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RESUMO

Indubitavelmente a gestdo da qualidade tem como proposito tornar a instituicdo um
nacleo, que aprimora permanentemente seus processos, fazendo com que os
profissionais busquem incessantemente a aprendizagem, aplicando o conhecimento a
luz da acreditacdo, para que 0s servicos sejam seguros e confiaveis. Desta forma, o
presente estudo tem o objetivo de analisar o processo de certificagdo de um hospital
privado da cidade de Macapé avaliando os resultados, antes e ap0s a acreditagdo através
de relatdrios gerenciais e aplicacdo de questionario. Os indicadores registrados pelo
escritério da qualidade mostram as melhorias obtidas nos servicos, tais como: registros
seguros e confiaveis, veracidade das informac6es, elevacdo na identificacdo dos riscos
assistenciais, satisfacdo dos usuarios, redugdo consideravel do absenteismo e tour over,
aprimoramento da gestdo de suprimentos e satisfacdo do clima organizacional. Os
resultados obtidos com a aplicacdo do questionario aos profissionais de saide mostram
que 89% estdo comprometidos em atingir os objetivos estratégicos institucionais, 80%
se sentem mais preparados para exercer suas atividades, e 80% afirmam que o hospital é
seguro. Tais resultados foram obtidos com a mudanca de cultura, conforme a
metodologia da Organizacdo Nacional de Acreditacdo - ONA', que visa despertar nas
instituices de satde melhoria continua, correlacionando evidéncias clinicas e de gestéo
com suas agdes, mitigando seus métodos de trabalho, contribuindo para eficacia da
qualidade na assisténcia.

Palavras — chave: gestdo, qualidade, acreditacdo, resultado.

! Organizacéo Nacional de Acreditacdo — ONA - é uma organizagio ndo governamental caracterizada
como pessoa juridica de direito privado sem fins econdmicos, de direito coletivo, com abrangéncia de
atuacédo nacional.



ABSTRACT

Undoubtedly the quality management purpose is to make the institution a center that continually
improves its processes, so that professionals seek constantly learning, applying knowledge in
the light of accreditation, so that services are safe and reliable. Thus, this study aims to analyze
the process of certification of a private hospital in the city of Macapa evaluating the results
before and after accreditation through management reports and questionnaire. Indicators
recorded by quality office show the improvements obtained in the services, such as safe and
reliable records, accuracy of information, identification of high risk care, user satisfaction,
considerable reduction of absenteeism and tour over, improving supply management satisfaction
and organizational climate. The results obtained from the questionnaire to health professionals
show that 89% are committed to achieving the strategic objectives institutional, 80% feel more
prepared to perform their activities, and 80% said that the hospital is insurance. These results
were obtained with the culture change, according to the methodology of the National
Accreditation Organization - ONA, which aims to awaken in health institutions continuous
improvement, correlating clinical and management with their actions, mitigating its working
methods, contributing to effectiveness the quality of care.

Keywords - Keywords: management, quality, accreditation, result.
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INTRODUCAO

Os servicos de salde, a globalizacdo, evolucdo tecnoldgica, competitividade de
mercado, e a cobranca da sociedade por uma resposta mais rapida as suas necessidades,
faz com que as organizacdes estejam comprometidas com a melhoria continua. Assim, o
sucesso de uma instituicdo depende da sua capacidade de estar aberta para aprender
novos conceitos, inovar e satisfazer sua clientela, implantando como método de trabalho
processos que visam a seguranca de seus servicos.

E sabido que as organizacdes de salide sdo consideradas complexas, dinamicas,
sistematizadas e vivas, onde as estruturas e 0s processos sdo de tal forma interligada,
que a alteragdo de um componente interfere no conjunto e no resultado final.

Com a implantacdo do Programa de Qualidade em uma organizagdo hospitalar, espera-
se que as pessoas envolvidas, melhorem os seus métodos de trabalho, padronizando
rotinas e protocolos, demonstrando que o processo de qualidade, gere impactos em seus
resultados e seja relevante & populagéo.

A gestdo hospitalar é recente no Brasil e tem muito a ser aprimorada. Mesmo 0s
hospitais com gestdo especializada tém apresentado dificuldades em obter os resultados
esperados. Muitas instituicbes de salde perdem tempo e recursos financeiros com
retrabalhos, algumas fecham suas portas ou estdo deterioradas comprometendo a
continuidade de seus servicos.

As ferramentas inquisitdrias utilizadas para o desenvolvimento deste trabalho foram:
pesquisa bibliografica sobre o eixo tematico, informacdes colhidas junto ao comité da
qualidade do hospital de modo a obter dados que confirmassem os resultados do
processo de acreditacdo. Outra ferramenta utilizada foi o questionario fechado aplicado
com a equipe de saude.

No que tange ao questionario aplicado no referido estudo, para a avaliacdo do processo
de gestdo da qualidade com foco em resultado no hospital privado de Macapa foram
realizados questionamentos, subdivididos em duas etapas: |. Caracterizacdo do
entrevistado; Il. Dados objetivos sobre o processo de acreditagao.

O programa de qualidade tem como finalidade organizar os processos, de forma a obter
economia de tempo e recursos, atingir assim, as metas e os resultados, justificando a
importancia deste trabalho. Os problemas levantados séo: quais 0s processos que nao

estdo em conformidades? Quais as dificuldades em atingir os resultados estabelecidos?
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Desta forma, o objetivo geral deste trabalho € estudar o processo de certificacdo de um
hospital privado da cidade de Macapa. Tendo como objetivos especificos, verificar a
percepcdo dos profissionais sobre o processo de qualidade e seu alinhamento com mapa
estratégico; e analisar os indicadores de resultados com vista a qualidade.

Os dados coletados nessa dissertagdo foram tabulados e avaliados estatisticamente.
Nessa perspectiva, foram construidos graficos que ajudaram a demonstrar os resultados
obtidos com o processo de acreditacdo hospitalar na referida instituicdo no ano de 2012.
Para tanto, o trabalho foi concebido de forma estruturada sendo dividido em quatro
capitulos. Nesse contexto o primeiro capitulo conceitua a gestdo da qualidade, sua
evolucdo e beneficios. O segundo capitulo resgata conceitos da gestdo hospitalar e
qualidade em salde. O terceiro capitulo discorre sobre a historia da certificacdo, sua
evolucdo no mundo e no Brasil. e relata o processo de acreditagdo em um hospital
privado em Macapa, Estado do Amapa. Por fim, o quarto capitulo apresenta os
resultados obtidos com o trabalho, a riqueza das informagfes colhidas nos relatorios
gerenciais, documentos do escritério da qualidade, a pesquisa realizada com o0s

profissionais da instituicdo, as principais conclusdes, bem como as limitacGes.

METODOLOGIA

Este trabalho foi classificado como uma pesquisa documental, de campo, de cunho
quantitativo obtido atraves da revisdo da literatura com a abordagem descritiva
exploratoria (Soares & Sautheir 2003).

A ciéncia é entendida como um busca constante de explicacao e solucdes, de revisédo e
reavaliacdo de seus resultados e tem a consciéncia clara de sua falibilidade e de seus
limites. Por ser algo dindmico e detalhista e/ou conciso, a ciéncia busca renovar-se e
reavaliar-se continuamente (Leite, 2008, p. 88).

Na perspectiva de desenvolver um estudo coerente, claro e objetivo com informacoes
para novas analises e decisbes, compreendendo o periodo de janeiro de 2008 a maio de
2013, tempo que a instituicdo obteve o diagnostico institucional, bem como o selo de
certificacdo ONA.

O estudo foi desenvolvido em um hospital privado, de grande porte, no Estado do

Amap4, no municipio de Macapa, com 188 leitos em funcionamento, com servicos de
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média e alta complexidade abrangendo atividades ambulatoriais, diagnosticas,
internagdes, além de procedimentos cirdrgicos.

O quadro de pessoal € composto por 769 funcionarios, com corpo clinico aberto
composto por 142. Alem das informacdes coletadas no escritorio da qualidade do
hospital selecionado indicadores de maior impacto nos resultados, nas perspectivas do
mapa estratégico, tais com sustentabilidade social e ambiental, financeiro, pessoas
aprendizado e desenvolvimento, processos tecnologia e estrutura e cliente sociedade e
legislacao.

Foi confeccionado e aplicado um questionario constituido por perguntas fechadas. Para
melhor entendimento, este foi subdividido em duas etapas:

- 1% Parte: Caracterizacdo do entrevistado: area de trabalho, tempo de vinculo com a
instituicdo, sexo, participou do processo de acreditacéo;

- 2% Parte: Dados objetivos sobre o processo de acreditacdo: com o processo de
certificacdo, no que diz respeito a organizacdo o hospital €? No que diz respeito a
capacitacdo e conhecimento o hospital tem proporcionado? O processo de certificacdo
no que diz respeito a realizacdo de suas atividades trouxe? Com o0 processo de
certificacdo as atividades, rotinas e protocolos na sua area de atuacao se tornaram? Com
0 processo de certificacdo hoje vocé trabalha? Com o processo de certificacdo vocé
considera que hoje para realizar suas atividades vocé estd? Hoje com o processo de
certificacdo vocé considera que na sua area de atuacdo se tem? Por trabalhar em um
hospital certificado em temo de satisfacdo profissional vocé se considera? Comparando
0 hospital com outros hospitais que ndo tem em suas atividades o processo de qualidade
implantado, vocé considera que o hospital é? Para que o hospital atinja seus objetivos
do mapa estratégico vocé enquanto profissional esta? Com o processo de certificacdo o
hospital tem mostrado os seus objetivos de forma? Em ordem de classificacao (1, 2, 3, 4
e 5) na sua avaliacdo o processo de certificagdo tornou o hospital mais?

Foram distribuidos aos entrevistados 205 questionarios, sendo devolvidos 205
recolhidos na sua totalidade para posterior analise, tabulagcdo e tratamento estatistico.
Optou-se pela catalogacdo e ordenagdo dos dados coletados em planilha do Microsoft
Office Excel (versdo 14.0, 2010) para em seguida serem avaliadas e transformadas em
representacdes graficas com a finalidade de discutir o assunto e os resultados obtidos.
Os individuos contemplados nessa pesquisa foram o profissionais da equipe de saude

pertencentes ao quadro de funcionarios do hospital, distribuidos nos mais diversos
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cargos: profissionais atuantes nas areas administrativas, assistenciais, medicas e
operacionais.

Paralelamente a aplicagdo do questionério ocorreu também, uma visita ao comité de
qualidade com o objetivo de coletar dados importantes indicadores copilados nos anos
de 2008 a 2013, conforme Quadro 02, p. 48, bem os dados coletados aos relatdrios
gerenciais da alta direcdo de modo a estabelecer uma andlise comparativa dos
indicadores obtidos antes e ap0s 0 processo de acreditagdo, visando comprovar se a
metodologia ONA foi eficaz e efetiva frente as melhorias pretendidas.

Em sintese 0 método de estudo, buscou a compreensédo do processo de acreditacdo com
foco em resultados, por meio dos indicadores da alta administracdo e também através
das respostas obtidas com o questionério aplicado a equipe multiprofissional.

CAPITULO |
Gestao da Qualidade

Atualmente fala-se muito em qualidade, pois a sociedade procura continuamente
servicos que atendam suas necessidades, o que gera modificacdes nos cenarios,
exigéncia maior dos fornecedores, para suprir um demanda crescente. O termo
qualidade deriva do latim “qualis”, “tal e qual as coisas de fato sdo”, porém, sua
subjetividade torna dificil de interpretar, podendo a qualidade ter diferentes definicdes e
significados em funcdo das pessoas, do contexto, ou do préprio negécio (Rego, 2008).
Assim, 0 conceito pode ser atribuido para validar se determinado produto ou servigo é
adequado ao uso.

Retificado por Osman, Ali, Rashid & Jusoff (2009), qualidade é um termo com
significado importante para produtor e consumidor.

Segundo Abrantes (2012, p. 7), a qualidade deve ser entendida como tudo o que é feito
para melhorar o produto do ponto de vista do cliente. A melhoria vem da acéo:
desenvolvimento, teste e implementacdo da mudanga.

Definir qualidade néo € facil, pois caracterizar algo complexo e multifacetado, que pode
ter varias perspectivas, pois depende da situacdo e da necessidade de cada grupo de
individuos.

De acordo Anténio e Teixeira apud Abrantes (2012, p.7), a propria filosofia da

qualidade adapta uma posicao de ndo existéncia de uma defini¢do absoluta e universal.

16



“Qualidade” ¢ uma nogdo abstrata — facil de descrever, mas dificil de operacionalizar.
Uma “boa ateng@o a satde” ¢ dificil de definir e frequentemente depende dos padrdes
estabelecidos pelas agéncias reguladoras de cada pais. (La Forgia & Couttolenc 2009)
Devendo ser analisado de varios aspectos dependendo da situacdo, ou seguimento.

Na verdade qualidade ndo € um tema novo, ao longo da histdria, sempre houve uma
busca constante por ela. Pois o ser humano é um eterno perseguidor do
aperfeicoamento. Quando paramos e pensamos no mundo atual, para chegar ao que é
hoje, foi necessario que ocorresse evolucdo nos campos relacionados a vida e o
progresso da sociedade, € nitido essa busca. Pensando nas relacfes entre 0s povos, a
medida que se tornaram mais complexas, gerando disputas intelectuais, comerciais,
culturais, econdmicas, cientificas, esportivas entre outras, a qualidade se tornou vital
para o sucesso, provocando em todos a necessidade de estar no limite da exceléncia em
tudo o que é produzido ou oferecido.

Andrade & Amboni (2011, p. 47), ressalta que no decorrer do século XVIII, a Europa
ocidental passou por uma grande transformacao no setor da producdo, em decorréncia
dos avancos das técnicas de cultivo e da mecanizacdo das fabricas, a qual se deu 0 nome
de Revoluc¢éo Industrial.

Quando nos reportamos a Revolucdo Industrial, verificamos claramente que ela foi
responsavel pelo surgimento da organizacdo e da empresa moderna, com o advento da
padronizacdo. Ela foi seguida pela abordagem classica da administracdo, que se
desdobrou em administracdo cientifica e teoria classica, as quais consistiram nas
operacgdes, na estrutura e na produtividade, dando pouca atencdo nas pessoas. Os
engenheiros Frederick W. Taylor?, Harrington Emerson®, Henri Fayol* e Henry Ford®
foram fundamentais para essa evolucéo.

Lacombe & Heilborn (2008, p. 37) diz que administracdo cientifica: tedria baseada na

divisdo do trabalho em tarefas elementares e praticamente indivisiveis e na

? Frederick Winslow Taylor foi um engenheiro mecéanico estadunidense, considerado o "Pai da
Administragdo Cientifica” por propor a utilizagdo de métodos cientificos e cartesianos na administragdo
de empresas. Seu foco era a eficiéncia e eficacia operacional na administragéo industrial.

® Harrington Emerson foi um engenheiro que simplificou os métodos de trabalho. Popularizou a
Administracdo Cientifica e desenvolveu os primeiros trabalhos sobre selecdo e treinamento de
empregados.

* Jules Henri Fayol foi um dos teéricos classicos da Ciéncia da Administracdo, sendo o fundador da
Teoria Classica da Administragdo e autor de Administracdo Industrial e Geral (titulo original:
Administration industrielle et générale - prévoyance organisation - commandement, coordination —
contréle).

® Henry Ford foi um empreendedor estadunidense, fundador da Ford Motor Company e o primeiro
empresario a aplicar a montagem em série de forma a produzir em massa automéveis em menos tempo e
a um menor custo.
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especializacdo das pessoas na execucdo dessas tarefas, visando a obter ganhos de
produtividades.

Com isso no século XX surgi a engenharia da qualidade e da confiabilidade com énfase
no trabalho estatistico. Logo em seguida a Segunda Guerra Mundial. Veio a tona um
novo conceito de qualidade: o Controle de Qualidade Total (CQT®). E o homem é visto
como o centro nas relagdes de trabalho, e ndo mais as maquinas e estruturas.

Quadro 1 — Evolucéo da Escola da Qualidade

1920 1940 1950 1960 1980 SECULO
XXI
Linha de | Segunda Controle da | Qualidade Normas Qualidade
montagem, | Guerra qualidade total de | ISSO, como
controle Mundial, chega  ao | Feigenbaum | Garantia da | estratégia de
estatistico controle Japdo  por | e Ishikawa. | qualidade. negocios.
da estatistico meio de
qualidade. da Deming.
qualidade.

Fonte: Antonio Cesar Amaru Maximiano: Livro, Introdugdo a Administracdo, 2011, adaptado pelo autor.

Lacombe & Heilborn (2008, p. 461), ressalta que Deming foi um dos pioneiros do
conceito de que a producdo deve estar subordinada as necessidades do mercado, isto é,
dos clientes, e a qualidade deve ser o objetivo principal da producéo.

Segundo, Pagliuso (2008, p. 61), salienta que qualidade é a totalidade de caracteristicas
de uma entidade (atividade ou processo, produto), organizacdo, ou uma combinagéo
destes, que lhe confere a capacidade de satisfazer as necessidades explicitas e implicitas
dos clientes e demais partes interessadas.

Para Burmester (2003 p. 03), a qualidade é consequéncia de um modelo de gestdo que

evita, previne ou minimize as ndo-conformidades ou erros do sistema.

A gestdo da qualidade pode ser definida como sendo
qualquer atividade coordenada para atingir e controlar uma
organizacdo no sentido de possibilitar a melhoria de
produtos/servicos, com vistas a garantir a completa satisfacdo
das necessidades dos clientes relacionadas ao que estd sendo

® 0 TQC, ou Total Quality Control (Controle de Qualidade Total, é um sistema de gest&o da qualidade
que busca transcender o conceito de qualidade aplicada ao produto. No TQC a qualidade é entendida
como a superacdo das expectativas ndo apenas do cliente, mas de todos os interessados (stakeholders).
Para compreender melhor vejamos um pouco da evolugdo do conceito de qualidade.
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oferecido, ou ainda, a superacdo de suas expectativas. (Faria,
2013)

Feigenbaum apud Carvalho e Paladini (2012 p.14) “Qualidade ¢ a composicao total das
caracteristicas de marketing, projeto, producdo e manutencdo dos bens e servigos,
através dos quais os produtos atenderdo as expectativas do cliente.”

Percebe-se nas cita¢fes dos autores que qualidade é um conjunto de a¢es que ao longo
do tempo o homem veio aprimorando para adequar produtos/servicos a suas
necessidades, e nesse contexto o envolvimento das pessoas e 0 nivel de
comprometimento é de suma importancia para obter os resultados esperados.

Focalizar os clientes observando suas necessidades atuais ou futuras é primordial sobre
essa Otica liderangas pro-ativas que saibam envolver as pessoas da organizacdo, com
uma filosofia voltada para processos que primam pela melhoria continua ¢é
determinante. E assim as tomadas de decisfes deverdo ser baseadas em evidencias na
relacdo de ganha / ganha com seus fornecedores para a cria¢éo de valor.

Segundo Juran apud Carvalho & Paladini (2012 p. 13) “Qualidade ¢ uma barreira de
protecao a vida” e “Qualidade ¢ adequagao ao uso.”

Os conceitos da qualidade mudaram consideravelmente ao longo do tempo. De simples
operacgdes em processos de manufatura, direcionadas para produzir pequenas melhorias
localizadas, a qualidade passou a ser considerado um dos elementos fundamentais da
gestdo das organizacgdes, tornando-se fator critico para a sobrevivéncia de organizacoes
produtivas, pela consolidacdo de bens tangiveis, servicos e processos nos mercados; e
de pessoas, pelos seus diferenciais de atuacao. (Carvalho & Paladini 2012, p.25)
Czerniewicz (2012), qualidade tornou-se um assunto de grande importancia para muitas
instituicGes de salde, em particular no contexto de eventos adversos e falhas técnicas
causadas por omissdo ou negligéncia em matéria de garantia de qualidade.

Segundo Juran (1992, p. 02), a satisfacdo do cliente é alcancada quando as
caracteristicas do produto correspondem as suas necessidades.

Nesta perspectiva qualidade se torna diferencial para que organizagOes e pessoas
possam permanecer interessantes ao mercado, uma vez que além de saber fazer é
necessario satisfazer seus clientes e isto é percebido no momento que se faz uso do que
estd sendo disponibilizado.

Como os proprios autores mencionam qualidade ndo se registra em relatérios ou em

documentos, é percebido no produto ou servi¢o durante o uso, tendo sua variacdo de
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pessoa para pessoa. Porém, se faz necessario utilizar ferramentas que possa torna-la
mensuravel, para que a melhoria continua seja perseguida.

Segundo Burmester (2009 p. 334), a esséncia da qualidade total é que sempre havera
formas melhores de se fazer as coisas; ndo importa a qualidade do que se faz hoje,
sempre sera possivel melhora-la.

Treviso, Branddo e Saitovitch (2009, p. 183) destaca que a melhoria da qualidade é um
processo continuo e envolve toda a instituicdo desde a parte administrativa até a
operacional, constituindo-se um sistema de gerenciamento com ampla visdo da
organizacéo.

Ao pensar em qualidade é necessario nos reportamos a questdes basicas de nossa vida,
como a &gua que tomamos 0 ar que respiramos, os alimentos que comemos e assim
sucessivamente, até chegarmos a questdes complexas como produtos e/ou servicos
constituidos com alta tecnologia. E tudo isso requer conhecimento, estudo em
melhorias, em fungdo do desenvolvimento do planeta.

Primar pela qualidade nos mais diferentes ambientes de trabalho deveria ser a premissa
basica de qualquer empresa, independente do ramo em que atua. Com uma
administracdo voltada a desenvolver melhorias ao mercado, todas as conquistas acabam

sendo consequéncias.

“Parece que hoje a qualidade assumiu, plenamente, um
enfoque que David Garvin fixou 20 anos atrds: a visdo
transcendental, ou seja, a qualidade ndo estd apenas no
processo produtivo, no método de trabalho, no produto em si

ou no servigo prestado: vai além de tudo isso.” (Carvalho &
Paladini 2012 p. 28)

De fato, sob a abordagem abrangente que a qualidade é definida a partir das relacdes das
organizagbes com a sociedade, ndo tem sua consisténcia baseada apenas no seu lado,
digamos assim, mais romantico, talvez utdpico, ou mesmo idealista. Pois o0s
consumidores de hoje sdo mais exigentes, tém novas ideias, novas percepgdes, novas
expectativas, ja ndo sdo como os de 20 ou 30 anos atras.

Essa mudanca advém das causas ou consequéncias da revolugdo pela qualidade
difundida nos anos 80. Que trouxe a tona novos conceitos, posturas, exigéncias e

expectativas de uma clientela por produtos e/ou servi¢cos melhores.

“O conceito qualidade é construido de forma consistente
quando se transforma em um valor. Ou seja, fazendo com que
as pessoas passem a acreditar que, efetivamente, a qualidade
é fundamental para a sobrevivéncia da organizacdo e delas
préprias. Ndo se deseja, assim, uma simples mudancas de
posturas ou comportamentos, mas, sim, uma alteragdo na
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forma de pensar e crer. Criar uma nova forma de agir,
portanto, seria simples consequéncia.” (Carvalho & Paladini
2012, p. 32)

Com essa perspectiva qualidade ndo é apenas o foco de defeito zero, € bem mais
abrangente, pois as pessoas sdo 0 centro de toda a questdo, sdo elas que idealizam
produtos e servigcos e que posteriormente sdo elas que ddo formas e estes, que serdo
usados ou consumidos por pessoas. Cabe aos profissionais ser a vara mestra
impulsionadora para obter qualidade em todos os sentidos. Fazendo com que tudo que
se crie seja adequado ao uso.

Assim, a gestdo de um empreendimento € primordial para que os resultados sejam
atingidos. Para tanto, é necessario que 0 modelo de gestdo seja orientado em missao,
visdo, valores e principios.

“O modelo de gestdo é tido como um conjunto de valores e
principios que predominam na instituicdo e tem como
referéncia as crencas do grupo de poder desta. Esses valores e
principios, por sua vez, vao influenciar o comportamento do
individuo.” (Pereira, et. al., 2005, p.63)

Harrison (2005, p. 112), salienta que a misséo define o que é a organizacdo e as razdes
para sua existéncia; normalmente contém todos os elementos de direcdo estratégica,
incluindo visdo, definicdo de negdcios e valores organizacionais.

Para Chiavenato (2003, p. 601), a missdo se refere a finalidade ou motivo pelo qual a
organizacao foi criada e para o que ela deve servir. Ela significa a razdo de existéncia de
uma organizagao.

Como se podem observar os autores sdo categoricos: a gestdo tém seus pilares na
missao, visao, valores e principios e estes sdo como um chafariz que alimenta as acoes
de cada individuo da organizacdo. Tornando ela viva para oferecer um produto e/ou

servico de qualidade.

“O Balanced Scorecard é uma ferramenta (ou uma
metodologia) que traduz a missdo e a visdo das empresas
num conjunto abrangente de medidas de desempenho que
serve de base para um sistema de medicdo e gestdo
estratégica”. (Norton e Kaplan apud Herrero, 2005, p. 25)

Com tantas ferramentas e metodologias de gestdo eleger uma que melhor se adequa a
filosofia e cultura da empresa é primordial. Pois medir a saude financeira de uma
organizacdo ndo € mais suficiente para obter resultados é necessario medir a saude
estratégica a longo prazo. E fazer com que seus processos estejam alinhados a sua

missao e visdo, bem como as perspectivas ho mapa estratégico.
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“O Balanced Scorecard ¢ um sistema de gestdo que traduz a
estratégia de uma empresa em objetivos, medidas, metas e
iniciativas de facil entendimento pelos participantes da
organizacdo. E uma ferramenta gerencial que permite
capturar, descrever e transformar os ativos intangiveis de uma
organiza¢do em valor para os stakeholders.” (Herrero, 2005,
p. 26)

Um hospital e tdo real quanto a propria vida e tdo distante da fantasia e diversdo da
maioria das pessoas quanto possa imaginar, em um ambiente onde ha pacientes sentindo
dores, tristes, ansiosos e deprimidos, ndo se busca exatamente entretenimento. Por isso

satisfazer esses clientes e aplicar conceitos de qualidade é extremamente complicado.

“A Disney realmente definiria o trabalho como um teatro se
administrasse o seu hospital? Certamente. E saiba por que: a
Disney World ndo é um servico; é uma experiéncia. Assim
como os filmes e as pegas de teatro. A hospitalizagdo nédo é
um servigo também; é uma experiéncia. A Disney World
fornece um palco para facilitar a experiéncia da diversdo.”
(Fred 2009, p. 11)

A palavra “servigo” para descrever o trabalho da equipe multidisciplinar no hospital ndo
€ muito adequada, principalmente quando se refere a cuidar dos pacientes. Assim, as
pessoas quando buscam uma unidade hospitalar esta a procura de resolver um problema
que esta Ihe incomodando, essa pode ser a melhor ou a pior experiéncia de sua vida.
Para a Disney e o0s hospitais, € mais exato descrever seus negocios como uma oferta de
uma experiéncia altamente transformadora do que o fornecimento de um servi¢co. Nem
todo o drama deve ser divertido. Mas todo drama bem sucedido € um experiéncia
transformadora. (Fred, 2009 p. 111)

Melhorar o tratamento oferecido aos pacientes, chamando-o de exceléncia no
atendimento, seja mais adequado. O que acontece nos hospitais é experiéncia que nem
todos nos estamos preparados para sermos submetidos, e quanto mais bem sucedidos for
melhor.

Para isso as instituicGes hospitalares desenvolvem estratégias de gestdo e de cuidado
para tonar essas experiéncias as mais positivas possiveis.

Atingir objetivos é desenvolver métodos, obtém analise do ambiente interno e externo.

Para assim, criar as estratégias de gestao.

“Administragdo estratégica € um processo pelo qual as
organizacfes analisam e aprendem com seus ambientes
internos e externos, estabelecem a diregdo estratégica, criam
estratégias que pretendem mover a organizagdo naquela
direcdo e programam essas estratégias, tudo em um esforco
para satisfazer a seus principais publicos interessados.”
(Harrison 2005, p. 26)
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Chiavenato (2003, p. 543), ressalta que o modelo da estratégia deve ser simples e formal
e a estratégia deve ser Unica e feita sob medida para cada organizacéo.

Barney & Hesterly (2007, p. 24), destacam que a estratégia de uma empresa € sua teoria
de como ganhar vantagens competitivas. Essas teorias, assim como todas as outras, sdo
baseadas em premissas e hipOteses sobre como a concorréncia em um setor deve
evoluir.

Herrero (2005, p. 5), a gestdo estratégica da empresa significa compreender que 0s
acontecimentos do ambiente interno da empresa podem ter a mesma importancia dos
eventos externos para o sucesso da estratégia.

Segundo Wech (2005, p. 153) estratégia consiste simplesmente em descobrir a grande
ideia, definir uma trajetdria geral, incumbir as melhores pessoas de desbrava-la e entdo
partir para a execu¢do, com énfase implacavel na melhoria continua.

Seguindo o raciocinio dos autores a estratégia € o norte que todos devem seguir para
atingir objetivos.

Outro fator importante a estratégia deve apresentar bom desempenho, e € necessario
desenvolver uma organizacdo que aprende, na qual as pessoas anseiam por fazer tudo
melhor, sempre.

Quando adotam as melhores préticas de qualquer origem e as aprimoram para torna-las
mais eficazes os resultados tendem a aparecer, fortalecendo os métodos utilizados.

Desta forma, estratégia combinada com o aprendizado e a préatica diaria da melhoria
continua, obtém-se a qualidade que todos buscam.

Segundo André (2010, p. 223) salienta que o estimulo a criacdo do conhecimento, sua
manutencdo e disseminacdo, permitem também o processo de inovagdo nas
Organizac0es.

Segundo ANAHP’ (2013, p. 21) o desenvolvimento das competéncias é uma importante
estratégia de alinhamento, bem como uma ferramenta fundamental para evidenciar a
transparéncia da instituicdo em relacdo ao que ela espera do colaborador.

Segundo Ruthes & Cunha (2008, p. 356), acredita-se que a ferramenta da gestdo por
competéncias auxilia muito na escolha, dando possibilidade de maior assertividade na

locacdo dos profissionais nas respectivas areas.

7 Associacdo Nacional de Hospitais Privados - ANAHP é uma entidade representativa dos principais
hospitais privados de exceléncia do pais. Criada em 11 de maio de 2001, surgiu para defender os
interesses e necessidades do setor e expandir as melhorias alcancadas pelas institui¢cfes privadas para
além das fronteiras da Salde Suplementar, favorecendo a todos os brasileiros.

23



“Desenvolver pessoas nao significa apenas proporcionar-lhes
conhecimentos e habilidades para o adequado desempenho de
suas tarefas. Significa dar-lhes a formacdo béasica para que
modifiquem antigos habitos, desenvolvam novas atitudes e
capacitem-se para aprimorar seus conhecimentos, com vista
em tornarem-se melhores naquilo que fazem.” (Gil, 2007, p.
121)

Com as mudangas ocorridas nas instituicdes hospitalares, sendo introduzidos os
modelos de acreditacdo hoje para a area da salde destacam a importancia de se ter um
corpo de colaboradores adequado, competente e constantemente treinados e as
organizagOes que desejam competir no mercado podem utilizar o mapeamento das
competéncias para acreditacdo. (Lene, 2005)

Segundo Welch (2005 p. 101) Como as recompensas e 0 reconhecimento, o treinamento
surte esse efeito. Motiva as pessoas, demonstrando-lhes uma maneira de crescer,
deixando claro que a organizacao se importa com elas, e que elas tém futuro.

Segundo Hargreaves, Zuanet e Lee (2008 p. 18) pode-se concluir que qualidade so
aparece se os profissionais envolvidos com 0 servi¢co estdo comprometidos com o
trabalho e se as empresas, por sua vez, praticam politicas de valorizagdo e capacitacao

de pessoal.

“A motivacdo ou disposicdo para empenhar-se o melhor
possivel no desenvolvimento de suas atribuicBes tem
naturalmente muito a ver com o proprio empregado, mas
também ¢é fortemente influenciada pela empresa. Hoje,
reconhece-se que o0s empregados preferem trabalhar em
empresas que oferecem qualidade de vida, ou seja, capazes de
proporcionar seguranca e satisfagdo.” (Gil 2007, p. 45)

Ao longo dos anos as instituicdes tém investido e dando énfase as pessoas como uma
forma de garantir a exceléncia dos servigos prestados. Assim, transformar conceitos em
praticas tem sido o grande desafio, pois € necessario sensibilizar gestores e esses serem
os verdadeiros educadores da equipe, para que esta possa transformar conhecimento em
habitos e esses em acdes que geram resultados.

Segundo Lacombe & Heilborn (2008, p. 494) as organizagOes que aprendem s&o
aquelas que possuem a capacidade de criar, adquirir e transferir conhecimento, bem
como modificar seu comportamento para refletir novos conhecimentos e
discernimentos.

A gestdo de pessoas ocupa um papel importante nas instituicbes de saude,

principalmente aquelas que desenvolvem algum programa de qualidade, pois todas as
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acOes permeiam pela construcdo do conhecimento dos profissionais, independente do

lugar que ocupa na hierarquia organizacional.

CAPITULO 11

Gestédo Hospitalar e Qualidade em Saude

Ao pensarmos em hospital é necessario relembrar que esta instituicdo para atender o seu
propdsito tem em seu seio outras empresas. E que a sua eficiéncia depende muito de

como esta organizado e alinhado a filosofia de trabalho.

“A histéria dos hospitais no mundo inicia-se com o
imperador Constantino, que ao abracar a fé crista fez destruir
os templos de Esculdpio (335 d. ¢) e construiu um hospital
em Constantinopla para estrangeiros e peregrinos em
demanda da Terra Santa.” (Pereira, et. al., 2005 p.56)

E a partir deste marco comecou a histdria dos hospitais no mundo.

A assisténcia hospitalar no Brasil teve inicio logo ap6s o descobrimento. Antes mesmo
de receber o primeiro Governador Geral, a Terra Santa viu surgir uma obra
misericordiosa, erguida em Santos por Braz Cubas®, no ano de 1543, surgia entio, o
primeiro Hospital do Brasil, a Santa Casa de Misericordia de Santos (Mirshawaka,
1994).

“O processo historico brasileiro sobre avaliagdo da qualidade
dos servigos de salde no Brasil é estigmatizado por crises
endémicas e epidémicas, cuja falta de solucbes foram
imputadas & organizacdo administrativa das institui¢oes e, a
semelhanga do que ocorreu na Europa.” (André 2010, p. 246)

Em 1828, foi nomeada uma comissdo para realizar um inquérito nos hospitais
brasileiros na cidade do Rio de Janeiro que, baseados nos preceitos de Tenon. Tal
estudo concluiu que o resultado foi insatisfatdrio, pois os indicadores demonstrava que a
Santa Casa de Misericordia, fundada em 1582, pelos jesuitas no sopé do Morro do
Castelo, ndo apresentava os preceitos de qualidade da época.

Durante muitos anos a questdo da qualidade dos servigos de saide ndo foi objeto de
trabalho pelos gestores do sistema de salde.

Apesar dos principios de padronizacdo hospitalar ter sido introduzido em 1944 em

nosso pais, e de constituirem tema do 1° Congresso Nacional do Capitulo do Colégio de

® Bras Cubas foi um fidalgo e explorador portugués. Fundador da vila de Santos (hoje cidade) governou
por duas vezes a Capitania de S&o Vicente (1545-1549 e 1555-1556). E considerado por alguns
historiadores como fundador de Mogi das Cruzes, em 1560.
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Cirurgides, em 1952, foi a partir da década de 1960 que houve uma preocupacao maior,
por parte das autoridades que se dedicavam a administracdo hospitalar, em relacdo aos
padr6es minimos de planejamento e organizagdo de hospitais.

O Ministério da Saude em 1992 elaborou o projeto garantia da qualidade em saude
junto com o Banco Mundial. Tem uma estrutura composta por quatro componentes:
rede de informacdes, desenvolvimento gerencial, regulacdo e controle da utilizagdo em

saude e social.

“O hospital comega a ser gerido como uma empresa,
surgindo técnicas de gestdo empresarial como planejamento,
a avaliacdo de resultados, a criag8o de carreiras profissionais,
a profissionalizag&o da funcéo de administrador hospitalar e a
racionalizagdo, ainda que de maneira incipiente.” (Pereira, et.
al., 2005 p.62)

Desde entdo o sistema brasileiro hospitalar vem evoluindo com o objetivo de oferecer
assisténcia a populacdo brasileira, na busca de equilibrar satide/doenca.

O dinamismo tornou-se a caracteristica mais interessante do sistema hospitalar
brasileiro. Nao faltam ideias, inovaces e iniciativas para tentar corrigir as deficiéncias
de hospitais com baixo desempenho.

Segundo La Forgia & Couttlenc (2009, p. 01) os hospitais sdo o centro de satde no
Brasil, respondem por dois tercos dos gastos do setor e boa parte dos servigos
produzidos. Neles estd empregada a maioria dos medicos, enfermeiros, e outros
profissionais da area da salde.

Assim comeca a configuracdo de um novo cenario na area da saude, fazendo com que as
instituicdes hospitalares se adeque as novas exigéncias de mercado e de sua clientela.
Pois atender com qualidade equilibrando seus gastos requer gestdo e disciplina. Gestao
para ter os seus departamentos organizados e disciplina para que os controles sejam

efetivos.

“As institui¢des hospitalares lideram a prestacdo de servigos
de salde e empregam os profissionais de ponta do Pais. Sdo
também centros de treinamentos e o principal ambiente de
desenvolvimento e adogdo de novas tecnologias.” (La Forgia
& Couttolenc 2009 p. 01)

Os hospitais sdo as instituices que mesmo com a tecnologia disponivel no mercado,
ndo tem como substituir a mao de obra através da automac&o, pois a maquina ainda ndo
substitui o tato, a sensibilidade, o sorriso, 0 apoio e o calor humano, fator inerente ao ser

humano. S&o pessoas que cuidam de pessoas.

“A Organizagdo Mundial da Satde definiu assim o hospital:
O hospital é parte integrante de um sistema coordenado de
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salde cuja funcdo é dispensar & comunidade completa
assisténcia a salde preventiva e curativa, incluindo servicos
extensivos a familia em seu domicilio e ainda um centro de
formacdo para os que trabalham no campo da salde e para as
pesquisas bio-sociais.” (Cherubin 2011 p. 35)

Para suprir uma necessidade eminente os hospitais foram se aperfeicoando a forma de
gerir suas atividades para fazer frente as exigéncias do mercado e da propria
necessidade humana.

Foram estudado as formas, os fluxo, os materiais, a sequéncia das atividades tudo para
que os resultados fossem melhorados, e claro que com isso surge a necessidade de gerir
de forma eficiente, eficaz para se obter a efetividade.

“O modelo de gestéo hospitalar foi se desenvolvendo na linha
do tempo, de acordo com caracteristicas que aquele momento
da realidade apresentava. Foi dessa forma dindmica e
continua que os modelos de gestdo evoluiram. Para
manterem-se competitivas, acredita-se que as empresas
devam mudar seus modelos de gestdo para atender aos
diversos desafios que vivenciam em seu desenvolvimento.”
(Maia & Janior 2005 p. 62)

As instituicdes sejam elas de satde ou ndo desenvolvem modelos de gestdo com um
conjunto de valores e principios que predominam na instituicdo e tem como referéncia

as crencas do grupo. Estes valores influenciam o comportamento do individuo.

“O modelo de gestdo, da o norte para 0 comportamento de
todos na organizagdo, sendo um guia da forma em que se da a
solugdo de problemas pelos administradores e como esses
referenciais sdo demonstrados pelo comportamento de uma
organiza¢do.” (Maia & Junior 2005 p. 63)

Portela & Schmidt (2008) diz que compete a gestdo hospitalar atender a missdo do
hospital, voltada tanto ao negdcio quanto a assisténcia a salde, otimizando muitas vezes
0s escassos recursos financeiros a fim de oferecer assisténcia com qualidade a
populacéo.

E ao pensar em hospital em sua gestdo eficiente, competente associamos a servicos com
qualidade, pois mais do que qualquer coisa neste mundo a salde é tido como um meio
para ter vida em plenitude.

Desta forma, a gestdo da qualidade é uma ramificacdo da gestdo hospitalar, pois se quer
ter qualidade nos servigos prestados é necessario introduzir essa metodologia na gestao
de um hospital.

Segundo Feldman (2008 p. 25) a filosofia da gestdo da qualidade é um referencial para

o desenvolvimento de uma cultura baseada na melhoria continua.
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Buermester (2003 p. 03), diz que qualidade é consequéncia de um modelo de gestdo que
evite, previna ou minimize as ndo-conformidades ou erros da sistema.

Qualidade em saude reporta-se um bom atendimento. Mas qualidade é muito mais que
isso, transcende a avaliacdo leiga. Os métodos, 0s processos, contrariam 0 que muitas
vezes achamos que é bom. Fazer saide com qualidade é fazer certo, a primeira vez e
todas as vezes, para que a vida seja preservada.

Nesta perspectiva salde requer combinar qualidade e servigos médico-hospitalares, um
desafio para muitas instituicdes de saude. A aplicacdo de conceitos de qualidade total na
atividade hospitalar ndo s6 € possivel, como também é de extrema importancia, tanto
nas instituicdes privadas como nas publicas, pois exige eficacia (a estratégia e as
decisbes certas), eficiéncia (o fazer correto) e discernimento (a deteccdo das
peculiaridades do ambiente), para melhorar servicos tdo criticos e torna-los
integralmente focados nos clientes de saude e em suas expectativas. (Taraboulsi, 2005,
p. 222)

A implantacdo um sistema de qualidade em instituicbes de salde requer
comprometimento, responsabilidade e pro atividade em todos os niveis. E necessario
romper barreiras e quebrar paradigmas, e nem todos estdo dispostos a realizar, pois faz
com que os profissionais saem das zonas de conforto. E estar atento a tudo que acontece
a sua volta, é aprender e reaprender todos os dias.

Em um cenario em que o conjuntos de acGes nada mais € do que as ferramentas
planejadas, organizadas e aplicadas da ciéncia da Qualidade de hoje e denominadas:
descricdo de processo, fluxograma, protocolo, relatério de falhas de projeto, medices e
comparagOes, controle de documentos, rastreabilidade, controle de processo,
conformidade, anélise critica de resultados, continuidade do processo de melhoria,
acOes corretivas e preventivas. (Mello & Camargo, 1998, p. 36)

A prestacéo de servigos € uma tarefa coletiva, focada na satisfacdo dos clientes internos
e externos, dependente de processos adequados, de equipes capacitadas, interessadas e
estimuladas ao aprendizado permanente. Assim, os funcionarios da organizacdo devem
estar comprometidos com a qualidade, sendo necessario que o alinhamento com a alta

administracao se torna essencial para obter éxito.

“Qualidade é consequéncia de uma agéo gerencial integrada,
sistémica e coerente que crie condigdes para que a agdo
assistencial se dé com qualidade em todo o hospital e ndo
apenas em algumas partes — tal é a natureza da interacdo entre
os diversos servicos.” (Perreira, et. al., 2005, p. 333)
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As instituicbes de saude tém em sua esséncia preservar vidas. Para tanto, € necessario
garantir que essa seja preservada e ndo prejudicada, assim, a qualidade deve ser um
proposito de todos, refletidos em agGes comprometidas, guiadas por um modelo de
gestdo que, integram, evitam, previnem ou minimizem as ndo conformidades ou os

erros do sistema produzidos por essas acoes.

“E consenso que o bem padrdo de qualidade representa
alguma coisa bem concebida, bem projetada, bem elaborada,
bem organizada, bem administrada, bem feita, bem
apresentada, que atende a determinadas especificacdes e
satisfaz, assim, as necessidades de produtores, prestadores de
servicos e clientes.” (Zuanetti, 2008, p.12)

Tal modelo deve permitir a efetiva identificacdo de problemas potenciais, procedendo a
avaliacdo objetiva de suas causas, implantando acGes para elimina-los e fazendo uma

monitoragdo que assegure a real eliminagéo deles.

“Qualidade em servicos medico-hospitalares, requer
gerenciamento participativo e exige da alta dire¢do uma
avaliagdo das pessoas que compdem seus quadros. E preciso
motivar, sensibilizar e orientar para alcancar a melhoria
continua, com foco no treinamento e no aprendizado e, acima
de tudo qualidade pessoal.” (Taraboulsi, 2005, p. 223)

Segundo Mezomo (1995 p. 48) a melhoria continua em todas as operacdes e setores da
empresa se faz necessaria. Ela deve ser uma ideia fixa e uma verdadeira obsessao e
paixdo de todos: deve fazer parte do dia-a-dia das pessoas de todas as areas.

A gestdo da qualidade é um conjunto de normas e técnicas de otimizacdo dos servicos,
producdo, processos, produtos, materiais e etc. Consiste em pouco gasto com muito
rendimento.

Desta forma, o programa de qualidade nfo se resume a manual, normas e padrdes. E
mais abrangente, pois qualidade é algo que deve despertar e contagiar a comunidade do
hospital.

Sdo desafios que agita o ambiente institucional, rompendo paradigmas e renovando
estruturas rigidas e arcaicas.

Pois os hospitais sdo locais que recebem pacientes ou clientes, o tempo todo, e esses
merecem atendimento eficiente 24 horas. Para ndo perder a continuidade da qualidade
na assisténcia médico hospitalar.

Segundo Hargreaves, Zuanetti, Lee et al (2008, p.16) a prestacdo de servigo depende
muito da pessoa que esta em contato direto com o cliente, mas a retaguarda é

determinante para a qualidade.
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O grande desafio é fazer com que os diversos turnos tenham a mesma percepgédo de
trabalho, e isso na area da salde é ter pessoas estratégias nos plantdes de trabalho para
que essa continuidade seja eficiente.

CAPITULO 111

Historico da Acreditacéo

A avaliacdo em salde iniciou-se no seculo passado, quando um grupo de cirurgides se
reuniu e criou o Colégio Americano de Cirurgides (CAC®), que em meados de 1924
estabeleceu o Programa de Padronizacdo Hospitalar, e neste definiu-se um conjunto de
padrdes de qualidade apropriados ao atendimento ao paciente.

“Os padrdes aqui se referem relacionam-se & organizagdo do
corpo clinico, ao exercicio da profissdo, e ao conceito de
corpo clinico; outro preconizava o preenchimento do
prontuario, incluindo a historia e exames do paciente, bem
como as condi¢Bes da alta; e o ultimo, referia-se a existéncia
de recursos diagndsticos e terapéuticos, além de no minimo
um laboratério clinico para anélises e departamento de
radiologia.” (Feldman, et. al., 2005, p. 214)

Buscando sempre a eficiéncia da atividade, em 1949 o Manual de Padronizagéo
apresentava 118 péaginas, neste momento com o aumento das instituicbes de salde o
CAC, passou a ter dificuldade em manté-lo, devido a elevacdo dos custos, a sofisticacdo
crescente da assisténcia médica, o aumento do nimero de instituicdes, a complexidade e
a grande procura de especialistas ndo cirurgides apds a 22 Guerra Mundial.

A partir dai 0 CAC iniciou parcerias com a Associacdo Médica Americano, Associacdo
Médica Canadense, Colégio Americano de Clinicos e Associacdo Americana de
Hospitais para apoia e participagdo com outras organizagdes inteiramente dedicadas a
melhoria e promocéo da acreditacdo voluntaria.

Apbs a unido destes grupos em 1951, nos Estados unidos criou-se a Comissdo Conjunta
de Acreditacdo dos Hospitais (CCAH), que em dezembro de 1952, delegou oficialmente
0 programa de Acreditagéo a Joint Commission on Accreditation of Hospitals (JCAH).
Esta empresa se constituiu em sua natureza privada, que buscou disseminar e enfatizar

na cultura médico-hospitalar a qualidade foi adquirindo confiangca em sua metodologia

° O Colégio Americano de Cirurgides, traducéo do inglés para American College of Surgeons, é uma
associacdo educacional de cirurgides criada em 1913 para melhorar a qualidade do cuidado para o
paciente cirlrgico, estabelecendo altos padrdes para a educacéo e pratica cirrgica.
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de trabalho inserindo sua cultura da qualidade no meio académico e institucional,
forgando a criagdo de leis mais complexas na area da saude.

Em 1970, a Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization (JCAHO™)
publicou o Accreditation Manual for Hospital, modificando o grau de exigéncia,
contendo padrBes 6timos de qualidade, considerando também processos e resultados da
assisténcia.

A JCAHO tornou-se referéncia em qualidade, participando de eventos e na elaboragéo
de leis que venham a contribuir para a melhoria da qualidade. Além de atuar no sentido
de privilegiar a énfase na assisténcia clinica através do monitoramento de indicadores de
desempenho ajustando a gravidade, ao desempenho institucional e atuando como
verdadeira educadora, publicando documentos como normas, padrfes e recomendacdes

com vista a qualidade.

“A metodologia internacional traz em sua aplicagdo todos os
conceitos, principios e modelos de padrdes utilizados pela
The Joint Commission em sua longa e bem sucedida
experiéncia nos Estados Unidos. Ha de se ressaltar que os
manuais e seus padrdes internacionais ndo sdo simples
traducdes dos padrbes utilizados no processo americano. Os
manuais e padrfes utilizados sdo elaborados, testados e
validados por um Comité Internacional, constituido de
membros representantes de diferentes paises dos cinco
continentes.” (Feldman 2008, p. 245)

E sabido que a JCAHO é a referéncia em acreditacdo internacional, acreditou
instituicbes em diversos paises como Alemanha, Brasil, Dinamarca, Espanha, Itélia,
Tailandia, Cingapura, india, Turquia, entre outros.

“O processo de acreditacdo internacional traz em seu
conjunto de manuais e padrGes conceitos e definicbes
relacionadas com o Gerenciamento de Risco. O manual de
padrdes, em seu glossario, conceitua como um “Programa de
Gerenciamento de Risco: atividades clinicas e administrativas
que organizagOes adotam para identificar, avaliar o risco de
injarias para o paciente, profissionais e visitantes e o risco de
perda para a propria organizagdo.” (Feldman 2008, p. 247)

Todos os programas de qualidade tém suas metas, e esse tem sido um incansavel
propdsito a ser seguido por todos os profissionais que atuam em sistemas de qualidade.
Um dos itens que é evidente nos programas de qualidade é minimizar os efeitos nocivos
a “saude”, e quando se fala em saude ¢ em todos os sentidos seja do individuo ou do

meio em que Vive.

1% Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), é um organismo de
acreditacdo de unidades de salide baseada nos Estados Unidos. E uma instituigio sem fins lucrativos que
tem acreditadas mais de 19 000 organizagBes e programas de salde nos Estados Unidos, onde a maioria
dos governos estaduais exige a acreditacdo da TJC para licenciamento e reembolsos do Medicaid.
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A JCI* definiu um conjunto de 06 Metas Internacionais, que
passam a fazer parte do processo de avaliacdo e acreditacdo
das instituicdes hospitalares, integradas no manual
internacional, em seu capitulo inicial, sendo obrigatérias a
partir de janeiro de 2008. Em que os avaliadores buscam
evidéncias de sistematizacdo para garantia efetiva da
seguranca.” (Feldman 2008, p. 252 e 253)

As metas definidas pela JCI e o0s seus respectivos protocolos de condutas séo:

1.

Identificar os pacientes corretamente — usar 2 métodos para identificar o
paciente quando administra medicamentos, sangue ou hemoderivados; coleta de
exames laboratoriais ou presta qualquer tratamento ou procedimento. O nimero
do quarto do paciente ndo pode ser usado para identifica-lo.

Melhorar a comunicacdo efetiva (prescricdes/exames diagndsticos) -
implementar um processo/procedimento para atender prescri¢es verbais ou por
telefone ou para relatar um resultado de exame, que queira uma verifica¢do
completa de “leia de volta™ da prescrigao ou resultado do exame pela pessoa que
recebe a informagéo.

Melhorar a seguranga para medicamentos de risco — remover concentrados
eletrolitos das unidades de cuidado ao paciente.

Eliminar cirurgias em membros ou pacientes errados — usar um check list,
incluindo uma pré-conferéncia, imediatamente antes do inicio do procedimento
cirdrgico, para assegurar que seja 0 paciente correto, o procedimento e local.
Desenvolver um processo ou check list para verificar se todos os documentos e
equipamentos necessarios ao procedimento estdo a mdo, Sdo 0s corretos e
funcionando apropriadamente antes do inicio da cirurgia. Marcar o local preciso
onde a cirurgia sera realizada. Use um tipo compreensivel de marca e envolva o
paciente nesse procedimento.

Reduzir o risco de adquirir infeccbes — estar em conformidade com as
publicacdes atualizadas e de acordo com a evidéncia cientifica, na aplicacdo de
protocolos de lavagem das méos.

Reduzir o risco de lesdes decorrentes de quedas — avaliar e periodicamente
reavaliar o risco de queda de cada paciente, incluindo o risco potencial associado
com a medicacdo utilizada pelo paciente, e aja para diminuir ou eliminar

qualquer risco identificado.

! Criada em 1994 pela The Joint Commission, a JCI tem presenca em mais de 90 paises hoje. A JCI
trabalha com organizagdes de cuidados de salde, governos e defensores internacionais na promogao de
padrdes rigorosos de cuidados e oferta de solugGes para atingir 0 maximo desempenho.
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Além destes outros riscos necessitam serem monitorados, como nutricional, do ar, de
equipamentos, produtos quimicos, drogas, interacdo medicamentosa, e tudo que evolva
a risco a vida, seja ela humana ou ndo. Uma vez que vivemos em um mundo que vive
em mudancas e muitas vezes essas danificam o meio em que habitamos.

Todo o processo de certificacdo tem seu foco voltado para o gerenciamento de risco.
Pois risco sempre ira existir em todo e qualquer lugar onde existem pessoas, sejam elas
trabalhando, se divertindo, estudando, sendo cuidadas ou cuidando.

Segundo Feldman (2008, p. 19) o gerenciamento de risco hospitalar € um processo
complexo gque associa varias areas do conhecimento como a de enfermagem, medicina,

farmécia, juridica, social, engenharia clinica e ambiental.

“E de consenso que a aplicagdo de uma metodologia para a
prevencdo de risco, tdo somente, ndo garante a qualidade da
assisténcia, pois para isso se f az necessario uma mudanca de
cultura organizacional voltada para o cliente e sua
seguranca.” (Silva, Teixeira & Cassiani, 2008, p.321)

Esse olhar de gestdo sobre os provaveis risco existentes em um hospital conduz de
forma clara, as multiplas interfaces vivenciadas nas praticas clinica de diferentes
profissionais, que envolvem o profissional da salde e o paciente. Sendo que seu
principal objetivo é prevenir eventos adversos advindos do uso de produtos de salde e
procedimentos, garantindo a seguranca do paciente, do profissional e do meio ambiente.
Para garantir a seguranca a forma com que armazena as informacfes também ¢é
relevante assim, a prontuério do paciente € rico em dados e evidéncias clinicas, desta
forma requer tratamento informatizado.

Dentre as principais caracteristicas e beneficios trazidos pela prescricdo medica
eletronica estd a eliminacdo da dificuldade da leitura e compreensdo das informacdes
contidas nelas, o que também elimina a possibilidade de erros decorrentes do
entendimento da letra do médico (ilegivel). Outro fator importante é a correcdo dos
erros de digitacdo no momento da elaboracdo da prescri¢do, evitando muitas vezes
rasuras nas prescri¢des que utilizam sistema informatizado e suporte em papel (Vigolo,
2009).

Cuidar bem das informacdes é outro fator que pode ser associado ao gerenciamento de
risco, pois as informagdes quando bem gerida facilita na identificagcdo dos riscos, assim
0 prontuario do paciente quando informatizado, torna mais fidedignos os dados, bem

como a preservacdo destes dos fatores ambientais.
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O impacto do processo de acreditacdo nas institui¢des é divulgado de forma a despertar
a outras a vontade em ter essas melhorias em seus ambientes Pois como ja foi dito o
mercado da area da salde tem se tornado cada vez mais competitivo, fazendo com as
instituicOes busquem maneiras de torar atrativas. E os programas de qualidades ¢ uma

forma de se mostrar mais atrativa, pois prima pela seguranca na assisténcia.

CAPITULO 3.1

Acreditacéo no Brasil

Com a Constituicdo Federal de 1988 definindo a saide como direito social universal,
fazendo com que desta forma os hospitais deixassem de serem os centros do modelo
assistencial, transferindo aos municipios a gestdo dos servi¢os de salde passou-se a
observar a importancia do desenvolvimento de instrumentos gerenciais relacionados
com a avaliacdo dos servicos oferecidos a populacao.

Ao chegar a década de 90 surgem no Brasil iniciativas regionais relacionadas
diretamente com a acreditacdo hospitalar, mais especificamente nos Estados de S&o
Paulo, Rio de Janeiro, Parana e Rio Grande do Sul.

“Em 1994, o Semindrio sobre Acreditacdo de Hospitais e
melhoria da qualidade em salde, ocorrido na Academia
Nacional de Medicina, definiu trés linhas basicas de acdo:
desenvolver esforcos para a criacdo de uma organizagdo nao
governamental de certificacdo da qualidade em servicos de
salde; elaborar um instrumento de certificacdo de hospitais,
adaptado a realidade brasileira; estabelecer um programa de
disseminagdo dos conceitos de gestdo da qualidade em
assisténcia a satude.” (André 2010 p.247)

O assunto acreditacdo comeca a ser discutido com maior intensidade no ambito do
Ministério da Salde, em junho de 1995, com a criacdo do Programa de Garantia e
Aprimoramento da Qualidade em Saude.

Surge a necessidade da criacdo de uma ferramenta nacional para a Avaliacdo e
Certificacdo de Servigos de Saude, e o Ministério da Saude iniciou um projeto chamado
“Acreditacdo Hospitalar”, utilizando como referencial o Manual de Acreditacao da
Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS™) e demais manuais constituidos da
época.

ApoOs a Segunda Guerra Mundial, iniciaram-se meios, estudos, métodos, agbes de

verificacdo e avaliacdo da assisténcia prestada na busca da qualidade que cominou com

2 A Organizacao Pan-Americana da Saude (OPAS) é uma organizacdo internacional especializada em
saude. Criada em 1902, é a mais antiga agéncia internacional de satde do mundo.
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a criacdo do Programa de Padronizacdo Hospitalar até a criacdo da Organizagédo
Nacional de Acreditagdo (ONA) no Brasil em maio de 1999.

Desde desta data a ONA tem sido no Brasil, a instituicdo referéncia em certificagdes de
servicos de saude, tendo a ela empresas credenciadas para realizar avaliacGes.

Segundo Balestrin (2013, p. 05), sdo 6.293 hospitais entre publicos e privados, que
atendem pouco mais de 190 milhdes de pessoas.

Segundo a ONA (2013), atualmente existem no pais 372 servicos de salde acreditados,
destes 205 sd@o hospitais. Sendo assim uma pequena parcela das unidades hospitalares
no Brasil possui certificacdo de qualidade.

QUADRO 02 — ANAHP — ACREDITA(}C)ES EM 2012

ORGAO ACREDITADOR ANAHP BRASIL | % ANAHP
Organizacdo Nacional de Acreditacdo - ONA 38 187 20,3
Acreditacdo Canadense - AC 14 25 56,0
Joint Commission International — JCI 12 28 42,9
National  Integrated  Accreditation  for 2 3 66,7
Healthcare Organizations - HIAHO

Fonte: ANAHP ed. 5/2013.
Segundo a ANAHP (2013), os hospitais credenciados ANAHP representam 27.1% das
acreditagBes no pais.

“ONA é uma organizagdo privada, sem finalidade econémica
e de interesse coletivo, que tem como principais objetivos a
implantacdo e a implementacdo em nivel nacional de um
processo permanente de melhoria da qualidade da assisténcia
a salde, estimulando todos os servi¢os de saude a atingirem
padrdes mais elevados de qualidade, dentro do processo de
acreditacdo.” (Manual Brasileiro de Acreditagdo 2010 p. 12)

Rodrigues (2004 p. 14) salienta que o Programa Brasileiro de Acreditacdo surge como
estratégia do Ministério da Saude para avaliar a qualidade das estruturas fisicas e
tecnoldgicas dos servigos de saude, bem como a qualidade da gestdo e da assisténcia

prestada.

“Acreditar significa ‘endossar ou aprovar oficialmente”. Para

tanto, utilizam-se critérios de avaliagdo da estrutura,
processos e resultados das instituicdes de satde, podendo-se
inclusive classifica-las, de acordo com seu desempenho
diante da avaliacao”. (Nogueira, 1999 p.53)

Acreditacdo Hospitalar ¢ um modo de avaliagdo dos recursos institucionais, que
acontece de maneira voluntaria, periddica e reservada. E uma vez certificada a

instituicdo necessita manter a cultura nas agdes do dia-a-dia, por periodicamente é
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avaliada, para verificar se os padrbes continuam preservado, com progressos rumo a

melhorias.

“A acreditagdo € um método de avaliagdo institucionais,
voluntario, periddico e reservado, que busca garantir a
qualidade da assisténcia por meio de padrdes previamente
definidos. Constitui, essencialmente, um programa de
educacdo continuada e, jamais, uma forma de fiscalizacdo.”
(Pereira & Roessler 2009 p. 2)

Gastal & Roessler (2005) salienta que o processo de acreditacdo € um método de
consenso, racionalizacdo e ordenacdo das Organizacdes Prestadoras de Servigos de
Saude e, principalmente, de educacdo permanente dos seus profissionais.

Segundo 1QG — Health Services Accreditation (2011 p.08), acreditagdo constitui 0 mais
antigo e divulgado processo de avaliacdo externa de servigos de saude — que culmina na

atribuicdo de certificado de mérito.

“A Acreditacdo ¢ um método de avaliacdo dos recursos
institucionais, voluntario, periédico e reservado, que busca
garantir a qualidade da assisténcia por meio de padrdes
previamente definidos. Constitui, essencialmente, um
programa de educacdo continuada e, jamais, uma forma de
fiscalizacdo.” (ONA 2010, p. 13)

Couto & Pedrosa (2007, p. 346) salienta que tendéncia no setor brasileiro da saude tem
sido procurar crescentemente adotar sistemas de gestdo da qualidade devido a existéncia
de uma concorréncia cada vez mais acirrada, e somente organizagdes com sistemas
fortemente implantados conseguirdo sobreviver e crescer a longo prazo.
Azevedo, Oliveira, Rocha & Pistdia (2002, p.2) lembra que o propésito da acreditacéo é
garantir qualidade dos servicos prestados através de padrdes pré-determinados, e é
vinculada a racionalizacdo destes servicos de maneira a garantir a qualidade médico-
hospitalar.
Percebe-se que prevalece a intengdo de garantir o cumprimento de normas de qualidade,
favorecendo os utilizadores dos servigos, justificando o esforco e a dedicacdo necessaria
a implantacdo de processos que evidenciam acdes de assisténcia segura.
“A Acreditacdo representa uma distingdo que a organizacdo
de saude recebe pela qualificacdo evidenciada, ao mesmo
tempo que sinaliza para os clientes internos e externos, bem
como para a comunidade em geral, que alcangou um padréo

de gestdo do negbécio e da assisténcia, externamente
reconhecido.” (ONA 2010, p.13).

As principais vantagens da acreditacdo sdo: seguranca para 0s pacientes e profissionais;

qualidade da assisténcia; construgdo de equipe e melhoria continua; atil instrumento de
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gerenciamento; critérios e objetivos concretos adaptados a realidade brasileira; o
caminho para melhoria continua.

Um ponto de grande relevancia quando se busca a acreditagdo sdo 0S programas que
devem ser instituidos, para fazer frente a monitorizacdo dos servicos.

A gestdo de risco assumiu uma gestao estratégica nas instituicdes de saude, com seu
foco voltado para a seguranca dos pacientes. A gestdo de risco é aplicada sistémica e
continua de politicas assistenciais, procedimentos, condutas e recursos na avaliagdo e
controle de riscos e eventos adversos que afetam a seguranca, a salde humana, a
integridade profissional, o0 meio ambiente e a imagem institucional perante os seus
clientes (Feldman, 2004).

Conforme o autor relata trabalhar a gestdo de risco é necessario maturidade dos
profissionais, conhecimento, refletindo em acbes de seguranca assistencial, que
contribui com o processo de acreditacdo.

Os principais interessados pelo processo de acreditacdo sdo: lideres e administradores;
profissionais de salde; organizacdes de saude; sistemas compradores; governo e claro o
préprio cidad&o.

Segundo a ANAHP (2013, p. 80) participar do processo de acreditacdo coloca o grupo
de prestadores hospitalares em um patamar de investimento em seguranca e qualidade
diferenciado.

Com a metodologia ONA, acreditar uma instituicdo de satde requer um esfor¢o a mais,
pois o envolvimento de todos os profissionais passa a fazer parte das acdes do dia-a-dia,
e além do envolvimento é primordial que a instituicdo continue a gerar resultados para
suportar o0 processo, que requer investimento em infraestrutura (pessoas, processos, area
fisica e tecnologia).

Acreditacdo é um processo formal por meio do qual um érgdo reconhecido,
normalmente uma organizagdo ndo-governamental, avalia uma organizacgdo de servigos
de saude e verifica se ela cumpre critérios aplicaveis, predeterminados e publicados.
(La Forgia & Couttolenc, 2009, p. 330).

Segundo Feldman (2008, p. 265), por via da Acreditacdo, a instituicdo de salde tem a
possibilidade de realizar um diagndstico objetivo acerca do desempenho de seus
processos, incluindo as atividades de cuidados direto ao paciente, atividades de apoio e

aquelas de natureza administrativa.
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A acreditacdo hospitalar € um procedimento de avaliacdo dos recursos institucionais,
voluntario, periédico e reservado, que tende a garantir a qualidade da assisténcia por
meio de padrbes previamente aceitos. (Azevedo et al., 2002, p.4)

Assim, a metodologia do processo de acreditacdo hospitalar utiliza padrdes
interdependentes, sendo que o cumprimento seja efetivo para que a instituicdo seja
considerada como satisfatéria. Mesmo se alguns servicos obtiver excelente graus de
qualidade e alguns estiverem a niveis inferiores, serdo estes Ultimos que determinaram o

grau de satisfacdo para a acreditagéo.

“Acreditagdo, que € um processo, geralmente voluntario, no
qual uma entidade, separada e distinta da organizacdo de
salde e normalmente ndo-governamental, avalia a
organizacdo de saide para determinar se a ela apresenta uma
série de exigéncias projetadas para melhorar a qualidade da
assisténcia.” (André, 2010, p. 253)

Com a Acreditacdo as instituicGes de salde se propdem rever todos 0S processos, € a
revisao de tudo que se fez até entdo, questionando se aquele método é o melhor e o mais
eficaz, sempre pautado em uma metodologia. Tendo como balizador as referéncias de
qualidade, normas e portarias das boas praticas da Organizacional Mundial de Saude,
Ministério da Saude, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Pois ndo adianta dizer

que cumpri o que as legislacdes dizem € necessario evidenciar de forma clara e concisa.

No processo de melhoria continua, a eliminacdo do
desperdicio é peca de fundamental importancia. Se quiser
sobreviver no mercado moderno, a empresa é obrigada a
trabalhar continuamente para eliminar o desperdicio, todo
insumo consumido de forma ndo-eficiente e ndo-eficaz, desde
materiais e produtos  defeituosos até  atividades
desnecessarias. (Bornia, 2002 p. 27).

A atividade hospitalar além de ser intangivel, de dificil precisdo e complexo controle
requer atencdo continua a determinados pontos da estrutura sistémica.

Segundo Couto & Pedrosa (2007, p. 95), os hospitais constituem-se em sistemas
produtivos unicos. Em qualquer outro setor, basta o0 compromisso da administracdo para
mobilizar todo o sistema na direcéo desejada.

Uma das principais diferencas entre a empresa atual e a antiga € a constante

preocupacdo em melhorar suas atividades.

E inegéavel que a certificagdo é uma ferramenta fundamental
para as instituicbes que desejam conseguir destagque no
ambito nacional na area hospitalar e ndo raro no cenério
internacional, pois a medida que a instituicdo procura
adequar-se a alguma norma e, por consequéncia dessa
adequacdo, obtiver a certificagdo, criard um grande
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diferencial competitivo frente aos concorrentes. (Feldman
2008, p. 290)

E sabido que todo processo de certificagdo em busca da melhoria da qualidade se faz
necessario investimentos, que geram custos adicionais para se adequar as normativas,
ndo é luxo é necessario, ndo se pode pensar em qualidade sem pensar em custos.

Assim, a implantacdo dos processos da qualidade e da acreditacdo apresentam custos
aparentes e custos ocultos. Os custos aparentes sdo relacionados a consultoria para
implantacdo e os custos para a acreditacdo. A maior parcela de custos ainda esta nos
custos ditos ocultos relacionada com as horas do pessoal interno dedicado a elaboragédo
de procedimentos, sua implantacdo e os treinamentos necessarios. Os custos ocultos nao
estdo baixando, mas até aumentando em funcdo da maior conscientizacdo das entidades
da area da salde sobre a importancia desse processo. (Ferreira, 2012, p.56)

Netto (2007, p. 03) salienta que os custos da qualidade sdo aqueles custos que nao
existiriam se o produto fosse fabricado perfeito na primeira vez, estando associados com
as falhas na producédo que levam a retrabalho, desperdicio e perda de produtividade.
Percebe-se que existem custos relacionados com a implantacdo do processo de
qualidade, no qual as instituicbes necessitam se adequar para atender as exigéncias dos
programas e legislagdo, bem como existe o custo relacionado com a ndo qualidade, ao
retrabalho, as falhas.

Melhorias de qualidade podem, contudo, resultar em ineficiéncias, pelo uso excessivo
de recursos, 0 que resulta em custos adicionais, esse fenébmeno também é conhecido
como “desperdicio de qualidade”. (IOM, 2001)

Quando se examina o desempenho da qualidade de um determinado seguimento por
intermédio de relatdrio de custos, pode-se determinar quanto a organizacao deve investir
nas diferentes categorias da conformidade e da confiabilidade, tendo em vista o retorno
que se espera com a eliminacdo do custo da ndo conformidade, falhas, erros,
desperdicios.

A busca acirrada com a qualidade e seu aprimoramento, ndo apenas com inovagdes
tecnoldgicas, mas também com a eliminacdo de desperdicios existentes nos processos,
torna as instituicdes mais competitivas.

O desperdicio nada mais € do que o esfor¢co econémico que ndo agrega valor ao produto
ou servigo e ndo suporta diretamente o trabalho efetivo.

“Estabelecer itens de controle significa traduzir para uma
forma mensuravel as necessidades e desejos expressos pelo
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controle de um determinado processo. Os itens de controle
devem ser estabelecidos sobre caracteristicas que realmente
afetem de maneira significativa o resultado final.” (Nogueira,
1999 p. 67)

Para se analisar os resultados de qualquer atividade & necessario o controle dos
processos, pois sem controle ndo é possivel avaliar os resultados. Outro fator importante
é a apresentacdo dos resultados, ou seja, 0 modelo claro e de fécil entendimento. Isso

contribui significativamente com a gestdo na tomada de decisoes.

“A avaliagdo de resultados, tanto em nivel de atividades
quanto por especialidades, constitui um instrumento vital a
gestdo da instituicdo de sa(de, permitindo aos dirigentes
maior seguranca diante das dificuldades e desafios impostos a
esse segmento empresarial.” (Matos, 2002, p. 22)

Para avaliar os resultados e fazer comparac6es, bem como manter um histérico do item
a ser analisado é necessario eleger indicadores, estes serdo o método determinante para
fazer com que possa observar as evolugdes e ter a certeza que as decisfes tomadas, bem
como as intervencgdes realizadas no processo foram bem sucedidas.

Essa premissa € uma dimensdo relevante na gestdo de uma instituicdo de saude, pois 0
uso efetivo de dados quantitativos e qualitativos disponiveis, como os relativos ao
desempenho dos processos, satisfacdo de clientes, aplicagcdo dos recursos, podemos
chamar de indicadores de qualidade e produtividade.

Os indicadores podem ser aplicados para avaliar a estrutura, 0s processos e os resultados
dos servigos de satde. Os indicadores funcionam como uma bussola e servem para
acompanhar e orientar uma determinada trajetdria, um caminho.

Segundo Jesus (2009, p. 68) um indicador transmite informacGes que sdo
imprescindiveis para a Administracdo de qualquer instituicdo medir a sua producédo e
estabelecer metas a alcancar.

Couto & Pedrosa (2007, p. 92), salienta que o indicador é uma medida quantitativa de
resultado desejavel ou indesejavel do processo (estrutura, método, resultado) que deve
ser medido para que se tenha certeza de que o0s objetivos desejados foram alcangados.
Neto & Malik (2011, p. 138) diz que nas organizacbes, ha a necessidades de
indicadores, tanto para avaliacdo externa quanto para 0 processo de gestéo.

Gastal & Roessler (2005, p. 216) destaca que os indicadores, por sua vez, precisam estar
acoplados a um “norte”, uma meta que se deseja atingir. Sem esta meta, perdem o

sentido. Assim, indicadores s6 sdo Uteis quando sabemos para onde queremos ir.

“Os indicadores e informagfes devem representar o conjunto
de requisitos utilizados pela organizacdo para determinar a
adequacdo e a eficdcia das préticas utilizadas na gestdo da
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organizacdo e a, partir dessa avaliacdo, verificar a
necessidade de melhorias.” (Burmester, 2009, p.6)

Segundo Santos e Rennd (2013, p. 28), os indicadores alertam quando ocorre desvio de uma
situacdo considerada normal ou esperada sinalizando para que 0 processo em questdo possa ser

revisado, impedindo a instalacéo do problema.

“Conceitua-se indicador como uma unidade de medida de
uma atividade, com a qual se esta relacionado, ou ainda, uma
medida quantitativa que pode ser empregada como um guia
para monitorar e avaliar a assisténcia e as atividades de um
servico.” (JCHO 1989 apud Malleiro, et. al., 2012, p. 11)

Desta forma, os indicadores podem ser utilizados para avaliar as entradas, 0s processos
e as saidas, ou resultados da organizacdo e, normalmente, sdo construidos a partir de
medidas, sendo um numerador e um denominador.

Sdo com esses dados que se pode ter uma trajetdria histérica de um evento, e com isso
avaliarem os sucessos das intervencgdes sofridas num determinado periodo.
Normalmente as intervencdes nas atividades e processos sao realizadas através de plano
de acdo. Que constituem uma metodologia de trabalho para adequar determinada
atividades realizando intervencdes.

Segundo Oliveira (1996, p.36), todo plano de acdo deve estar estruturado de forma a
permitir a rapida identificacdo dos elementos necesséarios a implantacdo do projeto.
Esses elementos basicos podem ser descritos pelo que se convencionou chamar
5W2H"Y,

Couto & Pedrosa (2007, p. 254) o plano de acédo € o produto de um planejamento com o
objetivo de orientar as diversas acdes a serem implementadas, com total esclarecimento
de fatores vinculados a cada uma delas.

Com isso os gestores das unidades podem chamar a responsabilidade os profissionais
para atuar de forma mais incisiva nas atividades para obter os resultados esperados.
Outro recurso muito utilizado pelos profissionais que trabalham com qualidade é o

PDCA, esta ferramenta auxilia de forma a acompanhar o que foi planejado, a sua

13 0 5W2H, basicamente, é um checklist de determinadas atividades que precisam ser desenvolvidas com
0 maximo de clareza possivel por parte dos colaboradores da empresa. What — O que sera feito (etapas),
Why — Por que sera feito (justificativa), Where — Onde sera feito (local), When — Quando sera feito
(tempo), Who — Por quem sera feito (responsabilidade), How - Como sera feito (método),
How much — Quanto custara fazer (custo).

1 PDCA (Planejar (Plan) — Executar (Do) — Verificar (Check) — Ajustar (Act) ) é um método
iterativo de gestdo de quatro passos, utilizado para o controle e melhoria continua de processos e
produtos.
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implementacdo, avaliacdo do resultado e as intervencGes quando necessario para se
atingir os objetivos e/ou obter novos resultados, perseguindo assim a melhoria continua.
O PDCA (Plan, Do, Check, Act) é o trajeto a ser seguido para todas as a¢Bes dentro do
sistema. A repeticdo continua do PDCA é o caminho a ser trilhado por um programa de
garantia e melhoria de qualidade da assisténcia. (Couto & Pedrosa 2007)

Com essa ferramenta de fazer a avaliacdo periodica, tendem a afinar as acfes e rever
situacdes para se atingir os objetivos dos programas de qualidade, porém, é necessario o

entendimento dos gestores para que realmente esse metodo dé resultados.

CAPITULO 3.2
Processo de Acreditacdo em um Hospital Privado em Macapa/AP

O processo de acreditacdo em um hospital privado da cidade de Macapa/AP, com 188
leitos, considerado de grande porte, com servicos de média e alta complexidade, de
diagndsticos, ambulatoriais e internag¢fes. Cujo quadro de funcionérios é de 769 e corpo
clinico de 142 médicos efetivos.

O hospital esta localizado ao extremo norte do pais, em que 0 acesso € feito por via
aérea ou fluvial. Via aérea fica 40 minutos da cidade de Belém, capital do Estado do
Para. Por via fluvial sdo 24 horas de barco pelo Rio Amazonas, para que parte de
Belém.

Sdo inlmeras a situacdes vividas nesta regido, além da localizacdo geogréafica de dificil
acesso, que cria varios transtornos logisticos para chegar mercadorias, a questdo
profissional para manutencdo de equipamentos também é escasso, sendo um dos fatores
primordial para obter a validacdo dos processos e certificacdo, exigidos pelas
legislaces.

A mdo de obra capacitada, os setores de Recursos Humanos precisam garimpar para
encontrar o perfil mais aproximado com as competéncias estabelecidas no Plano de

Cargo Carreira e Salarios.

42



Figura 01 — Mapa do Estado do Amapa
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Macapa é uma cidade com 398 mil habitantes, em que a renda € proveniente do
comércio, extracdo vegetal, matéria e pesca.

O hospital privado em que serviu de campo de estudo é considerado o maior hospital
privado do Estado, pelo sua estrutura e complexidade de atendimento. E credenciado ao
Ministério da Salde para realizacdo de procedimentos cardiovasculares (cateterismo,
angioplastia e cirurgia cardiaca).

O processo de acreditacdo iniciou em novembro de 2007, com a criacdo do comité da
qualidade, sua composicdo: dois representantes da administracdo, dois enfermeiros, uma
psicologa e um médico. Dava inicio a intencdo de tornar o hospital uma referéncia em
assisténcia e seguranca.

Durante o ano de 2008 e 2009 muito empiricamente iniciou as atividades com vista a
qualidade; foram realizadas palestras de sensibilizacdo para as liderancas e parte do
operacional. Realizou-se um diagndstico da situacdo em que o hospital se encontrava
por uma empresa particular, para dar os direcionamentos necessarios, além de discutir
sobre os processos internos.

Em 2010 deu-se continuidade ao processo com foco na parte documental, alinhado as
orientagdes da consultoria que esporadicamente vinha até o hospital para averiguar
como estava 0 andamento das atividades, foram eleitos 210 indicadores para monitorar

a evolucéo dos servicos.
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Fez-se 0 mapeamento de todos 0s processos existentes no hospital, identificando os
clientes, os fornecedores, o processo, o fluxo das atividades, o negdcio e seus
indicadores.

Em 2011 e 2012 foram os dois anos em gque mais se fez no que tange ao processo de
acreditacdo do hospital, pois neste periodo investiu-se em treinamento interno e externo,
foram adequados varios processos, revisdo do planejamento estratégico, missdo, visao,
negdcio da instituicdo e divulgacao a todos os profissionais.

Criacdo do Mapa Estratégico (anexo Ill, p. 94), com as suas perspectivas e 0S seus
objetivos, alem do desdobramento deste plano em acdes tatico operacional, com macros
indicadores e seus responsaveis, bem como os indicadores taticos operacionais e seus
responsaveis.

Neste momento verificou-se que nem todos os indicadores elencados eram realmente
indicadores, pois dedicava muito esforco para apurar e no momento de decisao eles nao
tinham relevancia. Foram alinhamento os indicadores, conforme matriz de priorizagéo
(anexo I, p. 91) e mapa de processos (anexo I, p. 93).

Atualmente o hospital possui 80 indicadores e 138 indices de monitoramento.

Através desta metodologia podem-se eleger os servicos estratégicos do hospital, 0s
gerenciais e 0s de apoio. E dentre os estratégico os de resultados.

Trabalhou a implantacdo da estrutura de sistemas (anexo IV, p. 95) em que um servigo
para dar continuidade de suas atividades depende do outro setor.

Vérias ferramentas foram implantadas tais como FMEA®" (Failure Model and Effect
Analysis) — Analise dos Modos de Falhas e seus Efeitos, MASP* ( Método para
Anélise e Solucdo de Problemas), Diagrama de Ishikawa'’, Fluxograma, Planos de agdo
(5W2H), PDCA (Plan, Do, Check, Act), Gestdo de Risco consolidando o conceito sobre

5 A Andlise do modo e efeito de falha ou simplesmente (FMEA). E um estudo sistematico e estruturado
de falhas potenciais que podem ocorrer em qualquer parte de um sistema para determinar o efeito
provavel de cada uma sobre todas as outras pecas do sistema e no provavel sucesso operacional, tendo
como objetivo melhoramentos no projeto, produto e desenvolvimento do processo.

* 0 MASP é a abreviatura usada para 0 método de analise e solucdo de problemas, é a denominacéo
gue 0 QC-Story, método de solucédo de problemas de origem japonesa, acabou sendo atribuida no Brasil. é
um roteiro complexo utilizado para resolugcdes de problemas em empresas, trata-se de uma metodologia
para manter e controlar a qualidade de produtos, processos ou servicos.

Y O Diagrama de Ishikawa, também conhecido como Diagrama de Causa e Efeito, Diagrama
Espinha-de-peixe ou Diagrama 6M (ver abaixo), é uma ferramenta gréafica utilizada pela Administracéo
para o gerenciamento e o Controle de Qualidade (CQ) em processos diversos de manipulacdo das
férmulas. Originalmente proposto pelo engenheiro quimico Kaoru Ishikawa em 1943.
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evento sentinela, evento adverso, condi¢do perigosa e erro, protocolos clinicos e
assistenciais.

Todas essas ferramentas, além dos protocolos implantados e as auditorias clinicas e de
processos fez com se ajustasse as atividades para fazer frente a gestdo da qualidade, e
obter a certificacéo.

Foram muitas horas de trabalho e estudo para entender e colocar em pratica a
metodologia da qualidade para obtencéo da acreditacdo. Investimentos em melhoria de
processos, em equipamentos, em capacitacdo, em estrutura fisica tudo para fazer vistas a
legislacéo.

Pois 0 processo de acreditacdo em um servigo de salde passa pelo crivo da legislacéo.
Se a instituicdo cumpre o que a legislacdo pede, as demais atividades sdo alinhamentos
de processos.

A grande dificuldade encontrada pelo hospital foi as pessoas. Primeiro o entendimento
da metodologia, segundo o envolvimento das pessoas no processo e por Ultimo o
comprometimento das pessoas para que essa metodologia acontecesse todos os dias em
suas acoes.

Partindo dessa premissa que sdo as pessoas que fazem a diferenca, o grande diferencial
competitivo podera ser o investimento em recursos humanos, visto que somente com
colaboradores satisfeitos, treinados, motivados e preparados, 0s gestores poderdo
alcancar seus objetivos, prestando ao cliente um melhor atendimento, integrando todas
as ferramentas tecnoldgicas as pessoas envolvidas nos processos (Azevedo et al, 2002, p
5).

Com isso a mudanca ocorre quando existe esse alinhamento com o0s objetivos
institucionais, norteados pelo mapa estratégico e estratificados em seus objetivos, com
metas e acdes possiveis de serem alcancadas.

E uma mudanca de cultura que ndo acontece da noite para dia, € necessario um tempo
para absorver o conhecimento e transforma-lo em acgdes alinhadas ao método da
qualidade.

Fox e Kotler apud Blune, Leonhardt, Nuske, Veiga & Schmidt (2004, p. 303),
“planejamento estratégico ¢ o processo de desenvolver e manter um ajuste estratégico
entre as metas e capacidades da instituicdo e suas oportunidades mutantes de
marketing”.

E no planejamento estratégico que estabelece as orientacdes, os padres ou planos que

fazem parte dos grandes objetivos, as politicas e diretrizes, bem como as a¢des de uma
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organizacdo. Para que assim pudesse ser evidenciado pelo simples andar pelo hospital.

Que esse planejamento e essas a¢Oes foram pensados e implantados.

CAPITULO IV

Discussao e Resultados

O processo de preparagdo para certificagdo do hospital foi marcado por varias acoes, 0
quadro 03 na pagina 49 mostra a elei¢do e evolucdo dos indicadores, que ao analisar

criticamente foi-se elaborando plano de a¢des para que as metas fossem atingidas.

“Os indicadores e informagBes devem representar o conjunto
de requisitos utilizados pela organizacdo para determinar a
adequacdo e a eficicia das praticas utilizadas na gestdo da
organizacdo e a, partir dessa avaliagdo, verificar a
necessidade de melhorias.” (Burmester, 2009, p.6)

“Conceitua-se indicador como uma unidade de medida de
uma atividade, com a qual se esta relacionado, ou ainda, uma
medida quantitativa que pode ser empregada como um guia
para monitorar e avaliar a assisténcia e as atividades de um
servigo.” (Malleiro, et. al., 2012, p. 11)

Couto & Pedrosa (2007, p. 92), salienta que o indicador ¢ uma medida quantitativa de
resultado desejavel ou indesejavel do processo (estrutura, método, resultado) que deve
ser medido para que se tenha certeza de que 0s objetivos desejados foram alcangados.
Segundo Oliveira (1996, p.36), todo plano de acdo deve estar estruturado de forma a
permitir a rapida identificacdo dos elementos necessarios a implantacdo do projeto.
Esses elementos basicos podem ser descritos pelo que se convencionou chamar 5W2H.
Couto & Pedrosa (2007, p. 254) o plano de acdo € o produto de um planejamento com o
objetivo de orientar as diversas acdes a serem implementadas, com total esclarecimento
de fatores vinculados a cada uma delas.

A andlise critica fez com que se chegasse a esse cenario que tem contribuido com a
instituicdo em suas tomadas de decisdes, tais como: o indice de cumprimento dos
programas (agenda das ac¢des sociais, programa de gerenciado de residuos de servicos
de saude, assisténcias as comunidades ribeirinhas na Foz do Amazonas, reducdo no
consumo de energia elétrica entre outros), que em 2010 era de 78,50% e em 2012 foi de
93%, o indice de gestdo de suprimentos que avalia as compras emergenciais, saindo de
7,16% em 2010 para 3,19% em 2012, mostrando que a gestdo de suprimentos no que
tange materiais e medicamentos de uso ao paciente foi mais bem gerenciada, o indice de

acuracia, que media as avarias, perdas por validade e extravio, melhorou saindo de
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94,67% em 2010 para 96,21% em 2012. A quantidade treinamento é outro fator
relevante, pois mostra o quanto a instituicdo investiu, sendo que em 2008 foram
realizado 22 treinamentos e em 2012 foram 507 treinamentos uma evolucdo
surpreendente para fazer frente a implantacdo da metodologia ONA, os atestados
médicos reduziram saindo de 2,5% em 2009 para 1,89% em 2012. Outro ponto de
destaque foi tour over, que tinha como indice de 2,8% em 2008 e em 2012 foi de 2,16%,
com isso a pesquisa de clima organizacional mostrou que o indice de satisfacdo dos
profissionais com a instituicdo melhorou, pois em 2008 era 70,80% e em 2012 foi de

76,61%, mostrando que as politicas de gestdo de pessoas tém atingido os objetivos.

“Desenvolver pessoas ndo significa apenas proporcionar-lhes
conhecimentos e habilidades para o adequado desempenho de
suas tarefas. Significa dar-lhes a formacdo bésica para que
modifiquem antigos habitos, desenvolvam novas atitudes e
capacitem-se para aprimorar seus conhecimentos, com vista
em tornarem-se melhores naquilo que fazem.” (Gil, 2007, p.
121)

Segundo Welch (2005 p. 101) Como as recompensas e 0 reconhecimento, o treinamento
surte esse efeito. Motiva as pessoas, demonstrando-lhes uma maneira de crescer,
deixando clara que a organizacdo se importa com elas, e que elas tém futuro.

Os autores deixa claro que investimento em pessoas geram resultados positivos e 0s
indicadores do hospital comprovam isso.

Na perspectiva processo tecnologia e estrutura, mostra que a area assistencial, evolui
muito, pois o indice de riscos assistenciais identificados para identificar os quatros
riscos eleitos pelo hospital, tais como: risco de queda, bronca aspiracdo, flebite e Glcera
por pressao que em 2010 era de 6,23% identificado, em 2012 foi de 132%, ou seja,
todos os pacientes foram avaliados se tinha esses riscos e comecou a identificar outros
riscos, sendo eles: farmacovigilancia, hemovigilancia, alergia, rapto de bebés,
identificacdo com pulseira correta, justificando a elevacdo de o indice ser superior a
100%.

A gestdo de risco assumiu uma gestdo estratégica nas instituicdes de saide, com seu
foco voltado para a seguranca dos pacientes. A gestdo de risco é aplicada sistémica e
continua de politicas assistenciais, procedimentos, condutas e recursos na avaliacdo e
controle de riscos e eventos adversos que afetam a seguranca, a salde humana, a
integridade profissional, o0 meio ambiente e a imagem institucional perante os seus
clientes (Feldman, 2004).
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Conforme o autor relata trabalhar a gestdo de risco é necessario maturidade dos
profissionais, conhecimento, refletindo em acbes de seguranca assistencial, o que
confirma os indices apurados pelo hospital neste quesito. O indice de evolu¢do médica
no sistema informatizado foi relevante, saindo de 88,30% em 2010, para 99% em 2012,
isso mostra que a consciéncia médica de preservar as informagdes do prontuario do
paciente aumentou.

Dentre as principais caracteristicas e beneficios trazidos pela prescricdo médica
eletrbnica estd a eliminacdo da dificuldade da leitura e compreensdo das informacdes
contidas nelas, o que também elimina a possibilidade de erros decorrentes do
entendimento da letra do médico (ilegivel). Outro fator importante € a corre¢do dos
erros de digitacdo no momento da elaboracdo da prescri¢do, evitando muitas vezes
rasuras nas prescricdes que utilizam sistema informatizado e suporte em papel (Vigolo,
2009).

O autor reforca a necessidade de registrar de forma informatizada o que os profissionais
de saude realizam, prescrevem aos pacientes.

O indice de ordens de servicos executadas pelo setor de engenharia clinica e
manutencdo demostra a evolucdo em dar respostas as necessidades de manutencdo em
equipamentos, predial e servigcos gerais, que comprometem a prestacdo dos servigos,
pois em 2010 foi de 88,30% das ordens de servigos executadas dentro do anos e em
2012 essa porcentagem evolui para 98,18%, mostrando que 0s servicos de apoio estdo
mais bem preparados e alinhados para servir seus clientes. Outro ponto de destaque é a
ocupacdo do hospital que mesmo tendo de cumprir os protocolos institucionais
melhorou, em 2008 era 65,56% e em 2012 foi de 68,89%.

Outro fator de destaque é o indice de notificacdo de eventos concluidos, em 2010 o
fechamento de uma notificacdo de evento foi de 45,30%, ja em 2012 foi de 79,89%,
demostra que a equipe do escritério da qualidade, enfermagem, médicos estdo mais
efetivos.

Na perspectiva cliente, sociedade e legislacdo, o indice que merece destaque foi a
resolutividade das reclamacoes de clientes, que evolui de 60,89% em 2009, para 75,95%
em 2012. Isso mostra que os servicos de atendimento ao cliente estdo mais alinhados as
suas necessidades e aos objetivos do mapa estratégico que prima por intensificar a
qualidade no atendimento ao cliente.

Percebe-se em varios indicadores que o processo de qualidade contribuiu para atingir

melhores resultados. Tornando a instituicdo mais adequada as necessidades dos clientes.
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QUADRO 03- DEMONSTRATIVO DE INDICADORES

INDICADORES 2008 2009 2010 2011 2012
SUSTENTABILIDADE SOCIAL E AMBIENTAL
indice de cumprimento dos programas ’T\ - - 78,50% 82% 93%
indice de repasse de recurso Y - 89% 90% 100% 100%
FINANCEIRA
indice de gestdo de suprimento Y - - 7,16% 5,88% 3,19%
indice de acuracia’® A - - 94,67% | 9544% | 9621%
indice de evolucdo da receita A 17,55% | 9,69% 14,56% | 17,87% 10,79%
indice de evolugdo da despesa v 2065% | 1150% | 1351% | 2250% | 11,77%
PESSOAS APRENDIZADO E
DESENVOLVIMENTO
Quantidade de treinamento ano AN 22 32 158 296 507
indice de investimento em capacitacdo A 021% | 017% 0,35% 0,34% 0,27%
indice de atestado médico v - 2,50% 1,54% 1,28% 1,89%
indice de satisfacdo do profissional na institui¢do A 70,80% | 70,60% - - 76,30%
indice de satisfacdo do cliente A - - 83,27% 79,93% | 76,61%
indice de rotatividade - tour over v 2,83% 2,75% 2,63% 2,49% 2,16%
PROCESSOS TECNOLOGIA ESTRUTURA
indice de seguranca das informages AN - 2.574 2.675 2.876 2.979
indice de riscos assistenciais identificados A - - 6,23% 21,54% | 132,68%
indice de consecugdo dos ADS AN - - 20,30% | 68,90% | 73,61%
indice de conformidade nas auditorias de processos A - - 66,20% 65,37% 65,97%
indice de evolugdo médica A - - 88,30% | 97,53% 99%
indice das ordens de servigos executadas A - - 88,30% | 97,53% | 98.18%
taxa de infecgéo v 1,78% | 1,72% 0,97% 1,01% 1,54%
indice de agenda cancelada v - - 7,60% 11,33% 7,56%
indice de tempo médio de atendimento PA v - - 110 87’ 76’
indice de ocupacio do hospital A 65,56% | 62,71% 62,79% | 66,38% | 68,10%
indice de notificagdo de eventos concluidos AN - - 4530% | 77,73% | 79,89 %
CLIENTE SOCIEDADE E LEGISLACAO
indice de resolutividade das reclamagdes de clientes A - 60,89% | 61,50% | 62,05% | 7595%
indice de permanéncia do cliente internado v 3,81 391 3,83 4,03 4,18
indice de negociagdo com planos de salde N srs 9,7 8,9 10,3 9,5

Fonte: Hospital Privado de Macap&/AP — Setor da Qualidade, adaptado pelo autor.

Legenda: AN quanto maior melhor \1’quant0 menor melhor

18 s . ™ .~ . , . . . .
Acurdcia: grau de exatiddo ou precisdao obtido por indice de avaria, vencimento e extravio.
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O gréafico 01 pagina 52, grafico 02 pagina 52, grafico 03 pagina 53, grafico 04 pagina
53, mostra que o hospital através de mudanca de foco tem atingido metas que antes ndo
tinham conseguido. Aumentou o giro de leitos, pois em 2008 era de 4,85% e nos cinco
primeiros meses de 2013 esta em 5,28%, isso mostra que tende a superar 0S anos
anteriores nesse quesito. Consequentemente o0 numero de pacientes/dia, aumentou,
obtendo também um aumento os ndmeros de exames, pois em 2008 foi realizado
294.472 e em 2012 foram realizados 480.308, quase que o dobro.

“O Balanced Scorecard ¢ um sistema de gestdo que traduz a
estratégia de uma empresa em objetivos, medidas, metas e
iniciativas de facil entendimento pelos participantes da
organizagdo. E uma ferramenta gerencial que permite
capturar, descrever e transformar os ativos intangiveis de uma
organizagdo em valor para os stakeholders.” (Herrero, 2005,
p. 26)
Percebe-se que as acles voltadas para a qualidade, tornou o hospital mais atrativo e
mais resolutivo, atendo as expectativas de sua clientela. E atingindo metas que antes nao
se conseguia.
Nesta perspectiva salde requer combinar qualidade e servicos médico-hospitalares um
desafio para muitas instituicdes de saude. A aplicacdo de conceitos de qualidade total na
atividade hospitalar ndo s6 é possivel, como também é de extrema importancia, tanto
nas instituicdes privadas como nas publicas, pois exige eficacia (a estratégia e as
decisbes certas), eficiéncia (o fazer correto) e discernimento (a deteccdo das
peculiaridades do ambiente), para melhorar servicos tdo criticos e torna-los
integralmente focados nos clientes de salde e em suas expectativas. (Taraboulsi, 2005,
p. 222)
Em um cenario em que o conjuntos de acGes nada mais € do que as ferramentas
planejadas, organizadas e aplicadas da ciéncia da Qualidade de hoje e denominadas:
descricdo de processo, fluxograma, protocolo, relatério de falhas de projeto, medicoes e
comparagOes, controle de documentos, rastreabilidade, controle de processo,
conformidade, anélise critica de resultados, continuidade do processo de melhoria,
acoes corretivas e preventivas. (Mello & Camargo, 1998, p. 36)
“Qualidade é consequéncia de uma agdo gerencial integrada,
sisttmica e coerente que crie condigbes para que a agdo
assistencial se dé com qualidade em todo o hospital e ndo

apenas em algumas partes — tal é a natureza da interacdo entre
os diversos servigos.” (Perreira, et. al., 2005, p. 333)
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Sdo com empenho e alinhamento dos processos que se obtém os resultados de melhoria
e isso é reconhecido pela populacdo que passa a procurar com mais efetividade os
servicos. Os nimeros mostram que ocorreu uma evolugdo no hospital em termos de
atendimento, bem os leitos foram melhores utilizados.
O grafico 05 pagina 54 apresenta a evolugdo das receitas e despesas, percebe-se que tém
crescido proporcionalmente, porém, com uma acentuada elevacdo das despesas nos
ultimos dois anos. Provavelmente se refere nos investimentos que a instituicdo precisou
fazer para implantar o processo de qualidade.
Couto & Pedrosa (2007, p. 346) salienta que tendéncia no setor brasileiro da satde tem
sido procurar crescentemente adotar sistemas de gestdo da qualidade devido a existéncia
de uma concorréncia cada vez mais acirrada, e somente organizagdes com sistemas
fortemente implantados conseguirdo sobreviver e crescer a longo prazo.
Assim, a implantacdo dos processos da qualidade e da acreditacdo apresentam custos
aparentes e custos ocultos. Os custos aparentes sdo relacionados a consultoria para
implantacdo e os custos para a acreditacdo. A maior parcela de custos ainda estad nos
custos ditos ocultos relacionados com as horas do pessoal interno dedicado a elaboracgéo
de procedimentos, sua implantacdo e os treinamentos necessarios. Os custos ocultos ndo
estdo baixando, mas até aumentando em funcdo da maior conscientizacdo das entidades
da area da salde sobre a importancia desse processo. (Ferreira, 2013 p. 56)
Netto (2007, p. 03) salienta que os custos da qualidade sdo aqueles custos que néo
existiriam se o produto fosse fabricado perfeito na primeira vez, estando associados com
as falhas na producédo que levam a retrabalho, desperdicio e perda de produtividade.
Percebe-se que existem custos relacionados com a implantagdo do processo de
qualidade, no qual as instituicbes necessitam se adequar para atender as exigéncias dos
programas e legislacdo, bem como existe o custo relacionado com a ndo qualidade, ao
retrabalho, as falhas. Esse custo interfere diretamente no resultado financeiro das
instituicdes, e isso fica nitido ao analisar a evolucéo das despesas em relacdo as receitas.
A avaliacdo de resultados, tanto em nivel de atividades
quanto por especialidades, constitui um instrumento vital a
gestdo da instituicdo de salde, permitindo aos dirigentes

maior seguranga diante das dificuldades e desafios impostos a
esse segmento empresarial. (Matos, 2002, p.22)

Os autores reforcam que somente com analise critica e com um sistema de gestdo de
qualidade bem estruturado consegue-se atingir o0s objetivos e fazer frente a

concorréncia.
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GRAFICO 01

Indice de Giro de Leitos
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Fonte: Hospital Privado de Macapa/AP — Relatorio de Atividades.
GRAFICO 02
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Fonte: Hospital Privado de Macapa/AP — Relatorio de Atividades.
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GRAFICO 03

NUmero de Exames
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Fonte: Hospital Privado de Macapa/AP — Relatério de Atividades.
GRAFICO 04
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Fonte: Hospital Privado de Macapa/AP — Relatério de Atividades.
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GRAFICO 05
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Fonte: Hospital Privado de Macap&/AP — Relatério de Atividades.

O grafico 06 pagina 55, o grafico 07 pagina 56, o grafico 08 pagina 56, mostram 0s
investimentos em ampliar o quadro de pessoal, 0s investimento em capacitacdo e
treinamento e com isso a rotatividade de pessoal da instituicdo foram reduzidos.
Percebe-se que mesmo com o0s ajustes nas rotinas e com a vigilancia para que a
metodologia fosse absorvida de forma correta, a rotatividade vem diminuida com o
passar dos anos.

Assim, a implantacdo dos processos da qualidade e da acreditacdo apresentam custos
aparentes e custos ocultos. Os custos aparentes sdo relacionados a consultoria para
implantacdo e os custos para a acreditacdo. A maior parcela de custos ainda esti nos
custos ditos ocultos relacionada com as horas do pessoal interno dedicado a elaboragédo
de procedimentos, sua implantacdo e os treinamentos necessarios. Os custos ocultos ndo
estdo baixando, mas até aumentando em funcdo da maior conscientizacdo das entidades

da area da salde sobre a importancia desse processo. (Ferreira, 2012 p. 56)

“Desenvolver pessoas ndo significa apenas proporcionar-lhes
conhecimentos e habilidades para o adequado desempenho de
suas tarefas. Significa dar-lhes a formagdo basica para que
modifiqguem antigos habitos, desenvolvam novas atitudes e
capacitem-se para aprimorar seus conhecimentos, com vista
em tornarem-se melhores naquilo que fazem.” (Gil, 2007, p.
121)
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Percebe-se que os autores reforca que qualidade tem um custo, mas ndo se tem resultado
sem esses custos, formar pessoas é um dos fatores primordial para que elas sejam
capazes de se tornarem melhores naquilo que fazem.

Com os investimentos em pessoal a instituicdo demostra que valoriza seus profissionais,
isso faz que com o indice de rotatividade diminua. E conhecimento ¢é algo que se leva
para toda a vida, podendo fazer a diferenca por onde atuar.

Os autores reforcam que sem investimentos em capacitacdo e desenvolvimento de
pessoas ndo se obtém resultados. O investimento em pessoas € retribuido por elas
mesmaos, atraves de empenho, comprometimento e maior produtividade.

Uma empresa que ndo desenvolvem pessoas esta com seus dias contatos, pois é através
da capacitacdo, treinamentos e reunides periodicas que ela sinaliza ao seu quadro de
profissionais qual a direcdo que precisa ser seguida.

Sdo as pessoas que consolidam os principios, missdo e visdo da empresa e isso dentro
de um hospital é primordial, pois lidam com vidas e qualquer atitude desalinhada pode
comprometer todo o investimento.

N&o adianta investimento e estrutura e novas tecnologias se os profissionais ndo estdo
desenvolvendo suas atividades alinhas ao planejamento estratégico da instituicdo. Por

1SS0 a grande importancia em desenvolver pessoas.

GRAFICO 06
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Fonte: Hospital Privado de Macapa/AP — Relatério de Atividades.
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GRAFICO 07

Capautagao e Desenvolvimento
180.000,00 169.403,37
160.000,00 151.843,13 615,
140.000,00
120.000,00
100.000,00

71.679.25
80.000,00 62.971,07
60.000,00 - 53.854,36
40.000,00 -
20.000,00 -

0,00 T T T T T T
2008 2009 2010 2011 2012 2013

Fonte: Hospital Privado de Macapa/AP — Relatério de Atividades.

GRAFICO 08
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Fonte: Hospital Privado de Macapa/AP — Relatorio de Atividades.

Os graficos a seguir correspondem a pesquisa realizada com 205 profissionais divididos

nas areas administrativas, assistenciais, médicas e apoio.
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Foram escolhidos aleatoriamente e entregue o formulario de pesquisa contendo questdes
de identificagdo de éareas, tempo de trabalho na instituicdo, sexo e se participou do
processo de acreditacao.

A segunda parte da pesquisa esta relacionada ao nivel de percepc¢édo do profissional com
0 processo de acreditacdo, seu envolvimento, satisfacdo e os resultados alcancados.
Foram ao todo dezesseis questdes objetivas fechadas.

O grafico 09 pagina 58 mostra o tempo de vinculo que os profissionais tém com na
instituicdo, deve-se observar que os que estdo a mais tempo na instituicdo sdo os
profissionais médicos. Seguidos pelos profissionais assisténcias e administrativos, 0s
que estdo @ menos tempo na instituicdo sao os profissionais de apoio.

O gréfico 10 pagina 59 mostra que os entrevistados em termo de sexo os profissionais
administrativos, assistencial e apoio predominam o sexo feminino, ja na os profissionais
médicos a predominancia é masculino.

O gréfico 11 pagina 59 mostra em média 86% dos profissionais entrevistados das areas
administrativa, assistencial, médica e apoio, participaram do processo de certificacao, e
somente uma média de 14% n&o participou.

Segundo Mezomo (1995 p. 48) a melhoria continua em todas as operagdes e setores da
empresa se faz necessaria. Ela deve ser uma ideia fixa e uma verdadeira obsessdo e
paixdo de todos: deve fazer parte do dia-a-dia das pessoas de todas as areas.

Segundo Feldman (2008 p. 25) a filosofia da gestdo da qualidade é um referencial para

o desenvolvimento de uma cultura baseada na melhoria continua.

“Qualidade ¢ consequéncia de uma agdo gerencial integrada,
sisttmica e coerente que crie condigbes para que a agdo
assistencial se dé com qualidade em todo o hospital e ndo
apenas em algumas partes — tal é a natureza da interagdo entre
os diversos servigos.” (Perreira, et. al., 2005, p. 333)

Os autores sao categoricos em afirmar que para existir qualidade em qualquer
instituicdo € necessario o envolvimento de todos e isso fica claro que no hospital isso
existiu, pois os dados do grafico 11 mostram essa adesao.

Os graficos 12 a 22 serdo analisado a populacdo amostra por areas de atuacdo e
comparando as informagdes com tempo de vinculo com a instituig&o.

O gréfico 12 pagina 60 mostra que com o processo de acreditacdo os profissionais
consideram que o hospital é muito organizado, cuja média foi de 65%, porém, 35%
restante ainda vé o hospital com pouca organiza¢do. Comparando os dados obtidos com

tempo de vinculo com a instituicdo, pode-se observar que os profissionais que estdo
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entre 6 a 10 anos e 0s 16 a 21 anos na empresa acreditam que o hospital é muito
organizado, 0s que estdo a mais de 21 anos vé o hospital com pouca organizagéo.

Isso denota que ainda existe algo a ser melhorado, sendo um dos principios da melhoria
continua ou que os profissionais estdo mais criticos com relagdo aos processos.
Segundo, Pagliuso (2008, p. 61), salienta que qualidade ¢ a totalidade de caracteristicas
de uma entidade (atividade ou processo, produto), organizacdo, ou uma combinagéo
destes, que lhe confere a capacidade de satisfazer as necessidades explicitas e implicitas

dos clientes e demais partes interessadas.

A gestdo da qualidade pode ser definida como sendo qualquer
atividade coordenada para atingir e controlar uma
organizacdo no sentido de possibilitar a melhoria de
produtos/servigos, com vistas a garantir a completa satisfacéo
das necessidades dos clientes relacionadas ao que estd sendo
oferecido, ou ainda, a superacdo de suas expectativas. (Faria,
2013 p. 46)

Segundo Burmester (2005 p. 334), a esséncia da qualidade total é que sempre havera
formas melhores de se fazer as coisas; ndo importa a qualidade do que se faz hoje,
sempre serd possivel melhora-la.

Em um ambiente organizado, sistematizado se consegue agilidade nas atividades, isso é

nitido na percepcao dos profissionais entrevistados e dos autores.

GRAFICO 09
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GRAFICO 10
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GRAFICO 11
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GRAFICO 12

Com o processo de acreditacdo, no que diz respeito a organizacdo o hospital é:
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O gréafico 13 pagina 62 mostra a percepcao dos profissionais com 0s investimentos que
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o hospital tem proporcionado capacitacdo e treinamento, as areas administrativa,
assistencial e apoio em média 60% reconhecem que existem muita capacitacdo e
treinamento, 32% ainda acha que existem pouca capacitacdo e treinamento. O fator
relevante é 27% dos médicos acham que 0 ndo tem capacitacdo e nem treinamento.

Ao cruzarmos essa informagdo com o fator vinculo com a instituicdo observa que 0s
profissionais que estdo entre 6 a 10 anos, reforcam que existe pouco ou nédo tem
treinamento.

Segundo André (2010, p. 223) salienta que o estimulo a criacdo do conhecimento, sua
manutencdo e disseminacdo, permitem também o processo de inovagdo nas
Organizagdes.

Segundo ANAHP (2013, p. 21) o desenvolvimento das competéncias é uma importante
estratégia de alinhamento, bem como uma ferramenta fundamental para evidenciar a

transparéncia da instituicdo em relacdo ao que ela espera do colaborador.

“Desenvolver pessoas néo significa apenas proporcionar-lhes
conhecimentos e habilidades para o adequado desempenho de
suas tarefas. Significa dar-lhes a formagdo béasica para que
modifiquem antigos habitos, desenvolvam novas atitudes e
capacitem-se para aprimorar seus conhecimentos, com vista
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em tornarem-se melhores naquilo que fazem.” (Gil, 2007, p.
121)

Desenvolver pessoas é o grande desafio das instituicdes. E os autores concordam entre
si que é uma maneira de direcionar as pessoas para onde a instituicdo quer que elas
sigam.

O grafico 14 pagina 63 mostra a percepcdo dos profissionais se o processo de
certificacdo trouxe seguranca em suas atividades.

Em sua maioria os profissionais das quatro areas reconhecem que hoje desenvolvem
suas atividades com mais seguranca, atingindo uma média de 80%, estas informacdes
sdo confirmadas quando se cruza com os dados por vinculo de tempo na instituicdo. Isso
demostra que os investimentos em qualidade trouxeram resultados, beneficiando os

profissionais e os clientes que buscam pelos servigcos executados por eles.

“A avaliagdo de resultados, tanto em nivel de atividades
quanto por especialidades, constitui um instrumento vital a
gestdo da instituicdo de salde, permitindo aos dirigentes
maior seguranca diante das dificuldades e desafios impostos a
esse segmento empresarial.” (Matos, 2002, p.22)

Para Burmester (2003 p. 03), a qualidade é consequéncia de um modelo de gestdo que
evita, previne ou minimize as ndo-conformidades ou erros do sistema.

Portela & Schmidt (2008) diz que compete a gestdo hospitalar atender a missdo do
hospital, voltada tanto ao negdcio quanto a assisténcia a salde, otimizando muitas vezes
0s escassos recursos financeiros a fim de oferecer assisténcia com qualidade a
populacéo.

Os autores assinalam que o alinhamento dos profissionais € fundamental. Com
direcionamento correto, fazem com que 0s objetivos estratégicos sejam atingidos com
maior facilidade.

O gréfico 15 pagina 63 mostra a percepcdo dos profissionais se 0 processo de
certificacdo facilitou a execugédo das rotinas e protocolos.

A maioria dos profissionais das areas administrativas, assistencial e apoio, acham que as
rotinas e protocolos sdo claros e seguros, e uma pequena porcentagem acham gue sao
claros e complicados. A area médica teve maior prevaléncia em achar que sdo claros e
complicados e complicados e dificeis, demonstrando que ainda falta conhecimento e
percepcdo de que os protocolos tendem a criar barreiras para aumentar a seguranca.
Além de ser um respaldo juridico contra possiveis causas que questionam as condutas

médicas.
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Ao comparar as informacGes por tempo de vinculo com a instituicdo os profissionais
que estdo a mais de 16 anos mostram que as rotinas e protocolos sdo claros e
complicados, isso pode ser reflexo de que alguns profissionais com mais anos de

atuacdo possui dificuldade em assimilar mudancas e novos conceitos.

“Parece que hoje a qualidade assumiu, plenamente, um
enfoque que David Garvin fixou 20 anos atras: a visdo
transcendental, ou seja, a qualidade ndo estd apenas no
processo produtivo, no método de trabalho, no produto em si

ou no servi¢o prestado: vai além de tudo isso.” (Carvalho &
Paladini 2012 p. 28)

Gastal & Roessler (2005) salienta que o processo de acreditacdo é um método de
consenso, racionalizacdo e ordenacdo das OrganizacOes Prestadoras de Servigos de
Saude e, principalmente, de educacdo permanente dos seus profissionais.
Segundo Feldman (2008, p. 265), por via da Acreditacdo, a instituicdo de salde tem a
possibilidade de realizar um diagndstico objetivo acerca do desempenho de seus
processos, incluindo as atividades de cuidados direto ao paciente, atividades de apoio e
aquelas de natureza administrativa.
O envolvimento dos profissionais médicos nos processos de qualidade é sempre
complicado, pois fazem com saem da zona de conforto, tendo que discutir com a equipe
multiprofissional os casos de seus pacientes, e isso tende a incomodar.
Mas os autores afirmam que o processo de qualidade tem método, e precisa ser
cumprido por todos, é desenvolver atividades através de evidéncias.

GRAFICO 13

No que diz respeito a capacitacdo e conhecimento o hospital tem proporcionado:
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GRAFICO 14

O processo de certificacdo no que diz respeito a realizacdo de suas atividades trouxe:
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GRAFICO 15

Com o processo de certificagdo, rotinas e protocolos na sua area de atuacéo se tornaram:
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O grafico 16 pagina 66 mostra se com o processo de certificacdo os profissionais

trabalham satisfeitos.
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Percebe-se que as areas administrativas, apoio e assistencial 69% em média estdo em
sua maioria muitos satisfeitos, mas na area médica 47% estdo pouco satisfeitos e 18%
do corpo clinico estdo insatisfeitos, prevalecendo que 65%, estdo em algum momento
insatisfeito.
Ao cruzar essas informacdes com os dados obtidos na estratificacdo da populacéo
amostra por tempo de vinculo na institui¢do, percebe-se que existe uma regularidade em
satisfacao.
“A motivagdo ou disposi¢do para empenhar-se 0 melhor
possivel no desenvolvimento de suas atribuicbes tem
naturalmente muito a ver com o préprio empregado, mas
também ¢ fortemente influenciada pela empresa. Hoje,
reconhece-se que o0s empregados preferem trabalhar em
empresas que oferecem qualidade de vida, ou seja, capazes de
proporcionar seguranca e satisfagdo.” (Gil 2007, p. 45)
Estar engajado em um processo de qualidade requer disciplina, didlogo, e muita vontade
para partilhar conhecimento, isso esté claro na citacao do autor.
O gréfico 17 péagina 66 mostra se com o processo de certificacdo os profissionais estéo
preparados para realizar suas atividades.
As respostas dos profissionais atingiu a média de 80%, afirmam que estdo preparados
para exercer suas atividades, ao analisar separadas as respostas da populacdo amostra e
comparando os dados estratificando por tempo de vinculo na instituicdo, observa-se
uma pequena variacdo nas respostas dos profissionais que tem de 06 a 10 anos, estes
afirmam que 64% estdo muito preparados e 36% pouco preparados, isso confirma que
0s investimentos em capacitacdo realizada pela instituicdo surtiu efeito, porém, ainda
existem uma parcela da populacdo amostra que ainda ndo se sentem preparados,
devendo investigar os motivos.

“As instituicBes hospitalares lideram a prestacdo de servicos
de saude e empregam os profissionais de ponta do Pais. Sdo
também centros de treinamentos e o principal ambiente de
desenvolvimento e adogdo de novas tecnologias.” (La Forgia
& Couttolenc 2009 p. 01)

Segundo Welch (2005 p. 101) Como as recompensas e 0 reconhecimento, o treinamento
surte esse efeito. Motiva as pessoas, demonstrando-lhes uma maneira de crescer,

deixando clara que a organizacgéo se importa com elas, e que elas tém futuro.

“Qualidade em servicos médico-hospitalares, requer
gerenciamento participativo e exige da alta direcdo uma
avaliagdo das pessoas que compdem seus quadros. E preciso
motivar, sensibilizar e orientar para alcancar a melhoria
continua, com foco no treinamento e no aprendizado e, acima
de tudo qualidade pessoal.” (Taraboulsi, 2005, p. 223)
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Segundo André (2010, p. 223) salienta que o estimulo a criacdo do conhecimento, sua
manutencdo e disseminacdo, permitem também o processo de inovagdo nas
Organizagdes.

Os autores reforcam que estar preparados € fundamental para obter os resultados
estabelecidos. E que desenvolver pessoas é o melhor método.

O grafico 18 pagina 67 mostra se com o processo de certificacdo os profissionais
considera que em suas areas hoje tem melhores resultados. Obteve-se a média de 77%
dos profissionais considera que hoje se tem melhores resultados, apenas 38% dos
profissionais médicos ainda acham que se tém poucos resultados com o processo de
certificacdo.

Ao analisar e comparar as informagdes de forma estratificadas por vinculo com a
instituicdo, percebe-se a regularidade das informacdes obtidas.

Acbes conscientes que obedecem aos protocolos e as normativas produzem o0s
resultados esperados, porém, se faz necessério o envolvimento de todos na ades&o dos
processos de qualidade.

Em um cenario em que o conjuntos de acGes nada mais € do que as ferramentas
planejadas, organizadas e aplicadas da ciéncia da Qualidade de hoje e denominadas:
descricdo de processo, fluxograma, protocolo, relatério de falhas de projeto, medicdes e
comparagOes, controle de documentos, rastreabilidade, controle de processo,
conformidade, anélise critica de resultados, continuidade do processo de melhoria,

acOes corretivas e preventivas. (Mello & Camargo, 1998, p. 36)

A avaliacdo de resultados, tanto em nivel de atividades
quanto por especialidades, constitui um instrumento vital a
gestdo da instituicdo de salde, permitindo aos dirigentes
maior seguranca diante das dificuldades e desafios impostos a
esse segmento empresarial. (Matos, 2002, p.22)

Couto & Pedrosa (2007, p. 92), salienta que o indicador ¢ uma medida quantitativa de
resultado desejavel ou indesejavel do processo (estrutura, método, resultado) que deve
ser medido para que se tenha certeza de que os objetivos desejados foram alcangados.

Os autores mostra que o0s resultados sdo vitais para analisar 0s servigos, e 0S
profissionais sdo peca fundamental na consolidacio desses resultados. E necessério o
envolvimento e empenho, descontruindo o saber todos os dias se for o caso. E analisar

as acgOes atraveés de evidéncias e ndo empiricamente.
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GRAFICO 16

Com o processo de certificacdo hoje vocé trabalha:
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GRAFICO 17

Com o processo de certificagdo vocé considera que hoje para realizar suas atividades
VOCEé esté:
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GRAFICO 18

Hoje com o processo de certificacdo vocé considera que na sua area de atuacao se tem:
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O gréfico 19 pagina 70 mostra a questdo da satisfacdo profissional em trabalhar em um
hospital certificado.

Os profissionais das areas administrativos, assistencial, apoio em sua maioria estdo
muito satisfeito, e a minoria estdo pouco satisfeito. 55% dos profissionais médicos estdo
pouco satisfeitos e 45% estdo muitos satisfeitos isso demostra a necessidade de analisar
criticamente 0 que estdo deixando-os poucos satisfeitos. Devendo estender essa
mitigacdo aos demais profissionais, pois se considera no total uma meédia de 37% dos
profissionais esta pouco satisfeitos.

Ao comparar os dados estratificados por vinculo na instituicdo, percebe-se que 0s
profissionais que tém 16 a 21 anos, 43% estdo muito satisfeitos e 57% pouco satisfeitos,

confirmando a sentencga de que merece identificar os motivos de insatisfacéo.

A gestdo da qualidade pode ser definida como sendo qualquer
atividade coordenada para atingir e controlar uma
organizacdo no sentido de possibilitar a melhoria de
produtos/servigos, com vistas a garantir a completa satisfacéo
das necessidades dos clientes relacionadas ao que estd sendo
oferecido, ou ainda, a superacdo de suas expectativas. (Faria,
2013)
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Feigenbaum apud Carvalho & Paladini (2012 p.14) “Qualidade é a composi¢ao total das
caracteristicas de marketing, projeto, producdo e manutencdo dos bens e servigos,

através dos quais os produtos atenderdo as expectativas do cliente.”

“Administragdo estratégica ¢ um processo pelo qual as
organizacbes analisam e aprendem com seus ambientes
internos e externos, estabelecem a direcdo estratégica, criam
estratégias que pretendem mover a organizagdo naquela
direcdo e programam essas estratégias, tudo em um esforco
para satisfazer a seus principais publicos interessados.”
(Harrison 2005, p. 26)

Chiavenato (2003, p. 543), ressalta que o modelo da estratégia deve ser simples e formal
e a estratégia deve ser Unica e feita sob medida para cada organizacéo.

Criar estratégias que satisfaca todos os clientes é necessario, independente se esse
cliente é externo ou interno. Isso esté claro no comentario dos autores.

Cabendo assim, discutir com as areas afins 0s motivos que estdo deixando-0s pouco
satisfeito.

O gréfico 20 pagina 71 mostra qual a percepcdo dos profissionais entrevistados sobre o
hospital em relacdo a outros hospitais.

As respostas das areas administrativas, assistencial, médica e apoio oscilam entre bom e
excelente, isso mostra que o hospital apresenta um nivel de qualidade desejada, porém,
algumas coisas a serem ajustadas.

Ao cruzar as informacdes, estratificando com o tempo de vinculo, tem-se uma curva
entre os profissionais de 01 a 15 anos na instituicdo, 63% classificam o hospital como
bom e 36% excelente, e quem tem menos de 01 ano 73% considera o hospital como
excelente e 20% como bom. Esses dados sinalizam que merece avaliar estudo para
entender melhor a percepc¢édo dessa parcela da popula¢do amostra.

Conforme os proprios autores relatam a melhoria é continua e qualquer coisa que tem
um nivel de qualidade hoje pode ser melhorada amanha.

Segundo Wech (2005, p. 153) estratégia consiste simplesmente em descobrir a grande
ideia, definir uma trajetdria geral, incumbir as melhores pessoas de desbrava-la e entdo

partir para a execucdo, com énfase implacavel na melhoria continua.

A gestdo da qualidade pode ser definida como sendo qualquer
atividade coordenada para atingir e controlar uma
organizacdo no sentido de possibilitar a melhoria de
produtos/servicos, com vistas a garantir a completa satisfagéo
das necessidades dos clientes relacionadas ao que estd sendo
oferecido, ou ainda, a superacdo de suas expectativas. (Faria,
2013)
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Segundo Burmester (2005 p. 334), a esséncia da qualidade total é que sempre havera
formas melhores de se fazer as coisas; ndo importa a qualidade do que se faz hoje,
sempre serd possivel melhora-la.

Faz-se necessario criar as estratégias para que a percep¢do do corpo clinico seja
satisfeita, pois 0s hospitais existem para atender os pacientes dos médicos. Sendo assim,
séo eles os clientes em potencial dos hospitais.

Programar estratégias que satisfaca a clientela médica € apostar em retorno para
instituicdo. Superar suas expectativas, cativar e envolve-los nos processos de qualidade
produz frutos.

E os autores reforcam que nos processos de qualidade sempre havera formas melhores
de fazer as coisas, 1SS0 remete aos gestores pensar em como mobilizar as equipes para
pensar sobre suas atividades, sempre com o intuito de evidenciar suas conquistas. Nao
se pode fazer salde no empirismo.

O grafico 21 péagina 71 mostra o quanto os profissionais entrevistados estéo
comprometidos em suas atividades para que os objetivos do mapa estratégico do
hospital sejam atingidos.

Percebe-se que o nivel de comprometimento é em média 89%, este dado € confirmado
ao estratificar as informacdes por tempo de vinculo com a instituicdo com destaque para
os profissionais que tem mais de 21 anos de atuacdo na empresa, pois 100% desses
consideram que estdo muito preparados. Isso demostra que a vontade de fazer com que

0s objetivos do hospital sejam atingidos tornando assim, um centro de exceléncia.

“O Balanced Scorecard é uma ferramenta (ou uma
metodologia) que traduz a missdo e a visdo das empresas
num conjunto abrangente de medidas de desempenho que
serve de base para um sistema de medicdo e gestdo
estratégica”. (Norton e Kaplan apud Herrero, 2005, p. 25)

Segundo Hargreaves, Zuanet e Lee (2008 p. 18) pode-se concluir que qualidade s6
aparece se os profissionais envolvidos com o0 servi¢o estdo comprometidos com o
trabalho e se as empresas, por sua vez, praticam politicas de valorizagdo e capacitacao

de pessoal.

“Qualidade ¢ consequéncia de uma acgdo gerencial integrada,
sisttmica e coerente que crie condi¢Bes para que a agdo
assistencial se dé com qualidade em todo o hospital e ndo
apenas em algumas partes — tal é a natureza da interacdo entre
os diversos servigos.” (Perreira, et. al., 2005, p. 333)

“Combinar qualidade e servigos médico-hospitalares é um

desafio para muitas instituicdes de salde. A aplicagdo de
conceitos de qualidade total na atividade hospitalar ndo s6 é
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possivel, como também é de extrema importancia, tanto nas
institui¢des privadas como nas publicas, pois exige eficécia (a
estratégia e as decisdes certas), eficiéncia (o fazer correto) e
discernimento (a deteccdo das peculiaridades do ambiente),
para melhorar servigos tdo criticos e torna-los integralmente

focados nos clientes de satide e em suas expectativas.”
(Taraboulsi, 2005, p. 222)

Os autores reforcam que os resultados aparecem quando os profissionais estdo
envolvidos com a causa, e isso ficou claro para que o hospital obtivesse o certificado de
qualidade. Sendo confirmando nas respostas da entrevista.

GRAFICO 19

Por trabalhar em um hospital certificado em termo de satisfagdo profissional vocé se
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GRAFICO 20

Comparando o hospital com outros hospitais que ndo tem em suas atividades o processo
de qualidade implantado vocé considera que o hospital é:
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GRAFICO 21

Para que o hospital atinja seus objetivos do mapa estratégico vocé enquanto profissional

esta:
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O grafico 22 pagina 73 mostra qual a percepcdo dos profissionais no que diz respeito
aos objetivos do hospital. A maioria dos profissionais entrevistados considera que 0s
objetivos do hospital estdo muito claros, e uma pequena porcentagem acha que existe
pouca clareza, com destaque para a area médica que 45% dos entrevistados considera
que o0s objetivos estdo poucos claros. Tais informacdes sdo confirmadas ao estratificar
as respostas por tempo de vinculo na instituicdo, pois 54% dos profissionais que atual
entre 06 a 10 anos consideram pouco claros os objetivos do hospital.

“O Balanced Scorecard ¢ um sistema de gestdo que traduz a
estratégia de uma empresa em objetivos, medidas, metas e
iniciativas de facil entendimento pelos participantes da
organizagdo. E uma ferramenta gerencial que permite
capturar, descrever e transformar os ativos intangiveis de uma
organizacdo em valor para os stakeholders.” (Herrero, 2005,
p. 26)

“ONA ¢ uma organizagdo privada, sem finalidade econémica
e de interesse coletivo, que tem como principais objetivos a
implantacdo e a implementacdo em nivel nacional de um
processo permanente de melhoria da qualidade da assisténcia
a saude, estimulando todos os servicos de salde a atingirem
padrfes mais elevados de qualidade, dentro do processo de
acreditagdo.” (Manual Brasileiro de Acreditagdo 2010 p. 12)

Couto & Pedrosa (2007, p. 92), salienta que o indicador ¢ uma medida quantitativa de
resultado desejavel ou indesejavel do processo (estrutura, método, resultado) que deve
ser medido para que se tenha certeza de que o0s objetivos desejados foram alcangados.

Em um cenario em que o conjuntos de acGes nada mais € do que as ferramentas
planejadas, organizadas e aplicadas da ciéncia da Qualidade de hoje e denominadas:
descricdo de processo, fluxograma, protocolo, relatério de falhas de projeto, medicGes e
comparagOes, controle de documentos, rastreabilidade, controle de processo,
conformidade, anélise critica de resultados, continuidade do processo de melhoria,

acOes corretivas e preventivas. (Mello & Camargo, 1998, p. 36)

“O modelo de gestdo ¢ tido como um conjunto de valores e
principios que predominam na instituicdo e tem como
referéncia as crencas do grupo de poder desta. Esses valores e
principios, por sua vez, vao influenciar o comportamento do
individuo.” (Pereira, et. al., 2005, p.63)

Harrison (2005, p. 112), salienta que a missdo define o que é a organizagdo e as razGes
para sua existéncia; normalmente contém todos os elementos de diregcdo estratégica,

incluindo viséo, definigdo de negdcios e valores organizacionais.
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Para Chiavenato (2003, p. 601), a missao se refere a finalidade ou motivo pelo qual a
organizacdo foi criada e para o que ela deve servir. Ela significa a razo de existéncia de
uma organizagao.

Ter acOes claras, e envolver pessoas sO se consegue com perspicacia e muito forca de
vontade. Os gestores sdo 0s maestros que além das atividades de analise que séo
necessarias ser feitas é preciso ndo perder de vista as pessoas, pois sem elas ndo se
constroem uma instituigdo com qualidade.

A gestdo de um empreendimento € primordial para que os resultados sejam atingidos.
Para tanto, é necessario que o modelo de gestéo seja orientado em misséo, visao, valores
e principios. Os autores deixam claro que esses sao 0s pilares de uma gestao inteligente,

que prima pela competividade de mercado.

GRAFICO 22

Com o processo de certificacdo o hospital tem mostrado os seus objetivos de forma:
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O gréafico 23 pagina 75 mostra qual a percep¢do dos profissionais da area administrativa
em termos de classificacdo, se o hospital com o processo de certificacdo € seguro,
organizado, transparente, atrativo e resolutivo.

Percebe-se que o hospital recebeu melhores conceitos em organizagdo, seguro e

transparente.
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O grafico 24 pagina 75 mostra qual a percepcdo dos profissionais da area assistencial
em termos de classificacdo, se o hospital com o processo de certificacdo € seguro,
organizado, transparente, atrativo e resolutivo.

Percebe-se que na opinido dos profissionais assistenciais o hospital em ordem de
classificacéo é organizado, seguro, transparente e resolutivo.

O grafico 25 pagina 76 mostra qual a percep¢do dos profissionais da area médica em
termos de classificacdo, se o hospital com o processo de certificacdo € seguro,
organizado, transparente, atrativo e resolutivo.

Percebe-se que na opinido dos profissionais médicos o hospital é atrativo, organizado,
transparente, seguro com destaque para o item resolutivo que foi classificado em ultima
pontuacdo com 67%, demostrando que ainda os protocolos clinicos apresentam
fragilidades.

Os ultimos quatros graficos consolida que os objetivos da instituicdo foram alcangados,
pois o nivel | da metodologia ONA é seguranca e o nivel 1l € organizagdo, sendo assim,
é perceptivel pelos profissionais que atuam no hospital que foram alcancados, sendo
condizente com 0s autores em expressar que todo o processo de qualidade visa,
organizar e dar seguranca aos que atuam nas diversas areas, bem como aos que

procuram pelos servicos ofertados pelas instituicdes de satde.
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GRAFICO 23

Em ordem de classificacédo (1, 2, 3, 4, 5) na sua avaliacdo o processo de certificacdo

tornou o hospital mais:
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GRAFICO 24

Em ordem de classificacédo (1, 2, 3, 4, 5) na sua avaliagdo o processo de certificacdo

tornou o hospital mais:
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GRAFICO 25

Em ordem de classificacédo (1, 2, 3, 4, 5) na sua avaliacdo o processo de certificacdo
tornou o hospital mais:
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O grafico 26 pagina 77 mostra qual a percepcao dos profissionais da &rea de apoio em
termos de classificacdo, se o hospital com o processo de certificacdo € seguro,
organizado, transparente, atrativo e resolutivo.

Percebe-se que para estes profissionais o hospital é atrativo, organizado, e resolutivo,
mas que ainda ndo €é tdo transparente como classificados pelos profissionais
administrativos, assistencial.

Fazendo uma comparagdo com as quatro categorias de profissionais entrevistados,
podemos concluir que os itens que aparecem com maior frequéncia em termos de
classificacdo é organizacdo, seguranca, transparente.

Isto confirma que o hospital tem buscado seguranca, organizagdo e transparéncia em

suas atividades, esta sendo percebido pelos profissionais.

“A motivagdo ou disposi¢do para empenhar-se 0 melhor
possivel no desenvolvimento de suas atribuigbes tem
naturalmente muito a ver com o préprio empregado, mas
também ¢ fortemente influenciada pela empresa. Hoje,
reconhece-se que o0s empregados preferem trabalhar em
empresas que oferecem qualidade de vida, ou seja, capazes de
proporcionar seguranca e satisfacdo.” (Gil 2007, p. 45)

A avaliacdo de resultados, tanto em nivel de atividades quanto por especialidades,

constitui um instrumento vital a gestdo da instituicdo de sadde, permitindo aos
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dirigentes maior seguranca diante das dificuldades e desafios impostos a esse segmento
empresarial. (Matos, 2002, p.22)

Segundo, Pagliuso (2008, p. 61), salienta que qualidade é a totalidade de caracteristicas
de uma entidade (atividade ou processo, produto), organizacdo, ou uma combinagédo
destes, que lhe confere a capacidade de satisfazer as necessidades explicitas e implicitas
dos clientes e demais partes interessadas.

Harrison (2005, p. 112), salienta que a missdo define o que é a organizacgdo e as razGes
para sua existéncia; normalmente contém todos os elementos de direcdo estratégica,
incluindo visdo, definicdo de negdcios e valores organizacionais.

Para Chiavenato (2003, p. 601), a missao se refere a finalidade ou motivo pelo qual a
organizacao foi criada e para o que ela deve servir. Ela significa a razéo de existéncia de
uma organizacao.

Segundo ANAHP (2013, p. 21) o desenvolvimento das competéncias é uma importante
estratégia de alinhamento, bem como uma ferramenta fundamental para evidenciar a

transparéncia da instituicdo em relacéo ao que ela espera do colaborador.

GRAFICO 26

Em ordem de classificacédo (1, 2, 3, 4, 5) na sua avaliagdo o processo de certificacdo
tornou o hospital mais:
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CONCLUSAO

Ao certificar um hospital, evidencia-se que as ac¢6es dos profissionais obedecem a uma
linha de cuidados preconizada pelas legislagbes, demostrando que a politica
institucional visa a manutencéo da vida.

Desta forma, a constante mudancga nos sistemas de saude faz com que as instituicdes
através da gestdo da qualidade identifiquem as ndo conformidades nos processos, e
promovam medidas capazes de satisfazer simultaneamente melhoria na assisténcia
médico hospitalar, bem como a sustentabilidade dos servicos prestados.

Com o presente estudo apuramos questdes relevantes, frutos da implantacdo da gestéo
da qualidade. Assim, os nimeros mostram que a instituicdo melhorou o giro de leitos,
saindo de 4,85 em 2008 para 5,28 em 2013. Isso fez com que aumentasse 0 nimero de
internacOes, e consequentemente o nimero de consultas e exames, otimizando melhor
sua estrutura instalada.

A quantidade de treinamento evoluiu consideravelmente, em 2008 foram realizados 22
treinamentos, aumentando nos anos subsequente, chegando a 507 em 2012. Esse
aumento justifica os investimentos financeiros em capacitacdo e desenvolvimento de
pessoas que em 2008 foi da ordem de R$71.679,25/ano. A média dos 2010, 2011 e
2012, foi de R$156.954,08/ano, e nos primeiros cinco meses de 2013, foram investidos
R$53.854,36.

A percepcdo dos profissionais das areas administrativa, assistencial, corpo clinico e
apoio, com relacdo a capacitacdo e conhecimento proporcionado pelo hospital,
representa a média de 60%, considerando que houve muita capacitagdo e treinamento,
Outro ponto relevando, ainda com relacdo a pessoas, sobre a Otica do processo de
certificacdo, revela que 60%, dos profissionais estdo mais satisfeito com suas
atividades.

Na mesma linha de raciocinio no que tange as rotinas e protocolos 70% da equipe de
satide consideram os mesmos claros e seguros. E de consenso das areas administrativa,
assistencial, médica e apoio que o processo de certificagdo trouxe organizagdo e muita
seguranca para realizar as atividades. No que se refere ao comprometimento para atingir
0s objetivos do mapa estratégico da instituicdo, em média 89% dos profissionais estéo
comprometidos.

Outro ponto positivo identificado durante o processo de acreditacdo foi: indice de

rotatividade de pessoal que em 2008 era 2,83/ano, 2012 passou a ser 2,16/ano, e em
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2013 tende a ser menor, pois nos primeiros cinco meses foram de 1,66. Os nimeros de
atestados reduziram de 2,5% em 2008 para 1,89% em 2012, sugerindo satisfacdo do
profissional com a instituicdo, pois a pesquisa de clima organizacional mostra que em
2008 era 70,80% de satisfacdo e em 2012 foi 76,30%.

Foram observados fatores limitantes no que se refere adeséo e aceitabilidade por parte
do corpo clinico, cujos dados mostram que 47% dos médicos estdo poucos satisfeitos e
18% ndo estdo satisfeitos, cabendo a mitigacdo desses. Tais informagdes sugerem
desenvolver estudo para entender melhor o que gera essa percepcao e/ou ac¢des voltadas
ao corpo clinico para que melhorias desses indices, por se tratar de um grupo gerador de
receita ao hospital, precisando estar satisfeito e alinhado com a instituicéo.

Sobre o cumprimento de programas de sustentabilidade social e ambiental, observa-se
que o hospital passou a ser mais efetivo, pois em 2009 atingiu 78,50% e em 2012
passou a atingir 93% dos programas.

Na perspectiva financeira, melhorou o indice de gestdo de suprimentos saindo de 7,16%
em 2010 para 3,19% em 2012, no que se refere a compras emergenciais. Outro fator
observado foi a oscilacdo entre receita e despesas 0 que pode comprometer a
manutencdo dos programas implantados, prejudicando a sustentabilidade da instituicao.

E importante ressaltar na perspectiva processos tecnologia e estrutura, a evolucio da
identificacdo dos riscos assistenciais que em 2010 atingiu uma média de 6,23% ano e
em 2012 atingiu 132,68%, Os indices de evolucdo médica em sistema informatizado é
fator de destaque, saindo de 88,30% em 2010 para 98,18% em 2012, preservando
juridicamente o médico e a instituicéo.

O trabalho apresentou algumas limitagbes, pois mesmo com a quantidade de
informacBes geradas durante o processo para a certificacdo do hospital, faltou eleger
indicadores de resultados efetivos. Os servicos assistenciais apresentam fragilidade em
estabelecer a linha de cuidados, gerando ndo conformidades.

Porém, de forma geral os dados coletados mostram que a certificacdo contribuiu para a
melhoria da instituicdo e trouxe inimeros resultados positivos. Ficou evidenciado que
os profissionais estdo mais bem preparados e satisfeitos com a nova metodologia de
trabalho. Isso mostra que a mudanca de cultura foi benéfica. Os indicadores mostram o
quanto a instituicdo evoluiu em préaticas seguras, com processos bem definidos e
alinhados.

Em linhas gerais pode-se observar que, 0s objetivos a que se propbs o estudo foram

alcancados, pois foi possivel fazer uma leitura dos problemas nos processos nédo
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conformes, as dificuldades em ndo atingir os resultados estabelecidos, evidenciando que
a acreditacdo hospitalar, com vistas a qualidade melhorou os resultados institucionais.
As dificuldades encontradas pelos profissionais em relacionar a logistica, 0 acesso a
informacdes e conhecimentos, apesar de serem dificeis, ndo foram barreiras para
alcancar a acreditacdo ONA.

O trabalho contribui para o enriquecimento do meio cientifico e académico, agregando
conhecimentos na area da gestdo da qualidade em saude, bem como fornecendo dados e
indicadores relevantes para o processo de acreditacdo hospitalar.

Por fim, os ganhos em profissionalismo, organizacdo, comprometimento e credibilidade
contribuem consideravelmente com a redugéo do risco de morte eminente, garantindo
seguranca e qualidade na assisténcia. Nessa Otica espera-se que os profissionais preserve

0 bem maior que existe: A VIDA!
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APENDICE

Prezado (a) Colaborador (a),

Esta pesquisa tem como objetivo avaliar “O processo de gestdo da qualidade com foco
em resultado em um hospital privado da cidade de Macapa/AP.” Resultado da mesma
sera utilizado em uma dissertacdo de mestrado. Suas respostas serdo confidenciais.

Conto com sua colaboracéo.
O questionario é composto de duas partes:
l. CARACTERIZAC;AO DO ENTREVISTADO;
1. DADOS OBJETIVOS SOBRE O PROCESSO DE ACREDITACAO;

I. CARACTERIZACAO DO ENTREVISTADO

1. Area que trabalha:

2. Tempo de vinculo com a instituicéo:
[1MenosdeOlano [I1De0Ola0O5anos [J]De06al0anos [ De1lla15anos
[l Del6a20anos [ De 21 ou mais.

3. Sexo:
] Feminino ] Masculino

4. Participou do processo de acreditacao?
(1 Sim [] Néo

I1 — Dados objetivos sobre o processo de acreditacdo

1 — Com o processo de certificacdo, no que diz respeito a organizacao o hospital é?
( ) muito organizado

( ) pouco organizado

( ) sem organizagéo

2 — No que diz respeito a capacitacdo e conhecimento o hospital tem proporcionado?

( ) muita capacitacdo e treinamento
( ) pouca capacitacao e treinamento
( ) ndo tem capacitado e nem treinado

3 — O processo de certificagdo no que diz respeito a realizagdo de suas atividades
trouxe?

( ) muita seguranca
( ) pouca seguranca
( ) nenhuma seguranca
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4 — Com o processo de certificacdo as atividades, rotinas e protocolos na sua area de
atuacdo se tornaram?

( ) claros e seguros

( ) claros e complicados
( ) complicados e dificeis
5-—

Com o processo de certificagdo hoje vocé trabalha:

( ) mais satisfeito
( ) pouco satisfeito
( ) ndo esta satisfeito

6 — Com o processo de certificagcdo vocé considera que hoje para realizar suas atividades
VOCé estd?

( ) muito preparado
( ) pouco preparado
( ) ndo esta preparado

7 — Hoje com o processo de certificagdo vocé considera que na sua area de atuacao se
tem?

( ) melhores resultados
( ) poucos resultados
( ) ndo obtém resultados

8 — Por trabalhar em um hospital certificado em termo de satisfacdo profissional vocé se
considera?

( ) muito satisfeito
( ) pouco satisfeito
( ) insatisfeito

9 — Comparando o hospital com outros hospitais que ndo tem em suas atividades o
processo de qualidade implantado, vocé considera que o hospital é?

( ) excelente
( ) bom
( ) ruim

10 — Para que o hospital atinja seus objetivos do mapa estratégico vocé enguanto
profissional esta?

( ) muito comprometido
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( ) pouco comprometido
( ) néo esta comprometido

11 — Com o processo de certificacdo o hospital tem mostrado os seus objetivos de
forma?

( ) muito clara
( ) pouco clara
( ) ndo esté clara

12 — Em ordem de classificacdo ( 1, 2, 3, 4, 5 ) na sua avaliacdo 0 processo de
certificacdo tornou o hospital mais?

) resolutivo

) atrativo

(

(

( ) transparente
( ) seguro
(

) organizado
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ANEXOS

MATRIZ DE PRIORIZACAO

PRIMARIOS
Impacto Impacto na Impacto no | Contribuicdo para Total de
Processos na assisténcia ao cliente a estratégia (visao ontos
Sustentabilidade paciente interno € Missao) P
Ambulatérios 2 1 1 2 6
Assisténcia Farmacéutica 1 3 3 1 8
Assisténcia Nutricional 1 3 3 1 8
Centro Cirlrgico 3 3 3 3 12
Centro Obstétrico 2 3 3 2 10
Diagndstico e
2 3 3 1 9
Tratamento
Laboratérios 1 3 3 1 8
Pronto Atendimento 3 3 1 2 9
Servigo de Internacéo 2 1 1 2 6
Unidades de Internacdo 3 3 3 3 12
UTI Adulto 3 3 2 2 10
UTI Neo 3 3 2 2 10
APOIO
Impacto Impacto na Impacto no | Contribuicéo para Total de
Processos na assisténcia ao cliente a estratégia (visao ontos
paciente interno e Missao) P

Sustentabilidade
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Auditoria  de Contas

Médica !
Agéncia Transfusional 8
CME 10
Manutencéo 9
Pastoral da Saude 6
Psicologia 4
Qualidade 12
SCIH 12
Servigo Social 4
SESMT 9
SHL 8
SMS (Compras e 9
Almoxarifado)

SPR 8
TI 10

Legenda: 3 Alto Impacto / 2 Médio Impacto / 1 Baixo Impacto

Score: 0-4 pontos: baixa priorizagdo
5-8 pontos: média priorizagdo
>9 pontos: alta priorizacdo

Processos Estratégicos: serdao aqueles que atingirem nota > 9
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Macapa/AP, 13 de dezembro de 2013.

A Diretoria

Prezado (a) Senhores (as),

Cumprimento-o respeitosamente pelo trabalho desenvolvido na diregdo deste tdo bem
conceituado hospital, cuja busca pela melhoria continua estd presente em todas as
acdes dos profissionais que ai atuam.

Com o intuito de colaborar com esta metodologia de trabalho, venho mui
respeitosamente apresentar o projeto em anexo com informacgdes que tem como
fundamentacdo o trabalho de dissertacdo de mestrado concebido através pesquisa
bibliografica, analise de relatérios gerenciais, relatorios de qualidade, bem como a
pesquisa com profissionais que atuam nas areas administrativas, medica, assistencial e
apoio.

Certo que estas informacgdes possam contribuir na gestdo da melhoria continua, me

coloca a disposicdo para implementar o projeto.

Atenciosamente,

Ademir Vicente de Oliveira
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PROJETO

Introducéo

O programa de qualidade tem como finalidade organizar os processos, de forma a
obter economia de tempo e recurso, atingir meta e resultados justificando a
importancia desse método nas organizacdes de salde.

O estudo foi desenvolvido coletando informacdes no periodo de janeiro de 2008 a
maio de 2013, tempo que a instituicdo obteve o diagndstico institucional, bem como o
selo de certificagdo ONA. Sendo base para a elaboracdo do trabalho de dissertacédo de
mestrado que teve como titulo “O Processo de Gestdo da Qualidade com foco em

resultado em um Hospital Privado da Cidade de Macapé — Estudo de Caso”.

Objetivo geral
Apresentar os dados coletados no estudo para subsidiar possiveis decisées.

Objetivo Especifico
Analisar os dados obtidos na pesquisa para formular estratégias na busca de melhores

resultados.

Metodologia

Fornecer uma cépia do estudo e motivar uma reunido com diretoria, gerentes e
médicos na qual serd apresentado uma compilacdo dos dados para socializar as
informacgdes obtidos na pesquisa, com intuito de promover um momento de discussao

sobre o percepcao do profissionais com processo de acreditacao

Concluséao

A gestdo da qualidade identificou as ndo conformidades nos processos, promoveu
melhorias na assisténcia medico hospitalar e 0 monitoramento dos servigos através de
indicadores para tomada de decisoes;

O hospital investiu em capacitacdo e desenvolvimento, proporcionando aos
profissionais conhecimentos para fazer frente a mudanca de cultura;

A percepcéo dos profissionais com relagédo a acreditacao é positiva, pois considera que
0 hospital estd mais organizado e seguro, bem como estdo mais comprometidos e

preparados para desenvolver suas atividades;
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A instituicio ganhou em profissionalismo, organizacdo, comprometimento e
credibilidade, reduziu o risco de morte eminente, garantindo seguranca e qualidade na

assisténcia.

Recomendaces

Eleger indicadores de resultados, para evidenciar a efetividade de seus investimentos;
Estabelecer a linha de cuidado, para facilitar a participacdo da equipe de salde na
assisténcia;

Investigar a ndo adesdo e ndo aceitabilidade de parte do corpo clinico e sua
insatisfacdo com a cultura da qualidade com vista a acreditacdo hospitalar, pois sdo
clientes em potencial da instituicao;

Proposta
Promover reunido com a diretoria, médicos e gerentes para apresentar o resultado do

estudo, com 0 objetivo de incentivar um momento de discussdo para auxiliar na

resolucao dos pontos ndo conformes.

Ademir Vicente de Oliveira
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