 Delimitagio do universo

O universo ou populagdo, de acordo com Lakatos e Marconi (2001, p. 108) “é o
conjunto de seres animados ou inanimados que apresentam pelo menos uma caracteristica em
comum”. A delimitagdo do universo de pesquisa consiste em explicitar que elementos serdo
pesquisados.

A organizagdo objeto do estudo possui uma populagdo de 864 funcionarios sob regime
estatutario, e essa populagdo foi selecionada para participar da pesquisa de campo, pois esse
regime de trabalho caracteriza-se por possuir um forte vinculo com a instituigdo estudada.
Para alcangar os resultados necessarios atendendo as limitagdes de recursos do estudo optou-
se por utilizar uma amostra dessa populagfio. A amostragem é “a coleta de dados de uma parte
da populagfo, selecionada segundo critérios que garantam sua representatividade” (SELLTIZ
apud CERVO; BERVIAN; SILVA, 2007, p. 66).

A amostra empregada para a aplicagdo das entrevistas e para a aplicagdo de
questionarios foi considerada como ndo probabilistica. Neste caso, Costa Neto (1977) afirma
que ndo hd uma chance conhecida de que cada elemento da populagio possa integrar a
amostra. Esse tipo de amostragem, na percepgdo de Lakatos e Marconi (2001), diminui a
possibilidade de representar os resultados obtidos para o todo, pois utiliza formas aleatorias de

sele¢do que ndo sdo utilizadas como base para certos tipos de tratamento estatistico.




A amostra para a realizag@o das entrevistas foi selecionada por meio de julgamento
pessoal e estratégia adequada no que tange a escolha das pessoas responsaveis mais afins as
areas em estudo, chegando a amostras satisfatérias para as necessidades da pesquisa. Silva et
al. (1997) caracteriza este tipo de amostra como amostragem intencional.

A amostra utilizada na aplicagio dos questiondrios também foi intencional.
Inicialmente pensou-se em utilizar amostragem probabilistica, no qual todos os elementos da
populagdo possuem probabilidade conhecida e diferente de zero de pertencer a amostra
(COSTA NETO, 1977). Este tipo de amostra garante a representatividade da mesma, pois “o
acaso serd o unico responsavel por eventuais discrepdncias entre populagdo e amostra”
(COSTA NETO, 1977, p. 40).

No entanto, como o processo de coleta de dados foi acompanhado por um colaborador
da institui¢do e muitos profissionais estavam afastados por férias, licenga tratamento de satide,
entre outros tipos de afastamentos, bem como alguns ndo foram favoraveis por ndo dispor de
tempo para responder o questionario em razdo de estarem prestando assisténcia aos pacientes,
optou-se por aplicar o instrumento aos profissionais que concordassem em participar da
pesquisa.

O calculo da amostra, isto é, o nimero de colaboradores que representam a populagio

em estudo foi exposto conforme o Quadro 7 e elaborado dentro das orientagdes de Barbetta
(2002).

Tamanho da Populaggio (N): 864 elementos

Nivel de confianga: 95%

Erro amostral 7% (n); ng- 1 - 1. 204,08 — aproximadamente 205 elementos
e (0,07)

Corregéo da primeira  n- N X n,- 864 X 205 = 165,69 — aproximadamente 166

estimativa da amostra: N+n, 864+ 205 elementos

Quadro 7: Célculo do tamanho da amostra.
Fonte: Dados primarios (2007).

Dessa forma, a amostra utilizada para a pesquisa de campo foi de 166 colaboradores.
Apés o processo de delimitagdo do universo da amostra deste estudo, torna-se relevante

explicar o processo de coleta de dados.

3.3 Coleta de dados

Os tipos de dados utilizados no trabalho foram primérios e secundarios. De acordo

com Mattar (1999), dados primarios sdo aqueles que ndo foram coletados anteriormente.




estando em posse dos pesquisados e sdo coletados para atender as necessidades especificas da
pesquisa. O meio para coleta de dados primérios é a comunicagdo, que consiste no
questionamento dos respondentes para a obtengdo de um dado desejado, que serd fornecido
pela sua declaragio.

Dados secundarios sdo aqueles que ja foram devidamente tabulados e processados.
Esses também foram utilizados na elaboragdo desta pesquisa, como informagdes disponiveis
em websites na Internet, e documentos disponibilizados pela prépria institui¢io analisada.

O levantamento bibliogréfico foi realizado por intermédio de consultas as referéncias
utilizadas em trabalhos de conclusdo de cursos e dissertagdes de mestrado ligadas ao tema.
Além disso, foram realizadas pesquisas em periddicos e bibliografias especializadas na 4rea
da saitde.

A forma utilizada nesta pesquisa, para a coleta de dados primarios, foi por meio de
entrevistas estruturadas e individuais, com os chefes ou responsaveis por cada unidade
analisada, de acordo com as orientagdes do Manual Brasileiro de Acreditagio (ONA),
adaptado por Sanchez (2003) (ANEXO B). A entrevista, na linha de pensamento de Ruiz
(2002), consiste em dialogar com uma pessoa, que possa contribuir com dados relevantes para
a pesquisa. Gil (1991) considera como pesquisa estruturada, aquela que se desenvolve com
base em um rol de perguntas ja previamente definidas pelo entrevistador.

A observagdo de forma sistemdtica, seguindo o roteiro do Manual Brasileiro de
Acredita¢do (ONA) (ANEXO A), também foi utilizada para a coleta de dados. Cervo, Bervian
e Silva (2007, p. 31), destacam que “observar € aplicar atentamente todos os sentidos fisicos a
um objeto para dele se obter um conhecimento claro e preciso”. Esse processo deve atender
ao0s seguintes requisitos, na visao dos autores: ser atento, exato e completo, preciso, sucessivo
¢ metddico. O contato pessoal possibilita que todas as duvidas sejam imediatamente
esclarecidas. Por isso, optou-se também por essa forma de coleta de dados.

Para atender ao objetivo de verificar a opinido dos colaboradores quanto a gestdo da
qualidade dos servigos prestados na instituigdo estudada, dentro do que apregoa o Manual
Brasileiro de Acreditagio (ONA), foram aplicados questionarios, trabalhando-se com
amostras que permitem ser analisadas com certa profundidade, sem a preocupagio de
representatividade no contexto da populag@o a ser pesquisada.

O questiondrio é um instrumento que, na descrigdo de Gil (1991), possui um conjunto
de questdes que sdo respondidas por escrito pelo pesquisado. Cervo, Bervian e Silva (2007, p.
53) complementam que “o questiondrio deve ter natureza impessoal para assegurar

uniformidade na avaliagdo de uma situagdo para outra”.
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Mattar (1999) advoga que o instrumento utilizado para a pesquisa de campo em
relagdo ao método de comunicagéo, quanto ao grau de estruturagdo e disfarce, é considerado
como estruturado néo disfargado, no qual as perguntas sdo apresentadas exatamente com as
mesmas palavras, sempre na mesma ordem e com as mesmas opg¢des de respostas para todos
0s respondentes.

O instrumento de coleta em questdo foi composto por quatorze perguntas fechadas,
mas “com alternativas suficientemente exaustivas para abrigar a ampla gama de respostas
possiveis” (GIL, 1991, p. 91). Duas destas permitiam uma resposta aberta de forma breve. e,
finalizou-se o instrumento com uma questdo aberta, para que o entrevistado se manifestasse
sobre o tema abordado no questionario.

As questdes com respostas fechadas, na concepgio de Mattar (1999), consistem em os
respondentes assinalarem uma das opgdes de resposta dentre um rol predeterminado.

Dentro do mesmo raciocinio, Cervo, Bervian e Silva (2007) ressaltam que o uso de
perguntas abertas permite obter respostas livres e mais ricas de informagdes. No entanto, a sua
codificacdo e andlise é mais dificultada.

As perguntas devem ser elaboradas de forma clara e precisa, e Gil (1991), sublinha
ainda, que € essencial que este instrumento contenha uma introdugdo sobre os objetivos da
pesquisa, além de dispor de instrugdes para o seu correto preenchimento.

A vantagem da utilizagdo do questionério para a coleta de dados, no juizo de Ruiz
(2002), é em razdo de esse instrumento poder ser aplicado simultaneamente a uma grande
quantidade de elementos. Além disso, o anonimato do informante é outra vantagem aos
demais instrumentos de coleta de dados. Para assegurar o anonimato dos colaboradores foi
atribuida uma numeragio para cada colaborador, com base em uma relagio fornecida pelo
Divis@o de Recursos Humanos, contendo matricula funcional, nome, sexo e setor em que atua.
Por questdes éticas, ndo se perguntou o sexo do colaborador no instrumento de pesquisa,
obtendo-se esse dado por intermédio da relagdo disponivel.

Ao desenvolver o instrumento de pesquisa, faz-se necessario o desenvolvimento de
um pré-teste, para que as possiveis falhas possam ser descobertas, impedindo que se
desenvolvam vieses na pesquisa. Gil (1991) destaca que a etapa do pré-teste do instrumento ¢é
essencial, pois ela visa garantir que esse mega exatamente aquilo que pelo qual ele é proposto.
Assim, o pré-teste do questionério foi realizado com cinco colaboradores de uma organizagio
hospitalar, escolhidos de forma intencional. As sugestdes foram avaliadas e alteracdes foram

feitas para facilitar o processo de compreensdo do instrumento por parte dos respondentes.




A coleta de dados na institui¢do foi realizada em quatro dias e em todos os setores da
organizagdo no més de outubro de 2007. Os questionarios foram aplicados durante o periodo
diurno e noturno, em dias alternados, em conseqiiéncia de alguns funciondrios trabalharem de
segunda até sexta-feira durante seis horas semanais e outros trabalharem 12 horas didrias o
folgarem 24 horas.

Apos a definigéo dos aspectos metodoldgicos empregados na coleta de dados, a se¢ido

3.4 evidencia como os dados coletados foram analisados.

3.4 Analise e tratamento dos dados

O processo de andlise de dados constitui em uma etapa crucial da pesquisa, pois ¢é
através desse que os objetivos do estudo serdo alcangados. Gil (1991) diz que o processo de
analise dos dados envolve a codificagio de respostas, a tabulagio dos dados e calculos
estatisticos. A interpretagdo dos dados, na percepgdo do autor, ocorre durante ou apos a
analise e tem como objetivo estabelecer uma ligagdo entre os resultados obtidos com os
resultados ja conhecidos, sejam eles decorrentes de teorias ou de pesquisas anteriormente
realizadas.

O procedimento utilizado para a tabulagio dos dados coletados se efetuou por meio do
uso de planilha eletrénica. Ruiz (2002) complementa que este tipo de tabulagio é necessaria,
quando se tem uma amostra grande e ¢ preciso realizar a sua anélise em um espago de tempo
razoavel. Para facilitar o processo de tabulagfo se codificou as respostas, atribuindo um
numero seqiiencial para as alternativas de respostas para cada questo.

No instrumento, havia trés questdes (6, 7.3 e 9) que permitiam a livre manifestacdo do
respondente.

No processo de tabulagdo da questdo 6, em relagdo a utilizagdo de algum método ou
ferramenta de gestdo da qualidade, as respostas foram tabuladas inteiramente em
conformidade com as respostas dos colaboradores.

A questdo 7.3, que questionava aos colaboradores qual a principal ferramenta
gerencial que na percepgdo dos mesmos deveria anteceder o processo de Acreditagdo

Hospitalar, a op¢o de resposta “outros™ ndo foi assinalada por nenhum dos respondentes.

A tabulagdo da questdo 9 foi o processo mais dificil de analise, pois alguns
respondentes se manifestaram utilizando comentérios longos sobre o tema. Apds a analise de

cada resposta, as opgOes foram agrupadas em: tema ndo relevante, ou seja, o colaborador

recursos, inter-multidisciplinaridade da equipe de avaliadores e especificidade do estudo de
caso.

As limitagdes de tempo e recursos nesta pesquisa inviabilizou o processo de analise de
todas as segOes e subse¢des, conforme os preceitos do Manual Brasileiro de Acreditagdo

(ONA) na institui¢do estudada. Neste sentido, caracterizou-se como limitagdo deste estudo, a




falta de tempo para explorar as Normas Brasileiras de Acreditagdo (ONA) em sua plenitude,
conforme ¢ aplicado em todas as instituigdes de satde que pleiteiam essa certificagio.

Roessler et al. (2005, p. 15) compreende que a organizagdo de satde ¢ “um sistema
complexo que ndo deve ser avaliado de maneira isolada um setor ou departamento, pois a
estrutura e os processos sdo interligados de tal forma que o funcionamento de um componente
interfere em todo o conjunto e no resultado final”.

Outra limitagdo da pesquisa foi que a equipe de avaliadores no processo de
Acreditagdo Hospitalar, de acordo com a ONA (2006), deve ser composta por, no minimo,
trés membros com a seguinte formagdo profissional: um médico(a), um enfermeiro(a) e um
administrador(a). Contudo, esse processo foi conduzido somente por um uma académica que
esta concluindo o curso de Administragiio, sob a orientagdo de um professor Graduado em
Medicina com Mestrado em Administracdo, e outro profissional com Graduagio em
Administragdo e com Doutorado em Engenharia de Produgdo. Assim, ndo se aplicou a inter-
multidisciplinaridade neste processo.

E como ultimo fator limitante, pdde-se considerar o fato de que o estudo de caso ndo
pode ser generalizado. Contudo, ele pode sugerir o aprofundamento de uma realidade
delimitada, e, todas as limitagdes encontradas neste estudo, ndo diminuiram o interesse da

académica nesta 4rea que estd em franca expanso.
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4 O CASO DO HOSPITAL CELSO RAMOS

Neste capitulo foram relatados os resultados alcan¢ados com o estudo. através dos

procedimentos metodolégicos devidamente descritos no capitulo anterior.

4.1 O contexto do estudo

O Hospital Celso Ramos foi inaugurado em 06 de novembro de 1966 pelo Governador
do Estado da época, Ivo Silveira. Anteriormente, tinha sido concebido pelo ex-Governador do
Estado de Santa Catarina, Celso Ramos, com o intuito de prestar assisténcia hospitalar aos
servidores do Governo do Estado de Santa Catarina. O hospital fica localizado na Rua Irma
Benwarda, 297 - Centro - Florianépolis/SC.

Atualmente, a organizagdio hospitalar possui uma érea total construida de 22.000m*,
com 200 leitos ativados. O quadro de colaboradores é composto por 864 funciondrios sob
regime estatutario; 13 estagiérios; 79 terceirizados, exercendo suas atribuigdes em dreas niio
finalisticas do hospital, prestando servigos de limpeza, vigilancia, cozinha e lavanderia. O
hospital possui ainda 83 médico-residentes.

A missdo do Hospital Celso Ramos é “prestar assisténcia de exceléncia e referéncia a
populagdo e atuar como campo de ensino e pesquisa, oferecendo todo o conhecimento e
tecnologia apropriados™. Os principios da institui¢fio sdo:

a) valorizacdo dos recursos humanos;

b) valorizagdo e integragéio do Corpo Clinico;

¢) padronizagdo e uso racional dos recursos materiais;

d) aimagem institucional como responsabilidade de todos:

€) o paciente como alvo de nossa aten¢io;

f) os recursos financeiros priorizam o desempenho assistencial de ensino e pesquisa;

g) 0 lucro reinvestido na continuidade da instituicfio e seu desenvolvimento.

Os servigos especializados, oferecidos pelo hospital, sdo: de emergéncia, ambulatorial
e internagdo. A unidade hospitalar conta com as seguintes especialidades em carater de
emergéncia 24 horas: clinica médica, cirurgia geral, anestesia, cardiologia, ortopedia,
urologia, neurocirurgia, cirurgia buco-maxilofacial, cirurgia toracica cirurgia vascular,

cirurgia plastica, neurologia, endoscopia digestiva e respiratéria, gastroenterologia,




neuroradiologia, otorrinolaringologia, radiologia convencional e intervencionista, e
tomografia computadorizada.

O hospital apresenta também o Centro de Treinamento Médico com Programa de
Residéncia Médica nas seguintes areas: Clinica Meédica, Cirurgia Geral, Anestesiologia,
Urologia, Neurologia, Oncologia, Hematologia e Terapia Intensiva. Além disso, conta com os
seguintes servigos:

a) grupo de Apoio ao Diabético - GAD - destinado a orientagdo e tratamento do
paciente diabético internado ou ndo, formado por equipe multidisciplinar de
médicos, nutricionistas, assistentes sociais e enfermeiras;

b) servigo de Hemodialise moderno, com tecnologia de ponta para atendimento de
pacientes com insuficiéncia renal crénica, numa média de atendimento mensal de
350 sessoes;

c) servigo de Plasmaferese;

d) servigo de apoio, constituido por profissionais de todas as éreas afins:
nutricionistas, assistentes sociais, fisioterapeutas, fonoaudidlogas e psicélogos; e,

e) transplante de rim e de medula éssea.

A estrutura organizacional do hospital foi instituida pela Portaria n° 159/SES, de
28/03/06 e foi evidenciada no ANEXO C deste estudo. A dirego do hospital é composta por:
Diretor, Gerente de Administragiio, Gerente de Enfermagem e Gerente Técnico. Por se tratar
de um hospital publico, vinculado a Secretaria de Estado da Saude de Santa Catarina
(SES/SC), estes cargos sdo nomeados pelo Secretério de Estado da Saude, podendo exercé-los
até o fim de seu mandato ou até serem exonerados antes do término do mandato do mesmo.

Todos os membros da Dire¢do desse hospital possuem graduagfio em éareas afins das
atividades desempenhadas. O Diretor possui Graduagfio em Medicina e Especializagio e
Doutorado nesta drea. Ele ja havia gerenciado o hospital em governos anteriores.

A Gerente de Administragdo possui formagio académica de Graduagdo em
Administragdo e Mestrado em Saide Publica. Ela gerencia o hospital ha um ano e meio e ja
exerceu 0 mesmo cargo em outra instituigdo da SES/SC.

O Gerente Técnico possui formagdo académica de graduagdo em Medicina ¢ Mestrado
na area de Saude Publica. O Gerente de Enfermagem possui Graduagdo em Enfermagem.

Apoés a caracterizacdo da institui¢do hospitalar analisada neste estudo, a secdo 4.2

apresentou os resultados evidenciados no processo de coleta de dados.
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4.2 Gestido da qualidade dos servicos prestados na instituicdo sob a é6tica do Manual
Brasileiro de Acreditacio (ONA)

As entrevistas realizadas com o Diretor, com a Gerente de Administragdo e com os
responsaveis pelos setores das édreas diretamente relacionadas da organiza¢do hospitalar
estudada contribuiram para o entendimento de como se concretiza o processo de Gestdo da
Qualidade nesta institui¢do. Possibilitaram ainda a compreenséo dos itens de orienta¢do que
norteiam o processo de Acreditagdo de forma pratica.

A subsegdo Gestdo da Qualidade, da segdio Lideranga e Administracdo do Manual
Brasileiro de Acreditagdo (ONA), foi o aspecto avaliado neste estudo. Este processo envolve
trés niveis de gestdo de acordo com a ONA (2007). No instrumento para avaliagdo,
consideraram-se questdes norteadoras para cada nivel 1, 2 e 3 que foram objeto de coleta de

dados para a realizagfio deste estudo.

4.2.1 Nivel 1

Em relagdo aos itens orientadores do nivel 1, a Diregdo incentiva o constante
aperfeigoamento e desenvolvimento profissional, estimulando a participagio em cursos.
semindrios. palestras, dentre outros eventos e, por vezes, realiza cursos na propria unidade
hospitalar.

A implantagdo do Plano de Carreiras e Vencimentos da SES/SC. conforme a Lei n°
323, de 02 de margo de 2006, instigou o interesse dos colaboradores na constante capacitagio
profissional, em decorréncia da progressio por desempenho ou qualificagdo profissional, pelo
qual € possivel aumentar niveis do vencimento de acordo com a carga hordria de cursos
realizados.

Além deste tipo de progress@o, prevista na Lei n° 323, de 02 de marco de 2006, existe
a progressdo por nivel de formag#o, que ainda néo foi devidamente implantada. Essa prevé a
passagem do servidor de uma competéncia para o nivel e referéncia iniciais de competéncia
superior ou de uma competéncia para outra competéncia, observados determinados critérios.

Em fungdo das progressdes funcionais previstas na legislagio, os colaboradores
possuem o hdbito de estar constantemente atualizando seus registros e certificados de
habilitagdo especializada, bem como os demais cursos realizados, para a Divisdo de Recursos

Humanos da unidade hospitalar, que os arquivam na pasta funcional do colaborador. Como
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esse setor ¢ uma unidade descentralizada da Diretoria de Recursos Humanos da SES/SC, esse
repassa periodicamente as eventuais atualizagdes profissionais para que a Diretoria realize os
tramites cabiveis quanto a atualizagio sistemitica e arquive a documentagdo na pasta
funcional do colaborador.

Atualmente, de acordo com as informagdes obtidas nas entrevistas. nio ha um
profissional capacitado para desenvolver as atividades de promog¢do e incorporagido da
qualidade nos processos organizacionais. Ja4 houve periodos em que a unidade hospitalar
implantou programas de qualidade e estes profissionais os coordenavam, no entanto, com as
constantes mudangas de governo e, conseqiientes alteragdes na dire¢do do hospital, alguns
programas néo se mantiveram institufdos e os profissionais foram movimentados para outras
institui¢des. Desta forma, a instituigio nfio possui uma comissdo para atender as atividades de
programas de qualidade.

Nos 1ltimos anos foram evidenciadas agdes isoladas para a melhoria da qualidade.
Projetos e iniciativas devidamente documentados e avaliados periodicamente foram
evidenciados na Divisdo de Nutri¢io e Dietética. A cozinha do hospital recentemente foi
terceirizada e essa divisiio tomou a iniciativa de avaliar a satisfag@o dos clientes, internos e
externos a organizagdo, quanto a qualidade das refeigdes. Durante a entrevista, a Gerente
enfatizou que, constantemente refine-se com os colaboradores, abordando assuntos para a
melhoria da qualidade da assisténcia prestada. No entanto, essas agdes nao sdo documentadas
¢ as ferramentas de avaliagdo nio sdo sistematizadas.

A unidade hospitalar possui uma comisséo de ética médica, que € responsavel por
opinar, educar e fiscalizar o desempenho ético da Medicina dentro da instituigdo.

O hospital apresenta ainda, vinculado a sua estrutura organizacional, o Programa de
Controle de Infec¢do Hospitalar. Este é responsavel pela prevengdo e controle de casos de
infecgdo hospitalar, em conformidade com a Portaria n°® 2616, de 12 de maio de 1998, emitida
pelo Ministério da Satde. O servigo de controle de infecgio hospitalar é exercido por um
médico, com especializacdo na drea de infectologia, duas enfermeiras e uma secretdria. O
acompanhamento dos indicadores de infec¢do hospitalar ¢ mensal e, além disso, existem
métodos de busca ativos didrias de dados das infecgdes hospitalares. Segundo entrevista
realizada com a responsavel pelo setor, a taxa de infecgdio é considerada alta em fungao das
especialidades médicas da instituigéo, no entanto, este indice mantém-se estavel nos ultimos
meses.

A institui¢do conta ainda com uma comisséo de controle de infecgio hospitalar, que

delibera normas e diretrizes para minimizar os riscos de infecc@o hospitalar. A comissdo se
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retune semestralmente e conta com membros de diversas areas, conforme previsto na portaria
que regulamenta esse programa: servigo médico, servigo de enfermagem, servigo de farmacia,
laboratério de microbiologia e administragéo.

As condigBes operacionais e de infra-estrutura, para o atendimento aos requisitos de
seguranga hospitalar, estio constantemente sendo readequadas para atender as exigéncias das
ANVISA, pois o hospital possui uma infra-estrutura muito antiga.

O hospital, desde o ano de 2002, participa do projeto Sentinela, instituido pela
ANVISA, em parceria com servigos de satde de todo o pais. Ser um hospital Sentinela, na
percepcao de Moraes (2007, p. 1), é “figurar como institui¢io referéncia nacional em
prevengao e saude, e estar na linha de partida quando o assunto ¢ notificagio de eventos e
queixas técnicas”. Participar deste projeto possibilita ao hospital troca de experiéncias e
informagdes sobre o controle sanitario com as demais institui¢des que fazem parte desta rede.
Além disso, os profissionais recebem capacitagio constante por meio de cursos a distancia
nesta drea especifica.

Complementando o item de orientagdo, no que diz respeito ao gerenciamento e
controle dos riscos sanitdrios, o hospital instituiu o Programa de Gerenciamento de Residuos
de Servigos de Satide. Este programa, na visdo de Moraes (2007), tem como missio cumprir a
Resolugdo n°® 306, da Diretoria Colegiada da ANVISA e, em paralelo, a destinagio dos
residuos sélidos de forma correta e segura, minimizando os riscos 4 satde dos profissionais e
0 impacto ao meio ambiente. O maior desafio, na percepcio da coordenadora, ¢ a
sensibilizacdo dos profissionais quanto & separagdo correta dos residuos, sobretudo a
conscientiza¢do de que ndo se trata somente de um beneficio para a unidade hospitalar e sim

para toda a sociedade.

4.2.2 Nivel 2

Adentrado aos itens de orientagdo do nivel 2 do Manual Brasileiro de Acreditagio
(ONA), constatou-se que a admissdo dos profissionais ¢é realizada por intermédio de concurso
publico, com contratagdo centralizada no érgdo central da SES/SC. Em fungdo disso, é
facultado ao hospital o item de orientagdo proposto no nivel 2 do Manual Brasileiro de
Acreditagdo (ONA), que questiona se um dos critérios para a admissio de profissionais

técnicos de nivel superior é a andlise de curriculos.




Os programas destinados & melhoria das 4reas de apoio administrativo, nio sio
sistematizados, de acordo com as informagdes repassadas pela Gerente de Administragio da
unidade hospitalar estudada. No entanto, eles sdo baseados em uma metodologia de objetivos
€ metas que sdo mais adequados, na percep¢do da mesma, no nivel de conhecimento e
compreensdo dos funciondrios da instituigdo. A gerente acompanha o atingimento dos
objetivos e metas ao longo do processo. Sdo realizadas reunides de periodicidade semanal.
para a avaliag@io dos resultados e, segundo a mesma, essa metodologia tem sido resolutiva, A
entrevistada salienta que o processo de planejamento e a sistematizagio de programas de
melhorias sdo dificultados em fungio da escassez de colaboradores na institui¢do.

Em relagdo as evidéncias de comissdes propostas no nivel 2 do manual, o hospital nao
possui uma comissdo de prontudrios. A unidade hospitalar esta em processo de digitalizagdo
de seus prontuarios para facilitar o acesso aos mesmos e aumentar a qualidade desse processo,
podendo, por exemplo, ser disponibilizado em rede e ser consultado por um profissional, por
intermédio de um sistema de informagéo ao digitar o seu login e senha de acesso. Para realizar
o referido procedimento, a unidade terceirizou esse servigo para uma empresa especializada
que ja esta trabalhando no processo hé cinco meses, contando com mais de trinta funcionarios
envolvidos. Na época da contratagéo, existia no arquivo da instituigio um grande niimero de
prontuarios a serem digitalizados (aproximadamente 250 mil), sem considerar os prontudrios
de atendimento ambulatoriais didrios que também serdo digitalizados.

A unidade ndo possui comissdio de anélise de 6bitos. As comissdes de farmacia e
medicamentos € a comissdo de padronizagdo de materiais sdo vinculadas diretamente ao
6rgdo central da SES/SC, pois hd medicamentos ou materiais que sfio relativamente comuns a
todos os hospitais do quadro da SES/SC. No entanto, a gerente assegurou que quando se trata
de um medicamento ou material especifico para uma especialidade médica presente na
institui¢dio objeto deste estudo, o hospital participa desse processo em conjunto com a
SES/SC.

O hospital ndo realizou, até o momento, pesquisa de satisfagdo em relagio a
assisténcia recebida pelos clientes ambulatoriais e pelos internados. A Unica pesquisa
realizada de forma sistemdtica no hospital é em relagdo 4 qualidade das refeigdes, pois o
hospital terceirizou este servigo ha alguns meses e semestralmente aplica questionarios aos
colaboradores e pacientes com o objetivo de verificar esse requisito. Os resultados da
pesquisa sao repassados para a unidade hospitalar e para a empresa terceirizada, que podem
ratificar, ou ndo, a permanéncia do contrato. Com a terceirizagdo deste servigo, o hospital

diminuiu despesas significativas e reduziu o nimero de colaboradores em aproximadamente
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quarenta servidores, que foram remanejados para outras dreas e até para outras unidades
hospitalares da SES/SC.

Evidéncias de programas destinados & melhoria da qualidade de assisténcia médico-
hospitalar e de andlise critica dos processos, procedimentos e resultados podem ser
observadas pela iniciativa da Politica Nacional de Humanizagio do SUS na instituicdo. Esta
politica “assenta-se nos valores de autonomia e protagonismo dos sujeitos envolvidos, na co-
responsabilizagdo entre eles, na solidariedade dos vinculos estabelecidos, no respeito aos
direitos dos usudrios e na participacéo coletiva no processo de gestdo™ (BRASIL, 2007).

No entender de Mezomo (1993, p. 276), hospital humanizado “¢ aquele que em sua
estrutura fisica, tecnoldgica, humana e administrativa valoriza e respeita a pessoa, colocando-
se a servigo da mesma, garantindo-lhe um atendimento de elevada qualidade™.

Uma melhoria implantada na institui¢do pela Politica Nacional de Humanizacao do
SUS para assegurar uma assisténcia mais qualificada foi a implantag@o de painéis eletrdnicos

no ambulatério para que os pacientes compreendam a l6gica de atendimento.

4.2.3 Nivel 3

Em relagdo aos itens de orientagdo do nivel 3 do manual, segundo as informagdes
obtidas durante a entrevista, os dirigentes da institui¢io sdo engajados com o processo de
implantagéo e garantia da qualidade, participando de grupos de trabalho, além de estarem
sempre atentos a novos processos de melhoria organizacional.

Em relagdo a capacitagdo profissional, o hospital oferece supletivo em seu proprio
espago fisico para funciondrios que néo completaram o 1° e 2° grau, e que tenham interesse de
conclui-lo. No entanto, ndo ha um processo consolidado de educagio e capacitagdo geral para
a qualidade, sendo que a organizagdo néo conta também com um grupo coordenador de gestao
da qualidade.

A unidade faz uso de monitoramento de indicadores e informagdes institucionais para
elaborar planos de agdes corretivas e de melhoria. Os indicadores do servigo de controle de
infeccdo hospitalar sdo monitorados mensalmente, e os indicadores financeiros também sio
avaliados, como faturamento. Além disso, o hospital conta com sistemas de informagaes
abrangentes que fornecem dados de forma imediata, auxiliando no processo de tomada de

deciséo.
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Outros indicadores de politicas de saide também séo avaliados, como por exemplo, a
procedéncia de acordo com a referéncia, ou seja, o “Pacto entre Gestores” estabelece que a
unidade hospitalar em questdo deva receber pacientes de tais municipios, € se essa recebe
pacientes de outros municipios que nfo estdo pactuados, a unidade precisa discutir com os
orgdos integrantes do sistema esse desvio, para que o hospital ndo ultrapasse o seu limite.

A organizagéo dispde de sistemas de informagdo para organizar as rotinas e auxiliar na
tomada de decisfo. Alguns sistemas utilizados na instituigdo sdo: sistema de controle de ponto
dos colaboradores; sistema de gerenciamento dos pacientes atendidos no ambulatério e na
emergéneia; sistema administrativo; sistema de prontudrio eletrdnico, que como ja foi
mencionado anteriormente, a unidade contratou uma empresa especializada para digitalizar
todos os seus prontuarios arquivados.

Néo foram realizadas pelo hospital comparagdes de resultados com referenciais
adequados e analise do impacto gerado junto a comunidade. A organizagdo, como j4 foi citada
anteriormente, instituiu o Programa de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Sande que
minimiza os riscos a satide dos profissionais e o impacto ao meio ambiente.

A politica de recursos humanos, de acordo com a entrevista concedida, ndo é
compativel com a missdo e os objetivos da institui¢io. A Divisdo de Recursos Humanos é
vinculado ao 6rgéo central da SES/SC e, por isso, os dirigentes da instituigio nio dispdem de
total antonomia para gerenciar este setor.

Em relagdo ao Planejamento Estratégico da institui¢@o, a Gerente relatou que ele foi
instituido em parceria com a SES/SC. A primeira fase foi realizada ha trés anos com o
objetivo principal de que os colaboradores repensassem sobre a missdo, a visdo e 0s objetivos
organizacionais, com o fito de realizar um diagnostico organizacional. Houve uma revisio
este ano, mas sistematicamente esse néo € utilizado como ferramenta gerencial.

A andlise do perfil epidemiolégico da demanda, ou seja, quais as doengas estio sendo
atendidas no hospital e até mesmo de onde estdo vindos estes doentes, é constantemente
discutida com a SES/SC e demais 6rgéos relacionados. Essa andlise é essencial na percepgio
da Gerente. pois através disto € possivel verificar onde o sistema de saude estd errando; por
exemplo, muitos pacientes atendidos na emergéncia deste hospital sio decorrentes de
acidentes de transito, entdio € necessario que o érgdo competente tome alguma iniciativa para
a redugdo desses acidentes.

O hospital ainda ndo dispde de um bom servigo de atendimento ao usuario, uma vez

que sua estrutura fisica € muito antiga, e por ndo dispor de leitos suficientes para atender a
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demanda dos pacientes. No entanto, segundo informagdes concedidas durantes as entrevistas,
o hospital estd constantemente procurando melhorar a assisténcia ao usuario.
Neste contexto, a seg¢do 4.3 apresenta os resultados obtidos mediante pesquisa de

campo realizada com 166 colaboradores da instituigdo analisada.
4.3 Apresentagiio dos resultados obtidos mediante pesquisa de campo

Para atender ao objetivo de verificar e constatar a opinidio dos colaboradores em
relag@o a gestdo da qualidade dos servigos prestados na instituigdo estudada, dentro do que
apregoa o Manual Brasileiro de Acreditagio Hospitalar (ONA), realizou-se uma pesquisa de

campo e os resultados obtidos foram relacionados abaixo.

Sexo dos colaboradores

80,00% - — — - -

69,28%

o o

70,00%

60.00%.
50,00%
1

40,00% -

30,72%

30,00% |

20,00% |

10,00%

0,00% -
Sexo

|I Feminino B Masculixgl

Grifico 1: Distribui¢do dos colaboradores por sexo.
Fonte: Dados primarios (2007).

Comentérios: Foram entrevistados colaboradores de ambos os sexos, 69,28% eram

mulheres e 30,72% eram homens.




67

Comentirios: Em relagdo ao estado civil dos colaboradores entrevistados, 62,05%
eram casados, 19,28% eram solteiros, 11,45% possuiam outros estados civis, 6,02% eram

divorciados, e 1,20% eram separados.

Questiio 3: Qual o grau de escolaridade exigido por sua competéncia (cargo)?

0,00% 8
17.47% L 723%

12,05%

63,25%

|8 Analfabeto / Fundamental ciclo I (1° a 4° incompleto)

B Fundamental ciclo I (1* a 4*) Completo / Fundamental ciclo 11 (5° a 8%) Incompleto
O Fundamental ciclo 11 (5* a 8*) Completo / Ensino Médio Incompleto

O Ensino Médio Completo / Superior Incompleto

M Superior completo

Grifico 4: Distribuig¢do dos colaboradores por grau de escolaridade exigido por sua competéncia (cargo).
Fonte: Dados primérios (2007).

Comentdrios: Em relagdo ao grau de escolaridade exigido por sua competéncia
(cargo), dos colaboradores entrevistados, 63,25% possuiam ensino médio completo ou
superior incompleto, 17,47% possuiam superior completo, 12,05% possuiam ensino
fundamental ciclo II completo ou ensino médio incompleto, e 7,23% possuiam ensino

fundamental ciclo | completo ou fundamental ciclo IT incompleto.
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Questiio 4: Vocé conhece a missiio, os objetivos e as metas institucionais (se a resposta

for ndo pule para a questiio n° 5)?

Conhecimento em relagio A missdo, objetivos e metas

instibicionaks Freqiiéncia absoluta Freqiiéncia relativa

Conhego somente a missio 4 2,41%
Conhego somente os objetivos 3 1,81%
Conhego somente as metas institucionais 1 0,60%
Conhego a missdo e os objetivos 22 13,25%
Conhego a missdo e as metas institucionais 7 4,22%
Conhego os objetivos e as metas institucionais 11 6,63%
Conhego todos 41 24,70%
Nio conhego 744 46,39%
Totais 166 100,00%

Tabela 1: Distribuicdo dos colaboradores por conhecimento em relagdo a missao, objetivos e metas
institucionais.
Fonte: Dados primérios (2007).

13,25%

4,22%
46,39%

6,63%

B Conhego somente a missiio B Conhego somente os objetivos D Conhego somente as metas institucionais
0O Conhego a miss2o e os objetivos B Conhego a missdo € as metas institucionais @ Conhego os objetivos e as metas institucionais
B Conhego todos @ Nio conhego

Grafico 5: Distribuigdo dos colaboradores por conhecimento em relagio a missdo, objetivos e metas
institucionais.
Fonte: Dados primarios (2007).

Comentarios: Dos colaboradores entrevistados, 46,39% ndo conheciam a missdo,
objetos e metas institucionais, 24,70% afirmaram que conheciam todos, 13,25% responderam
que conheciam a missdo e os objetivos da institui¢do, 6,63% responderam que conheciam os
objetivos e metas institucionais, 4,22% conheciam a missio e as metas institucionais, 2,41%
conheciam somente a missdo, 1,81% somente os objetivos, e apenas 0,60% conheciam

somente as metas institucionais.
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Questdo 4.1: Vocé acredita que a missdo, os objetivos e as metas institucionais sdio

importantes para garantir a qualidade dos servigos prestados pela institnigfio?

A importincia da missfio, os objetivos e as metas
institucionais na percep¢do dos funciondrios para a
garantia da qualidade dos servicos prestados pela
instituiciio

Freqiiéncia absoluta

Freqiiéncia relativa

Acredito que somente a missdo ¢ importante 0 0,00%
Acredito que somente os objetivos sdo importantes 1 1,12%
Acredito que somente as metas institucionais sdo importantes 0 0,00%
Acredito que a missdo e os objetivos sdo importantes 10 11,24%
Acredito que a miss#o e as metas institucionais sdo

importantes 2 2,25%
Acredito que os objetivos e as metas institucionais so

importantes 6 6,74%
Acredito que todos sio importantes 67 75,28%
Nio formei opinidio sobre este assunto 3 3,37%
Totais 89 100,00%

Tabela 2: Distribui¢iio dos colaboradores em relagdo a importancia da missdo, objetivos e metas institucionais
para a garantia da qualidade dos servigos prestados pela instituigfio.

Fonte: Dados primdrios (2007).
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3,37%— \ 0,00%

@ Acre_ditoﬁ somente a missdo & importante B Acredito que somente os objetivos sdo importantes

0 Acredito que somente as metas institucionais sio importantes O Acredito que a missllo € os objetivos sdo importantes

| M Acredito que a missdo e as metas institucionais s3o importantes B Acredito que o5 objetivos & as metas institucionais sio importantes
’l Acredito que todos sdo importantes O Nio formei opinido sobre este assunto

Grifico 6: Distribuigdo dos colaboradores em relagfio & importincia da missdo, objetivos e metas institucionais
para a garantia da qualidade dos servigos prestados pela instituigdo.

Fonte: Dados primarios (2007).

Comentirios: Dos 89 entrevistados que afirmaram que conheciam a miss#o, objetivos

e metas institucionais, ou em parte alguns destes, a grande maioria dos colaboradores,

75,28%, responderam que acreditavam que todos (missfio, objetivos e metas) eram

importantes para a garantia da qualidade dos servigos prestados pela institui¢gdo. Outros

11,24% acreditavam que a missdo e os objetivos eram importantes para a garantia da
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qualidade dos servigos prestados pela instituigdo, 6,74% acreditavam que os objetivos e metas
institucionais eram importantes, 3,37% nd@o formaram opinido sobre este assunto, 2,25%
acreditavam que a missdo e as metas institucionais eram importantes, ¢ 1,12% acreditavam
que somente os objetivos eram importantes para a garantia da qualidade dos servigos

prestados pela instituigdo.

Questiio 5: Voeé ja ouviu falar ou participou de algum projeto ou iniciativa para a
melhoria da qualidade executado e constatdvel nos tltimos anos (se a resposta for sim

responda a questiio n° 5.1, caso contrario pule para a questio n° 6)?

Participaciio ou se ja ouviu falar a respeito de algum

projeto ou iniciativa para a melhoria da qualidade Freqiiéncia absoluta Freqiléncia relativa
executado e constatavel nos filtimos anos

Sim 76 45,78%
Nio 84 50,60%
Nio sei 0 0,00%
Nio lembro 6 3,61%
Totais 166 100,00%

Tabela 3: Distribuigdo dos colaboradores em relag@o a participagfio ou se ja ouviu falar a respeito de algum
projeto ou iniciativa para a melhoria da qualidade executado e constatavel nos tiltimos anos.
Fonte: Dados primérios (2007).

45,78%

[mSim B Nao 0 Nao sei 0 Nao lembro

Grifico 7: Distribuigdo dos colaboradores em relagdo a participagiio ou se jad ouviu falar a respeito de algum
projeto ou iniciativa para a melhoria da qualidade executado e constatavel nos ultimos anos.
Fonte: Dados primérios (2007).

Comentarios: Dos colaboradores entrevistados, 50,60% responderam que nunca

participaram ou ouviram falar a respeito de algum projeto ou iniciativa para a melhoria da
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qualidade executado e constatével nos Gltimos anos. Em contrapartida, 45,78% jé ouviram

falar ou participaram de algum projeto para a melhoria da qualidade, e 3,61% néo lembram.

Questdo S5.1: O projeto ou iniciativa para a melhoria da qualidade alcangou os

resultados desejados?

Alcance dos resultados desejados pelo projeto ou

iniciativa para a melhoria da qualidade pelo qual Freqiiéncia absoluta Freqiiéncia relativa
participou ou ouviu falar a respeito

Sim 35 46,05%
Nio 24 31,58%
Nio sei 15 19,74%
Nio lembro 2 2,63%
Totais 76 100,00%

Tabela 4: Distribuigdo dos colaboradores em relagéo ao alcance dos resultados desejados pelo projeto para a
melhoria da qualidade pelo qual participou ou ouviu falar a respeito.
Fonte: Dados primérios (2007).
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Grifico 8: Distribuigdo dos colaboradores em relagdo ao alcance dos resultados desejados pelo projeto para a
melhoria da qualidade pelo qual participou ou ouviu falar a respeito.
Fonte: Dados primérios (2007).

Comentdrios: Dos 76 colaboradores que ja ouviram falar ou participaram de algum
projeto ou iniciativa para a melhoria da qualidade executado e constatdvel na instituigdo,
46,05% responderam que o projeto ou iniciativa alcangou os resultados desejados, 31,58%
responderam que ele ndo alcangou os resultados almejados, 19,74% ndo sabem, e apenas

2,63% ndo lembram se o projeto ou iniciativa alcangou os resultados desejados.
proj )
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Questiio 6: Vocé ja utilizou algum método ou ferramenta de gestio da qualidade?

Uso de algum método ou ferramenta de gestio da

qualidade Freqiiéncia absoluta Freqiiéncia relativa

Sim 21 12,65%
Nao 107 64,46%
Nao sei 7 4,22%
Nio lembro 31 18,67%
Totais 166 100,00%

Tabela 5: Distribuigdo dos colaboradores por uso de algum método ou ferramenta de gestio da qualidade.
Fonte: Dados primdrios (2007).
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Grifico 9: Distribuigdo dos colaboradores por uso de algum método ou ferramenta de gestéo da qualidade.
Fonte: Dados primarios (2007).

Comentirios: Em relagdo ao questionamento realizado aos colaboradores em relagéo
ao uso de métodos ou ferramentas de gestdo da qualidade, a grande maioria, 64,46% dos
entrevistados, respondeu que nunca utilizaram métodos ou ferramentas de gestdo da
qualidade. Outros 18,67% responderam que ndo lembram, 12,65% responderam que ja

utilizaram, e 4,22% ndo souberam responder.
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Questdo 6: Qual método ou ferramenta de gestio da qualidade vocé ja utilizou, no caso

de resposta afirmativa?

Método ou ferramenta de gestdo da qualidade utilizado Freqiiéncia absoluta Freqiiéncia relativa

Cursos 6 28,57%
Diagrama de causa e efeito e carta de controle 1 4,76%
Hotelaria | 4,76%
ISO 9000 1 4,76%
PDCA 1 4,76%
Planejamento Estratégico 2 9,52%
Rede Sentinela 2 9.52%
Nio respondeu 7 33,33%
Totais 21 100,00%

Tabela 6: Distribui¢do dos colaboradores por método ou ferramenta de gestéio da qualidade utilizada.
Fonte: Dados primérios (2007).
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Grafico 10: Distribui¢io dos colaboradores por método ou ferramenta de gestdo da qualidade utilizada.
Fonte: Dados primérios (2007).

Comentarios: Dos 21 entrevistados que responderam que jé utilizaram algum método
ou ferramenta de gestdo da qualidade, 33,33% dos entrevistados néio responderam qual foi o
método utilizado, 28,57% responderam que utilizaram o aprendizado vivenciado mediante
participagio em cursos, 9,52% responderam que utilizaram o Planejamento Estratégico,
9,52% responderam Rede Sentinela, 4,76% responderam Diagrama de Causa e Efeito e Carta
de Controle, 4,76% responderam ISO 9000, 4,76% responderam Ciclo PDCA, e 4,76%

responderam Hotelaria.
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Questiio 7: Vocé ja ouviu falar sobre o Manual Brasileiro de Acreditacio Hospitalar (se

a resposta for sim responda a questiio n° 7.1, caso contrario pule para a questio n° 8)?

J4 ouviu falar sobre o Manual Brasileiro de Acreditaciio

Hospitilar Freqiiéncia absoluta Freqiiéncia relativa

Sim 48 28,92%
Nio 118 71,08%
Totais 166 100,00%

Tabela 7: Distribuigdo dos colaboradores em relagdo a se ja ouviu falar sobre o Manual Brasileiro de
Acreditagfio Hospitalar.
Fonte: Dados primérios (2007).
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Grifico 11: Distribuigio dos colaboradores em relagdo a se ja ouviu falar sobre o Manual Brasileiro de
Acreditagiio Hospitalar.

Fonte: Dados primarios (2007).

Comentarios: Entre os colaboradores entrevistados, a grande maioria, 71,08%, nunca
ouviu falar sobre o Manual Brasileiro de Acreditagdo Hospitalar, em contrapartida, 28,92% ja

ouviu falar sobre esse manual.
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Questdo 7.1: Em qual meio vocé ouviun falar sobre o Manual Brasileiro de Acreditaciio

Hospitalar?

Meio em que ouviu falar sobre o Manual Brasileiro de

Acreditacsio Hospitalar Freqiiéncia absoluta Freqiiéncia relativa

Somente na instituigdo em que trabalho 24 50,00%
Somente na midia televisiva 2 4,17%
Somente em cursos/palestras/semindrios 5 10,42%
Somente em revistas/jornais 2 4,17%
Somente através de colegas 1 2,08%
Somente  em  cursos/palestras/seminarios e  em

revistas/jornais 1 2,08%
Na instituigdo em que trabalho e em

cursos/palestras/semindrios 5 10,42%
Trés opgdes ou mais 4 8,33%
Outros 2 4,17%
Ndo lembro 2 4,17%
Totais 48 100,00%
Tabela 8: Distribuigdo dos colaboradores por meio em que ouviu falar sobre o Manual Brasileiro de Acreditagdo
Hospitalar.

Fonte: Dados primérios (2007).
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W Outros Nio lembro

Grifico 12: Distribuigdo dos colaboradores por meio em que ouviu falar sobre o Manual Brasileiro de
Acreditagdo Hospitalar.
Fonte: Dados primérios (2007).

Comentdrios: Dos 48 colaboradores entrevistados que ja ouviram falar sobre o
Manual Brasileiro de Acreditagdo, o principal meio em que ouviu falar sobre o manual, 50%
das opgdes de resposta, foi somente por intermédio da instituigdo em que trabalha. Outros
meios que os entrevistados ouviram falar sobre este manual foram: 10,42% na instituigdo em

que trabalha e em cursos palestras e seminarios, 10,42% somente em
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cursos/palestras/semindrios, 8,33% destacaram trés ou mais opgdes de resposta, 4,17%
somente na midia televisiva, 4,17% somente em revista/jornais, 4,17% responderam por
outros meios, 4,17% néo se recordam do meio, 2,08% somente através de colegas, e 2,08%

em cursos/palestras/semindrios e em revistas/jornais.

Questio 7.2: Vocé acredita que se a instituiciio seguir as diretrizes do Manual Brasileiro
de Acreditagio Hospitalar ela pode assegurar a qualidade dos servicos assistenciais

prestados?

Opinidio a respeito que se a instituicio seguir as
diretrizes do Manual Brasileiro de Acreditagiio

Hospitalar ela pode assegurar a qualidade dos servigos Freqiitncin ahsoluta Freqiiéncia relativa
assistenciais prestados

Sim 36 75,00%
Nio 4 8,33%
Nio formei opinifio a respeito deste assunto 8 16,67%
Totais 48 100,00%

Tabela 9: Distribui¢do dos colaboradores por opinifio a respeito se a instituigio seguir as diretrizes do Manual
Brasileiro de Acreditagdo Hospitalar ela pode assegurar a qualidade dos servigos assistenciais prestados.
Fonte: Dados primérios (2007).
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Grifico 13: Distribui¢do dos colaboradores por opinidio a respeito se a instituigo seguir as diretrizes do Manual
Brasileiro de Acreditago Hospitalar ela pode assegurar a qualidade dos servigos assistenciais prestados.
Fonte: Dados primdrios (2007).

Comentirios: Com relagdo a opinido dos colaboradores a respeito se a institui¢do
seguir as diretrizes do Manual Brasileiro de Acreditagdo Hospitalar ela pode assegurar a

qualidade dos servigos assistenciais prestados, a grande maioria, 75% dos entrevistados,
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relatou que acredita que o manual possa assegurar a qualidade dos servigos assistenciais
prestados, contrapondo 8,33% dos entrevistados que responderam nfo acreditar nisso. Outros

16,67% dos entrevistados ndo formaram opinido a respeito deste assunto.

Questdo 7.3: Qual a principal ferramenta gerencial que na sua percep¢iio deve

anteceder o processo de Acredita¢io Hospitalar?

Opinido em relagdo a principal ferramenta gerencial que

deve anteceder o processo de Acreditagiio Hospitalar Kreqitacis.slisouts Freqiitacts relativa

Arvore de Decisdo 2 4,17%
Diagrama de Causa e Efeito “Espinha de peixe” 4 8,33%
Diagnéstico Organizacional 11 22,92%
Planejamento Estratégico 18 37,50%

Diagrama de Causa e Efeito “Espinha de peixe” e

Diagnostico organizacional 1 2,08%
Diagnéstico Organizacional e Plangjamento Estratégico 3 6,25%
Outros 0 0,00%
Nio tenho opinido a respeito deste assunto 9 18,75%
Totais 48 100,00%

Tabela 10: Distribui¢do dos colaboradores por opinido em relagdo a principal ferramenta gerencial que deve
anteceder o processo de Acreditagdo Hospitalar.
Fonte: Dados primarios (2007).
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Grafico 14: Distribuigdo dos colaboradores por opinido em relagio a principal ferramenta gerencial que deve
anteceder o processo de Acreditagdo Hospitalar.
Fonte: Dados primdrios (2007).

Comentarios: Dos colaboradores entrevistados, 37,50% destacaram o Planejamento
Estratégico como a principal ferramenta gerencial que deve anteceder o processo de

Acreditagio Hospitalar, 22,92% destacaram o Diagnéstico Organizacional, 18,75% néo
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forma geral, 42,77% dos colaboradores entrevistados considerou regular, 34,94% avaliaram
como bom, 9,64% consideraram como ruim, 5,42% como péssimo, 5,42% ndo tinham opinido
a respeito deste assunto, e apenas 1,81% avaliaram os servigos prestados de forma geral como

otimo.

Questio 9: Qual é a sua opinido sobre o tema?

Opinidfio sobre o tema Freqiiéncia absoluta  Freqiiéncia relativa

Nio relevante | 0,60%
Relevante 22 13,25%
Relevante, mas com limitagdes internas 14 8,43%
Extrema relevincia 10 6,02%
Extrema relevancia, mas com limitagdes internas 11 6,63%
Gostaria de aprimorar seus conhecimentos sobre o tema 6 3,61%
Tema complexo 3 1,81%
Nio respondeu 87 52,41%
Nio tem opinido formada 12 7,23%
Totais 166 100,00%

Tabela 12: Distribui¢do dos colaboradores em relagdo a sua opinifio sobre o tema.
Fonte: Dados primarios (2007).
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Grifico 16: Distribuigdo dos colaboradores em relagdo a sua opinido sobre o tema.
Fonte: Dados primarios (2007).

Comentirios: Em relagdo a opinido sobre o tema, 52,41% dos colaboradores ndo
responderam esta questdo; 13,25% responderam que acharam o tema relevante; 8,43%

consideraram o tema relevante, mas com limitagdes externas; 7.23% ndo tinham opinido
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formada sobre o assunto; 6,63% consideraram o tema de extrema relevancia. mas com
limitagdes internas; 6,02% responderam que o tema era de exirema relevancia; 3,61% dos
colaboradores gostariam de aprimorar os seus conhecimentos nesta 4rea; 1,81% consideraram
o0 tema complexo, e apenas 0,60% responderam que o tema néo era relevante.

Entre as limitagdes relatadas pelos colaboradores, destacaram-se a escassez de
recursos na area financeira, de pessoal e de apoio para o éxito deste processo. Alguns
colaboradores evidenciaram a burocratizagéio no processo de tomada de decisdo como fator
limitante. O comprometimento e o engajamento institucional, desde os dirigentes até os
colaboradores de 4reas finalisticas ou néo, foi destacado, também, como essencial para o
sucesso deste processo.

Com o propésito de avaliar a interagio entre duas varidveis, foram realizados
cruzamentos entre as questdes 1 ¢ 8, e 7 e 8. O cruzamento entre as questdes 1 e 8§ foi
representado conforme Tabela 13, e verifica a relagdo entre as variaveis idade e a avaliacio
dos servigos prestados pela instituigido em que trabalha, no que tange aos aspectos voltados a
qualidade dos servigos de forma geral. O cruzamento entre as questdes 7 e 8 foi evidenciado
na Tabela 14, e verifica a relagdo entre as variaveis se o colaborador ja ouviu falar sobre o
Manual Brasileiro de Acreditagdo Hospitalar (ONA) e a avaliagfo dos servigos prestados pela
institui¢dio em que trabalha, no que tange aos aspectos voltados a qualidade dos servigos de

forma geral.




Cruzamento de varidveis: questio 1 e questio 8

18 a 27 anos 1 10,00% 2 20,00% 3 30,00% 2 20,00% 0 0,00% 2 20,00% 10 100,00%

1,11% 0,60% 12,50% 1,20% 4,23% 181% 3.45% 120% 0,00% 0,00% 2222% 120% 6,02%

28 a 37 anos 4 11,43% 8 22.86% 13 37,14% 7 20,00% 0 0,00% 3 8.)57% 35 100,00%
44,44% 241% 50,00% 4.82% 1831% 7.83% 12,07% 422%  0,00% 0,00% 33,33% 1,81% 21,08%

38 a 47 anos 1 1,61% 5 8.06% 30 48,39% 24 38,71% 1 1,61% 1 1,61% 62 100,00%
1,11%  0,60% 31,25% 3,01% 42.25% 18,07% 41,38% 14,46% 33,33% 0,60% 11,11% 0,60% 37.35%

48 a 57 anos 3 5,56% 0 0,00% 23 42,59% 24 44,44% 2 3,70% 2 3,70% 54 100,00%
3333% 1,81% 0,00% 0,00% 32,39% 13,86% 41,38% 14,46% 66,67% 1,20% 22,22% 1,20% 32,53%

mais de 58

anos 0 0,00% 1 20,00% 2 40,00% 1 20,00% 0 0,00% 1 20,00% 5 100,00%
0,00% 0.00% 6,25% 0,60% 2.82% 120% 1,72% 0.60%  0,00% 0.00% 11,11% 060% 3.01%

Totais 9 542% 16 9,64% 71 42,77% 58 34,94% 3 1,81% 9 542% 166 100,00%

100,00%  5.42% 100,00% 9.64% 100.00% 42.77% 100,00% 34,94% 100,00% 1.81% 100,00% 5.42% 100,00% 100,00%

Tabela 1: Distribuigdo dos colaboradores por idade em funcéo da avaliagdo dos servigos prestados pela instituigdo hospitalar em que trabalha no que tange aos aspectos
voltados a qualidade dos servigos prestados.
Fonte: Dados primarios (2007).
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Comentirios: Optou-se por confrontar estas duas varidveis, idade e a avaliacio dos
servicos prestados pela instituigdo hospitalar em que trabalha no que tange aos aspectos
voltados a qualidade dos servigos de forma geral, no intuito de verificar se os colaboradores
mais jovens possuiam opinides contrarias aos que tinham mais idade, em razdo de estarem
inseridos em uma cultura mais aberta a liberdade de expressdo e serem, desta forma.
normalmente mais criticos.

Na tabela 13, destacaram-se que em cada faixa etiria, o maior percentual dos
respondentes caracterizou os servigos prestados pela instituigiio hospitalar em que trabalha no
que tange aos aspectos voltados a qualidade dos servigos de forma geral como regular. Caso
ndo fosse considerada a neutralidade e a ndo opinidio formada, caracterizando-se somente os
aspectos de avaliag@o destituidos da neutralidade: péssimo e ruim, e bom e 6timo, em relagdo
a variavel, percebeu-se que na faixa etaria de 18 a 27 anos, obtiveram-se 30% e 20%
respectivamente, na faixa etaria de 28 a 37 anos, obtiveram-se 34.29% e 20%
respectivamente, na faixa etaria de 38 a 47 anos, obtiveram-se 9.67% e 40.32%
respectivamente, na faixa etaria de 48 a 57 anos, obtiveram-se 5.56% e 48.14%
respectivamente, o que poderia caracterizar, em parte, o argumento de inter-relacionamento.
No entanto, quando se considera a faixa etéria superior a 58 anos, os percentuais voltam a se
equilibrar, considerando-se 20% em ambos os aspectos. Desta forma, foi possivel concluir
que a varidavel idade ndo influenciou na avaliagfio dos servigos prestados pela instituigio
hospitalar.

Vale salientar que a maioria dos entrevistados, 90,96%, possuia faixa etaria
compreendida entre 28 a 57 anos, sendo que 37,35% tinham 38 a 47 anos, 32,53% tinham 48
a 57 anos, e 21,08% possuiam faixa etdria de 28 a 37 anos. Apenas 9.03% dos entrevistados
possuiam faixa etéria nos pélos extremos desta variavel, sendo que 6,02% tinham idade entre
18 a 27 anos, e 3,01% tinham mais de 58 anos de idade.

Destaca-se ainda, que a grande maioria dos respondentes, 77,71%, avaliou os servigos
prestados pela instituigéo hospitalar em que trabalha de forma geral, entre regular (42,77%) e
bom (34,94%). Outros 9,64% dos respondentes avaliaram como ruim, 5.42% como péssimo,
5,42% ndo tinham opinido formada a respeito deste assunto, e apenas 1,81% avaliaram os

servigos prestados como 6timo.



Cruzamento de varidveis: questio 7 e questio 8

2 4,17% 6 12,50% 20 41,67% 18 37,50% 1 2,08% 1 2,08% 48 100,00%
2222% 120% 37,50% 3,61% 28,17% 12,05% 31,03% 10,84% 33.33% 0,60% 11,11% 0,60% 28,92%

Néo 7 5.93% 10 847% 51 4322% 40 33,90% 2 1,69% 8 6,78% 118 100,00%
77,78% 422% 62,50% 6,02% 71,83% 30,72% 68,97% 24,10% 66,67% 1,20% 88,89% 4,82% 71,08%

Totais 9 5,42% 16 9,64% 71 42,77% 58 34,94% 3 181% 9 542% 166 100,00%

100,00% 5,42% 100,00% 9,64% 100,00% 42,77% 100,00% 34,94% 100,00% 1,81% 100,00% 5,42% 100,00% 100,00%

Tabela 1: Distribuigdo dos colaboradores por se ja ouviu falar sobre 0 Manual Brasileiro de Acreditagdo Hospitalar em fungio da avaliagdo dos servigos prestados pela
institui¢#o hospitalar em que trabalha no que tange aos aspectos voltados a qualidade dos servigos prestados.
Fonte: Dados primérios (2007).

€8



84

Comentarios: Confrontaram-se estas duas variaveis, se o colaborador ja ouviu falar
sobre 0 Manual Brasileiro de Acreditagdo Hospitalar e a avaliagdo dos servigos prestados pela
instituido hospitalar em que trabalha, no que tange aos aspectos voltados a qualidade dos
servigos de forma geral, no intuito de identificar se os colaboradores que ja conheciam o
manual apresentavam percepgdes de conceito de qualidade distintas em relagdo aos
colaboradores que ndo conheciam o manual.

Na tabela 14, ressaltou-se que em cada opgdo de resposta sim ou nio em relagiio ao
conhecimento do manual, o maior percentual dos respondentes caracterizou os servicos
prestados pela institui¢do hospitalar em que trabalha no que tange aos aspectos voltados a
qualidade dos servicos de forma geral, como regular. Caso nio fosse considerada a
neutralidade e a ndo opinido formada, caracterizando-se somente o aspecto de avaliago
destituidos da neutralidade: péssimo e ruim e, bom e 6timo em relagéo a variavel, percebeu-se
que na opgdo de resposta sim, obtiveram-se 16,67% e 39,58% respectivamente, ¢ os
colaboradores que ndo conhecem o manual, obtiveram-se 14,40% e 35,59% respectivamente,
Desta forma, concluiu-se que a variavel se o colaborador ja ouviu falar sobre o Manual
Brasileiro de Acreditagdo Hospitalar, particularmente nesta pesquisa, ndo influenciou na

avaliagéo dos colaboradores em relagdo aos servigos prestados na instituigaio hospitalar.

4.4 Aplicabilidade do sistema de gestio da qualidade sob a perspectiva do manual

Os resultados da coleta de dados evidenciaram que a organizagdo apresenta muitos
pontos que precisam ser revistos, pois ndo sdo considerados como evidéncias objetivas de
garantia da qualidade dos servigos assistenciais prestados para o Manual Brasileiro de
Acreditagdo (ONA).

Segundo Brasil (2002), a coleta de evidéncias objetivas pela equipe de avaliadores da
ONA pode ser obtida por meio de entrevistas, no entanto, elas devem ser comprovadas por
outras fontes como observagdo fisica, entrevista com profissionais operacionais dos servigos,
medigdes e registros; exame de documentos; observagio das atividades e condig¢des nas areas
de interesse.

Muitas evidéncias relatadas nas entrevistas ndo puderam ser comprovadas, em fungio
do fator de limitagdo de tempo para a realiza¢do do estudo, ou em decorréncia de a instituicao

ndo dispor de rotinas sistematicas e indicadores para a adequada avalia¢io do sistema.




Normalmente, a organizago forma equipes de trabalho para a resolug@o de problemas
¢ implementagdo de melhorias para assegurar a qualidade dos servigos assistenciais prestados
e, como j4 foi citado pela Gerente da institui¢io em outro momento no trabalho, a escassez de
pessoal acaba resultando em respostas mais ageis a determinados problemas e menos tempo
para planejamento.

Apesar de o hospital contar com programas destinados a melhoria da qualidade que
ndo sejam sistematizados, mas que sejam resolutivos, esses ndo sdo considerados como
evidéncias objetivas para o Manual Brasileiro de Acreditagdo Hospitalar (ONA). No entanto.
isto ndo significa dizer que o hospital néo possui um atendimento assistencial de qualidade, e
sim que ele deve sistematizar os seus programas de qualidade e buscar o aprimoramento
continuo de suas atividades para futuramente obter -certificagdes de qualidade em
reconhecimento ao mérito de suas atividades.

As principais dificuldades encontradas na organizagdo a respeito da garantia da
qualidade dentro do que apregoa o Manual Brasileiro de Acreditagdo (ONA), dentre os fatores
expostos por Roessler et al. (2005) foram: o desconhecimento do processo por grande parte
dos colaboradores, a capacitagio do corpo funcional, custos e politica de investimentos, e
estrutura fisica antiga.

Nas entrevistas realizadas com os gestores, percebeu-se que esses conheciam
ferramentas gerenciais para o melhoramento continuo da qualidade e também conheciam as
diretrizes do Manual Brasileiro de Acreditagio (ONA). No entanto, ressaltaram que alguns
fatores limitavam a sistematizagdo dessas ferramentas, como profissionais pouco capacitados
para desenvolver atividades nesta érea especifica, para formar comissdes e orientar o
processo, além da resisténcia de alguns profissionais as mudangas.

O desconhecimento do processo de Acreditagdo por grande parte dos profissionais foi
evidenciado por meio de pesquisa de campo, no qual se constatou que 71,08% nunca tinham
ouvido falar sobre o Manual Brasileiro de Acreditagdo Hospitalar. O conhecimento do manual
possibilita aos profissionais uma avaliagfio sistémica da conformidade de todos os servigos da
area de saide, resultando em uma assisténcia mais humana e qualificada aos seus clientes.

Evidenciou-se, ainda, conforme entrevista realizada e constatado com a pesquisa de
campo que 64,46% dos entrevistados nunca utilizaram métodos ou ferramentas de gestao da
qualidade, fator que pode estar associado ao grau de escolaridade, pois normalmente estas
ferramentas sdo ministradas em cursos de nivel superior. Dentre os colaboradores

entrevistados, apenas 17,47% possuem nivel superior.
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Além disso, durante a entrevista, a Gerente ressaltou que a instituicdo ndo possuia
nenhum profissional capacitado para desenvolver as atividades de promogdo e incorporagio
da qualidade nos processos organizacionais, o que compromete o sistema, uma vez que a
maioria dos profissionais nfio tem o habito de utilizar ferramentas de gestdo nesta area.

Assim, o hospital deveria fomentar a educagfio continuada e permanente de seus
colaboradores voltados a 4rea da qualidade nos servigos assistenciais divulgando métodos e
ferramentas para a melhoria dos processos gerenciais e gestdo da qualidade e, além disso,
divulgar o Manual Brasileiro de Acreditagio (ONA), ressaltando todos os beneficios que a
organizagdo pode alcangar mediante suas diretrizes.

Capacitar um profissional para desenvolver as atividades de promogio € incorporagio
de qualidade na institui¢do € essencial para coordenar as atividades pertencentes a essa area.
bem como criar comissées para atender as atividades do programa de qualidade. A educagio
continuada nesta drea pode impulsionar o nimero de projetos ou iniciativas para a melhoria
da qualidade na instituigéo.

Como a organizago possui profissionais de diversos niveis de escolaridade, deve-se
realizar todo um preparo para iniciar o tema e conduzi-lo de forma lenta e gradual para ndo
causar constrangimento aos colaboradores que nfo conseguirem acompanhar de imediato. £
um processo longo e que exige educagdo permanente, porém, se for bem administrado
agregara importantes beneficios a organizagio.

Mesmo que em um futuro préximo a organizagfio nfo consiga obter a certificagdo de
organizagdo acreditada concedida pela ONA, por escassez de recursos de diversas naturezas.
o simples fato de a institui¢giio promover a capacitacio e o desenvolvimento de sen quadro
funcional enfatizando as diretrizes do Manual Brasileiro de Acreditagio (ONA) e a respeito
de ferramentas de gestéo da qualidade, provavelmente efetuard uma mudanga de pensamento
no quadro de colaboradores, ocasionando uma melhoria de processos na institui¢ao.

A escassez de recursos sejam eles na area financeira, material, de pessoal, entre outras,
€ um grande fator limitante. Observou-se, ainda, que a falta de recursos de pessoal, fisicos e
financeiros podem comprometer a qualidade dos servigos assistenciais prestados. Verificou-
se, também, o comprometimento dos colaboradores que, em meio a escassez de recursos.
realizam o trabalho com empenho e dedicagfio incondicional.

A organizago precisa estruturar projetos de melhoria da qualidade na 4rea hospitalar.
que resultem em melhorias constataveis e evidentes a todos os envolvidos neste processo, e
procurar parcerias com iniciativas privadas ou organizagdes do terceiro setor para a

implantagdo dos mesmos ou até mesmo, contar com o apoio de drgéos governamentais.
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Assim como existe a escassez de recursos, a estrutura fisica da organizacgio é muito
antiga o0 que pode ser considerado como um fator limitante a qualidade dos servigos
assistenciais prestados. Pode-se perceber durante as entrevistas e visitas realizadas, algumas
areas criticas como o Setor de Emergéncia, em que, por vezes, os pacientes ficam alocados
em macas pelos corredores aguardando um leito disponivel.

Contudo, os dirigentes tém absoluta consciéncia desse fator condicionante, e o0s
mesmos vém trabalhando de forma continua para a readequacdo da infra-estrutura hospitalar.
A mesma possivel solugio a escassez de recursos se aplica a esse fator limitante: procurar
parcerias com iniciativas privadas para a implantagdo de projetos destinados a melhoria das
estruturas ou até mesmo contar com o apoio de orgdos governamentais.

Os programas destinados & melhoria de qualidade devem ser sistematizados e
documentados para que a instituigio atinja a conformidade com os requisitos do cliente e na
busca da melhoria continua, fornega treinamento adequado, obtenha evidéncia objetiva e
avalie a eficacia do sistema e na continua adequagdo do mesmo (ABNT, 2005).

Constatou-se ainda, na pesquisa realizada com colaboradores que 50,60% nunca
ouviram falar a respeito de um projeto ou iniciativa para a melhoria da qualidade, em
contrapartida, 45,78% ja ouviram falar ou participaram do projeto, o que denota que os
projetos ndo sdo amplamente divulgados a todos os setores da organiza¢do. Ainda em relagio
aos colaboradores que ja ouviram falar ou participaram de alguma iniciativa para a melhoria
da qualidade dos servigos prestados, 46,05% responderam que este alcangou os resultados
desejados, 31,58% mencionaram que este néo alcangou o seu proposito, e 19,74% nio sabem
se 0 projeto alcangou os resultados almejados. Neste sentido, a instituigdo precisa rever a
resolutividade desses projetos e os meios de comunicagio de seus resultados a toda
instituicéo.

A formacdo de comissdes de Prontudrios e de Analise de Obitos, e a sua devida
sistematizacdo, sdo fatores relevantes para a melhoria da assisténcia prestada. Durante as
entrevistas, constatou-se que o hospital esta digitalizando os prontuarios, o que facilitara o seu
acesso aos principais interessados e fomentard a anélise dos mesmos, no entanto, a formagdo
de uma comissd@o que os discuta periodicamente ¢é essencial, bem como para analise de Gbitos.

Avaliar a satisfagdo dos clientes ambulatoriais e internados em relagdo a assisténcia
recebida ¢ fator de extrema relevancia, pois a razdo de ser do hospital, caracterizado em sua
missdo ¢ “prestar assisténcia de exceléncia e referéncia 4 populagio ¢ atuar como campo de
ensino e pesquisa, oferecendo todo o conhecimento e tecnologia apropriados”. Neste sentido,

ela precisa avaliar se a sua missdo esta sendo atendida, ou seja, se o0 seu modelo de assisténcia
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esta atendendo as necessidades implicitas e explicitas de seus clientes internos
(colaboradores) e externos a organizagao.

Algumas iniciativas neste sentido j4 foram introduzidas, como a pesquisa de satisfagdo
de clientes internos e externos em relagdo 4 qualidade de refeigdes. No entanto, esse tipo de
pesquisa deve ser realizada em outras 4reas, como por exemplo, a avaliag@o dos pacientes em
referéncia a qualidade da assisténcia prestada. Mezomo (1995) apresenta em seu livro um
modelo de questionario de avaliagdo dessa categoria que foi apresentado de forma clara e
precisa pelo autor, e se esse instrumento for aplicado, pode evidenciar os pontos fracos e
fortes dessa categoria e assim, fomentar medidas resolutivas em relagdo aos aspectos falhos
da organizagdo.

A qualidade em servigos de satide s6 é garantida, na visdo de Donabedian (apud
MALIK, 2005, p. 356) “por meio de monitoramento caso haja de fato compromisso com este
atributo, em todos os niveis da organizagio e nio simplesmente como resposta a estimulos
externos”.

Desta forma, estabelecer indicadores para mensurar a qualidade da assisténcia deve ser
utilizado continuamente, e, o uso destes indicadores deve contribuir para a analise critica dos
processos, procedimentos e resultados organizacionais.

O planejamento estratégico que a organizagio realizou ha trés anos atrés se apresentou
na forma de resquicios na mente dos colaboradores. Dos entrevistados, 53,61% afirmaram
conhecer a missdo, objetivos e metas ou partes destes; em relagiio ao questionamento se a
definicdo da missdo, objetivos e metas institucionais sio essenciais para a garantia da
qualidade dos servigos institucionais prestados 75,28% afirmaram que acreditam nesta
afirmagao. Neste sentido, denota-se que por mais que o planejamento estratégico ndo seja
revisado constantemente de maneira formal, os colaboradores acreditam no seu potencial de
resolutividade para a melhoria da qualidade na organizag#o.

A questdo formulada aos colaboradores em relagdo a principal ferramenta gerencial
que deve proceder ao processo de Acreditagdo, constatou que 37,50% dos colaboradores que
ja conheciam ou tinham ouvido falar do manual responderam como opgdo de resposta o
planejamento estratégico. Entender a razéo de ser da instituigio, definir seus objetivos e metas
para alcancé-los, tragar a sua visdo de futuro, sdo fatores de extrema relevancia para a
melhoria da qualidade dos servigos assistenciais prestados. O hospital precisa compreender
este processo dindmico e realiza-lo com afinco e dedicagdo incondicional para poder

reestruturar seus processos e alcangar os seus objetivos estabelecidos neste processo.
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O processo de Acreditagdo ¢ uma ferramenta de gestdo que possibilita a organizagio
hospitalar diagnosticar o estagio atual da qualidade de seus servigos assistenciais prestados e
identificar os pontos que necessitam de melhorias e os pontos que estfdo sendo resolutivos.
Dos colaboradores que participaram da pesquisa de campo, 52,41% nio responderam a
questdo que solicitava a manifestagdo de opinido sobre o tema, talvez por ndo dispuser de
tempo ou por sentir-se inseguro em relagdo a exposigdo de suas idéias em forma de questio
aberta. No entanto, 13,25% consideraram o tema relevante, 8,43% consideraram-no relevante,
mas com limitagSes internas, ¢ apenas 0,60% nfo o consideraram relevante, fato que leva aos
gestores a repensarem na aplicabilidade dos padrdes e itens de orientagdo na instituigiio
analisada.

Enfim, constatou-se que o sistema de gestdo de qualidade da instituigio analisada ndo
se enquadra no modelo proposto pelo Manual Brasileiro de Acreditagio (ONA) nivel 1 e,
conseqilentemente, aos demais niveis 2 e 3, por todos os motivos elencados acima. No
entanto, ressalta-se que isto ndo significa dizer que seus servicos assistenciais nio sio
prestados com qualidade, até mesmo porque, no entender de Mezomo (1995, p. 22) a
certificagdo hospitalar “ndo garante, por si, que os servigos prestados sejam de qualidade; ela
indica somente que os servigos tém condigdes de produzi-la, caso assim o desejem”.

Neste contexto, o Quadro 8 apresentou uma sintese das agdes a serem tomadas pela

institui¢do para que a assisténcia se torne mais proxima da proposta pelo Manual Brasileiro de
Acreditagdo (ONA).




conscientizagdo dos colaboradores

os colaboradores precisam compreender a importincia do seu papel

na melhoria continua da qualidade dos servigos assistenciais

prestados para participarem ativamente desse processo

capacitar os colaboradores e fomentar a
educagdo continuada para a 4rea da
qualidade e a respeito do processo de

Acreditagfio Hospitalar

possibilitar que os colaboradores aprimorem as suas rotinas de
trabalho em prol da melhoria da qualidade dos servigos
assistenciais prestados, inclusive que os mesmos se familiarizem
com o tema Acreditagio Hospitalar para auxiliar no processo de
obtengdo de certificagdo futuro

sistematizar € documentar os programas

destinados 4 melhoria da qualidade

a sistematizagdo e documentagdo desses programas possibilitam a
organizagdo um maior controle sobre o desempenho e eficicia dos
mesmos e, além disso, a sistematizagdo e documentagdo sdo
considerados como evidéncias objetivas para a certificagdo na 4rea

de Acreditagdo Hospitalar

instituir comissdes de Prontusrio e de
Anilise de Obitos

fomentar a qualidade dos servigos assistenciais prestados por meio
da avaliagdo dessas comissdes a respeito da anélise dos dados

obtidos de forma sistematizada e documentada

avaliar a satisfagdo dos clientes
ambulatoriais e internados em relagéo a

assisténcia recebida

a avaliagdo pode identificar pontos que precisam ser aprimorados
na instituigdo com o objetivo de contribuir para uma melhoria na

assisténcia prestada na drea da saude a populago

estabelecer indicadores para mensurar a

qualidade da assisténcia

para auxiliar na andlise critica dos processos, procedimentos e

resultados organizacionais

utilizar o Planejamento Estratégico como

ferramenta gerencial

a institui¢do precisa definir seus objetivos e os meios para o alcance
desses, bem como avaliar continuamente esse sistema, com o
intuito de promover uma melhoria continua na qualidade de seus

servigos assistenciais prestados

Quadro 8: Plano de agéo.
Fonte: Dados primérios (2007).

As solugdes propostas sdo baseadas de acordo com os resultados obtidos da pesquisa e

fruto da analise da base tedrico-empirica em confronto com a prética vivenciada na instituigio

hospitalar. Para que as sugestdes possam ser aplicadas na organizagfio é essencial que o

processo de agdo seja norteado por um bom planejamento, organizagdo durante toda a etapa

de execugdo, controle para verificar se o processo esta alcangando os resultados almejados, e

dire¢#o, a fim de estar preparado para possiveis mudangas e adaptagdes no processo.

Neste contexto, no quinto capitulo foram apresentadas as conclusdes e recomendagdes

evidenciadas por intermédio da realizagdo deste estudo.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Neste capitulo foram apresentadas as conclusdes e recomendagdes decorrentes da

realizacdo deste estudo.

5.1 Conclusdes

O contexto organizacional no qual estamos inseridos denota a necessidade de procurar
formas de fidelizar os clientes para garantir um lugar no mercado de Ambito global. Nao
obstante, na area da saude, o diferencial competitivo é aliado a necessidade de respeitar os
direitos €ticos, morais e fisicos dos clientes, prestando uma assisténcia alicercada ao
comprometimento de uma prestagdo de servigos que respeite esses aspectos, voltada para a
exceléncia.

A limitag8o de recursos de caracteristica pessoal e financeira na area de satde publica
compromete o sistema de gestdo da qualidade destas instituigdes. Com a escassez de recursos.
os administradores hospitalares t€m um grande desafio a enfrentar: gerir a instituicio com
processos antagdnicos, ou seja, assegurar a qualidade dos servigos com recursos limitados.

Diante disso, os clientes cobram dos colaboradores destas unidades uma dedicacgio
incondicional para suprir as caréncias ndo atendidas. Assim, os colaboradores estio
constantemente propensos a desacatos, diante das situagdes criticas vivenciadas nos hospitais
publicos.

Neste contexto, o propésito da realizagio de uma pesquisa nesta area estava voltado
em como um hospital piblico, mesmo diante de suas limitagdes internas, pudesse utilizar os
preceitos descritos pelo Manual Brasileiro de Acreditagio (ONA) das institui¢des de satde
para a melhoria da qualidade dos servigos prestados.

Constatou-se através das entrevistas e pesquisa de campo que os recursos sdo fatores
limitantes neste processo. Dificuldades de outras ordens foram evidenciadas na organizagio
em estudo, como o desconhecimento do processo de Acreditagdo por grande parte dos
colaboradores, a capacitagdo do corpo funcional e a estrutura fisica antiga da institui¢do.

Solugdes para cada problema identificado foram propostas, contudo, percebe-se que

em algumas destas iniciativas, ndo sdo necessarios muitos recursos, no entanto, precisam de



colaboradores que disponham de tempo e sejam proativos para a melhoria da qualidade dos
servigos assistenciais prestados.

Os gestores durante as entrevistas, demonstraram ser conscientes das limitagdes da
organizagdo em relagio ao gerenciamento da qualidade. Porém, conceber um processo de
melhoria continua requer mudangas, e quando se fala em mudangas, independente do
segmento de atuacdo, sempre pode haver resisténcias.

Para vencer as resisténcias e, para que a organizagdo possa aprimorar continuamente
seu sistema de gestdo da qualidade, a diregdo precisa conscientizar os seus colaboradores da
importancia da participagio desses no processo, bem como proporcionar capacitagio
adequada para que os mesmos compreendam o seu papel no processo de melhoria continua.

Padronizar documentos, instituir comissdes, estabelecer indicadores de desempenho ¢
exercer 0 monitoramento continuo dos mesmos, além de realizar pesquisas de satisfagio em
diversas é4reas da instituigio sdo essenciais para o processo de gestdo da qualidade. No
entanto, diante da escassez de recursos, algumas iniciativas voltadas para estas areas ficam
comprometidas.

Assim, as organizagdes hospitalares precisam superar as suas limitagSes a fim de que
possam prestar uma assisténcia aos seus clientes de forma mais humana. Evidenciou-se neste
trabalho que o hospital analisado ndo se enquadra em sua plenitude a um padrio estabelecido
pelo Manual Brasileiro de Acreditagio (ONA) no que tange a subsegdio Gestdo da Qualidade.
No entanto, mais uma vez enfatiza-se que isto ndo significa dizer que o hospital ndo possui
um modelo assistencial norteado por qualidade. As contribuigdes dos funciondrios e a
dedicagdo incondicional em meio as limitagdes de recursos de diversas areas superam. por

vezes, a atengdo dispensada pelos 6rgdos das esferas governamentais.

5.2 Recomendagdes

Apos as conclusdes desta pesquisa, sugere-se que sejam realizados outros estudos na
area de Acreditagdo na instituigdo, considerando as demais se¢des e subsegdes do Manual
Brasileiro de Acreditagdo (ONA) que ndo foram utilizadas como ferramenta de analise, como
direcd@o ¢ lideranga, gestdo de pessoas, gestdo administrativa e financeira, gestdo de materiais
e suprimentos, entre outros, para avaliar a instituicdo em sua plenitude, conforme as

orientagdes do Manual Brasileiro de Acreditagdo (ONA).
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APENDICE A — Questionsrio aplicado aos colaboradores da institui¢io hospitalar
estudada

O presente questiondrio foi elaborado por uma académica do Curso de Administragio,
da Universidade Federal de Santa Catarina, 9* fase, e tem por objetivo coletar dados referentes
as opinides dos colaboradores em relagdo & garantia da qualidade dos servigos prestados nesta
unidade hospitalar dentro do que apregoa o Manual Brasileiro de Acreditagio Hospitalar.

Para que os resultados desta pesquisas sejam confidveis, pego que responda todas as
questdes, assinalando apenas uma alternativa para cada questdo.

Salientamos que os dados aqui coletados sio sigilosos e servem apenas para uma
abordagem estritamente académica.

Certo de sua atengfo agradego a sua colaboragdo.

1 Qual a sua idade?

()18 a27 anos
( )28 a 37 anos
( )38 a47 anos
( )48 a 57 anos
( ) mais de 58 anos

2 Qual o seu estado civil?

( ) Solteiro

( ) Casado

( ) Divorciado
( ) Separado

( ) Outros

3 Qual o grau de escolaridade exigido por sua
competéncia (cargo)?

( ) Analfabeto / Fundamental ciclo I (1% a 4°
incompleto)

( ) Fundamental ciclo 1 (1* a 4*) Completo /
Fundamental ciclo I1 (5" a 8*) Incompleto

( ) Fundamental ciclo II (5* a 8*) Completo /
Ensino Médio Incompleto

( ) Ensino Médio Completo / Superior
Incompleto

( ) Superior completo

4 Vocé conhece a missdo, os objetivos e as
metas institucionais (Se a resposta for ndo
pule para a questdo n® 5)?

( ) Conhego somente a missdo

( ) Conhego somente os objetivos

( ) Conheco somente as metas institucionais

( ) Conhego a missdo e os objetivos

( ) Conhego a missdo e as metas institucionais
( ) Conhego os objetivos e as metas
institucionais

( ) Conhego todos

( ) Ndo conhego

4.1 Vocé acredita que a missdo, os objetivos e
as metas institucionais sfio importantes para
garantir a qualidade dos servigos prestados
pela instituicéio?

( ) Acredito que somente a misséio é importante
( ) Acredito que somente os objetivos sdo
importantes

( ) Acredito que somente as metas institucionais
sdo importantes

( ) Acredito que a missdo e os objetivos sdo
importantes

( ) Acredito que a missdo e as metas
institucionais sdo importantes

{ ) Acredito que os objetivos e as metas
institucionais sdo importantes

( ) Acredito que todos sdo importantes

( ) Nio formei opinido sobre este assunto

5 Vocé j4 ouviu falar ou participou de algum
projeto ou iniciativa para a melhoria da
qualidade executado e constatdvel nos tltimos
anos (Se a resposta for sim responda a
questdo n° 5.1, caso contririo pule para a
questio n° 6)?

( )Sim

( ) Nido

( ) Nao sei

( ) Nao lembro

5.1 O projeto ou iniciativa para a melhoria
da qualidade alcangou os resultados
desejados?

( ) Sim

( ) Nio

( ) Ndo sei

( ) Nao lembro



6 Vocé ja utilizou algum método ou
ferramenta de gestdo da qualidade?

( ) Sim.Qual?
( ) Nio
(
(

) Néo sei
) N#o lembro

7 Vocé ja ouviu falar sobre o Manual
Brasileiro de Acreditagio Hospitalar (Se
a resposta for sim responda a questio n°
7.1, caso contrério pule para a questio n°
8)?

( ) Sim
( ) Nio

7.1 Em qual meio vocé ouviu falar sobre
0 Manual Brasileiro de Acreditacio
Hospitalar?

( ) Na instituigio em que trabalho
( ) Na midia televisiva

( ) Em cursos/palestras/seminarios
{ ) Em revistas/jornais

( ) Através de colegas

( ) Outros

{ ) Nao lembro

7.2 Vocé acredita que se a instituigdo
seguir as diretrizes do Manual Brasileiro
de Acredita¢io Hospitalar ela pode
assegurar a qualidade dos servigos
assistenciais prestados?

( )Sim
{ ) Nao
( ) N#o formei opinido a respeito deste
assunto

98

7.3Qual a principal ferramenta gerencial que
na sua percep¢iio deve anteceder o processo
de Acreditagiio Hospitalar?

( ) Arvore de Decisdo

( ) Diagrama de Causa e Efeito “Espinha de
peixe”

( ) Diagnostico Organizacional

( ) Planejamento Estratégico

( ) Outros. Qual?
( ) Nao tenho opinido a respeito deste assunto

8 Como vocé avalia os servigos prestados pela
instituicdo hospitalar em que vocé trabalha
no que tange aos aspectos voltados a
qualidade dos servicos de forma geral?

( ) Néo tenho opinido a respeito deste assunto

9 Qual € a sua opinido sobre o tema?

Obrigada por sua colaboragio!
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ANEXO A - Padrdes obrigatérios para todas as instituicdes de saade: secio Garantia da

Qualidade do Manual Brasileiro de Acreditagio Hospitalar

A ~ PADROES OBRIGATORIOS PARA TODAS AS INSTITUICOES

3 — Garantia da Qualidade

Nivel 1
22. Ha atualizagfio periédica dos prontudrios funcionais de todos os profissionais e do registro
de certificados de habilitagdo especializada?
( )Sim ( )Nao
Verificar numa amostra aleatéria de prontudrios funcionais (diplomas, registros, certificados e
outros).
23. Houve pelo menos um projeto ou iniciativa para a melhoria da qualidade executado e
constatavel nos ultimos anos?
( )Sim ( )Nio
Verificar relatérios do dltimo ano.
24. Conta com comissdes de:
e ¢tica médica?
( )Sim ( )Néo
e controle de infec¢do hospitalar?
( )Sim ( )Nao

Verificar relatorios e livros de atas do Gltimo ano.

Nivel 2
25. Um dos critérios para a admissao de profissionais técnicos de nivel superior € a andlise de
seu curriculo?
( )Sim ( ) Niao
Verificar o resultado da andlise por amostragem aleatéria (nfio se aplica a hospitais publicos
com contrata¢fo centralizada).
26. Executa programas destinados a melhoria da qualidade de assisténcia médico-hospitalar?
( )Sim ( )Néo
Verificar freqiiéncia, participantes, temdtica e programag@o das reunides de avaliagio.

Examinar atas.
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27. Executa programas destinados & melhoria da qualidade do funcionamento administrativo e
das areas de apoio?
( )Sim ( ) Néo
Verificar freqiiéncia, participantes, temética e programagdo das reunides de avaliagdo.
Examinar atas.
28. Conta com comissdes de:
e farmdicia e medicamentos?
( )Sim ( )Nao
e prontuarios?
( )Sim ( ) Nio
e analise de Obitos?
( )Sim ( )Nio
e padronizag¢do de materiais?
( )Sim ( )Nao
Verificar relatérios e livros de atas do tiltimo ano.
29. Sdo elaborados levantamentos sobre a avaliagdo do usudrio em relagfo a assisténcia
recebida, através de questionarios distribuidos aos pacientes da internagiio ou ambulatoriais?
( )Sim ( ) Nao

Verificar formularios de avaliagdo e andlise de resultados do Gltimo ano.

Nivel 3
30. Possui grupo coordenador de gestdo da qualidade com a participagdo de, pelo menos,
representantes do corpo médico, de enfermagem e administragio?

( )Sim ( )Nio
31. A institui¢do realiza programas de garantia da qualidade caracterizados pelo treinamento
de funcionérios?

( )Sim ( )Nao
Verificar freqiiéncia, participantes, temética e programagio dos treinamentos. Examinar atas
do ultimo ano.
32. Existe uma politica de desenvolvimento de recursos humanos compativel com a missio e
0s objetivos da institui¢do?

( )Sim ( ) Néo
Verificar entrevistando funcionarios de diferentes niveis hierarquicos a respeito do

conhecimento das metas institucionais.
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33. Ha evidéncias do uso de métodos e ferramentas de gestdo da qualidade e da compreensio
desses métodos pela equipe?
( )Sim ( )Néo
Verificar as evidéncias através de entrevistas com os participantes dos programas e nos
relatorios de avaliag@o.
34. E efetvado o levantamento do perfil epidemiologico da demanda e utilizado como
instrumento de gerenciamento?
( )Sim ( )Néo
Verificar relatérios do altimo ano.
35. Existe servigo de atendimento ao usudrio que:
e realiza o atendimento?
( )Sim ( )Nao
o efetua controle deste trabalho?
( )Sim ( )Nao
¢ realiza pesquisas e levantamentos orientados para a garantia da qualidade?
( )Sim ( )Nao
Verificar relatdrios do ultimo ano (pelo menos dois subitens).
36. Existe levantamento periddico da satisfag@o dos funcionarios (trabalhadores)?
( )Sim ( )Nao

Verificar relatorios do altimo ano.



ANEXO B — Formulirio de entrevista aplicado junto 2 Gerente de Administracio

LISTA DE VERIFICAGAO

Requisito:
Acreditacdo Hospitalar - Secéo 1. Lideranga e Administragdo
Subsecdo: 1.3 Garantia da qualidade

Area/Grupo auditado [Data de auditoria: / /

Pessoal Contatado

Documentos de referéncia

Nivel 1

Item Questéo Atende 0BS.

Sdo atualizados, periodicamente, os prontudrios de todos os
profissionais e registrados os certificados de habilitagio
especializada?

-

Ha um profissional capacitado para desenvolver as atividades
de promogdo e incorporagio da qualidade nos processos
2|organizacionais?

E possivel constatar a execugio de algum projeto ou
3|iniciativa para a melhoria da qualidade nos Gltimos anos?

Existe constituida uma comissdo, grupo ou secretaria
executiva para atender as atividades do programa de
4|qualidade?

5 A instituigdio apresenta em sua estrutura Comissio de Etica
5|Médica que se reiine periodicamente?

5 A institui¢do apresenta em sua estrutura Comissdo de
Controle de Infecgdo hospitalar que se retine com
6|periodicidade?

Nivel 2

Um dos critérios para a admissio de profissionais técnicos de
7[nivel superior é a anélise de curriculo?

Ha evidéncias da existéncia de programas destinados a
8|melhoria da qualidade de assisténcia médico-hospitalar?

A

Sdo executados programas destinados a melhoria de
qualidade do funcionamento administrativo e das areas de
9|apoio?

Ha evidéncias da atuagdo de Comissio de Farmicia e
10| Medicamentos?

11|Ha evidéncias da atuag¢do de Comissdo de Prontuarios?

12|H4 evidéncias da atuagio de Comissio de Analise de Obitos?

Hé evidéncias da atuagfio de Comissdo de Padronizagio de
13| Materiais?

Séo distribuidos e analisados questionarios de pesquisa de
satisfagdo em relagdo & assisténcia recebida aos clientes
14|ambulatoriais e internados?

Ha evidéncias da atuagdo de grupo de trabalho capacitado
15|para a melhoria de processos e integrag#o institucional?

E realizada a analise critica dos processos, procedimentos e
16|resultados organizacionais?
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LISTA DE VERIFICAGCAQO

Requisito:
Acreditagao Hospitalar - Segzo 1. Lideranga e Administragio
Subsec¢3o: 1.3 Garantia da qualidade
Area/Grupo auditado |Data de auditoria: / /
Pessoal Contatado
Documentos de referéncia

Nivel 3

ltem Questéo

OBS.

Verifica-se o comprometimento dos dirigentes da instituigio
com o processo de implantagio e garantia da qualidade,
através de sua participagio nos grupos de trabalho e
17|comissdes?

Ha um processo consolidado de educagdo e capacitagio geral
18|para a qualidade?

Existem agbes corretivas e planos de melhoria, baseados em
contribuigbes originadas do sistema de indicadores e
19|informagdo institucional?

Existe um sistema de informagdes abrangente, capaz de
coletar dados em todos os servigos, setores e unidades da
20| Institui¢éo?

Sédo realizadas comparagdes de resultados com referenciais
21jadequados e andlise do impacto gerado junto & comunidade?
22| A satisfagdo dos clientes internos e externos é avaliada?

A instituigio possui um grupo coordenador de gestio da
qualidade que conta com a participagiio de representante do
23|corpo médico, de enfermagem e administragio?

A instituigdo realiza programas de garantia da qualidade
24|caracterizados pelo treinamento de funcionarios?

E definida uma politica de recursos humanos compativel com
25|a missdo e os objetivos da instituigio?

Os profissionais conhecem e utilizam métodos e ferramentas

26|para a gestdo da qualidade?

A andlise do perfil epidemioldgico da demanda é utilizada

27|como instrumento de gerenciamento?

28|Evidencia-se um servigo de atendimento ao usuario?

O servigo de atendimento ao usudrio realiza pesquisas e

29|levantamentos orientados para a garantia da qualidade?

Equipe auditora
Observagdes

Assinatura do Avaliador Assinatura do reponsavel pela area/Grupo
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ANEXO C - Estrutura organizacional do Hospital Celso Ramos

HOSPITAL CELSO RAMOS - HGCR
Estrutura Organizacional

NOMENCLATURA
DIRETORIA DO HOSPITAL CELSO RAMOS

Comissdo de Etica Médica

Centro de Estudos

Risco Sanitdrio Hospitalar

Sego de Controle de Infecgdes Hospitalares

Apoio Gerencial |

Coordenador do Corpo Clinico

Comissdo de Credenciamentos

Gestor 111

Se¢do de Secretaria

Humanizagdo

GERENCIA DE ADMINISTRACAO

Divisfo Financeira

Setor de Custos

Se¢do de Faturamento

Segdo de Convénios

Divisdo de Recursos Humanos

Setor de Administragédo de Pessoal

Seg¢do de Capacitagdo e Treinamento

Divisdo de Nutri¢fo e Dietética
Seg¢do de Abastecimento

Se¢do de Produgdo

Secdo de Dietética

Divisdo de Farmacia

Segéo de Armazenagem e Controle
Segiio de Armazenamento e Dispensagio

Divisdo de Materiais

Secdo de Controle e Reposigio

Divisdo de Arquivo Médico e Estatistica
Segdo de Registro Geral

Segdo de Arquivo Médico e Estatistica
Divisd@o de Servigos Gerais

Setor de Higienizagio e Limpeza

Se¢do de Manutengdo

Secdo de Transporte

Se¢do de Portaria

Se¢do de Comunicagdo




Divisio de Processamento de Roupas

Se¢do de Rouparia e Costura

Setor de Informatica

Setor de Plangjamento

Setor de Patriménio

Divisdo de Arquivo Médico e Estatistica

Setor de Atendimento ao Piblico

Sec¢do de Documentos

Secéo de Marcagéio de Exames/Consultas

Setor de Controle de Média Permanéncia

Secdo de Prontuarios

Sec@o de Emergéncia e Ortopedia

GERENCIA TECNICA

Segdo de Unidade de Internagdo Cirtirgica

Secdo de Emergéncia

Secfio de Unidade de Terapia Intensiva

Se¢@o de Unidade de Rim

Sec¢do de Ambulatorio Geral

Setor de Controle

Setor de Radiologia

Secdo de Diagnostico e Imagem

Secdo de Tomografia

Setor de Servigo Social

Segdo de Unidade de Terapia Semi-Intensiva

Segdo de Fisioterapia

Secdo de Psicologia

Sec¢do de Fonoaudiologia

Divisdo de Arquivo Médico

Setor de Centro Cirtrgico

Se¢do de Residéncia Médica

Setor de Emergéncia Clinica

Secdo de Etica Médica

Segdo de Coordenagéo Clinica

GERENCIA DE ENFERMAGEM

Divisdo de Emergéncia

Divisdo de Unidade de Terapia Intensiva

Divisdo de Centro Cirtirgico

Setor de Aptos Clinica Médica — 7° andar

Setor de Unidade de Terapia Semi-Intensiva

Setor de Neurocirurgia

Setor de Clinica Médica Masculino e Feminino — 5° andar

Setor de Aptos Clinica Médica e Cirirgica Masculino e Feminino — 4° andar

Setor de Clinica Cirtirgica Masculino e Feminino — 2° andar

Setor de Ortopedia

Setor de Hemodialise

Setor de Material e Esterilizagéio




Setor de Ambulatério

Setor de Neurologia

Se¢do de Supervisdo Noturna 1

Se¢do de Supervisdo Noturna 2

Segdo de Supervisdo Noturna 3

Se¢do de Supervisdo Noturna 4

Se¢do de Supervisdo Noturna 5

Segdo de Supervisdo Noturna 6

Divisdo de Enfermagem

Setor de Educagédo em Servigo

Sec¢do de Hemodidlise

Sec¢do de Dialise Peritonial

Setor de Secretaria

Seg¢do de Ortopedia Ambulatorial

Segdo de Ortopedia Internagio
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