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A mudanca, continua e inevitavel, é o fator dominante na sociedade atual.
Nenhuma decisao sensata pode mais ser tomada sem levar em conta ndo apenas

o mundo como ele é, mas o mundo como ele sera.
Isaac Asimov, 1978
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APRESENTACAO

Este trabalho foi estruturado objetivando-se a conclusdo do Curso de
Especializagdo em Gestdo Hospitalar, desenvolvido através do convénio Universidade
Federal de Santa Catarina/Secretaria de Estado de Satde, sendo realizado no periodo entre
margo ¢ novembro de 1998.

O presente estudo versa sobre a avaliagdo do processo de implantagdo da GQT —
uma experiéncia vivenciada no Hospital Infantil Joana de Gusmao, 6rgao da administracao
publica do Estado de Santa Catarina, no periodo de outubro de 1996 a outubro de 1998,
considerando-se seus antecedentes iniciados nos meados de 1995, tendo como objetivo
central desenvolver-se uma analise critica do processo de implantagdo dessa proposta de
gestdo, buscando-se subsidios tedricos e praticos para superar as dificuldades vivenciadas.

A orientagdo tedrico-metodoldgica estd pautada em estudos tedricos, pesquisa em
documentos no campo das a¢des desenvolvidas e através da observagdo participante, por
meio da interpretacao dos fatos e dados coletados.

Metodologicamente foi construida a partir de consideracdes sobre as necessidades
de mudangas do modelo de administracdo publica, as particularidades das organizacgdes
publicas de satide, em particular, os hospitais, a Gestao da Qualidade Total — GQT como
alternativa de gestdo, frente aos desafios apresentados no ambito estrutural e conjuntural, a
caracterizagdo institucional, o relato da experiéncia, e avaliacdo, na qual apresentam-se 0s
resultados, a analise critica e a proposta de desenvolvimento de melhorias no processo de

implantacdo desse modelo de gestao.



ABSTRACT

This work has been planned to describe the development of a course on
Specialization in Hospital Management, carried out through an agreement between
Universidade Federal de Santa Catarina and the State Secretariat for Health, from March
through November, 1998.

The study focus on the evaluation of the implantation of Total Quality Management
as carried out in Hospital Infantil Joana de Gusmao, a public children hospital in
Floriandpolis, the capital city of Santa Catarina, Brazil. The process itself has taken
place from October 1996 through October 1998, and has taken into consideration previous
attempts started in middle 1995, whose central goal had been the development of a critical
analysis of the implantation process of such management proposals, trying to extract from
them theoretical and practical information in order to overcome the difficulties met with.

The theoretical-methodological orientation has followed theoretical studies,
research work in papers on the field of the actions undertaken, as well as participating
observation through interpretation of the collected data.

As far as the employed methodology is concerned, it has been constructed upon
awareness of necessary changes in models of the public administration; of the peculiarities
of public health organizations — especially, hospitals — and, of Total Quality Management
as a viable alternative to other forms of management, due to the challenges existing both
in structural and situational levels, in their institutional typifying, as well as description of
experienced processes and their evaluation. In the latter, results have been checked on; a
critical analysis has been made, and suggestions for development of improvements in the

implantation process of this management model have been forwarded.



- BASE MONOGRAFICA

Avaliacdo da implantagdo do Programa de Qualidade Total no Hospital Infantil
Joana de Gusmao ¢ o presente estudo monografico, que objetivou uma avaliacdo apos
flexionar vinte e quatro meses de experiéncia voltada ao modelo previsto pela pratica
implementada nos diversos orgdos do Estado de Santa Catarina, por exigéncia atribuida
pela produtividade pela e qualidade, no servigo publico, decorrentes dos macro processos
de globalizagdo, que envolvem a sociedade internacional, neste final de século.

Apos, o desenvolvido o estudo monografico, sinteticamente, conclui-se que os
aspectos determinantes, sdo singulares ao momento ¢ a conjuntura; estes determinantes
impulsionam no Ocidente uma reestruturacdo na qual a competitividade assume foros de
reordenamento; que houve esgotamento modelo de desenvolvimento decorrentes de
politicas adotadas desde a época do Estado; que as organizacdes de satide, em particular, os
hospitais, encontram-se em estado de deterioragdo, agravado pela falta de novos
investimentos, fracasso dos resultados esperados e utilizagdo inadequada dos escassos
recursos existentes; que os modelos tradicionais de gestdo ndo sdo capazes de resolver os
maiores desafios que impde a atualidade, que a implantagdo do GQT ¢ viavel no servi¢o
publico e na organizagdo hospitalar desde que se tenha firmeza, comprometimento com a
satisfacdo de todos os envolvidos, respaldado sempre na ética, confianca, coeréncia e

equidade das relagdes de trabalho.




INTRODUCAO

Este trabalho procura trazer a tona a experiéncia vivenciada pelo Hospital Infantil
Joana de Gusmao — HIJG, ao iniciar a implantagdo da Gestao da Qualidade Total — GQT,
em outubro de 1996.

O objetivo, em relatar a presente experiéncia, ¢ avalid-la, para buscar subsidios
tedricos e praticos que subsidiem o aperfeicoamento deste processo, propiciando uma
reflexdo critica sobre os desafios que se apresentam ao HIJG, quanto a mudanga de gestao.

Salientamos, que este trabalho passou a ser construido a partir do momento em que
experimentamos desenvolver no HIJG, enquanto Coordenadora da Qualidade, um novo
modelo de gestao.

O HIJG ¢ um 6rgao da administragdo publica do Estado de Santa Catarina, sendo
assim, inserido no Sistema Unico de Saade — SUS, situado em Florianopolis/SC,
atendendo criangas e adolescentes de 0 a 14 anos.

A GQT ¢ um sistema administrativo baseado na participacdo de todos os setores da
organizagdo e de todos os empregados no estudo e conducdo de controle de qualidade,
buscando atender as necessidades dos clientes, a custos baixos, através da utilizacdo de
instrumentos mais eficazes para o gerenciamento. E um sistema permanente ¢ de longo
prazo, que busca as melhoria continua da qualidade dos servigos e produtos gerados pela
organizagao.

Desta forma, o presente trabalho estd organizado em quatro capitulos: o primeiro
trata da insercdo da GQT nas organizagdes publicas de saude; o segundo versa sobre a
GQT no servigo publico no Estado de Santa Catarina; o terceiro relata a experiéncia da
implantacdo do PQT no HIJG e o ultimo capitulo avalia o processo de implanta¢do desse
modelo de gestao.

A partir desse momento iremos identificar de forma mais apropriada como estes
capitulos foram elaborados. Inicialmente, trazemos a tona o debate sobre as necessidades
de mudanga na administragdo publica, bem como as particularidades das organizacdes de
saude, sendo os hospitais o locus do presente estudo. Ainda discorremos sobre diversas
abordagens teodricas sobre a GQT , entendida aqui como alternativa de gestdo para os
hospitais enfrentarem os desafios que nos impde o novo século.

O segundo capitulo situa a GQT no servico publico no Estado de Santa Catarina,
identificando a estrutura do processo de implantagao desse modelo nos diversos niveis da
administracdo publica e seu desdobramento at¢é o HIJG, onde consta a caracterizagdo
institucional.

O terceiro capitulo relata a experiéncia da implantagio do PQT no HIJG, no
periodo de outubro de 1996 a outubro de 1998, considerando--se seus antecedentes , bem

como descrevendo estudos sobre os processos da organiza¢do hospitalar em questdo; o
9



projeto de implantagcdo do PQT; as reunides com o6rgao da qualidade da SES e do governo
do Estado; a organizacdo de grupo de estudos sobre qualidade no servico publico; o
desenvolvimento do planejamento estratégico; a promocao de cursos e diagnostico
realizado pela Fundacdo Cerni; a tentativa de implantacdo do Gerenciamento da rotina
realizada na Subgeréncia do Psicossocial e na Emergéncia Externa e a constituicdo do
Escritorio da Qualidade.

O quarto capitulo trata da avaliagdo da implantagdo do PQT no HIJG, no qual
identificamos os resultados alcancados das atividades realizadas do periodo de margo de
1997 a outubro de 1998, comparando dados com base nas metas propostas, realizamos uma
analise critica da experiéncia, bem como desenvolvemos propostas que superem, a
principio, algumas questdes limitadoras apresentadas ou aperfeicoar aquelas que obtiveram
éxito.

Ao final, nas consideracOes finais, retomaram-se as idéias centrais do trabalho e
teceram-se algumas consideragdes.

E importante salientarmos que, pelo fato de realizarmos um estudo inicial,
reconhecemos suas limitagdes, mas, esperamos que este trabalho possa servir como base
para futuras experiéncias no HIJG, bem como possa ser somado a outros trabalhos,
ampliando o avango no debate sobre o tema em questdo, resultando numa agdo que

melhore os processos de implantagdo da GQT, em especial, na area de saude.
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CAPITULO I
A INSERCAO DA GESTAO DA QUALIDADE TOTAL NAS
ORGANIZACOES PUBLICAS DE SAUDE

O presente capitulo pretende trazer a tona o debate sobre as necessidades de
mudanga na administragio ptblica, bem como as particularidades das organizacdes' de
saude, sendo os hospitais o locus de nosso estudo, identificando-se a Gestao da Qualidade
Total — GQT, como uma alternativa de gestdo. Contextualizando, assim, o processo de
implantacdo do Programa de Qualidade Total — PQT no Hospital Infantil Joana de
Gusmao — HIJG frente aos desafios que nos impde o novo século.

Neste sentido, optamos por discutir inicialmente as necessidades de mudangas do
modelo de administragdo publica no Brasil , buscando referencias para a compreensao
desse processo de mudangas que se impde no campo nivel organizacional, nos enfoques

estrutural, historico e conjuntural.

1.1 - As necessidades de mudang¢as do modelo da administracao publica

A modernizacdo da gestdo publica brasileira ¢ um desafio que nos impde a atual
realidade.

Neste sentido, o presente trabalho recorre a estudos que identificam fatores macro-
determinantes desse processo, uma vez que esta necessidade de mudanca ndo se da de
forma isolada no Brasil, mas em quase todos os paises do mundo.

A principio, a intervenc¢do estatal como se conhece hoje, foi necessaria porque o
desenvolvimento industrial provocou poderosos conglomerados e criou sindicatos de acao
nacional, o que levou as classes dominantes a projetar um Estado regulador e mediador da
atividade econdmica, a fim de se contrapor ao poder dos grupos emergentes.

Apo6s a II Guerra Mundial, a centralizacdo do Estado cresceu em fungdo de um
maior compromisso com o bem estar social.

Dessa forma, podemos identificar um modelo de Estado vigente até a década de

70, no Ocidente, principalmente na Europa, que pode ser representado pela criagdo do

! Entendemos organizacio ... como um fenémeno complexo, ambiguo e paradoxal (Morgan, 1991), que para
ser apreendido, ndo na sua totalidade de fato, mas na totalidade possivel, requer a utiliza¢do de multiplas
percepcies da realidade. E uma perspectiva que busca integrar as diferentes possibilidades de compreensdo
da organizagdo e de seus objetivos. ( Lima,1994:44)
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chamado “Estado de bem-estar fordista™

. Sendo que as relagdes salariais de gestdo
“fordistas” no interior do processo de trabalho se estendem do final dos anos 40 até a
primeira metade dos anos 70.

O estabelecimento do pacto fordista (Harvey, 1992) criou condigoes adequadas
para o crescimento economico e a estabilidade politica do pos-guerra. Ele pode ser
considerado como um complemento do pacto Keynesiano entre proprietdarios e
trabalhadores. A base estrutural do pacto eram a produc¢do, o consumo de massa e o
crescimento economico continuo combinados. Suas for¢as dinamizadoras eram a
economia de escala e a integracdo de mercados regionais. Essa composi¢do possibilitou a
paz entre capital e trabalho e deu d coexisténcia da democracia com o capitalismo’.

Segundo Martins Filho*, na década de 70, varios fatores encadeados comegaram a
inviabilizar o arranjo vigente. Havia nas economias desenvolvidas uma grande quantidade
de recursos aplicados em processos tecnoldgicos obsoletos que necessitavam ser
amortizados.

Além disso, novas tecnologias surgiram em grande escala, alterando a relagdo
existente entre capital e trabalho, porque mudaram a natureza e o carater dos processos de
trabalho e de producdo. A base das novas tecnologias estava associada ao desenvolvimento
da microeletronica, da automacao flexivel e da robotizagao.

A queda da produtividade era outro fator que tinha relagdo direta com uso de
tecnologias obsoletas, ainda dominantes no processo de producao.

A crise do petroleo, no inicio dos anos 70, o aumento dos precos da matéria-prima
aliado ao grau de protecionismo adotado de forma geral, trouxe recessdo econdmica. Esta
aumentou a ociosidade dos fatores de producdo e provocou uma crise fiscal generalizada
nos estados ocidentais. Esta crise foi causada pela combinagdo da queda de arrecadacao
com o aumento de gastos, que, por sua vez, foi provocado pela diminuicdo da atividade
econdmica, enquanto que o aumento dos gastos foi ocasionado pela maior demanda por
programas sociais, devido ao desemprego.

Essa situacdo inviabilizou o paradigma fordista de organizacdo de produgao,

levando a necessidades de mudancas economicas ¢ sociais.

? Segundo MARTINS FILHO (1996:95), este pacto foi a resposta encontrada pelo ocidente para o conflito
entre a autonomia dos agentes privados — essencial para o conflito entre autonomia dos agentes privados —
essencial para a eficiéncia microecondmica - , os objetivos mais gerais do Estado e interesses dos
trabalhadores , o que ele chamou de pacto implicito entre Estado, capital e trabalho. Sendo citado em estudos
de Boyer, 1989; Harvey, 1992; Aglietta, 1979. O “Estado fordista”, apoiado em governos de cunho social-
democrata, de cunho universalista que integravam os trabalhadores. Dentro desse contexto o Estado assumia,
na maior parte dos casos, a responsabilidade pelos grandes investimentos em infra-estrutura e gera
diretamente grande parte dos servigos publicos a eles associados.
O termo fordismo deriva da filosofia de gestao utilizada por Henry Ford na administracao de suas industrias.
Ford introduziu inovagdes administrativas como : adocdo de beneficios aos empregados, pagamento de
salarios mais altos, relativa estabilidade de emprego e gestdo mais participativa.
3 Revista de Administragdo Publica, Vol. 30, N° 6 — novembro/dezembro/1996, cit. p. 95
*Ibid., p. 95

12



Além disso, o descontentamento crescente do populagdo favoreceu as politicas
influenciadas pelo liberalismo’.

Em estudos realizados por Martins Filho® esses processos estdo relacionados a um
novo modelo de acumulagdo chamado “modo de regulacao flexivel”. Essa flexibilizacao,
desencadeia um reordenamento no processo produtivo no tocante ao capital e a integracao
dos trabalhadores a padrdes de consumo.

Neste sentido, o capital mudou sua logica de atuagdo, sendo que a globalizagdo
surge como alternativa para dinamizar o mercado frente a crise enfrentada.

... A logica adotada ditava que deveria surgir em cada pais um mercado nacional
dinamico, fortemente competitivo, composto de unidades de pequeno e médio portes e
integrados aos grandes conglomerados. Essa integragdo se daria através de processos de
terceirizagdo e montagem de redes de fornecedores . Como corolario surgiram a
maximiza¢do da produtividade e a capacidade global. Tal cendrio pode ser entendido
como o embrido do atual conceito de globalizacio’ .

Em relagdo ao componente trabalho, neste processo, houve separagao de interesses
dos trabalhadores. De um lado, continuou a estabilidade para alguns trabalhadores e, de
outro, o trabalho temporario e informal. Neste contexto, as organizacdes sindicais que
eram oposic¢ao ao capital foram subvertidas, uma vez que houve um aumento no nimero de
pequenos empresarios e profissionais autonomos, resultante da generalizacdo dos
processos de produgio®.

O fato da produgdo ser segmentada refletiu nos padrdes de consumo, tornado-o
cada vez mais diferenciados.

Neste contexto, comegou a ser feita a substituigdo do cidadao/trabalhador pelo
cliente/cidaddo’. A intensificagio de um mundo cada vez mais competitivo, a globalizac¢io
dos mercados ocorridos na ultima década fizeram com que a acdo estatal mudasse. Em
funcdo dessa nova conjuntura internacional, o modelo de administragio publica no
Ocidente vem sendo reestruturado, levando o Brasil a conduzir mudangas na atuagao
estatal.

Nesta perspectiva, o Brasil optou por reformar o Estado através da diminui¢cdo de
suas fungdes, privatizando as empresas estatais, alegando que isso se fazia necessario para
permitir que sua preocupacao se voltasse para area social, de satde e educagao, bem como,
também argumentando que o sistema privado ¢ mais eficiente € menos corporativo que o

publico, ndo tratando da relagdo intrinseca com as questdes sociais e culturais que

> O liberalismo tem como proposta central a retiradas do Estado das areas estratégicas de produgio
econdmica e até mesmo da prestagdo de servigos publicos.
% Ibidi, p. 96
7 Ibidii p. 96
¥ Ibidiii, p. 97
intermediacdo para obtencdo de beneficios compensatorios do capital e ganhos sociais de salérios, através de
impostos ou processos de intermediagdo e o cliente/cidadao entende o Estado como um prestador de servigos
comprometidos com critérios de qualidade e atendimento associados aos servigos que presta.
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pressupde esta tomada de decisdo e, mais do que isto, ndo possibilitando a real discussao
sobre a esséncia do problema, afastando, assim, uma discussao profunda sobre a
necessidade de mudangas estratégicas neste processo. Afirmar, que o problema ¢ causado
apenas pela ma administracdo dos servigos publicos ¢ reducionista e ndo nos leva a um real
diagnostico da situagao .

Contudo , € preciso analisar a realidade sob diversos angulos , possibilitando uma
melhor compreensdo dos acontecimentos, o que pressupde necessidade de mudancas na
organizagao publica, em particular, de saude.

Segundo Martins Filho'® ¢ preciso considerar-se que a crise econémica do pais
deve ser analisada sob dois aspectos. O primeiro, abordado pelo lado da teoria da
regulamentacdo, segundo a qual num contexto globalizado, a crise brasileira ¢
conseqiiéncia da crise do pacto-fordista. O segundo, complementar o primeiro, afirma o
resultado do esgotamento das possibilidades de um modelo de desenvolvimento , tornando-
o ultrapassado para atualidade. Enquanto que no primeiro angulo, a abordagem ¢
globalizada, no segundo, sdo focalizadas as peculiaridades decorrentes das politicas
adotadas desde a época do Estado Novo no Brasil.

E importante salientarmos que nao existe, no Brasil, um modelo de regulamentagio
definida de forma clara, como nos outros paises ocidentais'".

No Brasil, as estruturas institucionais que tém como fungao estabilizar o regime de
acumula¢do ndo se estabeleceram, uma vez que os pressupostos do pacto fordista
estabelecidos foram deturpados. Essa deturpacdo deu-se, de um lado, pela insercdo tardia
do Brasil no contexto internacional, e, de outro lado, pela exclusdo de diversos atores
sociais, nas relagdes de poder. Como conseqiiéncia de sua inser¢do tardia, esse projeto
sofre pressOes internas geradas pela rigidez burocratica, pelo forte corporativismo, pelas
persistentes crise fiscal e pressdes de origem externa provenientes do discurso politico da
modernidade'?.

Acresce que, no Brasil, convivemos com dois tipos de estrutura de producao: um
tipicamente fordista , com producdo em massa e penetracio no mercado nacional e
internacional, e outra, composta por organizacdes arcaicas.

Em termos de padrdes de consumo, a realidade brasileira ¢ bastante ambigua, pois
....existe uma legido de excluidos, cujo padrdo de renda corresponde ao nivel de
subsisténcia, convivendo com uma minoria que detém quase toda a renda disponivel para
o consumo. Esse quadro inviabiliza o surgimento de um forte mercado consumidor, base
da légica do regime de acumulacéa fordista’.

Além disso, segundo os estudos do mesmo autor, as estruturas formais de
organizagao das relacdes de poder politico sdo constituidas de forma ambigua, ou seja, os

sindicatos patronais sdo segmentados de forma setorial e regional, baseados na

' Ibidiiiii, p. 98
""SOUZA e SILVA apud Ibidiiiii p. 98
"2 Ibidiiiiiii , p. 98-99
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heterogeneidade de sua composicdo e os sindicatos dos trabalhadores, ainda sao
caracterizados pelo clentelismo e peleguismo, estando divididos, atualmente entre o
sindicalismo de resultados e o sindicalismo ativista tipico. Quanto aos partidos politicos,
primam eles pela ambiguidade correspondente as estruturas que representam, com algumas
excessoes.

E neste contexto que se pretendeu integrar as estruturas desatualizadas para se
estabelecer o chamado “pacto fordista a brasileira”.

Neste cenario, a politica que apoiava essa tentativa de construcdo fordista era
extremamente contraditoria, nela podiamos presenciar, de um lado, caracteristicas de um
Estado autoritario, baseado no clientelismo arcaico, a qual a proposta pretendia superar e,
por outro lado, havia uma estrutura sindical que sempre se op0s a estrutura vigente, uma
vez que nao via contemplados seus interesses .

A crise do Estado Brasileiro, tanto em termos fiscais quanto estruturais, ficou mais
transparente com o processo democratico, inaugurado nos anos 80. A Constituicdo de
1988, deu um novo formato ao Estado, no que diz respeito a universalizacdo das politicas
sociais, a descentralizacdo das estruturas institucionais ¢ dos recursos fins, ¢ as novas
formas de controle social, com maior participa¢ao da populacao. Assim, a crise se enligou-
se num nivel maior de complexidade, pelas pressdes de competitividade internacional e
pela divida publica e social interna. (grifos nosso)

Assim, o modelo da adminstracdo publica, como foi concebido e implantado no
Brasil a partir de 1930 vem entrando em definitivo colapso nos ultimos anos. O aparelho
publico vem se deteriorando e sendo sucateado em todas as de areas de atuacdo direta ou
indireta do Estado, resultado de uma diversidade de causas e consequéncias , que se
confudem, como ja pudemos observar anteriomente.

Porém, acrescentamos alguns elementos sobre o processo de deterioragdo do setor
publico em nosso Pais, para subsidiar a presente discussao.

A expansdo do setor publico no, Brasil, teve inicio durante o chamado Estado
Novo, em 1930. Segundo Martins Filho'*, este também pode ser considerado o inicio do
Estado em sua forma contemporanea. Essa expansdo se desenvolveu em diversas frentes ,
ou seja, no aumento da capacidade do Estado para arrecadar recursos da sociedade; no
campo de regulamentacao, quando passou a regular amplos setores da economia e fornecer
servigos sociais basicos, como, educa¢do e saude, aumento da intervengdo no setor
produtivo, sendo que este processo foi aumentado no regime militar.

Fatores como a crise de petrdleo, por deixar claro a precariedade da estrutura fiscal
do Estado, a crescente disfuncionalidade dos modelos de desenvolvimentos autdrquico e
autoritario num mundo em processo de rapida internacionalizacdo, a desregulacdo da

economia, a presenga de um processo inflaciondrio crescente e o aumento consideravel do

" Ibidiiiiiiii p. 99
1 Ibidiiiiiiii, p. 90
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desequilibrio orcamentario desgastaram gradativamente a capacidade do Estado de prestar
servicos'”.

As estruturas institucionais brasileiras ainda se caracterizam por uma série de
distor¢des como: a dificuldade de explicitar objetivos, cartorialismos dos controles',
centralizacdo administrava nas trés esferas do governo, um imenso distanciamento entre
planejador e executor das agdes, corporativismo, clientelismo, favoritismo, corrupgao.

... O clientelismo inchou de maneira desordenada os quadros humanos do Estado,
o corporativismo criou privilegios injustificaveis para alguns estratos de funciondrios das
estatais a custa do contribuinte,(...); o populismo aposentou precocemente milhoes de
pessoas gragas (...) a simples auséncia de controles previdenciarios; e a corrup¢do
disseminada em todos os niveis gerou uma relag¢do espuria entre o Estado contratador e
comprador, de um lado, e seus fornecedores e empreiteiros de obra, de outro. A soma
dessas patologias encareceu brutalmente o custeio estatal sem contribuir para ampliag¢do
dos servicos essenciais'’ .

Somada a esta situacdo , as tentativas de acabar com o processo inflacionario
levaram os Poderes Executivo e Legislativo a buscar alternativas para resolver tal situacao,
porém, as mesmas sempre foram baseadas na recessao e altos juros.

Os juros anuais pagos pelos papéis publicos no Brasil sdo atualmente 10 a 15% ao
ano ndo maiores que os de outros paises do mesmo nivel de desenvolvimento, e, uma vez
que os governos sdo os maiores devedores da economia, o setor publico acaba sendo
fortemente penalizado por eles, aléem de gerar um enorme efeito sobre os niveis de juros
praticados pela economia privada (...). Como resultado (...), o Estado deixou de investir
em educagdo, saude, seguranga, servicos urbanos e justica, porque 0S recursos
necessarios para tal sendo comprometidos na (...) manuten¢do estatica da maquina estatal
ou no pagamento dos encargos da divida publica. Inversamente, uma reducdo de 5% nas
taxas reais de juros pagas pelo governo corresponderia a liberar US$4 bilhdes para
refor¢ar a a¢do social do Estado... 18

Além disso, a falta de capacidade dos legisladores e de habilidade gerencial
levaram as organizacdes publicas a ndo se modernizarem, conforme a realidade exigia. As
experiéncias para resolver tal situacdo careceram de responsabilidade politica e

competéncia administrativa para repensar de forma mais profunda a atuacdo e a estrutura

!5 Segundo CASTOR (1996:101) O Estado brasileiro para fazer frente aos gastos com conta de petréleo ao
invés de realizar um ajuste estrutural, recorreu ao endividamento externo, entdo barato e abundante. O
desequilibrio perpetuou-se na década de 70 e no inicio dos anos 80, foi exaurida a capacidade de
financiamento por créditos externos, desencadeando a crise do petroleo.
'® Segundo MALIK e VECINA (s.d.:4) ... Toda a drea meio da administragdo publica brasileira estd eivada
do vicio do cartorialismo. O rito da pega or¢camentaria rigida que nada tem a ver com os programas; o rito
das licitagbes, para as quais ndo interessa o “que” e “por quanto” comprou-se (...). Aqui, devido ao
imperio do rito sobre os objetivos da organizagdo, gera-se uma inversao. O objetivo passa a ser o poder
sobre o rito, ou seja, excercer o controle sobre o rito na obten¢do dos fatores de producoes é que gera
reconhecimento na organizagdo (...) Nessa ciranda perversa, os objetivos das institui¢des sao colocados de
lado e o cliente (a razdo de ser da mesma) é esquecido.
7 Revista da Administragdo Publica, Vol. 28, N° 3 — julho/setembro/1994, cit. pp.156-57
¥ Ibid., p. 157
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da administracao publica , levando a insucesso os esforcos de melhorar o desempenho das
maquinas estatais.

Os fatores macro-determinantes criam condi¢des objetivas e fortaleceram a opgao
liberal do Estado minimo, pelo qual o atual governo federal estd pautado para buscar as
mudancas que se fazem necessarias na administragao publica.

Para enfrentar os desafios que se colocam para o Brasil ¢ necessario produzir com
qualidade, aumentar a produtividade da economia geral e assimilar o surgimento da
competitividade internacional, bem como repensar o papel do Estado.

Neste sentido, iremos nos reportar as organizagdes publicas de saide para
identificar os fatores micro-determinantes em que estd inserida as necessidades de
mudangas, avaliando assim de forma mais adequada a posposta de mudangas da GQT

nestas organizagdes frente a esse contexto.

1.2 - Caraterizacio das organizacoes publicas de saude

As organizagdes de saude , em particular os hospitais, sdo consideradas como sendo
uma das organizacdes de maior complexidade, tendo-se em vista a singularidade de seu
processo de trabalho e o ambiente onde se realiza a pratica cotidiana dos profissionais.

Essa complexidade se amplia em todos os niveis, no campo da administragdo
publica, por pertencerem a um quadro mais amplo de responsabilidade de Estado em gerir
servigos publicos'’’, garantindo acesso da populagdo aos servigos sociais bésicos,
assegurando os direitos da cidadania, essa complexidade se amplia em todos os niveis.

As organizagdes publicas de saude, e em particular os hospitais, encontram-se
atualmente numa das mais profundas crises de sua historia. O estado de deterioragdo dos
servigos publicos, como vimos anteriormente, ¢ causa e conseqiiéncia de determinantes
estruturais e organizacionais. Entre as causas do campo organizacional, associadas,
também, as causas estruturais, destacam-se o fracasso dos resultados esperados — a crise de
eficacia - e a utilizacio inadequada dos recursos existentes — crise de eficiéncia - *° ¢ a falta
de qualidade dos servigos oferecidos. A ineficacia e a ineficiéncia existentes na maioria
desses organizacdes, explicam-se em parte por ndo haver clareza dos objetivos e,
tampouco, haver uma avaliacdo e gerenciamento de seus resultados.

Ao nos reportarmos a uma avaliagdo em ambito mundial, podemos perceber ter
existido um crescente aumento dos gastos nos servigos de satde, nas ultimas décadas,

causados pelo surgimento de novas doengas e inser¢ao de novas tecnologias.

% Servigos publicos sdo fornecidos a comunidade pelo Estado, se enquadram no setor terciario da economia e
sdo financiados com impostos pagos pelos contribuintes.
*" Revista de Administragio Publica, Vol. 28, N° 4 — outubro/dezembro/1994, cit. p. 38
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O surgimento da industria de tecnologias hospitalares e medicamentos pode ser
avaliado pela quantidade de comercializagao existente em todos os encontros, congressos e
seminarios de saude. E sempre uma oferta inquietante para os administradores e
profissionais de satide. Porém, ndo sabemos avaliar se estes gastos estdo surtindo
resultados na melhoria da saude da populacdo. Em satide, ¢ importante avaliar-se o gastar
menos ou mais sob o prisma da qualidade de vida de uma determinada populacdo e os
resultados obtidos com as intervengdes a cada investimento

Segundo Lima?’, a indefini¢do de objetivos tem conseqiiéncia nas organizagdes e
em seus dirigentes, como :

- manifesta-se na lentidao do processo decisorio;

- reside no fato da organizagdo tender a identificar sua sobrevivéncia como seu

objetivo central, priorizando os processos e meios internos, que passam a
constituir critérios exclusivos na tomada de decisdo. Esta situacdo incentiva a
disputa interna entre os diferentes setores organizacionais pela alocacdo de mais
recursos,

- ¢ constituida de um estado organizacional de irresponsabilidade quanto aos
objetivos a serem alcancados, no qual o sistema de avaliagdo e controle esta
focalizado nas normas , regras e tradigdes internas;

- ¢ resultante de todas anteriores, pois a organizacao, ao voltar-se para si propria,
enfatizando seus padrdes internos de eficiéncia em detrimento de padrdes de
eficacia e efetividade externos, se distancia de secus clientes, deixando, assim,
de cumprir sua fungdo precipua de organizagao publica.

As organizacdes de saude, inclusive as publicas, estdo submetidas a outros
determinantes relativos ao funcionamento da administracdo publica, os quais lhes
conferem complexidade ainda maior, e consequentemente, influenciam e condicionam o
processo de defini¢do e implantagdo de objetivos organizacionais.

Além disso, as organizagdes publicas de saude, em geral, convivem com diferentes
interesses; ora similares, ora contraditorios entre si, necessitando invariavelmente de
pactos que possibilitem seu gerenciamento.

Esses interesses sdo constituidos pelos usuérios dos servi¢cos em busca da melhoria
de sua saude, esperando um atendimento rapido que traga a resolutividade, de preferéncia
caracterizado por cortesia, compreensao € atengdo; os profissionais de saude interessados
em seu aprimoramento técnico, realizagdo e valorizacdo profissional, condigdes de
trabalho, autonomia profissional e um retorno financeiro adequado pelo servigo prestado.
Neste caso, alguns buscam desenvolver trabalhos que tenham qualidade no processo
interventivo, porém de modo individual. Os fornecedores ou prestadores de servigos a
organiza¢do de saude, que, em primeira instancia, pretendem vender seus produtos; os

diferentes niveis de governo, que desejam ver a populacdo atendida at¢é mesmo por

' Ibid., p. 39
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interesses eleitoreiros; os acionistas, que no caso do servigo publico, sdo os contribuintes,
que podem ser representados por organizagdes ndo governamentais em toda a sua
extensao.

A partir de observacdes em hospitais e postos de satide, baseados em experiéncias
profissionais, somado a estudos realizados, evidenciamos algumas particularidades da
organizagao publica de saude.

Nos servigos publicos, ndo existe nem continuidade dos trabalhos nem cultura
administrativa, uma vez que a politica institucional muda de quatro em quatro anos,
mesmo que determinadas agdes estejam obtendo resultados positivos para a melhoria da
qualidade dos servicos®*. Em particular, nos servicos de satde, existe uma agravante, pois
quem assume as geréncias e chefias sdo profissionais capacitados, especializados em
pratica de assisténcia a satide, mas, em geral, ndo tem preparacdo administrativa.

Uma das maneiras de ascender a um cargo gerencial é destacar-se como um bom
técnico em sua drea especifica e também o caminho mais curto para se perder um bom
técnico e ganhar um mau gerente. O técnico nem sempre, no dizer de Paulo Motta,
percebe que a natureza de seu trabalho mudou : antes era técnico, agora é dirigente; seu
trabalho anterior se baseava na execugdo racional de um processo, agora se baseia na
tomada de decisdes racionais.” .

Nos casos de vinculagdo politico partidaria, que permeia esta realidade, em geral,
os dirigentes desconhecem a propria proposta politica que pretendem defender, o que
dificulta uma préatica consistente e coerente, gerando uma série de interpretagdes e
distor¢des sobre os reais objetivos administrativos da gestdo. Somado a isto o seu grau de
compromisso com a organizagao, neste caso, € quase sao inexistentes.

Além disso, os gerentes publicos (...) ndo trabalham so na organizagdo publica,
mas muitas vezes também trabalham no setor privado, o que acaba por gerar uma série de
conflitos internos no processo decisorio™

Outro fator que caracteriza as organizagdes publicas de saude e que afeta
diretamente a qualidade dos servigos prestados € a centralizagdo, com dependéncia aos
orgdos centrais, principalmente no que diz respeito a provisao de recursos e a defini¢cdo dos
objetivos organizacionais.

A auséncia de autonomia no controle dos meios e processos dessas organizagoes,
associada a identificagdo generalizada de objetivos, contribui para seus dirigentes,
segundo Motta (1985), tenham dificuldades de “assumir responsabilidade sobre os
objetivos”. Por um lado, ndo se sabe claramente o que deve ser feito, e por outro, ndo se
tem o poder de decidir como fazer. Consequentemente, qualquer coisa que se faca pode

ser apresentada como satisfatorias. Tais caracteristicas estdo disseminadas por toda a

2 Servigos sdo entendidos aqui como resultados gerados por interface fornecedor/cliente e por atividades
internas do fornecedor para atender as necessidades do cliente.
» MALIK & VECINA NETO, doc. cit. p. 08
* Ibid., p. 09
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organizagdo: cada setor organizacional acaba por direcionar seus esforgos e sua atengdo
fundamentalmente para assegurar sua sobrevivéncia™.

Ainda, existe pouco controle por parte dos dirigentes da organizagdo,
principalmente sobre, os médicos, que sdo 0s principais responsaveis pela prestagdo de
servicos de saude de despesas; além disso, como em muitas organizagdes de saude, em
especial os hospitais, existem varias autoridades constituidas, que se alternam, conforme o
estabelecimento de aliangas e pactos.

Existe uma grande diversidade nos servigos oferecidos pelas organizagdes publicas
de satude, sendo que os resultados que buscam sao de dificil defini¢do e mensuracao, ja que
partimos do principio de que cada individuo ¢ um caso e nao uma doenga, pois o trabalho
desenvolvido é considerado variavel e complexo, seja porque na maioria das vezes
apresenta um cardter emergencial e inadiavel, permitindo pouca tolerancia ao erro e a
ambigiiidade, seja porque ao mesmo tempo que envolve um alto grau de especializagdo,
requerendo a atua¢do  de diferentes especialistas, exige também uma grande
interdependéncia entre as atividades que sdo, por eles desenvolvidas, necessitando, assim,
que sejam utilizados varios mecanismos de coordenag¢do entre os diferentes grupos
profissionais’®

A convivéncia de um grupo heterogéneo de profissionais, com alto nivel de
qualificacdo técnica, distinta entre si, resulta em interesses ¢ motivagdes conflitantes, nos
quais o corporativismo permeia as relagdes interprofissionais, o que vem dificultar a
constru¢ao de um espirito de equipe.

A existéncia de obstaculos no processo de comunicacdo entre clientela externa e
fornecedores de servigos, em funcao da distancia produzida pelo conhecimento técnico e
especializado dos fornecedores, somada a dificuldade de relacionamento interpessoal, por
falta de preparo dos profissionais em trabalhar este componente e pela necessidade de
evitar vinculos emocionais, mantendo seu carater “profissional” (grifos nosso).

Os usudrios dos servicos de saude ndao se caracterizam como um consumidor
comum diante de mercadorias e de servigos, pois os mesmos estdo desprovidos de
conhecimentos técnicos que lhes permitem avaliar a adequacdo do servigo as suas
necessidades, uma vez que existe uma grande complexidade na execugdo do tratamento
clinico, sendo o médico quem define as necessidades.

Em particular, nos hospitais, existe uma estrutura tradicional na qual predomina a
responsabilidade individual sobre as agdes, tornando-se dificil para o profissional aprender
com seu proprio erro, quando este erro pode trazer graves conseqiiéncias. Além disso, os
funcionarios, com medo, de puni¢cdo por seu chefe e pelos 6rgaos competentes, fazem de
tudo para que nao haja registro de erros. Salientamos aqui ser a morte possivel, mesmo

num contexto de um excelente servico de saude.

2 Revista de Administragdo Ptblica, Vol. 28, N° 4 — outubro/dezembro/1994, cit. p. 42
0 SHORTELL & KALUZNY apud Ibid., p. 40
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Segundo Lima®’, as organizacdes de salide caracterizam-se como organizacdes
profissionais, uma vez que seu funcionamento depende de profissionais que sdo
responsaveis pelos seus servicos. Sendo que, neste caso, ndo podem ser substituidos por
novas tecnologias, e preservam um grande grau de autonomia sobre seu processo de
trabalho, bem como sdo os Unicos que possuem habilidades e conhecimentos necessarios
ao desenvolvimento e o julgamento de seu trabalho.

Portanto, este fato, somado ao corporativismo, muitas vezes inconseqiiente,
presente nestas organizagdes, demonstra a tendéncia de criarem-se pequenos feudos,
provocando interesses conflitantes entre os grupos profissionais, pois at¢é mesmo no
interior de uma categoria profissional, podem surgir objetivos diferentes, conforme as
varias especialidade.

A logica imediatista faz parte da rotina gerencial, na qual o que prevalece ¢ a
tentativa de resolver uma quantidade infindavel de problemas emergenciais, considerando
que isso também deve ser feito, sem conseguir prioriza-los.

Segundo Mintzberg™, estd ai dificuldade de coordenacio entre estrutura
profissional e administrativa. Convive-se com uma estrutura mais democratica apenas para
alguns profissionais , pelo poder e importancia que tém, para os demais integrantes da
organizagdo, como equipe de apoio, ndo existe democracia, pois estes estdo a servigo
daqueles profissionais. As unidades de apoio funcionam como nucleos mecanicistas dentro
das organizagdes profissionais, o que resulta em dois tipos de estrutura: uma democratica e
outra mecanicista e autoritaria. Objetivos diferenciados entre assisténcia e administragao,
sendo que a primeira tem como objetivo a prestacdo de servigos, de acordo com os
recursos julgados necessarios pelos profissionais, porém nem sempre disponiveis, € a
segunda tendo que assegurar o funcionamento eficiente e racional, o equilibrio e a
sobrevivéncia da organiza¢do como um todo .

Podemos verificar, que nas organizagdes profissionais, os gerentes de nivel superior
e intermedidrio t€ém menos poder, em comparagao com as organizacdes nao profissionais.

Dadas as condig¢oes mencionadas, associadas a intensa divisdo e especializa¢do do
trabalho, essas organizacoes tendem uma grande segmentag¢do interna. Tais
caracteristicas sdo contraditorias com as necessidades de tratamento impostas pelos
problemas de saude, quais sejam, a interdisciplinariedade da aten¢do e a conseqiiente
interdependéncia das atividades desenvolvidas. O produto final — o paciente atendido — é
resultado de inumeras intervencoes e da utilizacdo de diferentes subprodutos
desenvolvidos por diferentes setores e profissionais dos servigos de saude. Coloca-se,
portanto, para as organizagoes de saude e seus dirigentes, um importante desafio — a

. ~ L9
integragdo do todo organizacional””.

27 Ibidi, p. 40
2 Ibidii, p. 41
* Ibidiii, p. 41
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Além disso, a crise social e econdomica que esta sendo enfrentada pelo Brasil tem
gerado ajustes que tém prejudicado os setores sociais. No caso da saude, deve-se
acrescentar o fato que a implantagio do Sistema Unico de Satide- SUS alterou
profundamente a intervengdo estatal na area de saude, que tem influencia direta na
necessidade de mudanga gerencial nestes servigos, uma vez que mudamos o modelo, mas a
pratica gerencial continuou sendo a tradicional.

A limitacdo de recursos de que sofrem essas organizagdes, numa conjuntura ,na
qual a politica de estabilizagdo econdmica vem recolhendo prejuizos na area social,
educacional, cultural e de saude, acrescentada, a ma administracdo de recursos e somada
necessidade de inser¢ao de novas tecnologias, sem novos investimentos, tem levado o setor
de saude a pentiria que vivemos atualmente.

Segundo Adib Jatene, ... 0 governo errou ao se preocupar mais com o Sistema
financeiro do que com a saude da populag¢do. Se as regras fossem mantidas a saude
deveria receber 30% do or¢amento da Seguridade, o equivalente a R$ 30 bilhées , cerca
de 50% a mais do que esta previsto para este ano — 19,6 bilhoes, quase 1 bilhdo abaixo do
autorizado para 97.%°

No Brasil, sabemos que além de gastarmos pouco na area de satide, comparado a
outros paises da América Latina, gastamos inadequadamente e utilizamos muito pouco
indicadores de saude para planejamento de melhorias em nossa realidade.

o Brasil gasta pouco em saude, conforme os padroes dos paises em
desenvolvimento, e o pior, gasta mal, conforme conclusoes do Banco Mundial (BIRD),
como aparece no seu relatorio de 1993 sobre o desenvolvimento mundial. O brasileiro
espera viver 66 anos num pais que gastou, em 1992, algo em torno de 4,2 % do PIB com a
saude. No Chile, a expectativa de vida é de 73 anos, e se gasta s6 um pouco mais 4,7% do
PIB..”

Outros dados apresentados afirmam que os gastos de saude no ... Canada, Franca
e Reino Unido consomem pelo menos R$ 2.000,00 por pessoa, por ano, em gastos publicos
e privados. Nos EUA sdo mais de RS 3.500,00 per capita/ano. Na Argentina, chegam a R$
400,00, no Chile sao R$ 500,00. No Brasil, estima-se o desembolso publico em torno de R$
de 160,00 per capita. Metade desse dinheiro vai para a folha de pagamento e para as
agoes de prevengdo. Sobram R$ 80,00 per capita/ano para o atendimento médico geral
que inclui superlativos como 12 milhoes de interna¢do e 2 milhoes de hemodidlise por
ano™.

Além dos fatores citados, que interferem diretamente na crise de satde, segundo
Vecina Neto“, existem outros, como:
- envelhecimento da populagdo, na qual cada vez mais morre-se menos € vive-se

mais, aumentando a demanda;

3 Folha de Sdo Paulo — Jornal, 24.05.98, p. 04
' MIRSHAWKA, op. cit. p. 03
32 Folha de Sdo Paulo — Jornal, 24.05.98, p. 04
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- acumulacdo epidemioldgica® ;

- medicalizacio™, que gera, tanto nos individuos quanto nos proprios
profissionais de saide a impressdo de que a medicina pode tudo e abdicar da
responsabilidade pela propria satide na coletividade;

- processo de urbanizagao;

- incorporagdo da tecnologia, sendo que, na saude, a incorporacao de uma nova
tecnologia ndo descarta outra anterior e sim soma-se a ela, aumentando-se os
custos.

Este quadro somado a falta de preocupagdo na racionalizagdo dos escassos
recursos, constituem o modo como se constroi a pratica das organizagdes publicas. Sendo
que o setor de saide que, em geral, tem mais despesas do que receita, também tem
contribuindo para a manutencdo dessa realidade, baseado na falta de uma administragdo
capaz de corresponder as exigéncias das demandas sociais.

Porém, esses modelos de gerenciamento ndo irdo mais servir aos futuros desafios
que essas organizagdes terdo que enfrentar, pois a tendéncia de modernizagdo ¢ a
economia de mercado levardo as organizagdes de saude, publicas e privadas, a buscarem
formas de se manter, porque ndo serdo mais protegidas pelo Estado.

Essas tendéncias levardo as organizacdes de saude, em particular os hospitais, a
buscar atendimento com qualidade, tecnologia e seguranga, sem novos investimentos e,
ainda, terdo que ter excedentes em lucro para continuar sobrevivendo, tanto na area publica
como na privada, pois, atualmente, o Estado também subsidia hospitais privados.

Seré preciso considerar que os usudrios dos servigos de saude estdo mais exigentes
e informados do que antes. Além disso, o Legislativo tem aprovado leis que protegem os
usudrios € a imprensa esta vigilante quanto a falta de qualidade de atendimento na area de
satide, ndo cabendo aqui discutir os motivos dessa vigilancia. Sendo assim, hoje ja ndo ¢
tao dificil iniciar agdes judiciais contra instituigdes.

Consequentemente, se a qualidade dos servigos ndo for melhorada o mais rapido
possivel, ao que tudo indica, as exigéncias do mercado e do consumidor vao realizar
ajustes , definindo critérios minimos para sobreviver, (...) sobretudo a partir de
mecanismos de transparéncias e competicdo’. Sendo, que essas Ultimas sio fatores
totalmente novos no cenario das organizagdes publicas de satde, em particular nos

hospitais de referéncia estadual, que € o caso do HIJG.

3 VECINA NETO, doc. cit. p. 02
** Segundo Ibid. (s.d.: 01-02), a acumulagio epidemioldgica se caracteriza quando ... @ velha agenda das
moléstias infecto contagiosas, soma-se s nova agenda dos cronicos degenerativos acrescida dos moléstias
re-emergentes ( como a codlera, a dengue, a tuberculose, etc.) e as emergentes ( como a AIDS, novas viroses,
doengas causadas por prions, etc.).
3 Segundo Ibidi, (s.d.:02) a medicalizagdio é ... o processo pelo qual a idéia de satide vai progressivamente
se concretizando, se reificando e se confundindo com o consumo de produtos, servi¢os, agoes e intervengoes
propiciadores de saude ou cura.
3% Revista de Administracdo Publica, Vol. 28, N° 4 — outubro/dezembro/1994,. cit. p. 71
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Neste sentido, a Gestdo da Qualidade Total - GQT surge como uma alternativa,
buscando mudar toda uma cultura administrativa que vem ha anos se enraizando nos
servigos de saude, deslocando seu real objetivo, que ¢ de atender com qualidade os
usuarios de satude, ao invés das organizagdes serem espago para favoritismo, clientelismo e
corporativismo. Ha, entdo, que se definir estratégias de mudancas mais consistentes, nos
quais a participacdo de todos os envolvidos serd fundamental para o sucesso das
organizagdes no futuro.

Porém ,antes de abordarmos a GQT, como alternativa de gestdo para as
organizagdes de saude, ¢ necessario fazerem-se algumas consideragdes sobre o termo

Qualidade em servicos de saude .

1.3 - Qualidade em Servicos de Saude

O termo qualidade vem reiteradamente sendo usado, sem clareza objetiva, sobre o
qué se estd aferindo qualidade. Este fato tem desencadeado no interior de alguns
programas de qualidade, confusdes e falta de aplicabilidade por sua indefini¢do. Neste
sentido, realizaremos breves consideragdes sobre o tema. Segundo estudos realizados por
Malik®’, qualidade é um termo ao qual se atribui um valor subjetivo, variando de pessoa
para pessoa. O senso comum assume o termo como um atributo, um avaliar positivo sobre
qualquer coisa ou pessoa. Ainda, pode ser entendida como exceléncia.

O termo qualidade em satide tem vérias interpretagdes. Segundo a mesma autora, a
Constituicao Brasileira de 1988 associa claramente, embora de forma implicita, a defini¢ao
de satde a de qualidade de vida. Do ponto de vista do consumidor e da opinido publica ,
em geral , o termo qualidade relaciona-se com os maus servigos prestados na assisténcia
médico-hospitalar.

Novaes™® enfatiza que qualidade depende pois, das circunstancias de a quem define,
ou seja, de seus conhecimentos, valores e recursos. Para os clientes e sua familia, significa
um diagndstico correto € um tratamento satisfatorio, sob seu ponto de vista. Para os
profissionais, pode significar melhora da qualidade de vida de seus pacientes, segundo
critérios estritamente técnicos. Estes critérios também estdo influenciados por suas
percepcdes, e estas, pelo contexto de onde se trabalha, da escola responsavel pela sua
formacdo e seus valores pessoais intrinsecos. Para isto, a autor propde que, para garantir a
qualidade de atencdo médica, € necessario primeiro definir o que se avaliard, para que, qual
serd seu fim e como dirigir o processo de avaliagdo e corrigir, sobre esta base as

deficiéncias encontradas.

37 Revista da Fundagdo do Desenvolvimento Administrativo: Qualidade em satide, janeiro/abril/1996, cit. p.
07-08
3% Educacion médica y salud, Vol. 27, N° 3, 1993, cit. p. 359
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Portanto, qualidade no servico de saide depende de uma avaliagdo subjetiva,
produzida pelos diferentes niveis educacionais, sociais, economicos e lingliisticos que
separam a profissio e os proprios hospitais, de seus clientes®”.

Assim podemos dizer que ...pensar em qualidade geralmente implica julgar,
comparar e avaliar®.

Em sintese, nas organizagoes (... ) ha mais pessoas que determinam o que é
qualidade, aléem de nos mesmos: aqueles que realizam alguma tarefa; as que recebem o
produto da tarefa realizada; as que decidem que a tarefa serd feita; aquelas para quem as
diferentes tarefas sdo feitas, as que estdao fora da organizag¢do, realizando, em outro local,
a mesma tarefa, e assim por diante. Enfim, sdo inumeras as oportunidades para se avaliar
qualquer produto/servico, ai incluidas também as atitudes das pessoas nas organiza¢ées”".

A principio podemos dizer que estd interessado em qualidade qualquer pessoa
preocupada em tomar alguma decisdo e com necessidade de critérios de diferenciagdo
entre o que lhe agrada e o que rejeita (...) partindo da premissa, que critérios sdo
subjetivos, neste sentido, haverd muitos julgamentos a respeito da qualidade de qualquer
objeto™.

No caso de um servico de satude, trata-se de oferecer um tipo de assisténcia a saude
que tenha efeito desejado, de acordo com as expectativas dos:

- Clientes ( pacientes, acompanhantes, familiares e outros);

- Técnicos prestadores da assisténcia ( médicos, enfermeiros, assistentes sociais,

técnico de enfermagem e outros);

- Financiadores dos servigos, que no caso do HIJG ¢ a sociedade que paga

impostos, sendo que o Governo € eleito para representar esta sociedade.

Isto significa, por exemplo, que ndo basta a cirurgia ter sido muito proveitosa e
tecnicamente perfeita, sob o ponto de vista do cirurgido e do anestesista. Deve-se
considerar também o estado em que o paciente saiu do procedimento, a opinido de sua
familia a respeito, se o procedimento foi realizado de acordo com as normas da
organizagao e se o custo foi compativel com o planejado.

Quem julga , em geral, esta baseado em alguns critérios. Na area de satude, esses
critérios podem ser definidos como eficéacia, efetividade, eficiéncia, otimizagao, equidade,
acesso, adequagao, aceitabilidade, qualidade técnico-cientifica.

Para julgar, precisamos avaliar se alcancamos ou ndo aquilo que desejavamos
enquanto qualidade. Podemos, entdo, concluir que avaliar ¢ atribuir valor a alguma coisa,
a partir de alguns critérios, valores e interesses de quem avalia.

Em geral , pensamos em avaliagdo quando concluimos alguma atividade, para saber
se esta tudo certo e se ela desenvolveu-se de acordo com o planejado, e, muitas vezes, a

avaliacdo ¢ utilizada como forma de constatacdo de algo que se deseja provar, ou para

¥ Ibid. , p. 359
“ MALIK, op. cit. p. 07
' 1bid., p. 07
25



saber, de fato, o que aconteceu. Dessa forma, modifica-se a finalidade da avaliagdo: ao
invés de buscar saber o que se passou, para conhecer e desenvolver as melhorias
necessarias, acaba-se utilizando a avaliagdo para justificar o que se deseja. A avaliacdo ¢
um processo e requer a utilizagdo de instrumentos™ .

Donabedian, segundo Malik*, diz que quando se avalia estd se tratando de trés
objetos: estrutura, processo e resultado. A partir dai, consegue-se avaliar o que se passou
em qualquer atividade. Sendo que estrutura ¢ entendida como os recursos necessarios para
realizar determinada atividade, desde recursos humanos, materiais, fisicos, tecnolégicos e
financeiros até politico e condigdes organizacionais. Processo esta vinculado a adequacgao
dos padroes técnicos estabelecidos e aceitos pela comunidade cientifica sobre determinado
assunto, assim como os especialistas de grupos profissionais responsaveis pela execucao de
determinada tarefa quanto a maneira como deve ser feita. Resultado envolve a satisfagdo
do usuario e do trabalhador na execucao da tarefa.

Além disso, ... qualquer atividade em uma organizagdo de saude deve ser avaliada
também em fung¢do do resultado final dessa organizag¢do, do ponto de vista tanto
economico-financeiro quanto do relativo a satisfagdo de seus trabalhadores e ,
principalmente, dos pacientes — considerando aqui resultados técnicos ligados a sua saida
e resultados subjetivos, ou seja, a opinido desses pacientes sobre o que lhes ocorreu
enquanto permaneceram na organiza¢o” .

Como vimos anteriormente, a avaliagdo esta estritamente relacionada ao conceito
qualidade , por que qualidade depende de tomada de decisdes e esta depende de uma
avaliacdo adequada para melhorar o desempenho de uma organiza¢do. Para tanto, ao
realizar uma avaliagdo, € necessario saber o que se quer saber.

Qualidade ¢ permitir a quem produz , saber o que estd produzindo, para que e para
quem.

Baseado nos tedricos da qualidade, podemos sintetizar que qualidade ¢ satisfazer o
cliente e adequar os produtos as suas necessidades.

Em documento da Fundacao da Seguridade Social, qualidade ¢ compreendida como
...um processo amplo, desenvolvido a um custo que o cliente possa pagar com condig¢oes
de atendimento bem definidas, gerando produtos e servigos para o uso desse cliente, que
também se obriga a desenvolver cada vez mais aspectos morais na relagdo com seus
fornecedores® .

Qualidade, segundo NBR ISO 8402, item 3.7, ¢é a totalidade de caracteristicas de
uma entidade que lhe confere a capacidade de satisfazer as necessidades explicitas e

. ;. 47
implicitas™ .

2 Ibidi, p. 07
* Ibidii, p. 07-08
* Ibidiii, p. 08-09
* Ibidiiii, p.09
* Fundagéo da Seguridade Social, doc. p. 03
*"NBR ISO 9004-2/1993, doc. p. 05
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No servi¢o de satide, podemos dizer que existem trés tipos de qualidade: qualidade
clinica, a qualidade voltada para o paciente e a qualidade econdmica ou eficiéncia do custo
de qualidade. Entendendo-se a qualidade clinica como aquela definida pelos médicos,
enfermeiros e outros profissionais da saude. Tradicionalmente, foi essa a qualidade com as
quais mais se preocupava, ¢ ainda hoje, existem profissionais que acham ser esta a Unica
que conta, ou seja, ser a maneira mais importante de definir qualidade; a qualidade voltada
para o cliente ¢ atencdo, cuidado, comunicagdo, preocupacao e empatia. Sendo a qualidade
econdmica um componente relativamente novo no servigo de saude.

O fornecedor de sucesso do servigo de saude, num futuro bem préoximo nao
procurara ser bom apenas na qualidade clinica voltada para o paciente, porém tera que
buscar igualmente a qualidade em todos os aspectos. Isto significa levar em conta também
os aspectos financeiros e humanos da qualidade.

Segundo Silva*, acreditamos que tudo isso possa vir junto quando pensamos ser €
possivel despertar nas pessoas a qualidade como um bem que deve ser buscado por si
mesmo, ndo apenas pelos beneficios que ela possa produzir, mas, antes de tudo, como um
ato de auto-respeito de quem produz e de quem consome. Qualidade ndo ¢ sé instrumento
ou meio de ganho, mas ¢ o proprio resgate da dignidade de quem produz e de quem
consome. Cada vez mais, deverd estar mais presente nas organizagdes O respeito e
compreensdo mutua nos jeitos de ser e de fazer as coisas; existéncia da interdependéncia
necessaria para que os processos funcionem e se desenvolvam; ter clareza do objetivo do
seu proprio trabalho; entender que s6 temos um bom trabalho coletivo a medida que somos
capazes de satisfazer necessidades pessoais, individuais e coletivas.

Para desenvolver qualidade na area de satde, ¢ necessario pensar na nossa inten¢ao
enquanto profissionais de saude, bem como qual seja a funcdo de uma instituigdo de saude
na estrutura social humana.

Qualidade ndo estd so associada aos produtos finais, porque qualidade tem a ver
com o processo pelo qual os produtos ou servigos sao materializados, e que sao realizados
por pessoas.

Pessoas € que sdo os profissionais, geradores de servicos e produtos.

Nao podemos pensar qualidade sem pessoas; sendo impossivel desenvolver
programas de qualidade em organizacdes que ndo os priorizam .

Quando falamos em qualidade, pensamos em todos aqueles que estariam
envolvidos diretamente e indiretamente com os elementos que a constituem. Assim,
qualidade significa ter uma dimensao totalizadora, que envolve todos para que se alcance o
nivel desejado de qualidade. Esta compreensao fornece bases para o que chamamos, hoje,
de qualidade total.

A qualidade total é uma expressdo da necessidade de melhoria continua em quatro

dareas: desenvolvimento pessoal e profissional; relagoes interpessoais, eficacia gerencial e

48 Nursing — Revista Técnica de Enfermagem, Vol. 1, N° 1, cit. p. 20
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produtividade organizacional® .

Qualidade total sdao todas aquelas dimensdes que afetam a satisfacao das

necessidades das pessoas ¢ a sobrevivéncia da organizacdo’’. Estas dimensdes sdo:

- qualidade intrinseca que esta diretamente ligada as expectativas e necessidades
dos clientes;

- custo que se refere ao custo operacional (final e intermedidrio) para produzir um
produto ou servigo, ou seja, um conjunto de valores (gasto com agentes + luz +
matéria prima) para gerar um produto ou servico;

- entrega ou atendimento, relaciona-se a questdo da agilidade e condigdes de
atendimento ao cliente, as condigdes de entrega dos produtos ou servigos finais e
intermedidrios de uma organizagao.

- moral refere-se ao nivel de satisfacdo e predisposi¢do de quem executa suas
tarefas;

- seguranca ¢ um fator relacionado com a seguranca dos empregados e dos
usuarios do produto ou servico;

Para implantar a qualidade total, for desenvolvida, entdo, a Gestdo da Qualidade

Total — GQT, da qual iremos tratar como alternativa de gestdo na organizacdes publicas de
saide, fundamentando assim, a op¢do do HIJG pela implantacdo desse tipo de
gerenciamento.

E importante salientarmos, porém que existem vérias siglas surgidas para designar

os conceitos, métodos e meios da Gestao da Qualidade Total, tais como:

- CQTE Controle da Qualidade por Toda a Empresa;

- CQT Controle da Qualidade Total;

- TQC Total Quality Control, que traduzindo significa Controle de
Qualidade Total;

- TQM Total Quality Management ( estilo americano);

- GQT Gestdo da Qualidade Total
A designacdo adotada neste estudo ¢ GQT - Gestao da Qualidade Total, pois o
termo “Controle” da sigla TQC origina-se do ideograma japonés chamado KANRI, que

significa gerenciar ou administrar.

1.4 - Gestao da Qualidade Total — Uma alternativa de gestao para as

organizacoes de saude

¥ COVEY, op. cit. pp. 254-255
%0 CAMPOS, op. cit. p. 14
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A administracdo publica, como vimos anteriormente, terd que modificar-se,
exigindo uma despadronizacao das estratégias de gestdo, a qual s6 pode ser obtida a
medida que as organizagdes tenham responsabilidade sobre os resultados do trabalho , bem
como conseguir efetivamente atender a demanda social com qualidade e seguranga.

Segundo Gomes®' vérios sdo os motivos que levam uma organizagdo a optar pela
GQT. Entretanto, nas organizacdes publicas os governantes utilizam-na com os objetivos
de:

- melhorar o atendimento ao usuério e, a0 mesmo tempo, diminuir a pressdo dos

gastos publicos, almejando uma maquina administrativa mais enxuta e flexivel,

- alcangar niveis de exceléncia pela da motivacao do funcionario;

- melhorar a imagem institucional perante a sociedade.

Sendo assim, a administracdo flexivel> surge como uma condi¢do basica para o
processo de modernizagdo das organizacdes publicas e privadas, em fun¢do do processo de
globalizacdo, que tem sido acompanhado por fortes alteragdes nas habitos, costumes,
filosofias de vida e de consumo e a instabilidade de nossos tempos.

Tendo como principios organizacionais internos, segundo Medici e Silva™, a
necessidade de adaptacdo répidas as mudancas, ou seja, flexibilidade no modo de gestao;
constancia de proposito; melhoraria da qualidade e atendimento satisfatorio ao cliente
devem ser o propoésito continuo das organizac¢des do futuro; qualquer informagao gerada no
processo de trabalho e na relagdo da organizagdo com o mundo exterior deve ser
registrada, sistematizada e arquivada para eventuais usos no processo de melhoria da
qualidade e na eficiéncia da gestdo; deve-se aumentar os canais de comunicagdo, usam-se
fatos e dados como linguagem no interior das organizagdes; inserir métodos modernos de
treinamento do corpo funcional; descentralizagdo e autonomia gerencial; substituicdo de
um filosofia de punic¢do por outra, baseada no estimulo e no enriquecimento profissional,
sendo condicdo bésica para a transformacdo criativa e flexivel do processo de trabalho;
deve-se estabelecer estratégia de comunicagdo interna, na qual as pessoas possam se
envolver e se beneficiar da inovagdo; aplicacao das sugestdes que surgem de cada setor e
dos circulos de controle de qualidade, pois a ndo-aplicagdo das sugestdes dos envolvidos
diretamente com os processos de trabalho pode gerar perdas potenciais no aumento da
qualidade, além de criar um clima de desestimulo; rapidez nas respostas , para agilizar o
processo de producdo e tomada de decisdes. Sendo que acrescentariamos, a necessidade da
educagdo continuada e envolvimento de todos , bem como gestao estratégica.

Nesta filosofia de administra¢do, considera-se a analise do ambiente interno e

externo para tomada de decisdes

3! Revista de Administragdo Piblica, Vol. 31, N° 3 — maio/junho/1997, cit. p. 52
32 Segundo MEDICI e SILVA (1993:270), administragdo flexivel é compreendida como processo de gestdo
que leva as organizagdes a adquirirem sensibilidade e capacidade de resposta , no curto prazo, para as
alteracdes no ambiente externo, tais como as demandas dos clientes, as inovagdes tecnologicas e as novas
formas de concorréncia. Esse tipo de administragdo ¢ decorrente de mudangas que vem ocorrendo na filosofia
e nos estilos de gestdo, principalmente a partir dos anos 70 e 80.
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A GQT, ... que consolida, e norteia as caracteristicas da administragao flexivel, é,
antes de tudo, uma filosofia de gestio que se desenvolve desde os meados dos anos 50,
primeiramente no Japdo, com o auxilio de estatisticos como William Deming e J. M.
Juram e posteriormente, jé nos anos 70 e 80, na Europa e nos EUA™.

A GQT ¢ entendida aqui como uma filosofia de gestdo, baseada em fundamentos
tedricos de diversas fontes como: racionalizagdo dos processos de trabalho baseado em
estudos de tempos e movimento de Taylor, utiliza o controle estatistico de processos,
cujos fundamentos foram langados por Shewhart, adota conceitos de Maslow acerca do
comportamento humano, além de basear-se em estudos e trabalhos de William Edward
Deming , Juran, Ishikawa e Feigenbaum, utilizando essas teorias de forma integrada. E
uma filosofia de mudanga de mentalidade e comportamento humano frente ao mundo e as
organizagdes. Sendo um modelo administrativo montado pelo grupo de pesquisa de
controle da qualidade da Juse™.

Neste sentido, algumas orientacdes para a producdo norteiam a pratica das
organizagoes:

- quanto maior a qualidade menor o custo de produgao;

- qualidade buscada em todos as fases do processo;

- aempresa deve perseguir firmemente seus propdsitos;

- criar sentimento de seguranga e motivacao dos empregados;

- motivagdo para o trabalho em equipe;

- gestdo participativa;

- buscar o aperfeicoamento constante.

Assim, para darmos continuidade a essa discussdo, consideramos importante nos
reportarmos aos estudos dos principais mentores da qualidade, partindo das obras dos
teodricos citados acima, para compreendermos melhor como foi construida as nogdes que
permeiam a GQT. Neste sentido, utilizamo-nos de estudos realizados por Paladini (1994),
Macedo e Povoa Filho (1995), Scholtes (1992), Wood Junior e Urdan (s.d.) entre outros.

Deming, um dos principais tedricos da qualidade, desenvolveu 14 principios™® que
deveriam nortear a pratica da qualidade nas organizacdes. Entendia que o controle
estatistico da qualidade ¢ fundamental para o sucesso da organiza¢do. Sendo que a
estatistica focaliza os problemas de variabilidade e suas causas. A qualidade deve ser
medida , através de trés itens: produto em si; como o usudrio usa o produto, ou servico,, €
as instrucdes de uso. A qualidade na organizacdo deve-se basear na busca das necessidades
dos clientes , na homogeneidade dos processo de servicos com baixa variabilidade, no

aprimoramento constantes dos processos administrativos e ter previsibilidade. O

3 Ibid., p. 275 at 277

> Ibidi, p. 271

> JUSE _Union of Japanes e Scientists and Engineirs ( Unido dos Cientistas e Engenheiros Japoneses)

% Os principios de Deming podem ser encontrado no livro de SCHOLTES, Peter R. Times da qualidade:

como usar equipes para melhorar a qualidade. Rio de Janeiro: Qualitymark Ed., 1992, no capitulo 2, p. 2.5.
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envolvimento dos trabalhadores dar-se-ia através da promocdo do comprometimento,
conscientizagdo, motivacao e pela integracao do objetivo individual com o da organizagao.

Crosby criou a concepgio de zero defeito’’ e popularizou o conceito de fazer certo
da primeira vez, priorizando fundamentalmente os esforgos para a correg¢do e a prevengao
de defeitos. Critica a teoria de Deming , que se fundamenta na estatistica, pois considera
que poucos sao capazes de a compreender e que pouco contribui ela para o gerenciamento
da qualidade nas empresas. Entende que aplicagdo da qualidade ¢ relativamente simples e
que a perfeicdo de um produto ou servigo € tecnicamente possivel e economicamente
desejavel. Define qualidade como cumprimento das especificacdes estabelecidas para
satisfazer os clientes de modo econdmico, enfatizando que, ao se inferir a qualidade de
algum objeto, deve-se definir esse objeto em termos especificos, e quando todos os
critérios estiverem definidos e explicados sera possivel e praticivel a mensuragdo da
qualidade. Sendo a qualidade mensuravel, medida pelo custo, representado pela despesa da
ndo- conformidade, ou seja , o custo de fazer as coisas erradas. Acredita ser necessario o
envolvimento de toda a organizacdo em torno das metas da qualidade, estabelecidas e
avaliadas periodicamente, através de dados confidveis de custos, como elementos
indicadores de necessidades. O gerenciamento deve ser baseado no planejamento em
controle, a partir de uma comunicacao eficiente. O comportamento na organizacao deve ser
de comprometimento, conscientizagdo, comunicagdo € motivagao, através de recompensas.

Juran contribuiu decisivamente para o sucesso do GQT, no estilo japonés. Segundo
ele, a administracdo da qualidade compreende trés processos basicos: planejamento,
controle e melhoria, conhecida como a trilogia de Juran. Nao vé como Crosby a
simplicidade na implantacio da GQT, mas, também, ndo percebe maior nivel de
complexidade quanto Deming propde. Ainda, ndo atribuiu aos métodos estatisticos a
mesma importancia conferida por Deming, porém, considera-os como ferramentas uteis.
Define qualidade como adequacdo ao uso, ou seja, significa adequar o produto ou servigo
ao uso que dele o cliente far4, focalizando o planejamento, o fluxo organizacional, a
responsabilidade gerencial para a qualidade e a necessidade das empresas estabelecerem
metas e objetivos para a melhoria. A qualidade deve ser realizada em toda a organizagao,
com comprometimento e envolvimento de todos na busca de obterem-se produtos e
servicos que garantam a satisfacdo do cliente, sendo que devem ser aprimorados. As
fungdes gerenciais, segundo sua visdao, sdo planejar, executar e desenvolver melhorias
através da metodologia de solucdo de problemas. Mostrando compreensdo de que a
qualidade ¢ uma das principais responsabilidades gerenciais. Mas, uma de sua principais
contribuicdes foi a énfase no crescimento do ser humano e no trabalho apoiado na

motivacdo. Ressaltou, ainda, a grande diferenga entre criar melhorias e prevenir mudancas.

37 Segundo PALADINI (1994:18) Defeito é entendido como falta de conformidade que é observada em um
produto quando determinada caracteristica da qualidade é comparada a suas especificagdes, ou seja, quando
um produto € classificado como defeituoso em relagdo a uma ou mais caracteristicas da qualidade, se forem
identificado um ou mais defeitos a ele associados.

31



Feigenbaun originou o conceito de controle da qualidade total, tratando-o como
questao estratégica , no qual o envolvimento de todos ¢ fundamental. A qualidade deve ser
um modo de vida para as organizagdes, uma filosofia de vida para as organizacdes e de
compromisso com a exceléncia. Procurou mostrar aos administradores que os
investimentos feitos em qualidade geravam retornos maior dos os que realizados em outras
areas. Qualidade ¢ entendida como exigéncia dos clientes, concretizados através de
especificagdes em todas as fases de producdo, com qualidade de processos compativeis
com tais especificacdes. O sistema de qualidade deve ser gerenciado por especialistas,
apoiando e dando assisténcia a todas as areas, para assegurar a integragao para a qualidade,
bem estruturado , com procedimentos estabelecidos e integrados dentro da estrutura
organizacional. Enfatiza a conscientiza¢do de que cada um tem funcao e contribuicdo com
a qualidade.

Ishikawa criou os conceitos de controle de qualidade e as sete ferramentas™,
constituindo-se num importante instrumento nos processos de controle de qualidade. Ele
acreditava que as setes técnicas podiam ser utilizadas por qualquer trabalhador. Sua visao
abrange todas as demais, acrescentando a importancia da percepgdo rapida por parte das
organizagdes quanto as exigéncias crescentes do mercado. Inclui o conceito de cliente
interno™. Enfatiza o papel social das organizagdes numa acdo que contempla fatores
humanos dentro fora da organizacdo. Entende a qualidade como inerente ao trabalho, dela
sendo parte e resultado, com a construgao da qualidade de vida de cada um e da sociedade.
Entende que ¢ necessario trabalhar a valorizacdo e a fung¢do da geréncia ¢ ensinar e
orientar.

Este modelo se constitui numa mudanca cultural e, consequentemente, propde uma
nova pratica gerencial para melhorar o trabalho realizado, no qual a organizacdo atende os
objetivos do cliente. Pressupde a participacao de toda a forga de trabalhadores e setores da
organiza¢do, nos diversos niveis hierdrquicos, modificando as relagdes entre chefes e
subordinados, agora, parceiros na busca da melhoria da qualidade para atingir as metas

organizacionais.

%% As setes ferramentas sio Diagrama de causa e efeito, conhecido como diagrama de Ishikawa ou espinha
de peixe devido a sua forma. S3o usadas para descrever as causas de um determinado problema e agrupa-lo
de acordo com as categorias, como: método, pessoal, material e equipamento. Fluxograma ¢ a representacao
visual dos passos de um processo. Grafico de pareto sdo simples diagramas de barras, usados depois da
coleta de dados para classificar as causas, para que as prioridades possam ser estabelecidas.. Grafico de
tendéncias que mostram os resultados de um processo acompanhado ao longo de um determinado periodo.
Histogramas sdo usados para medir a freqiiéncia com que algo ocorre. Diagramas de dispersio ilustram a
relacdo entre duas varidveis, tais como altura e peso. Quando um cresce, 0 mesmo se da com a outra.
Grificos de controle sdo usados para refletir a variagdo em um sistema. Sdo graficos de tendéncia com os
limites superior e inferior estatisticamente determinados. Enquanto as varidveis do processo cairem dentro
dos limites, diz-se que o sistema esta sob controle e que as variagdes se originam de causas comuns. A meta é
diminuir a distincia entre os limites superior e inferior, tentando-se eliminar as causas comuns que ocorrem
todos os dias. Porém quando um ponto cai fora do sistema, trata-se de uma causa especial e um sinal para a
geréncia investigar.

>? Cliente interno — sdo pessoas que fazem parte da organizagdo, distribuidos em setores de trabalho, onde ha
também a relagdo cliente fornecedor. Nesta concepgdo, o trabalhador tem a tripla fungdo de produzir o
servico ou produto , fornece-lo, bem como ¢ cliente de outros setores ou organizagoes.
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Na administragdo taylorista e at¢ mesmo na fordista, a producdo era de massa,
baseada na Lei de Say ®°. Atualmente, os mercados sdo mais seletivos e exigentes, sendo
que o cidadao busca melhor qualidade nos servigos publicos e privados ,.

O conceito chave da administracdo flexivel e da GQT ¢é que as necessidades do
cliente ¢ o ponto de partida para reestruturagao das organizagdes publicas e privadas. Mas
ndo apenas o ‘“cliente final” deve ser visto como relevante na estratégia da administragdo
flexivel, a boa qualidade do produto depende da relagdo entre clientes e fornecedores

.. . 61
“Intermedidrios” ...

, no interior das organiza¢des. Uma vez que os clientes , neste
concepgdo sdo todas as pessoas que sdao afetados por processos ou produtos , podendo se
caracterizar como clientes internos e clientes externos®.

Baseado nesta logica, ... a qualidade de uma terapia médica depende de um
adequado diagnostico. Este por sua vez, depende da qualidade e da presteza dos exames ,
oS quais tém, como pré- requisito, o bom estado de funcionamento e manuten¢do dos
equipamentos usados no exame. Qualquer falha nesse encadeamento de elos de produgdo
resulta em perdas associadas a todas as etapas envolvidas no processo de trabalho e traz
prejuizos ao cliente®.

A GQT propde que todas as partes envolvidas no processo de producdo, seja de
servigo ou produto, atuem como clientes e fornecedores exigentes. SO assim , os produtos
finais sdo produzidos em condig¢des adequadas. Ainda, esta filosofia prevé uma integragao
entre a qualidade do produto e a qualidade do processo de trabalho.

Outra caracteristica do GQT, que estd subjacente a seu discurso, é o respeito pelo
ser humano, seja enquanto consumidor (no caso da saude, real ou ainda potencial), seja
enquanto ator organizacional, dono de seu proprio destino dentro e, principalmente fora
da organizag¢do e de quem depende a qualidade daquilo que se produz (...), porém suas
premissas administrativas sobre as quais se assenta o modelo sdo voltadas a redugdo de
custos, a diminui¢do das perdas e do desperdicio por intermediario da eliminag¢do da
necessidade de retrabalho , frente a corre¢io dos erros que levam o trabalho mal feito. **

Como podemos perceber falar em qualidade € considerar tudo aquilo que o cliente
deseja e quanto operadores como parte mais importante deste processo, cujas valorizagdo
e qualidade de vida se tornam fundamentais, compreendendo assim, que quaisquer custos
em treinamento, educagdo, aprimoramento, seguranga, tratamento clinico das pessoas
representam investimentos de altissimo retorno, quer em relagdo a aprimoramento (...)

. N .. . ~ ’, ro. 65
ligado a atividade da organizacdo, quer sem qualquer vinculo proximo com ela’. Para tal

% Segundo MEDICI e SILVA (1993:273), Lei de Say ¢ entendida como aquela ...em que os empresdrios
ofertavam seus produtos sem o conhecimento das reais necessidades do consumidor, na crenga de que toda
oferta crie sua propria demanda.
' Ibid., p.273
62 Cliente externo — sdo todas as pessoas que ndo pertencem a organizagdo, mas que sdo afetados por seus
produtos ou servigos.
% Ibidi, p. 274
64 Revista de Administracdo de Empresas, Vol. 32, N° 4 — setembro/outubro/1992, cit. p. 38
% MALIK, op. cit. p. 16

33



intento, ¢ preciso desenvolver-se um novo pacto interno, no qual a valorizacdo do
trabalhador seja fundamental.

Mas, como o cliente pode avaliar os produtos no caso da saude? E preciso antes
mudarmos nossa concepgao sobre as avaliagdes do cliente, uma vez que os critérios por ele
utilizados podem parecer irreais € questionaveis, porém sao uma realidade para aquele que
avalia e, por isso, devem ser considerados com seriedade. Apesar, da maioria dos técnicos
da area de saude achar que iremos correr risco nesta trajetdria, avaliamos que o unico risco
que corremos ¢ de melhorar nossa relagdo com os pacientes e seus familiares e considera-
los como parte integrante do processo de cura. Porém, esta concep¢ao ndo substitui a
avaliagdo técnica dos profissionais.

A organizagdo ¢ vista como constituida de processos interligados, sendo que os
varios processo da organizagdo geram o produto ou servigo para satisfazer as necessidades
do cliente.

Processo, neste caso, ¢ entendido como o conjunto de atividades planejadas e
organizadas para produzir um efeito especifico, que sera denominado produto ou servigo
do processo. E o conjunto de atividades que resulta no deslocamento de uma pessoa. Em
geral, cada pessoa dentro de uma organizagdo produz alguma coisa, espera-se, portanto um
resultado : produto ou servigo. Logo operam-se atividades que produzem um resultado.
Conclui-se, entdo, que cada pessoa opera um processo. Como cada pessoa opera um
processo, isto significa que cada pessoa na organizagdo tem um produto ou servi¢o sob sua
responsabilidade e um cliente para ser atendido. Dessa forma, pode-se dizer que cada
processo precisa conhecer seus fornecedores; que produtos geram, € quem sao seus
proprios clientes.

Segundo Campos®®, a GQT é ...um novo modelo gerencial centrado no controle do
processo, tendo como meta a satisfagdo das necessidades das pessoas. Sendo que este
controle deve ser desenvolvido por uma pratica consciente de todas as pessoas da
organizacgdo, ...assumindo a responsabilidade ( fins) sobre os resultados do ‘seu
processo” e autoridade ( meios) sobre o seu processo ( conhecido como defini¢do de sua
fungdo), é a base do gerenciamento participativo” e o pilar da sustentacio... da GQT. A
participagdo das pessoas deve ser conseguida através da educacdo e treinamento.

O controle da qualidade ¢é um conjunto de métodos e atividades operacionais
adotadas com trés objetivos principais @ Planejar qualidade, manter a qualidade e
melhorar a qualidade, a trilogia do Juran ®*

Planejamento da qualidade , segundo Campos® implica num esforco de localizar o

cliente, saber de suas necessidades (muitas vezes ele ndo as conhece e vocé deve colocar-

6 CAMPOS, op. cit. p. 41
7 Segundo MACEDO ¢ POVOA FILHO (1995:26)6 Gerenciamento participativo é aquele tipo de
gerenciamento que atua de tal maneira a conseguir captar um conjunto de idéias de todos os elementos do
grupo e com eles formar, também um conjunto, um plano gerencial, bem como comprometer todos os
elementos do grupo com os objetivos desse plano gerencial
% CAMPOS, op. cit. p. 14
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se em seu lugar), traduzir estas necessidades em caracteristicas mensuraveis, de tal forma
que seja possivel gerenciar o processo de atingi-las.

O controle do processo ¢ exercido pelo Clico do PDCA, através do
acompanhamento e/ou atuagdo no processo de maneira que seus efeitos estejam em
conformidade com os padrdoes. O controle ¢ exercido para manter resultados ou para
melhora-los. Gerenciar significa monitorar processos e avaliar os resultados obtidos,

procurar as causas da impossibilidade de se atingir determinada meta, estabelecer

contramedidas, montar um plano de agdo, atuar e padronizar em caso de sucesso.”’

O ciclo PDCA ¢ um método gerencial de tomada de decisdao para garantir o alcance
das metas’' necessarias 4 sobrevivéncia de uma organizacio, e deve ser usado
constantemente. E composto das seguintes etapas:

P—  PLAN ( Planejar), consiste em:

- Estabelecer metas sobre os itens de controle;
- Estabelecer o caminho( método) para se atingir as metas propostas.

D - DO (Executar), consiste em:

- Realizar educagio e treinamento;
- Execucdo das tarefas exatamente como previsto no plano;
- Coleta de dados para verificagdo do processo;

C—  CHECK (Checar), consiste em:

A partir dos dados coletados na execugdo compara-se o resultado alcangado
com a meta proposta.

A —  ACTION ( Agao corretiva), consiste em:

- Essa ¢ a etapa onde se detectou desvios e se atuard no sentido de fazer
correcdes definitivas, de tal modo que o problema nunca volte a ocorrer;
- Quando ndo encontrar desvios, fazer a manutengao e padronizagao.

Como vimos anteriormente, existem dois tipos de metas a ser atingidas: metas para
manter e para melhorar.

As metas para manter, também conhecidas metas padrdo, constam de um faixa
aceitavel de valores para o item de controle’ considerado, representando especificacdes do
produto provenientes dos clientes internos e externos da Unidade.

As metas para melhorar surgem do fato de que a sociedade vem exigindo uma

% Ibid., op. cit. p. 41
™ Ibidi, p. 14
"' Metas sdo desafios estabelecidos pela organizagdo. Devem ser claros, mensuraveis e exigem esfor¢o e
viabilidade. Na defini¢do de metas a organizacdo deve se basear em fatos e dados. As metas devem ser
realistas e estarem de acordo com as potencialidades da organiza¢do. Portanto, antes de defini-las, a
organizagdo, deve se cercar de informagdes confidveis que garantam um bom conhecimento da situagdo
atual. Também ¢ fundamental desenvolver um bom sistema de acompanhamento e avaliagdo dos resultados.
™ Ttens de controle sdo indices numéricos estabelecidos sobre as caracteristicas de qualidade ( intrinseca,
custo, atendimento, moral e seguranga) do servigo ou produto final, permitindo verificar se o servigo ou
produto final estd produzindo a qualidade desejada pelos clientes, visando medir a qualidade e os resultados
de um processo, permitindo que este processo seja gerenciado, atuando na causa dos desvios. Segundo
Ishikawa, quem ndo tem itens de controle, ndo gerencia.
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melhor qualidade nos servigos prestados na area da saude, ou seja, agilidade, presteza,
atualizagdo através de novas tecnologias de diagnostico e tratamento. Observe que as
metas de melhoria s3o metas que devem ser atingidas, e, para que isto seja possivel, serd
necessario modificar a forma atual de trabalhar.

Podemos observar, portanto, que as exigéncias dos clientes, os quais querem um
produto/servico confiavel ( metas para manter ) e, ao longo do tempo, também desejam um
produto/servigo cada vez melhor sob os aspectos: qualidade intrinseca, custo, atendimento,
moral e seguranga ( metas para melhorar ), sdo fatores determinantes para a qualidade.

Para que estas metas (fins) possam ser atingidas, serd necessario atuar nos
processos (meios) das unidades.

A GQT parte da funcdo global, que determina e implementa a politica da qualidade,
incluindo : Gerenciamento pelo Crescimento do Ser Humano, pelas Diretrizes:
Gerenciamento Estratégico e Gerenciamento da Rotina, e deve estar consolidada num
estruturado Programa de Qualidade Total - PQT, bem como na alocacdo de recursos e

outras atividades, como controle da qualidade.

1.4.1 — Gerenciamento do Crescimento do Ser Humano

A qualidade propde a introdugdo de comportamentos favordveis a mudan¢a a
busca de maneiras novas (ou alternativas) de lidar com velhos problemas. Para isso, o
monitoramento do ambiente passa a ter um lugar de destaque na gestdo da organizagdo,
ndo apenas como um papel estratégico do administrador, mas também como atividade
muito mais rotineira de definicdo de procedimentos técnicos e formas de organizagdo
interna. A organizag¢do passa a ser vista como algo com a capacidade (para ndo dizer
necessidade ) de aprender”.

Como vimos anteriormente, a GQT propde uma mudanga no comportamento
humano e na cultura organizacional’*. Para tal intento, a simples adogio de um novo
modelo de gestdo por si sO, ndo garante as mudangas enraizadas no comportamento
organizacional. E preciso, antes de mais nada, que as pessoas sejam incentivadas a
transformarem sua forma de se relacionar consigo mesmas € com as outras pessoas,
resgatando ou descobrindo novos valores, que melhorem sua qualidade de vida e no
trabalho, para, entdo, perceber a GQT como uma alternativa real de mudanga na

organizagao.

 MALIK, op. cit. p. 17
™ Segundo Ibid. (1996: 17) cultura organizacional representa o produto de interagdes entre pessoas dentro
das organizagdes, que sdo formadas por pessoas que tem seus valores , crencas e histérias de vida, e
reconhecem diferentes sintomas favoraveis e desfavoraveis no que ocorre na organiza¢ao, moldando seus
comportamentos em fungdo dos resultados que observam. Ao contrario dos que muitos pensam, a cultura das
organizagoes ¢ dinamica, passivel de modificag@o por aquilo que se aprende.
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Segundo a Norma ISO 9004-2"°, para obterem-se os beneficios do sistema de
qualidade deve-se levar em conta os aspectos humanos envolvidos na prestagao de
servicos. Para tanto ¢ necessario:

- gerenciar 0s processos sociais envolvidos em um servigo;

- considerar as relacdes humanas como parte importante da qualidade dos servigos

prestados;

- reconhecer a importancia da percep¢do que o cliente tem da imagem, da cultura

e do desempenho da organizagio;

- desenvolver as habilidades e a capacidade de pessoal;

- despertar a motivagdo do pessoal para melhorar a qualidade e atender as

expectativas do cliente.

Entendendo-se que a motiva¢do ndo pode ser vista como um fator extrinseco,
acionado pela organiza¢do quando lhe convier. Isto significa dizer que, pelo fato da
organizac¢do decidir que ...os trabalhadores agora estdo incluidos em sua visdo de futuro,
ndo ha por que esperar que eles aceitem passivamente o estabelecimento dos
compromissos por parte da dire¢do, como se os valores de dirigentes e dirigidos fossem a
priori semelhantes. Nem todos os passos precisam ser coletivos, mas o fato de se ter
quadrinhos com a defini¢do de missdo pendurados pelos corredores da organizagdo ndo
significa que ela seja assumida por todos os seus membros, principalmente se esta
definicdo tiver sido obtida em reunides realizadas a portas fechadas por gerentes
considerados estratégicos pela cupula (...), em ultima andlise, estabelecer a participagdo
é criar a oportunidade de oferecer as pessoas uma perspectiva coletiva a respeito do
significado daquilo que fazem e uma maneira de se situarem no futuro’®
A GQT ¢ centrado nas pessoas, portanto, ¢ importante:

- investir na educagdo e treinamento dos servidores/empregados com o objetivo de
potencializar-lhes as habilidades;

- aprimorar o recrutamento € a selecdo. Em particular, no servigo publico, ¢
preciso repensar os concursos que sao realizados para contratacdo de pessoal,
para os quais as organizagdes possam efetivamente definir o perfil dos
profissionais que precisam contratar, ndo s6 a partir de conhecimentos técnicos
como € feito atualmente;

- envolver as pessoas de tal forma que a organizagdo faga parte do projeto de vida
de cada um;

- criar programas que possibilitem a melhoria da qualidade de vida, fora e no
trabalho;

- criar condi¢des para que cada servidor/empregado tenha orgulho e vontade de
lutar pelo futuro da organizagao e seu proprio.

Podemos concluir, entdo, que Gerenciamento do Crescimento do ser humano esta

7 NBR ISSO 9004-2/1993, doc. cit pp 01-02
" MALIK op. cit. p. 15
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vinculado a uma forma de identificar o nivel médio de moral do pessoal, para conhecer
quais sdo as causas de insatisfacdo mais permanentes e¢ pode agir sobre elas de forma a
supera-las. Porem, é importante compreendermos que a satisfacdo ¢ sempre momentanea,
uma vez que o ser humano sempre buscard outras formas de satisfagao.

Na opinido de Campos’’, para que uma chefia possa manter o “moral elevado”
(alta motivagdo) da equipe é necessario zelar para que as necessidades basicas humanas
sejam atendidas pela sua equipe. Os métodos, técnicas e praticas administrativas da GOT
(...) conduzem ao atendimento das necessidades sociais, de estima e auto-realizag¢do. Para
a satisfagdo da necessidade de seguranga é necessaria uma politica de estabilidade no
emprego e para a satisfacdo das necessidades fisiologicas ¢ necessaria uma politica
salarial justa.

A educagdo permanente e treinamento no trabalho sdo meios eficazes para o
crescimento do ser humano. Sendo que a educacdo estd voltada para ao
autodesenvolvimento enquanto que o treinamento ¢ conduzido para utilizar a experiéncia e
o conhecimento na pratica. Em geral os treinamentos sdo realizados no local de trabalho.

Campos’® enfatiza alguns pontos importantes na educagdo em treinamento como:

a delegacgdo ¢ a base da educacdo, pois quando a pessoa tem autoridade sobre o
processo que estd sob sua responsabilidade, ela une seu conhecimento a sua
propria iniciativa, produzindo resultados excepcionais;

- as pessoas devem sentir necessidade do treinamento, ou seja, ela tem que sentir
necessidade de aprender mais;

- o investimento em treinamento no trabalho deve estar estritamente relacionado a
implantacdo da padronizacdo (procedimentos operacionais € manuais de
treinamento na tarefa);

- aeducacdo e o treinamento sdo meios utilizados para alcangar um fim, e ndao um
fim em si mesmo;

- sempre que possivel, devem-se utilizar instrutores internos. Ensinar é a melhor
maneira de aprender;

- a educacdo e o treinamento sdo processos que devem ter objetivos bem
definidos, devendo ser gerenciados através do ciclo PDCA;

- toda educacdo e treinamento conduzidos na organizacdo devem ser de
responsabilidade total da chefia direta do empregado;

- abordagem sistémica e metddica da educacdo e treinamento.

Porém, o gerenciamento do crescimento do ser humano nao estd vinculado apenas 4
educagdo e ao treinamento. E preciso criar politicas de beneficios e de programas na area
de satde, de preparagdo para aposentadoria entre outros, que propiciem a qualidade de vida
da forca de trabalho.

7 CAMPOS, op. cit. p. 153
¥ Ibid., pp. 158 at 162
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1.4.2 — Gerenciamento da rotina

O gerenciamento da rotina pode ser entendido como: as a¢des e verificagdes didrias
conduzidas pelas pessoas que assumiram a responsabilidade no cumprimento das
obrigacdes a elas conferidas.

E uma técnica administrativa para gerenciar os processos diarios de um setor, com
a participagdo de todos os que nele agem, visando a satisfacdo das necessidades das
pessoas envolvidas com o processo: clientes , empregados, acionistas e sociedade.

Significa estabelecer, cumprir e revisar, de forma continua, os padrdes dos
processos desenvolvidos dentro das unidades, monitorando as atividades através de
medi¢do e avaliagdo de itens de controle e atuando corretivamente quando ocorrem
“efeitos indesejados 7, ou seja, girar o PDCA sistematicamente, buscando superar sempre
as expectativas dos clientes.

Pode ser entendida também como o conjunto de atividades voltados para alcang¢ar
os objetivos atribuidos a cada processo. E a pratica do controle da qualidade”.

Segundo Campos™, estas atividades sdo:

- definicdo de funcdo — o que significa estabelecer as atividades de cada setor e
cada pessoa, bem como os insumos recebidos de cada fornecedor, produtos e/ou
servicos a serem entregues a cada cliente e as caracteristicas de cada produto
e/ou servigo, a partir de pesquisa junto ao cliente;

- macrofluxograma — demonstra graficamente os processos da organizagao;

- definicdo de itens de controle, metas e a freqiiéncia de verificacao;

- montagem de fluxogramas de forma participativa,

- definicdo dos métodos para se atingir as metas;

- definigdo clara dos problemas e como resolvé-los com a participagdo de todas as
pessoas, para melhorar continuamente os processos;

- Desenvolver a educagdo e o treinamento do pessoal nos métodos e praticas de
controle de qualidade, de tal forma que possa utilizar o PDCA no seu trabalho.

Os objetivos do gerenciamento da rotina ¢ delegar o gerenciamento das atividades,
0 que significa entregar a autoridade destas rotinas para quem ¢ responsavel pela sua
execucgdo, liberando as geréncias e chefias para investir seu tempo no planejamento de
melhorias e organizacgdo para o futuro. Neste sentido, o gerente deixa de ser o “bombeiro”
e passa a agregar valor ao “trabalho gerencial”, bem como garantir que o trabalho do dia-

a- dia tenha previsibilidade em seus resultados.

" MACEDO e POVOA FILHO, op. cit. p.25
% CAMPOS, op. cit. p. 45
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1.4.3 — Gerenciamento pelas Diretrizes

O Gerenciamento pelas Diretrizes sdo procedimentos gerenciais necessarios para
garantir que as diretrizes sejam executadas em todos os niveis e que as metas da Alta
Administracdo sejam alcangados através do desdobramento dos itens de controle de niveis

C . P
hierarquicos mais altos para os mais baixos"™".

> entende o Gerenciamento pelas Diretrizes como um sistema

Campos8
administrativo praticado por todas as pessoas da empresa, que visa a garantir a
sobrevivéncia das organizagdes, através da visdo estratégica com base em andlise dos
ambientes e externo e interno, nas crengas e valores presentes no interior da organizagao,
que fornecem o rumo para o estabelecimento das diretrizes, bem como através do
gerenciamento da rotina, segundo aquela visao estratégica.

O objetivo do Gerenciamento pelas Diretrizes, segundo Campos®, é direcionar a
caminhada eficiente do controle da qualidade para sobrevivéncia da organizacao a longo
prazo.

Em estudos de Campos®, Macedo ¢ Povoa Filho® podemos concluir que o
Gerenciamento pelas diretrizes € constituido por dois sistemas:

- gerenciamento funcional, que cuida da manutencdo melhoria continua das
atividades didrias de uma organizagdo, que ¢ o mesmo que o gerenciamento da
rotina;

- gerenciamento interfuncional, que trata da solugdo de problemas prioritarios da
alta administrac¢do através do desdobramento das diretrizes, e seu controle entre
de departamentos. Sua fungdo ¢ olhar para o futuro. E o gerenciamento
estratégico, definicdo das grandes diretrizes*®, sendo de responsabilidade da
alta administracao e tendo como instrumento o planejamento estratégico.

O planejamento estratégico ¢ um método de operacionaliza¢do de agdes que sao
definidas pela Administracdo estratégica, sendo que esta define as estratégias politicas para
operacionalizacdo do plano, com a participacdo de todos os niveis hierarquicos e fungdes
da organizagao.

A administragdo estratégica é um conjunto estruturado e interativo de varios
instrumentos: Planejamento Estratégico, organizagdo estratégica, decisdo estratégica,

;. . . . 87
controle estratégico e desenvolvimento organizacional” .

$' MACEDO e POVOA FILHO, op. cit. p. 26
%2 CAMPOS, op. cit. p. 67
¥ Ibid., p. 67
% Ibidi, p. 68
% MACEDO e POVOA FILHO e, op. cit. p. 26
% Segundo Ibid (1995: 19), diretrizes sdo normas gerais (...) que orientam a tomada de decisdo nos diversos
escaldes da organizagdo, determinando prioridades.
%7 OLIVEIRA, op. cit. p. 288
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Segundo estudos realizados, observamos que o planejamento estratégico tem varias
interpretagdes, no tocante a definicdo de conceitos, terminologia e descrigdo do método.

O planejamento estratégico vem se construindo teorica e metodologicamente no
campo das Ciéncias Administrativas e destaca-se como alternativa escolhida por muitas
organizagoes para orientar o processo da mudan¢a. Este modelo tem se mostrado
adequado e eficaz quando se instala o desafio da mudan¢a a nivel politico e estratégico,
ou seja, nos fins e propositos de uma realidade como um todo. Acrescentando, que ¢ um
instrumento de administragcdo, com enfoque sistémico, que se constitui em ferramenta
gerencial indispensavel para impor uma racionalidade central as decisoes, estimular a
convergéncia de esfor¢os e focalizar a atengdo dos decisores nos fatores chave para o
sucesso da organiza¢do®®.

Entendemos planejamento estratégico como um sistema participativo e permanente,
com o objetivo de avaliar os ambientes interno e externos das organizacdes, frente as
incertezas da atual realidade, no qual sdo definidas prioridades de agdes que orientam para
construir um futuro, num determinado cenario, com prazo definido, considerando-se os
pontos fortes e fracos da organizagao .

Segundo Oliveira®, planejamento estratégico pode ser conceituado como uma
metodologia gerencial que permita a dire¢do a ser seguida pela empresa, visando maior
grau de intera¢do com o ambiente.

Cada organizagdo deve definir onde quer chegar ¢ o que e como fara para alcangar
este objetivo, planejando estrategicamente, possibilitando, assim, a andlise do cenario
externo ( oportunidades e ameacas) e a verificagdo dos pontos fortes e das limitagdes da
organizagao, além de visualizar os problemas prioritarios e as questdes vitais.

Planejamento estratégico é o conjunto de atividades necessarias para se determinar
as metas (visdo), os métodos (estratégia) e o desdobramento destas metas e métodos”’,
sendo necessario estar baseado em fatos e dados para definir a visio’' e a estratégia’ .

A estratégia ¢ a definicdo dos meios necessarios para atingir a visdo estratégica,
sendo uma referéncia para assegurar a continuidade de propositos. Ter uma visdo clara do
caminho a ser percorrido vai preencher uma convic¢do importante para se obter adesdo,
espirito de colaboracao e participagdo dos funcionarios.

A gestdo estratégica baseia-se nos seguintes pressupostos: definicdo da missdo” e

visdo estratégicas; definicdo de diretrizes e metas; existéncia de um planejamento

¥ Servigo Social e Sociedade: o mundo do trabalho, N° 52 — dezembro/1996, cit. pp. 130-131

% OLIVEIRA, op. cit. p. 288

% CAMPOS, op. cit. p. 68

*! Visdo expressa o sonho da alta administragdo de como ela deseja que sua organizagio esteja daqui a um

determinado periodo. A visdo deve ser formulada ap6s uma analise do meio ambiente. Ela e difundida por

toda a organizagao.

%2 Estratégia, aqui é entendida como o direcionamento geral que oriente o objetivo, ou seja, caminho mais

adequado para se alcancar os objetivos desejados.

% Missdo consiste em definir qual a razio da existéncia da organizagio ou setor na atualidade. A sua

defini¢do serve para que todos os integrantes da organizagdo tenham a mesma percepcao do significado de
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estratégico, tatico e operacional; alinhamento da estrutura da organizagdo em fungao do
planejamento. Este tipo de gestdo permite analisar as tendéncias e fatores que, no futuro,
poderao afetar a capacidade da organizagdo para entender as expectativas dos usuarios.

As principais carateristicas da gestdo estratégica, apontadas por Fritsch®, sio:

- modelo que oriente e presida as principais decisdes de uma organizagao;

- meio de estabelecer o propdsito da organizacdo em termos de missdo, objetivos,

programas de acdo e prioridade de alocagdo de recursos;

- instrumento para definicdo dos dominios de atuagdo da organizacao;

- uma resposta para otimizar oportunidades e forgas; minimizar e eliminar

ameacas e fraquezas, com a finalidade de alcancar um desempenho competitivo;

- critério para diferenciar as tarefas gerenciais dos varios niveis hierarquicos da

organizagao.

E importante salientarmos que o Planejamento Estratégico ¢ como uma ... nova
forma de pensar e um novo padrdo de racionalidade que vai determinar uma nova forma
de agir. Aponta que suas principais mudangas se ddo com referéncia: a) a abrangéncia, b)
a relagdo com os sujeitos, c) a inovagdo e a valorizagdo da descentraliza¢do e da
horizontalidade das decisoes, reduzindo ao minimo as fungoes de controle®.

Segundo Campos™®, o sucesso da implantagio do gerenciamento pelas diretrizes
depende do comprometimento do Diretor ou Presidente da organizagdo, de um bom
sistema de coleta de dados e andlise de informagdes e de uma elevada competéncia no
método de solugdo de problemas, bem como da implantagdo o gerenciamento da rotina.
Sendo que este processo de implantacdo deve ser acompanhado do de educacdo
permanente e treinamento de pessoal. O Escritorio da Qualidade e o Setor de Recursos
Humanos devem assegurar que as pessoas estejam pronta para trabalhar neste sistema.

Porém, ndo existe uma regra unica para a implantagdo do Gerenciamento pelas
Diretrizes, pois cada organizagdo deve buscar o melhor caminho para desenvolveé-lo.
Portanto, deve-se manter a seriedade e compromisso necessarios, partindo-se da alta
administracdo, de seus gerentes e chefias.

No entanto, descreveremos as questdes principais que deveriam nortear a
implementag¢do do gerenciamento pelas diretrizes na organizagdo, para possibilitar uma
comparag¢ao com a experiéncia realizada pelo HIJG, no Capitulo 3.

O estabelecimento das diretrizes, em geral, ¢ realizado pela Alta administragdo , a
partir do planejamento estratégico , com plano a médio e longo prazos, baseados em

estudos de fatos e dados sobre as mudancas da meio ambiente, da analise dos resultados do

sua finalidade, sendo que ela deve ser elaborada apds uma ampla discussdo em todos os niveis da
organizagao.
% Servico Social e Sociedade: o mundo do trabalho, N° 52 — dezembro/1996, cit. p. 134
% Ibid., p. 135
% CAMPOS, op. cit. p. 75
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ano anterior, dos resultados do diagnostico do Diretor da organizagdo e de previsdao das
melhorias a serem gerenciadas’’.

Essas diretrizes sdo desdobradas em metas de curto, médio e longo prazo, conforme
prioridade estabelecida na andlise proposta anteriormente, € ndo com base nos interesses
especificos de alguns grupos da organizagao.

As orientagdes da alta administragdo devem ser divulgadas por toda a organizagao,
sendo conduzidas de forma metddica através do desdobramento das diretrizes. Sendo, que
...0 desdobramento das diretrizes permite traduzir aquelas diretrizes em atividades
concretas a serem conduzidas em cada posto de trabalho(...), ou seja, as metas de carater
geral proposta pela alta administracao se tornardo mais especificas e concretas a medida
que forem sendo desdobradas pela hierarquia®®.

O desdobramento das diretrizes (meta + método) a principio deve seguir o seguinte
caminho, ... o chefe do departamento estabelece sua meta em fungdo das diretrizes anuais
da alta administragdo. Depois ele propoe o método ( as suas orientagoes bdsicas para
atingir a meta proposta) a partir de uma andlise de processo, na qual ele pretende
determinar de trés a cinco medidas prioritarias (suas orientagoes basicas) que irdo afetar
os resultados ( suas metas). Esta andlise do processo deve ser conduzida com base em
fatos e dados em que sdo consideradas as diretrizes superiores, a andlise dos resultados
do ano anterior, as mudangas no meio ambiente e a visdo estratégica do proprio gerente
(...) estas orientagoes ( também chamadas de medidas, ou contramedidas, ou métodos) a
medida que descem hierarquicamente, tornam-se cada vez mais concretas até o ponto em
que se transformam em projetos especificos a serem conduzidos por um grupo sob a
responsabilidade de alguém ( que pode ser um chefe de departamento ou chefe de
secdo)”.

E mister salientarmos que este procedimento deve estar baseado na participacio de
todos os envolvidos, pois ndo hd outra maneira de obterem-se dedicacdo e
comprometimento das pessoas se elas ndo opinarem sobre aquilo que terdo que realizar.
Neste sentido, a equipe de gerentes da organizacao ...deve ter a habilidade, desejo e os
meios de comunicar, cooperar e integrar o seu processo de planejamentowo. Caso
contrario, o planejamento estara fadado ao insucesso.

Como ja& vimos anteriormente, uma das caracteristicas fundamentais da GQT ¢ o
conceito de controle, que € realizado via PDCA.

A revisdo do planejamento deve ser realizada sempre que se fizer necessario,
porém, no final da cada ano , ¢ feita uma sintese geral dos acontecimentos para tragar
novas metas para o proximo ano. Por isso, ¢ importante viabilizar o sistema de

acompanhamento e avalia¢dao dos resultados que o método propde.

7 Ibid., p. 83
% Ibidi, pp. 83 at 85
% Ibidii, p. 85
1% Tbidiii, p. 89
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Este sistema deve ser aperfeicoado constantemente, sendo provavel que, apos cinco
anos, a organizacdo consiga ter um sistema razoavelmente estabilizado'®".

O papel do Escritorio da Qualidade'®, neste caso, tem a responsabilidade de ajudar
o Presidente da organiza¢do na implantacdo do gerenciamento pelas diretrizes, ou seja,
realizando as seguintes atividades : assessorar no estabelecimento do plano estratégico;
contribuir para que o setor de Recursos Humanos efetive a programagao da educagdo e
treinamento das chefias para conduzir o gerenciamento pelas diretrizes; assessor as chefias
no desdobramento das diretrizes no processo de controle e na revisdo anual, promover a
reflexdo anual e montagem do padrao de sistema do gerenciamento pelas diretrizes, bem
como organizar o diagnéstico do presidente '%.

Ainda enfatizamos que gerenciamento pelas diretrizes deve ser acompanhado de

um gerenciamento de rotina eficiente.

1.4.4 — Sistema de implantacao da GQT — Programa da Qualidade Total

Depreendemos dos estudos e da andlise que, para viabilizar a GQT nas
organizagoes, foi definido em Programas de Implantacdo que deveriam conter, a principio:
Planejamento, via PDCA, no qual definem-se politicas e metas da qualidade, defini¢ao de
recursos de pessoal e de material, uma estrutura de sistemas da qualidade, relacionamento
com os clientes.

O primeiro passo para implantar a GQT € o estabelecimento de politicas e metas
para a qualidade, sendo que esta se d4 no ambito da alta administragdo, e que as gerencias
e chefias t€ém um papel importante na sua elaborac¢do, o que significa que a politica da
qualidade é matéria compulsoria na organizagdo; toda a filosofia da qualidade (...) deve
ser agregada a propria razdo de existéncia da organizagdo; a alta administracdo deve se
comprometer e participagdo ativamente no esfor¢co de produzir qualidade. O préoximo
passo ¢ viabilizar a politica da qualidade, pois ... quem estabelece metas deve estruturar
planos para atingi-las. A seguir, determinam-se os elementos necessdrios para por em
pratica os planos, em termos de recursos, informacées, estruturas administrativas'*.

... Sem politica de qualidade, ndo ha gestdo da qualidade — esta poe em pratica o

que aquela determina. Sem planejamento, ndo hd como viabilizar a implanta¢do da

" Tbidiiii, p. 91
1920 Escritorio da qualidade pode ser entendido aqui como uma geréncia que tem como responsabilidade
subsidiar a alta administragdo no processo de implantacdo do PQT. Em geral, é composta por uma equipe
multidiciplinar de funcionarios da propria organizagao.
1% Tbidiiiii, p. 94
1 PALADINIL, op. cit. p. 54
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politica de qualidade, ou seja, a politica fica no papel. E também ndo ha avaliagdo — fica-
se, assim, sem controle..'”.

Entdo, para implantar a GQT ¢ preciso desenvolver-se um controle eficaz da
realizacdo dos processos, aplicando o PDCA, para avaliar e desenvolver melhorias em
todas as etapas do Programa.

Segundo a NBR ISO 9004-2/1993'%, a alta administracdo deve desenvolver e
documentar uma politica de qualidade, relacionada aos seguintes pontos:

- grau de servico a ser fornecido;

- 1imagem da organizagdo, no que se refere a qualidade;

- objetivos para a qualidade do servico;

- abordagem a ser adotada na busca para alcancarem-se os objetivos da qualidade;

- definicdo do papel do pessoal da organizagdo responsavel pela implementagao
da politica da qualidade.

A administragdo deve assegurar que a politica de qualidade seja promulgada,

entendida, implementada e mantida'”’.

Ainda, esta norma, estabelece no item 5.2.3, que as metas primarias devem incluir:
a satisfacdo do cliente, consistente com padroes profissionais e com a ética; a melhoria
continua dos servigos, a devida consideracdo aos requisitos da sociedade e do meio
ambiente e a eficiéncia na presta¢do do servigo. Traduzindo , as metas prioritarias em um
conjunto de objetivos e atividades da qualidade, tais como:

- defini¢do clara das necessidades do cliente, com os indicadores de qualidade

apropriados;

- agdo preventiva e controles, para evitar a insatisfa¢do do cliente;

- otimizagdo de custos relacionados a qualidade, para o desempenho e o grau de
servigo requeridos;

- obtengdo de um comprometimento coletivo com a qualidade, dentro da
organizagdo prestadora de servico; andlise critica continua dos requisitos do
servigo e das realizagoes, afim de identificar oportunidades para a melhoria da
qualidade do servigo;

- prevengdo pela organizagdo prestadora do servigo efeitos prejudiciais a
sociedade e ao meio ambiente'”.

A estrutura de sistemas de qualidade, segundo Paladini'®, ¢ a formacio de um
Comité da Qualidade Total, que equivale ao Escritorio da Qualidade e de um
Departamento de Administragdo da Qualidade em tempo integral, bem como exige o
envolvimento de cada setor no processo de qualidade e a estruturagdo de um fluxo de

informacdes exclusivamente para a qualidade.

% Ibid., p. 54
1% NBR ISSO 9004-2/1993, doc. cit. p. 04
" bid., p. 04
"% Tbidi, p. 04
1% PALADINI, op. cit. p. 55
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A relacdo com os clientes se da através da interacdo entre clientes e pessoal da
organizagdo, sendo que a comunicagdo com os clientes internos e externos deve partir do
ato de ouvi-los e manté-los informado.

O Programa de Qualidade Total, em geral esta estruturado da seguinte forma:

- Preparacao para a implantacao (sensibilizagdo, analise da cultura organizacional,

identificacao das necessidades dos clientes);

- Marketing do Programa;

- Gerenciamento da Rotina;

- Gerenciamento do Crescimento do Ser Humano;

- Gerenciamento pelas Diretrizes e

- Avaliacdo do processo (através de um acompanhamento sistematico).

A metodologia da GQT ¢ aplicavel tanto no setor publico quanto no setor privado,
ou seja , ¢ um a alternativa que independe da via de opcdo de modernizag¢dao do Estado, por
que no que diz respeito as exigéncias de mudangas no interior das organizacdes, estas
caminham para orientacdo ao cliente, qualidade na prestacdo de servigos, equilibrio entre
receita e despesa e maior envolvimento e participacdo dos trabalhadores no processo
gerencial. Porém, ¢ preciso considerar-se que, dependendo da via de modernizacdo, podera
facilitar ou dificultar este processo de mudanca e que as especificidade das organizacdes
publicas de saude sdo fundamentais ao serem consideradas para que GQT tenha sucesso
nessas organizagoes .

Reformas do aparelho do Estado tem sido tentadas em varias partes do mundo,
nesse contexto de flexibiliza¢do, muitos deles sem sucesso. De qualquer forma, questoes
como descentralizagdo, focalizagdo no cliente ou usuario dos servigos, autonomia
gerencial e controle e avaliagdo do processo de gestdo, a partir dos resultados, tem sido
colocados como eixos orientadores das reformas desejadas...""’

A aplicagdo da GQT em um servi¢o d& condi¢des objetivas de melhorar o servigo
realizado, a produtividade, a eficiéncia, reduzir custos e satisfazer os clientes.

Neste contexto, € teoricamente com esta proposta que o Governo do Estado de
Santa Catarina, na gestdo 94/98, propde a implanta¢do da GQT no servigo publico.

Assim, neste momento iremos identificar a proposta e a estrutura, bem como seu
desdobramento até o HIJG.

"0 bid., p.278
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CAPITULO 11
A GQT NO SERVICO PUBLICO DO ESTADO DE SANTA
CATARINA

O HIJG ¢ uma organizagdo publica de satide, 6rgdo subordinada a Secretaria de
Estado de Saude - SES, que, por sua vez, ¢ um 6rgao da administracdo direta do governo
do Estado de Santa Catarina .

Percebemos, neste contexto, que as politicas governamentais influenciam na
tomada de decisao dos diretores hospitalares, ou seja, no caso do HIJG, a opcao pela GQT
esta vinculada a uma proposta governamental.

Assim, identificamos a necessidade de situar esta proposta no ambito estadual,
identificando a estrutura do processo de implantacdo do PQT nos diversos niveis: Governo
do Estado, SES e HIJG. Sendo que, em relagdo ao HIJG, iremos realizar uma breve

caracterizagao institucional, por ser este o locus do presente estudo.

2.1 - Estrutura de implantacio do PQT no servico publico do Estado de
Santa Catarina

Em 1995, foi criada, por decreto, a Secretaria Extraordindria para Implantagcdo do
Programa de Qualidade e Produtividade no Servico Publico Estadual — SQP, com o
objetivo de transformar o modelo de gestdo, através da modernizacao dos 6rgaos publicos;
redu¢do dos custos operacionais; prestacdo de mais e melhores servigos a sociedade e
valorizagdo do servidor publico, optando, assim pela Qualidade Total. Motivado, segundo
argumento da propria Secretaria por deficiéncias no desempenho da mdaquina piblica’"’.

O principal objetivo da implantacdo do Programa de Qualidade Total — PQT é
adequar a maquina do Estado para que este possa servir melhor a sociedade’”.

E importante salientarmos que o atual Governo elegeu, no seu plano de governo, a
transformagao do modelo de gestdo, como uma de suas principais prioridades.

A grande meta definida para o Programa é tornar a Gestdo pela Qualidade Total
irreversivel até o final do atual Governo. A pretendida irreversibilidade do Programa tem

por objetivo garantir a perenidade de pelo menos parte dos resultados obtidos nesta fase

"'SQP, doc. cit. p. 03
"2 BARROS PINTO, doc. cit. p. 04
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da implanta¢do, fazendo com que os proprios servidores, sentindo —se beneficiados pelo
novo estilo de gestio, garantam a continuidade deste'"’.

A SQP ¢ o 6rgio central do sistema de qualidade e produtividade no servigo
publico do Estado de Santa Catarina, tendo como competéncia:

- efetuar o controle dos programas de governo, sistémicos ou isolados,

objetivando racionalizar e harmonizar as ag¢oes administrativas,

- coordenar e elaborar projetos de natureza especial que visem implantar
programas de qualidade e produtividade no servigo publico;

- formular e executar, em nivel de sugestdo, politicas nas dareas de recursos
humanos e de prestacdo de servigos, com vistas a defini¢oes e reformulagoes de
procedimentos e agoes administrativas,

- planejar, acompanhar e avaliar atividades afetas a programas de qualidade e
produtividade;

- articular com os orgdos e entidades da administragdo publica medidas capazes
de diagnosticar e sanear desajustes administrativos;

- propor e realizar seminarios cursos de capacitagdo e reciclagem para garantir
permanentemente a qualidade e produtividade no servigo publico™”,

A estrutura organizacional basica compreende :

I — Gabinete do Secretario

IT — Diretoria de Programas e Projetos

Geréncia de Coordenagdo de Projetos
— Diretoria do PQT
Coordenadoria do PQT

O PQT ¢ responsabilidade da Diretoria do Programa, ... a qual controla sua
implementagdo, estabelecendo as estratégias gerais em relagdo a implanta¢do'” desse
modelo de gestdo nos diversos orgaos do Estado.

Esta Diretoria realiza reunides trimestrais com os Coordenadores dos 6rgaos da
administracao direta e indireta do Estado, presta consultoria e promove a capacitacao.

O PQT no servigo publico no Estado de Santa Catarina estas pautado nos seguintes
principios: total satisfacdo dos usuarios e clientes; cooperagdo mutua; valorizagdo das
pessoas; agdo orientada por fatos e dados; melhoria dos processos; constancia de
propositos; gestdo participativa; gestdo estratégica e comprometimento da Alta
administracao.

A SQP estabeleceu como estratégia a adogao de um plano geral (anexo 1), que seria
a base para elaboragdo de planos especificos de implantagdo nos diversos orgdos do
Governo do Estado. O PQT est4 estruturado, segundo consta em documentos, em 4 sub-

programas:

'3 SQP, doc. cit. p. 08
" Ibid., p. 04
5 Ibid, p. 08
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- Conscientizagao e Sensibilizagao;

- Educac¢ao e Desenvolvimento do Servidor;

- Desenvolvimento e Difusdo de Metas ¢ Ferramentas da Qualidade;

- Articulagdo Institucional''.

A implantacdo do PQT foi organizada em etapas, tendo como primeira etapa: a
sensibilizacdo dos dirigentes, a capacitagdo dos coordenadores e a sensibilizacdo dos
servidores; segunda etapa: a elaboracdo dos planos de implantagdo e, terceira etapa: a
implantacao.

A estrutura organizacional do PQT tem, como j& vimos anteriormente, como 6rgao
central, a SQP. Cada 6rgao da administragao direta (Secretarias, Fundagdes e autarquias)
possui um coordenador do Programa, vinculado a Alta Administragdo e integrante do
sistema. Cada 6rgdo da administracdo indireta (empresas publicas, mistas e subsidiarias)
também designou um Coordenador vinculado a Diretoria, que integra o mesmo sistema,
embora de maneira informal. O Comité Diretor € presidido pelo Governador do Estado de
Santa Catarina e integrado pelas Secretarias e demais componentes do primeiro escaldo.
Conta, também, com um Comité Executivo, responsavel pelos assuntos operacionais,
constituido pela SQP e pelos Coordenadores de Qualidade do Programa.

Este comité atua como um colegiado de condugdo do Programa, planejamento e
acompanhando sua execugdo, de acordo com as diretrizes definidas pelo Comité
Diretor'".

Com base nesta proposta, a SES estruturou o seu processo de implanta¢do, como

veremos a seguir.

2.2 - Estrutura de implantacio do PQT na Secretaria de Estado da Saude

A Coordenadoria da Qualidade da SES foi criada em 1995, como Gerencia de
Qualidade e Produtividade, subordinada a Diretoria, de Planejamento com o objetivo de
implantar o PQT nas Unidades, bem como na Sede Central. Sendo que, em agosto de 1995,
foi criada a Coordenadoria do PQT, subordinada ao Secretdrio do Estado de Saude,
substituindo aquela Geréncia.

O processo de implantagao do PQT na SES, segue os seguintes principios:

- ¢éresponsabilidade indelegavel do Secretario do Estado de Satde;

- aparticipagdo de todos os funcionarios da SES;

- lideranca persistente das chefias na conducao do processo;

- eliminar o seccionalismo na estrutura organizacional;

- deve ser cultivado o respeito as pessoas;

1 BARROS PINTO, doc. cit. p. 05
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todos os funcionarios da SES devem manter uma postura voltada ao atendimento
das expectativas dos clientes, sejam eles internos ou externos;
por tratar-se de um processo de mudanga cultural e comportamental, serd

~ . 11
baseado num grande esfor¢o na educacio e no treinamento permanentes' '*.

A estrutura organizacional da implantagao do PQT na SES foi constituida por:

Comité Diretivo da SES, composto dos seguintes membros: Secretario e
Diretores;

Comité Diretivo das Unidades, composto dos seguintes membros: Diretores e
Gerentes;

Centro de Promogdao da SES, composto pelo Coordenador da SES e
Coordenadores da Qualidade das Unidades;

Centro de Promog¢ao das Unidades composto pelo Coordenador da Qualidade
das Unidades e multiplicadores setoriais;

Multiplicadores setoriais, que sdo gerentes, subgerentes, chefias e liderangas

para qualidade.

As principais atribuicdes do Comité Diretivo do PQT da SES e das Unidades,

respeitando a especificidade de cada realidade, sao:

estabelecer as metas de sobrevivéncia do 0rgao;

analisar e aprovar o plano de implantacao;

garantir a execucao do Plano de educagdo e treinamento;

prover a infra-estrutura necessaria para a implantacao;

avaliar o cumprimento do Plano de implantacdo e das metas de sobrevivéncia;
atuar nas causas e desvios do plano;

ser responsavel pela implantacdo da Qualidade.

O Centro de Promogao da SES e das Unidades tem como atribuigdes:

propor diretrizes (metas + medidas) para implantagdo do GQT na organizagao;
secretariar reunides do Comité Diretivo da Unidade;

propor o plano de implantacdo operacional e financeiro;

elaborar o material e executar a educacgdo e treinamento em parceria com o setor
de recursos humanos;

fornecer consultoria interna para o desenvolvimento gerencial dos Diretores,
Gerentes, Subgerentes, chefias e lideres;

elaborar o relatorio de progresso e coletar dados;

planejar, coordenar as auditorias e avaliagdes do Comité Diretivo;

acompanhar a implementagao das melhorias;

organizar eventos internos sobre os resultados da implantacdo da GQT, em

parceria com o setor de Recursos Humanos.

Os multiplicadores setoriais tém como atribuigdes:

"7 1bid., p.07
18 SES, doc. cit. p. 09

50



coordenar e propor um plano de implantagdo da qualidade em seu setor;

atuar como consultor interno, ajudando sua equipe;

coletar dados sobre implantagdo para gerenciamento;

elaborar relatorios sobre resultados em seu setor;

ser responsavel pela educagdo e treinamento em qualidade (Planejamento e
execuc¢ao);

atuar como elo de ligacdo entre o Centro de Promocao e seu setor;

coordenar o orcamento da implantagdo da qualidade em seu setor;

acompanhar os resultados;

propor uma meta a ser atingida com a GQT em seu setor.

A proposta do Plano de implanta¢do do PQT foi organizada pelos Coordenadores

da Qualidade das Unidades, em setembro de 1997 ¢ baseia-se em:

mobilizagdo para implantacdo do PQT, tendo como medidas: sensibiliza¢ao da
alta administracdo, pesquisas, estabelecimentos de planos, capacitagao de
coordenadores, elaboragdo do manual para a implantagdo do gerenciamento da
rotina. Os responsaveis sdo o Comité Diretivo e Centro de Promocdo da
Unidade;

divulgacdo do PQT, definido logomarca, elaborando plano de implantagdo, bem
como realizando avaliagdo deste ultimo. Os responsaveis sdo o Comité Diretivo
¢ Coordenadora da Qualidade da Unidade;

desenvolvimento de cursos de base conceitual como seminarios, Workshop de
ferramentas da Qualidade e de Qualidade no atendimento. Sendo os responsaveis
o Centro de Promogao da SES, CEDRHUS-SES, Funda¢ao CERTI e Centro de
Promocao da Unidade e da SES;

implantacdo do Gerenciamento da rotina, sob a responsabilidade dos gerentes e
chefias das Unidades;

desenvolvimento do Planejamento Estratégico, tendo como medidas definir
negdcio, missao e visdo estratégica, elaborar planos estratégicos e acompanhar a
implantagao do plano estratégico e seus desdobramentos e realizar as metas, sob
a responsabilidade do Comité Diretivo das Unidades;

gerenciamento do Crescimento do ser humano, através do desenvolvimento do
diagnostico interno, pesquisas de satisfacdo da clientela externa e interna,
implantando sistema de desenvolvimento de recursos humanos e o Programa 5
S, sob a responsabilidade do Centro de Promog¢ao da SES, Centro de Promocao
da Unidade, setor de recursos humanos da Unidade;

avaliacdo do processo de implantacao da QGQT, sob a responsabilidade da SQP,
SES e Coordenadores da Qualidade das Unidades.

A SES ¢é composta do 6rgdo central e de Unidades assistenciais e hospitalares.
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O HIJG baseou seu processo de implantagdo da GQT, a partir de orientagdes
desses oOrgaos centrais, a medida que eram necessarias uma articulagdo e uma unido de
esforgos para concretizar o presente desafio.

Neste sentido, neste momento, iremos realizar a identificacdo da estrutura de

implantacao do PQT no HIJG, bem como caracterizar a unidade referida.

2.3 - Caracterizacao institucional do HIJG

O HIJG além de subordinada a Secretaria de Estado de Saude, ¢ integrante do
Sistema Unico de Saude - SUS, conforme Lei 8080 de 19.09.90 e 8142 de 28.12.90, ¢
presta assisténcia médica para criangas e adolescentes, de 0 a 14 anos, no Estado de Santa
Catarina, bem como constitui-se em um excelente campo de treinamento de recursos
humanos em areas de administracdo hospitalar e ensino para as areas de medicina,
farmacia, bioquimica, enfermagem, servigo social, pedagogia entre outros.

Criado em 1979, substituindo o antigo Hospital Edith Gama Ramos, conta com 151
leitos para internagdo, 14 leitos de UTI, trés salas cirurgicas ativadas, atende anualmente,
em média (dados referentes ao ano de 1998), 123.767 pacientes, sempre acompanhados de
pais ou responsaveis, sendo 2.714 internagdes, 44.312 atendimentos ambulatoriais e 76.741
atendimentos emergenciais e 3.500 cirurgias, com um quadro funcional, atualmente, de
809 funcionarios.

Este hospital possui uma area fisica de 22.000 m? distribuidos entre os setores de
internacdo, cirargico, ambulatorial, emergencial, hospital dia, servigos de apoio e
diagnostico, bem com de suporte administrativo. Ainda tem presente as Comissdes como
de Controle de Infecgo hospitalar e Etica Médica, bem como o Centro de Estudos Miguel
Salles Cavalcanti, que ¢ responsavel pela organizagdo dos programas de ensino e
residéncia, bem como pela realizacdo dos cursos de atualizagdo e aperfeigoamento que,
anualmente, sdo levados a efeito, visando-se o aprimoramento cientifico e social dos
médicos.

Possui diversas especialidades médicas como, pediatria geral, neonatologia,
cirurgia pediatrica, anestesiologista, cardiologia, dermatologia, endocrinologia,
gastroenterologia, infectologia, neuropediatria, nevrologia, oftalmologia, onco-
hematologia, ortopedia, otorrinolaringologia, pneumologia, urologia, entre outros.

Sdo desenvolvidas atividades de ensino através de programas de residéncia médica
em pediatria geral, neonatologia, cirurgia pediatrica, anestesiologia, radiologia e terapia
intensiva.

Atualmente , o hospital desenvolve programas de saude a crianga com abrangéncia
comunitaria atendendo, os municipios que compde o Estado de Santa Catarina.

A estrutura organizacional estd baseada em trés organogramas: o oficial (anexo 2);
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um, elaborado no inicio de 1995, com caracteristicas mais modernas e eficazes (anexo 3) e
o real , ou seja , como funciona a estrutura atualmente (anexo 4).

Para o gerenciamento dos servigos prestados pelo HIJG, existem 66 cargos
comissionados, entre eles: Diretores, gerentes, subgerentes, chefias e supervisores

Sendo um hospital de referencia estadual, atende a populacdo de todo o Estado,
sendo que a maioria dos pacientes internados sao residentes em Florianopolis ¢ na Grande
Floriandpolis, totalizando 69%:; 31% sdo dos demais municipios de Santa Catarina'".

A taxa de ocupagdo hospitalar, a partir de dados de janeiro a setembro de 1998, ¢ de
77,18%; o total de paciente dia, no ultimo més de andlise, foi de 3.438, a média de
permanéncia ¢ de 7 dias, com uma taxa de mortalidade apds 48 horas do nascimento de
2.47% .

O HIJG tem como missdo prestar atendimento preventivo, curativo e social a
criancas ¢ adolescentes, constituindo-se em um centro de exceléncia e referéncia para o
Estado, tanto na assisténcia quanto na formacao e capacitagao de recursos humanos

Sua visdo estratégica ¢ que, ao chegar ao 2000, pretende ser um centro de
referéncia sul-brasileiro na assisténcia a criangas ¢ adolescentes, bem como ser um centro
de pesquisa em pediatria, de referéncia nacional

Suas diretrizes sdo melhorar a qualidade dos servigos prestados, viabilizar
administrativa e financeiramente o HIJG; melhorar e adequar os recursos humanos,
readequar a estrutura fisica, modernizar e incorporar novas tecnologias na area assistencial
e administrativa e torna-se um centro de ensino e pesquisa em pediatria.

O HIG, desde 1995, vem buscando uma alternativa de modelo gerencial, tentado
reestruturar servigos a partir de duas experiéncias: a Reengenharia e a GQT.

A estrutura de implantagcdo do PQT esta baseada na proposta da SES, possuindo um
Comité Diretivo, composto pelos Diretor Geral, Clinico, Geréncia Técnica, Administrativa,
de Controladoria, de Assuntos Comunitarios, de Desenvolvimento Organizacional e
Coordenadoria de Enfermagem. O Centro de Promocao foi intitulado como Escritério da
Qualidade, com as mesmas atribui¢des propostas pela SES, composto pelo Coordenador de
qualidade e uma equipe multidisciplinar.

Porém, a Coordenadoria da Qualidade subordina-se tdo & Direcdo Geral, quanto -
em algumas situagoes - a Geréncia de Desenvolvimento Organizacional.

Sendo assim , no proximo capitulo, relataremos a experiéncia do processo de

implantacdo do PQT no HIJG, seguida de sua anélise.

1o SAME, setembro de 1998.
120 Ibid., janeiro a setembro, 1998.
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CAPITULO 111
RELATO DE EXPERIENCIA DA IMPLANTACAO DO PQT
NO HOSPITAL INFANTIL JOANA DE GUSMAO

3.1 — Antecedentes da implantacdo da GQT no HIJG

No ano de 1995, a Geréncia de Desenvolvimento Organizacional do Hospital
Infantil Joana de Gusmao foi criada para estruturar servigos estratégicos, a fim de
possibilitar mudangas na cultura e estrutura organizacionais, e¢ planejando um hospital
para o futuro. Para tal fim, estruturou os seguintes servigcos : desenvolvimento de
consultorias Interna —executando e intermediando consultorias externas; diagnosticos
sobre a realidade do funcionério, Censo — Programa de Reconhecimento de Habilidades
Profissionais e Pessoais; suporte de gestdo de recursos humanos, atualizagdo profissional;
treinamento operacional; avaliagdo de desempenho; auxilio na solugdo de conflitos intra-
organizacionais; Programa de Beneficios ; Programa de Educagdo Gerencial-PEC;
campanhas adicionais de valorizagdo de fator humano como colonia de férias para filhos
de servidores, confraternizagdes, celebracdes, homenagem ao aposentado e ao servidor e
outras atividades de valorizacao profissional; Programa de Sensibilizacdo e Integragdao das
Unidades — PSIU. Todos estes servicos foram desenvolvidos por uma equipe
multidisciplinar, composta por uma enfermeira, duas assistentes sociais, duas pedagogas e
um técnico em atividade administrativa, orientado por uma consultoria externa nos dois
primeiros anos de existéncia desse setor, que tinha como proposta desenvolver a
reengenharia nos processos da organizacdo como alternativa de mudanca.

Esta Geréncia , promoveu o PSIU junto a Emergéncia Externa do HIJG, norteado
pelos principios da Gestdo da Qualidade, em parceira com outros profissionais e
instituigdes como  Associagdo Catarinense de Medicina — ACM, Associacdo dos
funcionarios do HIJG — DAI, BADESC, BESC, CIASC, Centro de Estudos Miguel Salles
Cavalcanti, Fundacdo ESAG, SEBRAE, TELESC, UFSC e unidades do HIJG como
Servigo Social e Setor de Higienizagdo e Limpeza, ndo havendo dispéndio financeiro
direto ao HIJG e a SES. Em anexo 5, apresentamos o Relatorio Sintese do PSIU.

Nesse momento, iniciamos atividades voltadas a implantacdo do GQT, sem
imaginar que no futuro irilamos estruturar este Programa como proposta de mudanga de
gestao.

Apos a realizagdo desse trabalho, apesar de algumas atividade terem sido realizadas
sem um direcionamento comum, a Geréncia de Desenvolvimento Organizacional, no ano
de 1996, através de um de seus membros comecgou a participar de reunides promovidas
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pela SQP e Unidades Hospitalares para tratar da implantagdao do PQT. Com este contato
passamos a assumir responsabilidades do processo de implantagdao do Programa , sendo
que, no final deste ano, fomos convidados informalmente pela Direcao Geral e Gerente de
Desenvolvimento Organizacional a assumir a Coordenacdo da Qualidade no HIJG.

Salientamos que, com excecdo do periodo de novembro a dezembro de 1997,
sempre assumimos duas fun¢des no Hospital, ou seja a de Coordenadora da Qualidade e
profissional de recursos humanos na Geréncia de Desenvolvimento Organizacional, onde
realizamos outras atividades na area de recursos humanos, porém que sempre foram
consideradas fora do processo de implantacdo do PQT.

Considerando a importancia do Programa, assumimos tal responsabilidade,
iniciando sua implantagdo.

A partir deste momento, relataremos os estudos, programas e pesquisas feitos para

alcangar nosso principal objetivo : a implantacdo do PQT no HIJG.

3.2 - Estudos sobre os processos do HIJG

Em reunido realizada com os membros da SQP foi nos sugerido que realizdssemos
um levantamento sobre as principais unidades do Hospital , a partir da identificagdo do tipo
de servico que prestavam, de seus fornecedores, insumos, macro-processo, clientes, itens
de controle, valor médio e meta.

O objetivo desse estudo era identificar os macro-processo da organizacdo e definir
itens de controle e metas de melhoria, como forma de iniciar o Programa de Implantagdo
da Qualidade no Hospital.

O estudo em questao foi realizado a partir de contatos com as chefias das unidades,
ou com servidores, com os quais identificamos os principais processos das Unidades da
organizagao.

As unidades estudadas foram: Ambulatorio; Emergéncia Externa; Centro Cirargico;
UTI — Unidade de Terapia Intensiva; Unidades de internagdo; Servico de Nutricdo e
Dietética — SND; Farmacia; Almoxarifado; Geréncia de Interacdo Comunitaria; Geréncia
de Desenvolvimento Organizacional; Geréncia de Controladoria; Geréncia Administrativa;
Geréncia de informatica e Direcao Clinica.

Os principais servicos identificados foram os de emergéncia, ambulatorial,
hotelaria, anélises clinicas e de radiologia , cirurgias , terapia intensiva e distribuicdo de
medicamentos.

Os fornecedores do Hospital sdo os Postos de Saude, Hospitais, Clinicas e
Consultérios particulares, HEMOSC, Secretaria de Saude, CELESC, TELESC, CIASC,
ONGs e empresas privadas, com o0s seguintes insumos: parecer € encaminhamento,

doagdes, empréstimos de materiais, assisténcia técnica, autorizacdo de fornecimento de
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materiais , equipamentos, pec¢as, géneros alimenticios, normas leis e decretos,
medicamentos, vacinas, soros fisiologicos, lista telefonica, verbas, parcerias, reformas,
espaco fisicos, recursos materiais, financeiros e humanos, cursos de capacitacao,
informacao, luz e agua.

Os principais clientes externos sdo o0s pacientes, acompanhantes, visitantes,
laboratorio anatomopatologico, postos de saude, hospitais, clinicas e consultdrios.

Os itens de controle ficaram definidos como: indice de reclamagdes no
atendimento, indice de satisfacdo dos funcionarios, percentual de funcionarios capacitados,
numero de acidentes de trabalho/ano, indice de absenteismo; comprometimento da despesa
total com a receita liquida, indice de mortalidade, percentual de infec¢dao hospitalar,
numero de reincidéncia de casos, capacidade atendimento e média de permanéncia.

As metas ndo foram discutidas com a participacdo da for¢a de trabalho, por isso
ndo fizemos nenhuma previsao; os valores médios ndo ficaram claros no momento da
orientagdo, razao pela qual também nao os identificamos.

Os resultados do estudo possibilitaram um conhecimento mais amplo sobre os
servigos do hospital e explicitaram, com maior nitidez, sua fungdo e a de suas principais
unidades . Porém, este estudo s6 foi retomado em margo de 1988, sendo utilizado pela
Emergéncia Externa quando a Diretoria definiu que esta unidade seria pioneira para a

implementa¢do da melhoria da rotina, em dezembro de 1997.

3.3 - Projeto de Implantacao do PQT

Em dezembro de 1996, a SQP promoveu dois cursos: um “Gestao da Qualidade
Total”, com uma carga horaria de 24 horas/aula e outro, “Indicadores e Ferramentas”, com
carga horaria de 16 horas, para os Coordenadores da Qualidade. Estes cursos tinham como
objetivo preparar os coordenadores para implantar o PQT nas unidades hospitalares.
Participamos ativamente das atividades propostas.

Este momento foi de extrema importancia, pois conhecemos outros coordenadores
das unidades hospitalares que tinham as mesmas ansiedade e angustias vividas por nds, o
que facilitou nosso processo de aprendizagem e motivou os integrantes a trocar
experiéncias.

As reivindica¢des dos Coordenadores da Qualidade eram baseadas na falta de
condig¢des basicas para a implantagdo do Programa nas unidades e na falta de planejamento
e orientacdo para nortear nossa intervengdo. Além disso, ndo nos sentiamos preparados
para voltar para as unidades e realizar consultoria interna sobre qualidade. Precisavamos
criar um estrutura para dar suporte as nossas acoes.

Neste sentido, os consultores da SQP  sugeriram que elabordssemos um

documento propondo as condigdes basicas para implantacdo, um levantamento sobre as
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Unidade Gerenciais Basica — UGBs da unidade hospitalar e planejassemos a implantacao
do GQT , com base no PQT proposto pela Secretaria de Saude, conforme anexo 1, para
que em reunido com o Diretor Geral do Hospital fosse discutido o assunto, na perspectiva
de agilizar o processo de implantacdo e oficializar a indicagdo dos Coordenadores de
Qualidade. Estes documentos deveriam ser encaminhados até o final de dezembro de 1996.
Juntamente com a Coordenagdao do Hospital Nereu Ramos solicitamos um prazo maior
para sua entrega, considerando o pouco tempo para elaboragdo do planejamento.

Em 07.02.97, entregamos os documentos a Geréncia de Desenvolvimento
Organizacional, a qual estdvamos subordinados, para ser entregue ao Diretor Geral. Este

documento continha as seguintes condigdes basicas para implantacao do GQT no HIJG:

comprometimento da Alta Dire¢do do HIJG, bem como das Geréncias e Chefias
com as mudancas que se fizessem necessarias ¢ compromisso de delegar
responsabilidades para a execugao das agdes;

- dedicacao exclusiva dos Coordenadores de Qualidade;

- gratificagdo do fundo para os Coordenadores de Qualidade;

- autonomia para decidir e encaminhar trabalhos;

- formalizar e divulgar junto as instituigdes quem seriam os coordenadores e quais
suas atribuicdes;

- valorizacdo profissional;

- recursos financeiros para a participacdo de eventos cientificos (inscri¢ao,
transporte, hospedagem e didria) para aperfeicoamento e capacitacdo para os
coordenadores e multiplicadores;

- um técnico administrativo para trabalhar junto com o coordenador da Qualidade,
6 horas/diaria;

- uma sala disponivel,

- um computador e uma impressora.

Em anexo ao documento citado foi apresentado o levantamento de UGBs, tendo
sido identificados trinta € nove no HIJG (no anexo 6), sendo que, atualmente, foram
ampliados servigos a comunidade.

Em relacdo ao Planejamento de Implantagdo do Programa de Qualidade Total,
tinha-se como objetivo orientar a implantacdo e como item de controle : nimero de UGB
com Programas implantados. O seu contetido era constituido de medidas e itens de
verificag@o ja definidos, cabendo ao Coordenador definir as metas atual e proposta, prazo,
responsavel e cronograma.

Dessa forma, tentamos elaborar um planejamento, visualizando a organizagdo
como um todo, mas sem considerar a sua especificidade e sem um estudo prévio sobre as
condicdes objetivas de implantagdo, porém considerdvamos que as condi¢cdes bdasicas
seriam viabilizadas para a implantagao.

Passemos a descrever a sintese do Plano de implantagao do PQT:

e Medida : Mobilizar para implantar o PQT
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Itens de verificacdo: Numero de eventos realizados e total de participantes
Meta proposta: 18 eventos para atender 815 funcionarios

Prazo para conclusido: Abril de 1997

Responsavel: Coordenador da Qualidade do HIJG

Cronograma: Marco a abril de 1997

Medida: Capacitar para a qualidade

Itens de verificacdo: Numero de eventos e total de participantes
Meta proposta: Promover 18 eventos para capacitar 480 funcionarios
Prazo para conclusao: Agosto de 1997

Responsavel : Coordenador da Qualidade

Cronograma: Maio a agosto de 1997

Medida : Realizar diagnostico interno

Itens de verificacao: Nivel do moral das pessoas e numero de eventos

Meta proposta: ndo propomos, pois ndo éramos o responsavel pela atividade.
Porém acreditdivamos que seria importante ter uma amostragem de 15% dos
funciondrios e sugerimos, que o item de verificacdo “nimero de eventos” fosse
modificado para nlimero ou porcentagem da amostra, o que ndo foi aceito.
Prazo para conclusdo: Junho de 1997

Responsavel: Secretaria Extraordinaria para implantagdo do PQT

Cronograma: Margo a junho de 1997

Medida : Realizar pesquisa de clientes

Itens de verificacao: Nivel de satisfagdao dos clientes e nimero de eventos
Meta proposta: nao propomos, pois acreditdvamos que seria importante
elaborar um projeto de pesquisa para definir o objetivo de forma mais clara e
depois, entdo, definir o item de verificagao.

Prazo para conclusio: outubro de 1997

Responsavel: Secretaria Extraordinaria para implanta¢ao do PQT

Cronograma: junho a outubro de 1997

Medida : Implementar melhoria da rotina

Itens de verificacdo: Numero de UGB com melhorias implantadas.
Meta proposta: Implementar melhorias em 20 UGBs.

Prazo para conclusdo: dezembro de 1997

Responsavel: Gerentes e chefias das Unidades

Cronograma: setembro a dezembro de 1997
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Medida : Avaliar e auditar processos padronizados

Itens de verificacdo: Porcentagem de processos dentro dos padrdes por UGB
Meta proposta: 50%

Prazo para conclusio: 1998

Responsavel: Nao foram definidos os responsaveis

Cronograma: nao foi previsto

Medidas : Implementar o Programa 5 S

Itens de verificacdo: Porcentagem de UGB com 5 S implementado
Meta proposta: 100%

Prazo para conclusao: 1998

Responsavel: Nao foram definidos os responsaveis

Cronograma: Naio foi previsto

Medida: : Auditar o Programa 5 S

Itens de verificacao: Numero de UGB auditadas
Meta proposta: 39 UGBs

Prazo para conclusao: 1998

Responsavel: Nao foram definidos os responsaveis

Cronograma: Nao foi previsto

Medida: Realizar o Planejamento Estratégico

Itens de verificacdo: Numero de participantes no Planejamento Estratégico
Meta proposta: 815 funcionarios

Prazo para conclusdo: dezembro de 1997

Responsavel: Nao foram definidos os responsaveis

Cronograma: Nao foi previsto

Medida: Definir Negocio e Missao

Itens de verificacdo: Numero de pessoas que conhecem o negdcio e a missao
Meta proposta: 100%

Prazo para conclusio: setembro de 1997

Responsavel: Nao foram definidos os responsaveis

Cronograma: Nao foi previsto

Medida : Definir a visdo estratégica
Itens de verificacdo: Porcentagem de pessoas que conhecem a Visdo

estratégica
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Meta proposta: 100%
Prazo para conclusao: Dezembro de 1997
Responsavel: Nao foram definidos os responsaveis

Cronograma : Nao foi previsto

Medida : Elaborar Planos estratégicos

Itens de verificacdo: Nuimero de dias para elaborar planos estratégicos
Meta proposta: 60 dias

Prazo para conclusao: Janeiro de 1997

Responsavel: Nao foram definidos os responsaveis

Cronograma : Nao foi previsto

Medida : Acompanhar a implantagdo do Planejamento Estratégico

Itens de verificacio: Numero de reunides de avaliagdo do Planejamento
estratégico

Meta proposta: 04 reunides anualmente

Prazo para conclusdo: Dezembro de 1997

Responsavel: Nao foram definidos os responsaveis

Cronograma: Marco a dezembro de 1997

Medida: Realizar as metas

Itens de verificacdo: Porcentagem de metas realizadas
Meta proposta: 50%

Prazo para conclusdo: Dezembro de 1997
Responsavel: Nao foram definidos os responsaveis

Cronograma: Marco a dezembro de 1997

E importante salientarmos que este plano de trabalho nunca foi discutido com a

Diretoria e poucas vezes conseguimos nos orientar por ele para implantar o PQT, uma vez

que naquele momento, o realizamos por uma exigéncia formal, sem ter adaptado

devidamente a realidade hospitalar. Houve tentativas de elaborar um plano mais adequado

a nossa realidade quando assessoramos a elaboracao do Planejamento Estratégico no HIJG,

que serao relatadas posteriormente, € quando redimensionamos um plano de implantacao

com os Coordenadores da Qualidade das Unidades hospitalares para a Secretaria de Estado

de Saude —SES, relatado no capitulo 2.
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3.4 - Reunides Promovidas pela Coordenac¢io da Qualidade da SES e
pela SQP

ApoOs a entrega do Plano a Secretaria de Qualidade e a Coordenagao da Qualidade
da SES, a primeira delas organizou quatro reunides por ano para fazer acompanhamento da
implantacdo do programa nas Secretarias; a outra organizou reunides para discutir as
estratégias de implantacdo do GQT nas Unidades Hospitalares. As orientagcdes advindas
das duas secretarias estaduais eram diferenciadas, baseadas em concepgdes diferenciadas
para a implantagdo do PQT.

Nesta perspectiva, num primeiro momento, utilizamos orientagdes que nos
pareciam mais coerentes coma a nossa realidade, tendendo sempre a acatar as orientagdes,
que eram discutidas com a participacdo das Coordenadores da Qualidade das Unidades
Hospitalares junto a Coordenadoria da Qualidade da SES.

Até mesmo porque as reunides promovidas pela SQP passaram a ser de carater
informativo e de cobranca de relatérios, sem discutir o processo de implantagdo e as
dificuldades vivenciadas pelos coordenadores, no sentido de tentar soluciond-las. Como
podemos desprender segundo as pautas organizadas.

A primeira reunido junto a esta Secretaria, no ano de 1997, realizou-se em 11 de
marg¢o, quando os assuntos versavam sobre cronogramas de cursos sobre a qualidade, que
foram organizados para ser realizados no decorrer do ano para todas as Secretarias do
Estado. Esses cursos foram langados em dezembro, mas, foram cancelados por falta de
participantes. No caso do HIJG, conseguimos participar do Curso Programa 5S , pois
mobilizamos 30 auxiliares/empregados e abrimos dez vagas para outros hospitais, no caso
de desisténcia de alguns dos nossos auxiliares/empregados, garantindo, assim, uma boa
participagdo neste evento. Ainda, tinhamos nos organizado para que a participagdo nos
demais cursos fosse garantida, porém, nossas expectativas foram frustradas com o
cancelamento dos cursos. Outros assuntos foram tratados como:

- Curso de Especializagdo em Qualidade Total, promovida pela Secretaria da
Qualidade em parceria com a Funda¢do ESAG, onde existiram duas turmas,
sendo que a segunda turma era organizada, em sua maioria, para os servidores da
SES, e a primeira turma estava voltada para os Coordenadores das Secretarias do
Estado. A primeira turma realizou o curso gratuitamente, j4& a segunda foi
sugerido que pagasse para ter acesso a0 mesmo;

- Seminario da Qualidade, que seria organizado pela Secretaria da Qualidade, no
qual solicitaram sugestdes aos Coordenadores;

- Semana de Qualidade e Inovacdo tecnoldgica, na qual os Coordenadores teriam
direito a participar parcialmente desse evento;

- Aplicag¢do de um questionario, ao qual nunca tivemos acesso;
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- Plano de Implantacao do PQT e os Termos de Compromisso assinados pelos
Diretores junto a Secretaria, o qual ndo tivemos acesso;

- Cronogramas de reunides de auditorias nas unidades, sendo que este ultimo

nunca se realizou.

A segunda reunido promovida pela SQP realizou-se no dia 1° de abril , quando foi
nos solicitado o encaminhamento do relatério mensal do plano de implantagao do PQT,
sendo que no ano de 1997 encaminhamos mensalmente a esta Secretaria; Seminario de
Gestao de Qualidade no Servico Publico Estadual, onde os coordenadores tiveram a
oportunidade de apresentar suas experiéncias aos demais, onde a Coordenagao da
Qualidade apresentou o PSIU; Seminario de Qualidade e Inovagao Tecnoldgico, o qual
tivemos a oportunidade de participar gratuitamente e de forma parcial e informagdes
sobre o Curso de Especializagdo em Qualidade.

A terceira reunido tratou das auditorias e avaliacdo, que, no HIJG nunca se
realizaram; Cursos sobre Gestao da Qualidade; Seminario de GQT; Missao de estudos ao
Japdo — relato da viagem realizada pelo coordenador da CELESC; Planilha de
acompanhamento mensal e sobre o relatério de dados que deveriamos encaminhar
mensalmente.

A ultima reunido realizada, da qual temos conhecimento foi em 09 de dezembro, na
qual se falou sobre os curso cancelados, das planilhas/relatérios mensais; da avaliagao dos
trabalhos apresentados no Seminario de Gestao da Qualidade no Servigo Publico Estadual
e quanto a informacdo definitiva de que o Curso de Especializagdo em Qualidade, para a
segunda turma, so iria sair caso os interessados pagassem.

Em relagdo as reunides promovidas pela Coordenag¢do da Qualidade da SES, estas
eram realizadas, inicialmente, quinzenalmente e, posteriormente, mensalmente com todos
os Coordenadores das Unidades hospitalares e assistenciais. Essas reunides versavam
sobre varios assuntos, porém nunca tinhamos uma pauta definida a priori, muitas vezes, ia
sendo desenvolvida no propria reunido. Mesmo assim, consideramos essas reunides muito
importantes para possibilitar nosso auto-desenvolvimento a fim de que pudéssemos
multiplicar e praticar o conteido apreendido durante este processo de aprendizagem. De
certa forma, essas reunides foram um suporte para as atividades realizadas nas Unidades.

Em marco de 1997, a Diretoria de Assuntos Hospitalares juntou-se a Coordenacao
da Qualidade da SES para contribuir com a assessoria de implantagdo do PQT nas
Unidades. Neste sentido, a primeira orienta¢do foi que deviamos retomar o Planejamento
Estratégico- PE ja elaborado pela Alta Administragdo dos hospitais, redimensionando o
papel da Coordenacao da Qualidade, ou se j4 de agora em diante seria de assessoria a
Direcdo Geral sobre PE. Essa decisdo foi bastante discutida pelos coordenadores que ja
haviam comegado a trabalhar com PE nas Unidades, além do que foi reclamado muito da
falta de envolvimento da Direcdo Geral com o processo de implantacdo do PQT e além
disso nao entendia o papel dos Coordenadores neste processo.
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As principais reivindicagdes dos coordenadores eram um maior preparo dos
mesmos para realizar consultorias nas unidades e multiplicar conhecimentos, bem como
definicdo das atribui¢cdes de cada 6rgio neste processo; promogdo de cursos de Qualidade
para Alta Administracdo dos Hospitais , pois aos mesmos ndo havia clareza o que
significaria implantar esse novo modelo de gestao, sobrecarregando os coordenadores com
responsabilidades, sobre as quais nao tinham o poder de decisdo; orientagao unica do 6rgao
central da SES quanto ao processo de implanta¢do, pois, outros setores solicitavam
atividades que ndo eram coerentes com a proposta de a¢do e, muitas vezes, ndo tinhamos
conhecimento do estava acontecendo. Além disso, a SQP apresentava uma linguagem
diferenciada na orientagdo desse processo, ocasionando uma série de confusdes e
problemas de comunicagdo, nas Unidades; solicitivamos um maior reconhecimento das
atividades realizadas pelas coordenadores, bem como uma gratificagdo pelo cargo; uma
maior clareza nos processos de comunicacao e que pudéssemos participar das discussoes
da Alta administragdo para que tomassemos conhecimento sobre o que estava acontecendo
na organizacdo; indicacdo bibliografica e assessoria das atividades realizadas. A impressao
que tinhamos era que o PQT era desconexo do processo organizacional, um programa a
parte, e que ndo era preciso fazer qualquer coisa no dmbito gerencial, e que seria suficiente
apenas um coordenador para implantar o Programa.

A partir desse relato, podemos verificar a dificuldade e angustia dos Coordenadores
no encaminhar de um trabalho com seriedade e responsabilidade, frente as dificuldades que
ndo eram resolvidas. Assim, a Diretoria de Assuntos Hospitalares e a Coordenagdo da
Qualidade da SES comprometeram-se em promover Cursos para os Coordenadores da
Qualidade e Alta Administragdo, via convénio com a Fundagdo CERTI, e apds os cursos
seria realizado um diagnostico nas Unidades, pelo qual seria decidido quais hospitais
seriam escolhidos para ser Unidade piloto e as demais deveriam continuar o processo , sem
a assessoria da Fundacdo CERTI; que assessorassemos a Diretoria Geral na revisdo do
planejamento estratégico e sua operacionalizagdo, e que a Diretoria de Assuntos
hospitalares iria tentar negociar junto aos Diretores as outras problematicas levantadas
através do processo de planejamento. Também comprometeram-se a apresentar as
atribui¢des dos 6rgdos, definindo o papel e as atribui¢des dos Coordenadores de qualidade
nas Unidades neste processo.

As reunides prosseguiram. Nelas foram tomadas as seguintes orientacdes: tragar um
perfil dos membros do Escritério da Qualidade, para que esta equipe desse suporte ao
Comité diretivo; promover junto aos diretores reunides de estudo (método cumbuca),
implantar o gerenciamento da rotina em unidades pilotos e retomar o Planejamento
estratégico.

Assim, observaremos que, no decorrer das atividades apresentadas, durante todo o
ano de 1997 estdvamos sendo orientados pelas Diretoria de Assuntos Hospitalares,
Coordenacao da Qualidade da SES e Fundag¢ao CERTI.
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ApoOs as orientagdes previstas para dar inicio ao processo de implantagdao do PQT
nas Unidades hospitalares, a Coordenagao da Qualidade do HIJG identificou varias formas
para alcancar o objetivo proposto: o Planejamento Estratégico, elaborado de forma mais
participativa; Promocdo de Programas de Sensibilizacdo e Integracdo das Unidades, pela
Geréncia de Desenvolvimento Organizacional; Promo¢ao de Cursos sobre conceitos
basicos, métodos e ferramentas da Qualidade para os funcionarios do Hospital, previsto
pela SES para Junho de 1997 e envolvimento e comprometimento da Direcdo Geral, dos
gerentes e chefias com as mudangas necessarias.

Com estes caminhos tracados, ¢ para implantar-se uma nova forma de
gerenciamento de servigos, consideramos importante que o corpo funcional conhecesse
melhor o que significava a implantacdo de um novo modelo de gestdo. Assim, a
Coordenagdo da Qualidade do HIJG organizou dois grupos de estudo sobre a tematica: um,

voltado para Alta administracdo e o outro, com subgrupos, para a forca de trabalho.

3.5 - Grupo de Estudo sobre Qualidade no Servi¢co Publico

O objetivo de formar o grupo de estudo foi discutir com 100% da Alta
administracdo os conceitos basicos da Qualidade e definir em estratégias mais adequadas a
sua implantacdo, bem como mobilizar 40 funcionarios para viabilizar o PQT na unidade
hospitalar; através do acesso ao conhecimento basico sobre qualidade e identificar, no
minimo, 10 liderangas, que poderiam constituir o Escritorio de Qualidade do HIJG.

Inicialmente, tivemos dificuldades em encontrar material adequado para trabalhar
com os grupos. Neste sentido, houve necessidade de elaborar material sobre qualidade
voltado a saude, utilizando material de cursos promovidos pela SQP além do repassado
pela Coordenadoria da Qualidade da SES.

As tematicas abordadas foram as seguintes: conceito de qualidade, historia e
evolucdo da qualidade, dimensdes e principios da qualidade, conceitos de produtividade,
missao institucional - O que ¢?, Qual ¢ a missao do HIJG ?, Qual ¢ a missdo de sua area?,
Negocio, clientela e atendimento, fornecedor, insumos, processo, produto e servigo, e,
ainda, apresentamos o conteudo discutido no II Semindrio Catarinense de Qualidade em
Servigos, que apresentava experiéncias de implantacdo de PQT na area de servigo.

E importante salientar, que o primeiro grupo nio foi organizado por falta de tempo
dos membros da Alta administracdo, sendo que os resultados alcangados serdo

apresentados no capitulo 4.
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3.6 - Planejamento Estratégico

Conforme orientagdo da Diretoria de Assuntos Hospitalares, iniciamos o processo
de assessoria a Alta administracdo do HIJG sobre Planejamento Estratégico - PE. Porém,
este ja havia sido elaborado em 1996 pela Alta administragdo do HIJG com assessoria
externa contratada pela SES.

Em abril de 1997, promovemos a primeira reunido com a Diretoria, com o intuito
de definir uma estratégia mais participativa no PE, bem como elaborar um plano tatico e
operacional  Inicialmente, sugerimos que os Gerentes e Diretoria apresentassem o que ja
tinha sido discutido e elaborado sobre o encaminhamento do PE. Alguns disseram que
seria importante convidar cada responsavel, individualmente, para elaborar o Plano tatico e
operacional. No entanto, outros sugeriram que houvesse maior participagdo do corpo
funcional neste processo.

A orientacdo realizada pela Coordenagdo da Qualidade realizou-se em trés
momentos: primeiro, na forma de encaminhamento, ou seja, realizar discussdes por grupos
de trabalho e envolver o maior nimero de servidores, principalmente, aqueles que seriam
os responsaveis pelo processo; segundo quanto a necessidade de discutir a missdo (razdo
de ser da instituicdo na atualidade) e visdo (aonde a institui¢do pretende chegar) para
elaborar as diretrizes do HIJG e, por ultimo, ponderamos quanto a necessidade de revisar
os objetivos taticos elaborados em 1996 e a necessidade de definir itens de controle e itens
de verificagdo, definidos os responsaveis por questdo estratégica e agdes para,
posteriormente, fazer-se o desdobramento do Plano operacional.

E importante salientarmos que nio houve continuidade das reunides, porque, em
algumas situagdes, ndo tinhamos a participagao da maioria dos presentes, cancelando-as.
Entretanto conseguimos elaborar o plano estratégico e tatico, a saber:

Diretriz 1 — Melhorar a qualidade dos servigos prestados a clientela, tendo como
estratégia:

- Ampliar o atendimento a clientela externa;

- Implantar novos servigos a clientela externa;

- Melhorar o grau de satisfacdo da clientela externa;
- Desenvolver programas comunitarios no HIJG;

- Implantar o Programa de Qualidade Total no HIJG.

Diretriz 2 — Viabilizar administrativa e financeiramente o HIJG, tendo como
estratégia:

- Melhorar o desempenho nos processos administrativos e financeiros do
HIJG;

- Desenvolver projetos e parcerias com organismos da comunidade;

- Readequar a estrutura fisica do HIJG;

- Melhorar as condig¢des de trabalho nas Unidades;
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Diretriz 3 — Melhorar e adequar os recursos humanos, tendo como estratégia:

- Valorizar e qualificar os recursos humanos;

- Criar um sistema de adequacdo dos recursos humanos no HIJG.

Diretriz 4 — Modernizar e incorporar novas tecnologias na area assistencial e

administrativa, de acordo com o Plano Diretor da SES, tendo como estratégia:

- Informatizar a area assistencial e administrativa do HIJG.

Diretriz 5 — Aprimorar—se o Centro de Ensino e Pesquisa em Pediatria. Nao foram

definidas estratégia e agdes.

A seqiiéncia, a nosso ver, seria a elaboracdo do Plano tético, desenvolvemos o

Plano operacional, que deveria ser constituido pelos, item de controle e acdes da estratégia,

itens de verificagdo, metas alcancadas e proposta, prazo, responsavel e cronograma das

acoes. Porém, ndo foram previstos metas, prazo e cronograma, como podemos visualizar

no anexo 7.

Dessa forma, retomamos o conteudo ja elaborado anteriormente pela Alta

administracdo do HIJG e propomos a constru¢do do Plano operacional da implanta¢do do

PQ, apresentado na tabela 1, conforme sugestdo da SES.

Diretriz 1 — Melhorar a qualidade dos servicos prestados a clientela

Estratégia: Implantar Programa de Qualidade, sendo o responsavel o Coordenador da Qualidade

Item de controle: Programa implantado

Agoes Itens de verificag¢ao Metas Prazo Responsavel
Atual | Proposta
1. Execugao do | % de acdes desenvolvidas Dez/97 | Direcdo Geral e Gerentes
Planejamento Estratégico no PE
% de metas cumpridas
2. Divulgagdo do PQT Nr. de formas de Dez/ 97 | Diregao Geral e
divulgagdo Escritorio da Qualidade
% de pessoas atingidas
3. Gerenciamento do | Nr. de programas Dez/97 | Geréncia de
Crescimento do Ser Humano | implantados Desenvolvimento
Organizacional e
Escritorio da Qualidade
4. Mobilizagdo  para | Nr. de eventos Dez/97 | Coordenadora da
implantagao Nr. de participantes Qualidade e Escritorio da
Qualidade
5. Educacdo e treinamento Nr. de eventos Dez/97 | Coordenadora e
Nr. de participantes Escritorio da Qualidade,
GEDOR, Fundacao
CERTI, CEDRHUS e
GECAP
6. Gerenciamento da|Nr. de wunidades com Dez/97 | Gerente das Unidades
melhoria da rotina melhorias implantadas
7. Avaliar o processo de|Nr. de processos avaliado Dez/97 | Coordenagdo e Escritorio

implantacao

e aperfeicoado

da Qualidade
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Conseguimos, entdo, discutir com a Alta administragdo um planejamento para o
processo de implantacdo de um PQT mais coerente com a realidade do HIJG. Porém, as
metas nao foram definidas com a Alta administracdo, conforme proposta inicial.

Em junho de 1997, concluimos a elaboragdo dos planos operacionais, ainda
entendidos como plano tatico. Para dar continuidade ao planejamento era necessario
implementa-lo. Para tal intento, foi preciso envolver mais pessoas neste processo. Com
este objetivo, enviamos ao Diretor Geral do HIJG uma comunicagdo interna para
encaminhar as diretrizes, estratégias e plano tatico. Neste documento, enfatizamos a
necessidade de definirem-se os procedimentos e cronograma de atividades, para que os
responsaveis pelas estratégias pudessem viabilizar o PE no Hospital. Em anexo a ele
encaminhamos uma proposta de definicdo de procedimentos, para possibilitar agilidade no
processo, a qual descrevemos em sua integra:

- definir reunides sistematicas entre os responsaveis pelas estratégias e Diregdo

Geral, para avaliar dificuldades, definir uma tUnica linguagem para as questoes
apresentadas, criando assim um perfil gerencial para esta Diretoria. A proposta
de cronograma deve ser elaborada pela Diretoria;

- criar um sistema de comunicacdo entre Direcdo, responsaveis pelas estratégias,
planos taticos e planos operacionais ( criar fluxo de informagdes);

- 0s responsaveis pelas estratégias tém como atribui¢des:

- convidar os envolvidos nos processos;

- discutir as agdes a serem desenvolvidas;

- orientar a elaboragdo do plano operacional;

- acompanhar o processo de implantag¢do dos planos;

- identificar as dificuldades para realizacao das atividades propostas;

- tomar decisdes em conjunto com os responsaveis pela area;

- o responsavel por agdes individualizadas ird desenvolver seu plano operacional
enviando copias para as chefia e geréncia imediatas, bem como para o
responsavel pela estratégia, tendo autonomia para sugerir quem o ajudard a
executar as tarefas;

- o responsavel pela estratégia deve acompanhar a execucdo das atividades através
de reunides sistematicas e objetivos definidos, utilizando tais ocasides para a
troca de experiéncia e resolugdo das dificuldades apresentadas;

- no decorrer do processo serdo avaliados os procedimentos para verificar sua
eficécia.

Este instrumento de comunicacdo foi utilizado, por ndo termos conseguido nos
reunir outra vez com a Alta Administragdo do HIJG para realizar a operacionalizagdo do
plano e envolver os trabalhadores neste processo.

Apo6s o encaminhamento dessa comunicacdo interna, aguardamos, sem resposta, até
novembro de 1997, quando foi retomada a discussdo, sem viabilizagdo da proposta.

Enfatizamos que uma parte das atividades planejadas estava sendo realizada, porém sem
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acompanhamento sistematico, o que dificultou posteriormente a avaliagdo das agdes

desenvolvidas.

Além disso, consideramos necessario definir um plano que norteasse as agdes da

Coordenagdo da Qualidade até a estrutura¢ao do Escritorio da Qualidade, conforme tabela

2.

Plano de trabalho de implanta¢do do PQT no HIUG

Medidas Itens de verificacdo Meta | Prazo Responsavel
1. Participar de reunides da SES | Nr. de participagdio em| 24 Dez/97 | Coordenadora da Qualidade
reunides

2. Participar de Reunides da|Nr. de participagdio em |04 Dez/97 | Coordenadora da Qualidade

Secretaria da Qualidade reunides

3. Participacdo de cursos de|Nr. de participagio em |02 Dez/97 | Coordenadora da Qualidade

aperfeicoamento e formagdo na |cursos

area de qualidade

4. Orientagdo a Diregdo Geral | Nr. de reunides e assessoria | 34 Dez/97 | Coordenadora da Qualidade

quanto ao planejamento | prestada a Dire¢do Geral e

estratégico aos grupos de trabalho

5. Criagdo da estrutura de|Implantagio do Comité Agos/97 | Direcdo Geral

organizagdo para implantagdo do | Diretivo e do Escritério de Coordenadora da Qualidade

PQT Qualidade

6. Identificag¢do de liderangas e | Nr. de lideres identificados |25 Agos/97 | GEDOR

convida-las para compor o |Nr. de profissionais | 10 Coordenadora da Qualidade

Escritorio de Qualidade convidados Direcdo Geral

7. Definir as fungdes do Comité | Documento formalizado Set/97 | Diregdo Geral e Gerentes

Diretivo e Escritorio de Qualidade | com defini¢do da fungdo Coordenadora da Qualidade
Escritorio da Qualidade

8. Elaborar fluxograma da nova | Fluxograma definido Nov/97 | Comité Diretivo

estrutura Escritorio de Qualidade

9. Realizar visitas institucionais Nr. de visitas realizadas 08 Dez/98 | Coordenadora da Qualidade
Escritorio Qualidade

10. Planejar  atividades do | Planejamento elaborado e Nov/97 | Coordenadora da Qualidade

Escritorio de Qualidade aprovado pelo  Comité Escritorio de Qualidade

Diretivo

11. Coordenar as atividades do | Nr. de reunides 30 Dez/98 | Coordenadora da Qualidade

Escritorio de Qualidade

12. Sensibilizagdo e promog¢ao de | Nr. de eventos 08 Dez/97 | SES

cursos sobre Qualidade Nr. de participantes 240 Fundacdao CERTI
Secretaria Extraordinaria da
Qualidade
Escritorio de Qualidade do
HIJG

13. Realizar diagnoéstico sobre o | Nr. de funcionarios | 120 Dez/97 | Coordenadora da Qualidade

nivel de satisfacdo do funcionario | pesquisados Escritorio de Qualidade

68




14. Realizar  pesquisa  de | Nr. de entrevistados 800 Dez/97 | Coordenador da Qualidade

satisfacdo da clientela externa por | Nr. de Unidade 04 Escritério de Qualidade
Unidade Relatorio de pesquisa

15. Implementar a melhoria da | Nr. de Unidades melhorias | 02 Dez/97 | Comité Diretivo

rotina implantadas Coordenadora de Qualidade

Escritorio de Qualidade

Unidades

Nesta mesma época, o convénio com a Fundagdo CERTI foi celebrado com a SES,
pelo qual haveria a promog¢ao de Cursos para a Alta Administracdo dos Hospitais, para os
Coordenadores de Qualidade e, apds esta etapa, a realizacdo do diagndstico institucional.

Assim, a seguir relataremos brevemente tal fase.

3.7 - Promociao de Cursos e diagnostico institucional realizado pela
Fundac¢ao CERTI

A promocao de Cursos pela Fundagdo CERTI realizou-se no final de julho e inicio de
agosto de 1997, um deles com a duracdo de 60 horas para os Coordenadores de Qualidade
e outro, de 16 horas, para a Alta administragao.

No primeiro curso, o contetdo versava sobre conceitos basicos e métodos da
qualidade; no final do Curso, os Coordenadores dos Hospitais elaboraram um Manual de
implantagdo do Gerenciamento da Rotina da SES.

No segundo deles, o contetdo ministrado foi voltado as nocdes bdsicas da
qualidade e sensibiliza¢do da Alta Administracdo para que assumisse a responsabilidade do
processo de implantacao do PQT.

Ainda foram realizados outros Cursos para liderancas do Hospital, com 40
horas/aula. Os Cursos promovidos geraram um ambiente de motivacio momentanea na
organizac¢do. Porém, dois meses depois parecia ndo ter mais efeito sobre os participantes,
motivagdo que reapareceu no inicio de 1998.

Apbs a realizacdo dos Cursos, a Fundagdo CERTI realizou o diagnostico
institucional, conforme anexo 8, a partir de duas visitas a Unidade hospitalar, que durou 13
horas, utilizando-se da técnica de entrevistas e reunides, com o intuito de diagnosticar os
elementos da gestdo estratégica, da Gestdo da Qualidade e da Gestao do ser humano. Este
diagndstico teve como objetivo definir qual das unidades hospitalares a SES iria escolher

para ser experiéncia piloto na implantacao da GQT.
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3.8 — Implantacdo do Gerenciamento da Rotina na Subgeréncia do

Psicossocial

A assessoria a Subgeréncia do Psicossocial nasceu da avaliagio do PSIU na
Unidade C, quando a monitora do Programa colocou-se a disposi¢do para iniciar um
trabalho junto com a equipe de profissionais do psicossocial.

Neste sentido, a Subgerente presente nessa avaliagdo sugeriu a Coordenacido da
Qualidade que fosse comunicado a Gerente de Assuntos Comunitarios, a qual estava
subordinada hierarquicamente, ¢ que a mesma convidasse a equipe para a primeira reuniao,
onde a monitora iria discutir uma proposta de assessoria junto a mesma. Esta providéncia
foi tomada, o que gerou o primeiro encontro, que se realizou no dia 03.07.97, com a
participacdo total de dez profissionais das areas de pedagogia, psicologia, servi¢o social,
recreacionismo, e atividades administrativas.

Inicialmente foi discutida a finalidade do Psicossocial. No segundo encontro,
participaram doze profissionais, tendo como pauta uma reflexdo sobre a missdo do HIJG,
os problemas enfrentados pelas quatro 4areas de atuag¢do, ou seja, estrutura, relacdes
interpessoais, cliente, produto e resultados, bem como o funcionamento da Geréncia de
Assuntos Comunitarios e Preventivos, onde ficou definido que na préxima reunido seria
discutida a defini¢ao de papéis.

No terceiro encontro, 0s grupos trouxeram suas atribuicdes, que foram discutidas e
aperfeigcoadas.

No quarto encontro, a monitora apresentou um trabalho para ser preparado, pelas
equipes de servigo social, psicologia e pedagogia, com o seguinte temario:

- definir missdo, objetivos e o que seria 6timo, mas impossivel de alcancar;

- entre estes servigos, existe alguma relagao? Qual?

- qual a importancia destes servigos para o Hospital?

- esta importancia estd traduzida em valores?

- qual a importancia destes servigos para os pacientes?

- quais as causas de nao exceléncia destes servigos?

- o trabalho do grupo ¢ unido?

- existem problemas de lideranga, motivacao e estrutura ? Quais ?

Nos demais encontros, foram discutidos esses assuntos & medida que as equipes
foram refletindo e apresentando as questoes elaboradas.

No entanto, percebemos uma certa ansiedade do grupo para identificar aonde a
monitora queria chegar. Intervimos junto a mesma para elaborar com o grupo o
planejamento das atividades, para que todos pudessem compartilhar os objetivos.

A monitora sugeriu que o grupo elaborasse um relatorio de implantacao do PQT. A

Coordenacdo da Qualidade montou uma planilha para anexar a este documento de
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planejamento das atividades, que seria elaborado com a equipe, bem como organizou e
sistematizou os dados apresentados pelas equipes.

O relatério foi constituido pelo histérico dos servicos de pedagogia, psicologia e
servigo social; dados estatisticos, com o niimero de profissionais e atendimento anual,
principais dificuldades encontradas; situagdo encontrada no inicio do processo de
implantacao do PQT; atividades realizadas junto ao PQT e providéncias futuras.

Porém, nem houve encaminhamento pratico, a partir desse relatorio, nem foi
realizado o planejamento das atividades.

Assim, deter-nos-emos nas atividades realizadas junto ao PQT, que foram:

sensibiliza¢ao para a mudanca;

- definicdo de atribui¢des das areas de Pedagogia, Psicologia e Servigo Social;

- elaboracdo do relatdrio proposto pela monitora;

- discussdo da pesquisa quanto a satisfacao da clientela externa e interna das areas

citadas (no anexo 9, apresentamos os questionarios).

Em relacdo ao desenvolvimento da pesquisa, a monitora propds que suas estagiarias
aplicassem os questiondrios junto a clientela externa e interna. Neste sentido, tinhamos,
como proposta treinar as estagiarias, para aplicarem o questiondrio, garantindo, assim, o
rigor cientifico na coleta de dados. No entanto, as estagiarias ndo puderam realizar as
atividades previstas.

Durante este periodo, estdvamos redigindo um contrato para formalizar a assessoria
pela monitora. Mas, depois acontecimentos relatados, ela mesma deixou de realizar
reunides com a equipe do Psicossocial.

Em dezembro de 1997, avaliamos com a equipe de psicossocial as dificuldades de
desenvolver um trabalho com assessoria externa sem contrato formal. A equipe sugeriu
que verificdssemos a viabilidade de conseguir-se, a partir de margo de 1998 , assessoria
externa para dar continuidade aos trabalhos iniciados. Relatamos que para conseguir-se
recurso financeiro para pagar tal assessoria seria necessario que a Diretoria concordasse
com que a Subgeréncia de Psicossocial fosse escolhida como uma das Unidades pilotos.

Avaliamos, ter o grupo ficado desmotivado com os acontecimentos € com a baixa
perspectiva de investimento financeiro no futuro.

Mais tarde, quando a Alta Administragdo definiu que a Unidade escolhida seria a
Emergéncia Externa, sem a presenga da Coordenacao da Qualidade, uma vez que a mesma
havia assumido compromisso com a equipe do Psicossocial, além de acreditar que seria
importante iniciarem-se as atividades em setores de apoio, porque ndo tinhamos
experiéncias para tal desafio e pelo nivel de complexidade de uma Unidade como a
Emergéncia Externa, levou ao descrédito a proposta de trabalho que se tinha iniciado.

Além disso, em margo de 1998, a Coordenadora de Qualidade do HIJG colocou a
disposi¢do seu cargo a Diretoria Geral do HIJG, mas prop0s-se a assessorar a equipe do
Escritorio até a definicao pela Diretoria da uma nova Coordenagao da Qualidade.
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3.9 - Constituicdo do Escritorio da Qualidade

Em marco de 1998, constitui-se o Escritorio da Qualidade com uma equipe
multidisciplinar, garantindo diversidade de categorias profissionais para que pudéssemos
dar o exemplo de como trabalhar em equipe. A equipe ¢ constituida de duas enfermeiras
(uma que trabalha na CCIH e outra que presta assessoria a Coordenadora do Corpo de
Enfermagem) , um médico (Emergéncia Externa) , um administrador (GEDOR), quatro
técnicos em atividades administrativa (sendo um do Setor de Contas, um do balcdo da
Emergéncia Externa, um que trabalha no Raio X e outro que ¢ Chefe da Central
Telefonica), um agente de servigos gerais (Servigo de Higienizagdo e Limpeza) , uma
representante do Laboratério Ciéncia — servigo terceirizado e a Coordenagdo da Qualidade.

A Coordenagdo da Qualidade ja havia, no ano de 1997, encaminhado uma lista com
o perfil dos membros que deveriam compor o Escritorio, bem como uma lista de nomes
que correspondiam ao perfil apresentado, a Direcdo Geral, sendo que esta decidiu-se por,
dez profissionais.

Salientamos que todos os membros do Escritorio, com excegdo da representante do
Laboratorio Ciéncia, realizaram o curso da Fundagao CERTI, uns em 1997, outros, em
1998.

A organizacdo dos membros iniciou através de reunides semanais, nas quais foram
realizados estudos e planejamento das atividades a serem realizadas. No inicio, houve um
desconforto geral, uma vez que estdvamos sem a definicdo de um novo nome para dirigir a
Coordenacdo da Qualidade, o que dificultou o desenvolvimento das agdes. Em seguida, a
Coordenadora da Qualidade reassumiu as funcgdes, por ndo ter havido indicagdo de
substituto.

Porém, antes da Coordenadora reassumir, a equipe do Escritorio organizou uma
pauta de reivindicagdes junto a Direcdo Geral e solicitou a oficializagdo da nominata dos
membros (anexo 10).

A missdao do Escritorio da Qualidade, ap6s ampla discussdo entre os membros,
ficou assim delineada: desencadear agdes que resultassem na implantacdo do PQT no
HIJG, buscando a exceléncia dos servigos prestados e servindo como modelo institucional
na area de saude.

O Escritorio da Qualidade teria como principais atribuicdes as previstas pela SES,
como vimos no Capitulo 2.

As atividades do Escritério da Qualidade, ficaram assim organizadas:

- reunioes de estudos;

- atividades de integragdo do grupo, para constituir o trabalho de equipe.

Inicialmente, alastrou-se um trabalho de dindmicas, contratando pessoas

especializadas no assunto. A falta de condig¢des financeiras impediu sua
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viabilizagdo. Mesmo assim, realizamos algumas sessoes de dinamica de auto-
conhecimento e desenvolvimento de grupos;

- incentivo & participacdo de eventos externos para aperfeicoamento, também
bastante dificultado por falta de apoio financeiro, mas sempre que possivel
intermediamos junto a Dire¢do Geral no sentido de que algumas pessoas fossem
encaminhadas a cursos;

- visitas institucionais, a CELESC e Instituto de Cardiologia, para conhecer o
funcionamento do Escritério da Qualidade e como planejam suas agdes; € no
CEPON, para verificar como implantaram o Programa 5 S nas suas unidades ;

- celaboracdo de um Boletim Informativo, com espagos reservados para textos
sobre qualidade; para relatar as atividades do Escritorio e outros acontecimentos
relevantes da Qualidade, como, por exemplo, homenagem a equipe de trabalhos,
cronograma das reunides abertas aos funcionarios, além de um espago livre para
a participagdo. Inicialmente, este boletim foi organizado mensalmente, com o
revezamento da equipe redacional. A primeira edi¢do saiu em setembro de 1998
(anexo 11);

- planejamento da implantag¢do do Programa 5 S no HIJG;

- participacdo nas reunides do Comité Diretivo do HIJG;

- promogao de Cursos sobre GQT, com a duracdo de 20 horas, aberto a todos;

- implantacdo de melhoria da rotina na Emergéncia Externa, onde desenvolvemos
um breve estudo inicial dos processos baseados no levantamento realizado junto
ao PSIU, com assessoria da Fundacdo CERTI em uma reunido; promocao de
reunides com a Alta Administragao e Chefias da Emergéncia Externa; a pesquisa
sobre a satisfacdo da clientela externa e levantamento quanto a satisfagdao dos
funciondrios da Emergéncia Externa, buscando analisar os problemas levantados
por eles e o nivel de interesse para implantagdo do PQT nesta Unidade;

- planejamento da Qualidade - continuidade para 1999.

Passamos a relatar algumas atividades desenvolvidas pelo Escritério da Qualidade,

no periodo entre margo e outubro de 1998.

3.10 - Promoc¢io de Cursos de Gestao da Qualidade Total

Como relatamos anteriormente, desde 1995 buscamos divulgar os conceitos bésicos
do GQT no HIJG, porém os cursos e programas de sensibilizagdo promovidos nao foram
suficientes para atender a demanda institucional. Neste sentido, em julho de 1998, a equipe

do Escritério da Qualidade iniciou a organizagdo de trés cursos sobre Gestdo da Qualidade
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Total, com carga horaria de 20 horas/aula, abertos a participagao de todos os empregados e
terceirizados do HIJG.

Os Cursos tinham como objetivo geral desencadear um processo de ensino-
aprendizagem para o pessoal quanto aos conceitos basicos de gestdo da qualidade total,
voltado a realidade dos servicos de satde. Especificamente deveriam: sensibilizar o pessoal
para a dimensdo humana no processo de trabalho; dar aos participantes conhecimento
sobre principios, dimensdes da qualidade e método PDCA; discutir e exercitar os conceitos
basicos do Gerenciamento da Rotina; divulgar os conceitos do Programa 5 S; Proporcionar
aos participantes o conhecimento das atribuicdes do escritorio da Qualidade, seu
planejamento e suas atividades, além de despertar o interesse dos participantes quanto ao
processo de implantacdo da GQT na organizagao hospitalar.

O conteudo programatico ficou organizado da seguinte forma: Abertura, dindmicas
de apresentagdo ¢ de sensibilizagdo para a qualidade, Historico e evolugao da GQT,
conceitos de GQT, Qualidade pessoal e profissional, Principios e dimensdes da qualidade,
Método PDCA, Conceitos basicos do gerenciamento da rotina: Missdo, visdo, processos,
tarefas, atividades, rotina, clientes internos e externos, fornecedores, insumos, produtos ¢
servigos, itens de controle e de verificacdo, macrofluxograma, fluxograma, programa 5 S e
Atribuigoes do Escritorio da Qualidade.

A metodologia utilizada englobou aulas expositivas, exercicios praticos e
dinamicas de grupo, refletindo sobre a necessidade de mudanca de comportamento frente a
uma nova filosofia gerencial. Além disso, foi elaborada uma apostila para estudos
posteriores e multiplica¢do do conhecimento apreendido durante o grupo de trabalho.

As metas previam a promogao de trés cursos, desencadeando o processo de ensino-
aprendizagem para 90 (noventa) empregados/servidores do HIJG, envolvendo 50 %
(cinqiienta por cento) das UGBs, com média de freqiiéncia de 90% (noventa por cento) dos
participantes, a serem realizados no periodo de 25 de setembro de 1998 a 9 de outubro de
1998, buscando, assim, novos parceiros nesta caminhada.

Previu-se que a avaliacao dos Cursos teria a seguinte forma: baseado no modelo de
reacdo do CEDRHUS/SES (anexo 12), nimero de inscritos, numero de participantes,
nimero de unidades atendidas, média de freqiiéncia dos participantes , observacdo e
motivacao para a participacao das atividades propostas.

Os resultados alcangados serdo relatados no proximo capitulo.

3.11 - Implantacio do Gerenciamento da Rotina na Emergéncia Externa

a) Estudo dos processos

Retomamos o Relatério que apresentou as propostas sugeridas pelo pessoal da

Emergéncia Externa, elaborado no PSIU, onde o Comité Diretivo iniciou a discussdo, mas
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nao lhe deu continuidade, , porque estava ansioso por resultados. Neste sentido, avaliou-se
entdo a necessidade de definir a funcdo da EE, baseado no conceito da Gestdo da
Qualidade Total como vimos no Capitulo 1. Todos de acordo, sugerimos, entdo, a
participacdo do pessoal no processo e promoveram-se reunides para discutir a fungio.
Apesar de todos afirmarem saber qual era a fungdo na GQT, na pratica discutiram qual era
o papel e atribuigdes dos profissionais. Mesmo assim , essa atividade nao foi menos
relevante, pois seria retomada oportunamente.

Paralelamente, a Coordenacdo da Qualidade junto com a Chefia de Emergéncia
Externa elaboraram a defini¢ao da fun¢ao, baseadas em estudos anteriores.

O consultor da Fundagdo CERTI sugeriu que, a partir do que foi realizado
identificassemos quais os processos da Emergéncia Externa que fossem mais criticos para
dar-se inicio as atividades. Para tomar tal decis@o, acreditivamos que ela deveria ser
baseado em fatos e dados. Assim, o Escritério da Qualidade decidiu iniciar o processo
pela Pesquisa da Clientela Externa e Levantamento da Satisfacio do Servidor da

Emergéncia Externa.

b) Pesquisa da Clientela Externa

Objetivos

O objetivo central da pesquisa ¢ desencadear agdes voltadas para as necessidades
da clientela externa, buscando agilidade, seguranca e qualidade no atendimento de saude
no HIJG, além de identificar as necessidades e os padrdes de satisfacao da clientela externa
do HIJG, a fim de buscarem-se subsidios para as mudancas que se fizerem necessarias no
ambito organizacional.

Os objetivos especificos ficaram assim tragados:

- criar uma politica de atendimento voltada para as necessidades da clientela
externa, com o intuito de garantir equidade e universalizacdo no atendimento
pelo HUJG;

- identificar junto a clientela os problemas que ela enfrenta em relagdo aos
servicos prestados pelo HIJG;

- investigar os problemas surgidos nas unidades e sistematizar formas de
encaminhar as mudangas necessarias;

- verificar as principais causas de insatisfacdo da clientela;

- sistematizar um canal de reclamagdes, garantindo o anonimato do cliente;

- buscar unidade quanto as informagoes existentes na realidade hospitalar;

- desenvolver agdes que se fazem necessarias, buscando-se aumentar o grau de

satisfacao do cliente.
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Metodologia

Inicialmente a metodologia da pesquisa estava pautada por um universo de
pesquisa muito mais amplo do que a executada, e teria varias fases de coleta de dados.
Porém, apresentaremos resumidamente a pesquisa planejada e, posteriormente a realmente
executada.

O universo da pesquisa sdo os clientes externos (pacientes, acompanhantes,
familiares e amigos). O estudo foi previsto para obter uma amostragem de 11% (onze por
cento) da média total da clientela atendida mensalmente.

Apesar de compreendermos que nossa clientela externa inclui também os hospitais,
postos de saude, clinicas infantis € convénios, ainda que as mesmas também sejam
fornecedores do HIJG, buscamos delimitar a clientela externa prioritaria, a fim de
viabilizar a primeira fase do presente estudo, a saber:

- pacientes : criangcas maiores de 12 anos, que estejam em condicdes de prestar
depoimentos que nao prejudiquem seu estado de saude, através de atividades
ludicas promovidas pelo setor de pedagogia;

- acompanhantes: aqueles que permanecem com a crianga durante o periodo de
internagao hospitalar;

- familiares e amigos: aqueles que apenas visitam as criangas no hospital.

A orientagdo tedrico-metodoldgica da pesquisa utilizaria dados quantitativos e
qualitativos com posterior analise de interpretagdo dos dados. Os instrumentos utilizados
na coleta de dados seriam: a observacgdo, a entrevista estruturada, um questiondrio com
perguntas abertas e fechadas, bem como visitas as instituigdes, caso fosse necessario.

Para aplicar o questionario, foi prevista a contratagdo de um grupo de agentes
externos devidamente capacitados para realizar o levantamento de dados. No entanto, essa
contratacdo ndo foi possivel, por falta de meios financeiros. Mas, como no trabalho junto
ao Psicossocial ja tinha havido frustragdo por sua aplicagdo nestes moldes, resolvemos

aplica-los com os recursos disponiveis.

Desenvolvimento da pesquisa

Para isso, elaboramos um questionario (anexo 13) mais adequado com, questdes
abertas e fechadas, para ser preenchido pelos clientes aplicavel a partir de junho de 1998.

Realizamos um pré-teste, pelo qual avaliamos a qualidade do instrumento e,
posteriormente, o colocamos a disposi¢ao dos clientes da Emergéncia Externa. Ainda,
orientamos as chefias para que recomendassem a seu pessoal quanto a existéncia do
questionarios e da importancia de ndo influenciarem as respostas. A urgéncia do Comité
Diretivo em aplicar tal questionario ndo possibilitou que o Escritorio da Qualidade
realizasse uma forma de acompanhamento adequada na aplicagdo. Assim, apds a

impressao do material ele ja estava sendo aplicado sem ter tido devido acompanhamento.
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Acreditamos, porém , que este fator nem diminuiu a qualidade das respostas nem o valor
das questoes. Desta forma, a técnica restringiu-se a apenas colocar a disposi¢do 0s
questionarios para que os clientes preenchessem.

Os resultados e andlise estdo disponiveis no Relatorio da Pesquisa do Cliente

Externo — Uma experiéncia na Emergéncia Externa (anexo 14).

¢) Levantamento sobre a satisfacio dos funcionarios da EE

O levantamento teve como objetivo dar oportunidade a todos para expressarem
suas opinides sobre todos servicos da Emergéncia Externa; medir o nivel de satisfacao do
pessoal no trabalho; identificar qual sua opinido sobre a implantacdio do PQT na
Emergéncia Externa.

O universo do levantamento era uma amostragem de 11% do pessoal da EE, tendo
como técnica a aplicagdo de um questiondrio com perguntas abertas e fechadas (anexo 15)
formulado pela equipe do Escritério da Qualidade. Os membros deste dividiram-se para
orientar as chefias quando a aplicacdo do questionario junto ao pessoal. Posteriormente,
participamos de reunides com alguns servicos, como o de Zeladoria, Médico e
Administrativo para orientar quanto ao preenchimento do questiondrio e seus objetivos,
tirando todas as duvidas suscitadas nessas reunides. O pessoal levou o questionario para
casa a fim de respondé-los com maior tranqiilidade e entregou. Com o servi¢o de
Zeladoria o trabalho foi individual, uma vez que sua chefia entendeu que assim seriam
mais eficazes os resultados, quando orientamos cada um a preencher o questionario e
acompanhamos seu preenchimento.

Ao comparar-mos, consideramos, que a ultima opcao foi mais eficaz como ja tinha
previsto a chefia da portaria, pois seu pessoal procura informar-se sobre o assunto e houve
um resultado maior nos retornos do questionario, bem como uma maior qualidade nas
respostas obtidas.

O questionario foi testado com poucos servidores/empregados, antes de sua
aplicacdo, resultando em dados que ndo foram previstos nos objetivos e, com isso,
dificultando o acesso as informacgdes necessarias ao processo de intervencdo. Nao houve
identificacdo de categoria ou nome de profissionais, para dar-lhes maior liberdade de
exposicao de opinides.

Os resultados da pesquisa serdo analisados a partir dos seguintes itens: amostragem,
tempo de servigo, o que o servidor/empregado espera da organizagdo, se sente-se util
realizando suas atribuigdes, se esta identificado com a missao, visdo, diretrizes e principios
da organizacgao, cursos que gostaria de fazer, se tem conhecimento sobre GQT, se concorda
com a implantacdio do Programa de Qualidade em sua unidade, se acredita que este
programa possa contribuir para melhorias na EE, como avalia os servigos prestados pelo

seu grupo de trabalho como cliente interno e observagdes e sugestdes gerais.
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Os resultados do presente levantamento ndo serdo apresentados, pois o questiondrio
ainda esta sendo aplicado na organizagao.

Atualmente, o Escritorio da Qualidade estd elaborando o relatorio de atividades,
desenvolvendo discussdes, estudos e avaliagdo a fim de propor, para 1999, uma proposta
de implantagcdo do Programa de Qualidade Total no HIJG.

Neste sentido, esperamos que a avaliagdo sobre esta experiéncia, que iremos
descrever no proximo capitulo, possa vir contribuir para a elaboragdo dessa proposta, bem
como para o HIJG encontre seu caminho rumo a qualidade.
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CAPITULO IV
A AVALIACAO DO PROCESSO DE IMPLANTACAO DA
PQT NO HIJG

A avalia¢do ndo serve apenas para constatar um fato ou uma realidade, mas, sim,
para buscar subsidios tedricos e praticos para a melhorias da atividade que se esta
avaliando, sendo este o objetivo do presente capitulo.

Ao nos reportarmos ao capitulo 1, devemos recordar que pensar em qualidade
geralmente implica em julgar, comparar e avaliar, e que a avaliagdo ¢ um processo que
requer instrumentos; sendo que, quando esta se avaliando, segundo Donebedian, estd se
tratando de trés objetos : estrutura, processo e resultado. O presente estudo também como
objetivo estudar um sistema que privilegie a qualidade, o que ¢ inerente a este processo a
avaliagao.

A presente avaliacdo estd vinculada a uma percepgdo da experiéncia com base em
dados e fatos, a luz de uma teoria que privilegia sistemas de qualidade no ambito
organizacional e humano.

A execucdo do processo avaliativo, segundo Paladini'?', consiste, em ultima
analise, na comparacao dos resultados obtidos com os objetivos pré-fixados.

Ainda segundo Malik'**, existem diferentes perspectivas sob as quais se pode
avaliar o mesmo objeto: os resultados, os custos, o impacto, a utilizacdo de recursos, a
maneira pela qual foi feita, entre outros.

Neste sentido, para viabilizar a presente andlise, estruturamos o trabalho da
seguinte forma : Resultados alcangados no periodo de margo de 1997 & outubro de 1998,
comparando-se dados com as metas propostas; avaliagdo com base na estrutura , processo €
resultados; identificagdo das dificuldades como oportunidade para melhoria e, assim,
lancar propostas que superem as questdes limitadoras apresentadas, ou aperfeigoar as agdes

que obtiveram éxito.

4.1 — Resultados alcancados

Consideraremos como nivel de andlise o planejamento proposto pela SQP, uma vez

que foi entdo que definimos metas mais precisas para implantagcdo do PQT.

2l PALADINIL, op. cit. p. 164
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Mobilizar para implantar o PQT

Esta medida pressupde sensibilizar o pessoal para envolvé-lo no processo de

implantacdo da GQT na organizagdo.

Meta proposta : realizar 18 eventos para atender 815 servidores/empregados.

Meta alcancada
Atividades Desenvolvidas Metas
Eventos Item de verificacio Promovido Proposta | Alcancada
PSIU N° de eventos GEDOR - HIJG 03 02
N° de unidades beneficiadas 03 02
N°de funciondrios 187 78
Sensibilizagdo da Alta N° de diretores e gerentes | Coordenagdo da 08 08
administracdo do HIJG sensibilizados Qualidade —
HIJG
Grupo de Estudos N° de grupos Coordenagdo da 02 01
N° de funcionarios Qualidade — 48 08
HIJG
Sensibiliza¢do com os N° de eventos Coordenagdo da 01 01
residentes N° de residentes Qualidade — 20 12
HUG
Curso GQT — N° de eventos Escritorio da 03 03
Sensibilizagdo para a % de Unidades beneficiadas Qualidade 50% 48.8%
Qualidade N° de funcionarios 90 53
Média de freqiiéncia dos 90% 70.4%
participantes
Total 10 eventos 08 eventos
353 159
funcionarios | funcionarios

Como podemos observar na tabela 1 em relagdo a meta geral, nem a soma total
proposta nos eventos realizados foi alcancada. Além disso, a meta alcancada em relacdo a
eventos realizados foi de 80%, atendendo 45% do pessoal, o que equivale a 19,5% do total
de funcionarios do HIJG.

Este dado ¢ bastante significativo para avaliarem-se os motivos que limitaram a
implantacao do PQT no HIJG, uma vez que esta fase ¢ a mais importante deste processo.

Portanto, identificamos, neste caso que o PSIU e o Curso GQT, na perspectiva de
sensibilizacdo, foram eventos bastante eficazes para trabalhar-se o relacionamento
interpessoal, possibilitar um conhecimento mais amplo da realidade hospitalar e as
necessidades de mudanga, inserir conceitos teoricos da qualidade, mobilizar o grupo para o
planejamento, identificando propostas de melhorias, bem como estruturar o trabalho em

equipe.

2 MALIK, op. cit. p. 08
80



Por outro lado, verificamos que a promoc¢do de Grupo de estudos ndao deve ser um
evento utilizado para sensibilizagdo, mas sim para atividades posteriores a sensibilizagao,
educagdo e treinamento do pessoal.

A sensibiliza¢do para os residentes deve estar inserida num programa voltada ao
corpo médico.

Em relacdo a sensibilizagdo da Alta administragcdo, que foi de 100%, observamos
que deveria ter sido realizada também pela SQP e Coordenadoria da SES, de forma mais

sistematica, para dar maior énfase a importancia de sua participagdo no PQT.
Capacitar para a qualidade

Meta proposta: 18 eventos para capacitar 480 funcionarios.

Meta alcancada
Atividades Desenvolvidas Metas

Eventos Item de verificaciao Promovido Proposta | Alcancada
Qualidade no atendimento N° de eventos CEDRHUS'*/SE 11 01
N° de funcionarios S 50 13

SQP
GQT N° de eventos Fundacdo CERTI 03 03
N°de funcionarios Coordenadoria 50 27
da Qualidade —
SES
Curso 5 S N° de eventos SQP 01 01
N° de funcionarios 40 28
Evolucao, Principios e N° de eventos SQP 01 00
conceitos basicos da QT N° de funcionarios 12 00
Gerenciamento de N° de eventos SQP 06 00
Processos N° de funcionarios 18 00
Qualidade em servigos N° de eventos SQP 04 00
N° de funcionarios 12 00
Total 26 eventos 05 eventos

192 68

funcionarios | funcionarios

Podemos verificar na Tabela 2, que em relacdo a meta geral proposta, a meta de
cursos foi superada, porém, mesmo que todos os 26 cursos fossem realizados, seria
capacitado apenas 23,6% do pessoal. Os resultados alcancados, em relagdo a meta proposta
por Curso, foram de 19,2%, atingindo 35,4% dos funciondrios da meta total, o que
equivale 8,3% do total destes do Hospital. Considerando-se, que, em 1997, havia um
quadro funcional de 815 pessoas, o que justifica a meta proposta neste ano.

E importante salientar-mos, que os cursos organizados pela SQP foram cancelados,

123 Centro de Desenvolvimento de Recursos Humanos da Saude
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como vimos no capitulo 3, e que o HIJG ndo investiu em treinamento nesta area.

Estes cursos sao fundamentais para o processo de implantacao da qualidade, porém
devem ser o resultado de uma conjuncao de esforcos e adequados as fases de implantagdo
do Programa na organizagdo. Caso contrario, os cursos nao terdo utilidade pratica, pois o
pessoal ird retornar a organizacdo sem ter oportunidade para aplicar o conhecimento

apreendido

Realizar Diagnostico Interno

Esta meta nao foi proposta, pois a SQP tinha se comprometido a realiza-lo.

O diagnostico estd sendo realizado parcialmente na organizagdo, especificamente
com o pessoal da Emergéncia Externa. Porém, nao foi concluida a coleta de dados, como ja
vimos anteriormente.

Ha que se considerar que a proposta do diagnostico interno, inicialmente, estava

limitada a verificacdo do nivel de satisfagdo do pessoal.

Pesquisa da Clientela Externa

Esta meta ndo foi proposta, mas, a pesquisa foi realizada junto aos clientes externos
da Emergéncia Externa do HIJG, como ja vimos no Capitulo 3. O relatério estd disponivel
em, anexo.

Implementar melhoria da rotina

A meta proposta era de implementar a melhoria da rotina em 20 unidades, porém,
apesar das tentativas sem sucesso no Psicossocial e do processo em desenvolvimento na
EE, como relatamos no Capitulo 3, ndo foi alcangada nenhuma das metas propostas.

Avaliar e auditar processos padronizados

Uma vez que nao foi implantado o Gerenciamento da Rotina, ndo € possivel avaliar

e auditar processos padronizados.
Implementar o Programa 5 S e auditar
A meta proposta era de implantar o Programa 5S em 100% das unidades e auditar

39 UGBs, mas, nao foram alcangadas, sendo que a organizagdo deste Programa esta sendo

planejada pelo Escritorio da Qualidade para ser implantada em 1999.
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Realizar Planejamento Estratégico

A meta proposta era de envolver 815 servidores/empregados, ou seja 100% . No
capitulo 3 relatamos a experiéncia. A porcentagem do pessoal envolvido no PE foi 7.7%.

Um dado bastante significativo para avaliagdo do desenvolvimento do planejamento.

Definir negocio e Missao

A meta proposta era que 100% do pessoal conhecesse o negocio e a missdo. Em
relacdo a missdao do Hospital, 100% conhecia aquela elaborada em 1995, porém, em 1996,
foi modificada pela Alta administragdo e, apesar de estar divulgada em placas nas
Unidades, a maioria do pessoal ndo a conhece. Porém, baseados no pessoal participante de
cursos que a Coordenagdo da Qualidade do HIJG organizou e monitorou , bem como em
reunides de trabalho, houve divulgacdo da Missdo para 14,4% dos funcionarios.

Quanto ao negdbcio, teoricamente, o pessoal conhece, mas o que foi discutido e

elaborado pela alta administracao ndo foi divulgado entre eles.

Definir a visao estratégica

A meta proposta era de 100% , mas apenas 14,4% do pessoal conhece a visdo

estratégica.

Elaborar planos estratégicos e realizar metas

A meta proposta era 60 dias para realizar os planos e desenvolver 50% das metas
propostas, porém foram realizados no dobro do tempo proposto. No plano operacional de
implantacdo do PQT do HIJG, optamos por outros itens de controle mais adequados ao
monitoramento do presente plano, que era o percentual das acdes desenvolvidas no PE e o
percentual de metas cumpridas. Porém, apesar de terem sido definidos estes itens de
controle, ndo houve monitoramento e nem acompanhamento das atividades. Assim, os
dados disponiveis sdo impressoes sobre o resultado do trabalho, € como o que ndo se mede

ndo se gerencia, ndo sao dados confiavelmente apresentaveis no presente trabalho.

Acompanhar a implanta¢io do Planejamento estratégico

A meta proposta era de realizacdo de quatro reunides anuais para avaliagdo, mas
ndo foram realizados nem o monitoramento nem as reunides de avaliagdo, que
acompanham o processo de implantagao do PE.

Neste momento, consideramos importante realizar algumas consideracdes sobre o
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Planejamento estratégico e identificar suas falhas, baseado em estudos de Oliveira'*, o
qual avalia o PE antes do inicio de sua elaboragdo, durante a elaboragdo e a
implementagao.

Em relacdo as falhas mais comuns antes do inicio de elaboracdo do PE, podemos
considerar que HIJG fez algumas como:

- aexpectativa de enormes e rapidos resultados do PE na organizagao;

- afalta de envolvimento do pessoal,;

- ando eliminacdo dos focos de resisténcia na organizagao;

- ando-esquematizagdo do sistema de controle e avaliagdo do PE;

- o pessoal da organizag¢ao desconhece a natureza do PE.

Quanto as falhas mais comuns durante a elabora¢ao do PE, verificamos:

- o desconhecimento dos conceitos basicos inerentes ao PE, por falta de um

processo de aprendizagem e treinamento para toda a organizagao;

- afalta de convicgao da Diretoria Geral acerca desta técnica

- 0 ndo envolvimento da geréncia intermediaria;

- ainadequacdo no estabelecimento do periodo de tempo das medidas do PE;

- a falta de definicao de metas;

- adescontinuidade no processo de discussao sobre o PE;

- anao-divulgacao das informagdes inerentes ao PE;

- a dificuldade de trabalhar com PE, por falta de experiéncia no processo de

planejamento.

Quanto as falhas mais comuns da implementacdo do PE, o HIJG experimentou:

- afalta de comprometimento da Dire¢cdo Geral;

- afalta de um sistema de controle e avaliagao;

- afalta de participacdo e envolvimento dos funcionarios;

- a falta desconhecimento suficiente de todos os envolvidos na execucao.

Estes fatores ndo inviabilizaram a realizagdo de algumas medidas propostas, mas
com certeza, nao podemos avaliar seus resultados.

Por outro lado, acreditamos ter a experiéncia de tentar utilizar este instrumento,

sido um aprendizado para organizagao.

4.2 — Avaliacao

Como podemos observar dos resultados apresentados, a GQT ainda ¢ uma
alternativa de gestdo a ser concretizada no HIJG, pois todo o processo de implantacdo, em
relagdo aos pressupostos tedricos da qualidade, foram pouco considerados.

124 OLIVEIRA, op. cit. p. 255 at. 284
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Antes de avaliarmos o processo de implantagdo do PQT no HIJG, € preciso
considerar-se que quando foi realizado o planejamento das atividades, a Coordenacao da
Qualidade nem tinha a dimensdo nem o conhecimento tedrico sobre os pressupostos
teoricos da qualidade. Sendo assim, as metas propostas, como podemos compreender do
item dos resultados alcangados, muito deles foram previstos acima do que seria possivel
realizar e sem muita clareza do que, de fato, queria-se alcancgar. Por outro lado, o
planejamento acabou sendo realizado mais por exigéncia formal da SQP do que por
necessidade da organizacdo e por um prévio diagnostico organizacional, a fim de
identificar qual o caminho mais adequado para implantar esta forma de gestao no HIJG.
Isto, necessariamente, passaria por um envolvimento da direcao do hospital e das geréncias
intermediarias. J& que, em primeira instancia, deveria ser envolvido o maior numero de
pessoas no planejamento da implantacdo da GQT na organizagao, considerando-se todos os
aspectos necessarios para realiza-lo, bem como definindo-se um conceito de qualidade, que
todos pudessem buscar neste processo.

Neste sentido, ao adotar-se um processo de implantacao da GQT, faz-se necessario
considerar os fatores macro e micro-determinantes que influenciaram o desenvolvimento
dessa alternativa de gestdo. Entretanto, hd que se entender que muitos fatores estdo
estritamente relacionados entre si, € sO serdo separados para fim de melhor compreensao da
questao.

Dos fatores macro-determinantes, observados no Capitulo 1, a falta de defini¢ao de
objetivos na organizacdo publica de saude, o clientelismo, o corporativismo, o favoritismo
e a falta de responsabilizagdo como caracteristicas presentes na cultura organizacional,
bem como a auséncia de autonomia de gestdo dos hospitais € de novos investimentos na
area de saude, entre outros itens, para alguns podem ser entendidos como fatores
restritivos. Porém, neste trabalho, entendemos como oportunidades de melhoria.
Salientamos esta questdo porque ndo poderiamos nos desvincular da situagdo do ambiente
externo organizacional na analise da presente experiéncia. Isto significa dizer, que todas
essas questoes ja aprofundadas anteriormente, estdo presentes intrinsecamente no contexto
desta analise.

Neste sentido, nossa énfase ira estar situada nos fatores micro-determinantes , nos
quais acreditamos estarem mais vinculadas, neste primeiro momento, as dificuldades no
processo de implantacao da GQT no HIJG.

As organizagdes publica de satde, por se caracterizarem em organizagdes
profissionais sofrem de dispersdo de interesses interno e externo , pois existem varios
grupos de interesses , o que dificulta a definicdo e a implementacdao de objetivos .

A falta de flexibilidade das organizagdes publicas de saude para reestruturar seus
processos, somada a uma burocracia exagerada, sdo fatores que impedem as organizagdes
publicas hospitalares de agilizarem decisdes para garantir as mudangas necessarias.

As organizacdes profissionais , com seu elevado grau de especializacdo, criam uma

série de problemas organizacionais, dificultando a interagdo de seus membros para
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esfor¢os conjuntos .

A extrema divisao do trabalho que caracteriza as organizagdes hospitalares pode
resultar numa elevada fragmentagdo de tarefas, o que transforma, muitas vezes, atividades
simples em formas extremamente ineficientes de formulagdo administrativa. Neste sentido,
¢ preciso superar a visao tecnicista, resultante de papéis limitados, para uma visao mais
humana de pessoas e da organizagao.

Outra dificuldade, resultante da especializacdo em demasia, ¢ o fato desta ocasionar
a formagdo de ilhas de exceléncia dentro da organizacdo, em detrimento de outros setores.
Estas ilhas de exceléncia, em geral, recebem mais atengao e recursos do que os demais
setores, isto gera isolamento entre os setores, disputa interna e prejudica a busca de
cooperacdo. A falta de uma certa homogeneidade de interesses na organizagdo cria
distor¢des consideraveis de objetivos, pelos quais os clientes, em muitos casos, passam a
ser os ultimos a ser beneficiados.

O HIJG ainda esta estruturado e organizado num modelo tradicional de gestdo,
centrado em custos, trabalhando com agdes a curto prazo e onde as decisdes gerenciais sao
tomadas pela competéncia exclusiva de algumas pessoas, criando-se uma base subjetiva
para as decisdes, tornando-as intuitivas e centralizadas. As organizagdes que assumem a
GQT também devem se preocupar com custos , porém, empenham-se, muito mais, em
dirigir seu planejamento para a satisfacdo de todos os envolvidos na produgdo de produtos
e/ou servigos, tendo em mira agdes a longo prazo e¢ tomando decisdes com base em
informacgdes diversas, obtida de variadas fontes, devidamente tratadas. As informacoes,
neste caso, sa0 mais objetivas, por isso, mais confidveis. A descentraliza¢do administrativa
e a objetividade caracteriza as decisdes, menos centradas nas pessoas € mais baseada na
realidade, ou seja, em fatos e dados.

Neste sentido, o primeiro passo para implantar-se a GQT na organiza¢do ¢ o
sensibilizar a alta administragdo. Entretanto, descobrimos existir uma distancia muito
grande entre acreditar que ser possivel e fazé-lo.

A qualidade ¢ antes de tudo definir objetivos e estabelecer metas, monitora-las,
enfim, rodar o PDCA. Apoiar, considerar relevante e incentivar que o outro realize ndo
significa necessariamente fazer. Mas, a qualidade se faz, exige o comprometimento da alta
administracio em mudar a forma de administrar, e de encarar o mundo sob outra
perspectiva. Para isso, € preciso aprender de novo; o aprender tem lugar quando se faz
junto com o novo movimento organizacional. Os dirigentes da organiza¢do tem um papel
fundamental neste processo , pois sdo eles os principais articuladores dos diversos
interesses internos € externos a organizagdo, ainda sdo os principais responsaveis para
fazer com que as coisas nele acontegcam. Mas, ndo para fazer qualquer coisa, pois € preciso
saber o que se quer, para onde se vai, como se vai fazer e em que se baseia este caminho,
ou seja o quadro de referéncias que subsidia a tomada de decisao.

Os objetivos na area de qualidade nao podem ser expressos genericamente como,

por exemplo melhorar qualidade dos servigos prestados , pois, por si s0, ndo constituem
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subsidios para uma decisdao gerencial e, portanto, nao fornecem dados para viabilizarem-se
agoes no desenvolvimento de melhorias, dando-lhe um sentido de diregao.

A cultura organizacional tem que mudar. O comeco da mudanga estd na lideranca
da Alta administracdo, que deve apoiar ativamente com recursos, tempo e dinheiro. Isto
implica em tomar acdes visiveis, que devem gerenciar o aperfeicoamento do Planejamento
Estratégico e dos sistemas gerenciais. Estas atividades ndo podem ser delegadas a outros
funciondrios.

Quando ndo ha um comprometimento da Alta Direcdo com esfor¢os para implantar
a GQT do pessoal, de imediato, percebe que ¢ mais um programa, que, mais cedo ou mais
tarde, serd substituido por outro. Dessa forma, se apresentam-se apaticos diante da nova
proposta de mudanca de gestao.

Dessa forma, ndo basta apenas que haja intengdo ou determinag¢do da Alta
administragdo (...) pelo esfor¢o da qualidade; é preciso que participe mesmo, de forma
bastante perceptivel, visivel, explicita, clara, inegdvel]25.

Num sistema eficaz de lideranca, os membros da alta dire¢do participam
efetivamente no processo de definicdo a visdo da missdo da organizagdo, na defini¢do de
valores organizacionais e nas expectativas de desempenho, fixagdo de diretrizes,
desenvolvimento de capacitacdo de seus recursos humanos, revisao e analise critica do
desempenho organizacional'*°. Ao reportarmo-nos 4 nossa experiéncia, podemos observar
que faltou definir com precisdo as expectativas de desempenho, compartilhar a missdo e
visdo, defini-las a partir de uma discussdo maior com o pessoal e, por Ultimo, faltou uma
analise critica do desempenho organizacional.

O apoio da Alta Administragdo torna-se visivel a medida que se nota terem
interesse no desenvolvimento, crescimento € autonomia das pessoas € no acompanhamento
permanente dos resultados alcancados, mas sem fiscalizagdo. Este apoio deve ser traduzido
por modelos bem estruturados de reconhecimento do trabalho.

Nzo basta s6 o envolvimento da alta administragio. E preciso comprometimento
dos gerentes, bem como das chefias intermedidrias para dar suporte a nova forma de
gestdo. A auséncia do envolvimento destes talvez tenha sido causada pela falta de
responsabilizagdo pelos resultados do programa e uma conseqiiéncia da falta do
comprometimento da Alta Administragdo.

Uma das causas mais freqiientes dos baixos resultados na implantagdo de um
programa de qualidade ¢ a falta de envolvimento/comprometimento dos dirigentes. A
qualidade nao pode ser delegada a outros. Os diretores e chefias devem liderar ao invés de
chefiar, treinar ao invés de impor. Os diretores precisam de mudar seu enfoque, deixando
de controlar e culpar os individuos e passando a prevenir e limitar problemas; devem
aprender novas técnicas e abordagens para estabilizar melhor os processos de trabalho;

compreender suas variagdes e saber usar os dados de modo mais eficaz, bem como,

'3 PALADINI, op. cit. p. 180
126 Revista Controle da Qualidade, julho/1997, op. cit. p. 77
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analisar as normas da organizacdo e mudar aquelas que sdo contrarias a qualidade e a um
ambiente de apoio. Neste sentido, as organizacdes publicas hospitalares precisam de ter
mais autonomia para o gerenciamento de suas agoes.

A caracteristica organizacional, na qual os gerentes tutelam seu pessoal, o protegem
da responsabilidade do resultado de seu trabalho, leva-os gradativamente, a deixar de se
responsabilizar por tarefas que até considerava necessarias, para deixar que o chefe
resolva, porque ele tem a autoridade para solucionar os problemas apresentados. Este fator
inibe a criatividade e o desempenho profissional, bem como ndo permite o crescimento
individual, que vai se limitando , cada vez mais no seu campo de atuagdo para nao
“incomodar a chefia”. Este tipo de atitude permeia as relagdes de trabalho nas organizagdes
de modelo tradicional, o que dificulta implementar uma politica que busque qualidade, sem
se propor a antes, a necessidade de mudar enfoque gerencial de seus gerentes , chefes e
supervisores, no sentido de que os mesmos busquem novos referenciais para melhorar
também sua propria qualidade nos relacionamentos interpessoais € maiores resultados
junto a satisfagdo do cliente. Nao € mais possivel acreditar-se, que as pessoas possam ficar
motivadas ou sejam despertadas para executar agcdes de qualidade quando nao lhes ¢
permitido realizar nada além daquilo que o chefe julga qualidade, bem como ndo
conseguem , na maioria das vezes, identificar o que fazem, para que fazem e para quem
fazem.

Um novo modelo de gestdo exige um novo paradigma ¢ um conjunto de principios
e valores.

O estilo do pessoal administrativo é fortemente influenciado pelo estilo de
orientadores executivos de primeiro escaldo, e a maioria das pessoas é orientada para o
gerenciamento, e nao para lideranga. Consequentemente, pensam em termos de eficiéncia,
em termos de coisas. Ndo em termos de pessoas, principios, porque ndo foram orientadas
para isso. Com tanta diversidade e mobilidade em nossa sociedade tornar nosso estilo
coerente com a visdo e os valores da empresa com freqiiéncia representa um desafio’”’.

O pessoal administrativo tem pouca confianga, o que leva a uma comunicacao
fechada, poucas solugdes para os problemas e um sentido de cooperagdo e de trabalho em
equipe inadequado. A confianca ¢ fator determinante na qualidade das relacdes entre as
pessoas. Na mentalidade na qual haja falta de confianga, os administradores, em geral,
produzem acordo de desempenho e declaragao de missdo as quais as pessoas nao aderem.

A dificuldade de comunicagdo entre setores e a falta de informagao que o Escritorio
da Qualidade tinha sobre as decisdes tomadas pela Alta administragdo dificultaram
bastante as atividades a serem realizadas, pois ndo havia consonancia e sintonia entre as
partes, ou seja, ndo caminhavamos na mesma diregao.

Os setores devem contribuir para o alcance das metas da organizagdo como um

todo. Porém como o HIJG esta organizado numa estrutura confusa, na qual o alcance das

7 COVEY, op. cit. p. 160
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metas ¢ de responsabilidade de cada setor. Este fato inviabiliza a integracdo de interesses
que otimize a contribuicao setorial para superar os desafios globais da organizacao.

No que concerne a estrutura, ndo havia os recursos necessarios para realizar-se
determinada atividade, ou seja, no primeiro ano de implantagdo foi designado um
coordenador da qualidade para implantar a PQT, sem recursos financeiros, humanos fisicos
e tecnoldgicos.

A falta de recursos suficientes e apropriados para a implementac¢do do sistema de
qualidade e para o atendimento dos objetivos da qualidade foram fatores determinantes no
resultado apresentado. Como podemos observar na experiéncia relatada e nos resultados
alcancados, houve escassos investimentos no gerenciamento do crescimento do ser
humano, ou seja, a sensibilizacdo do pessoal ndo foi em niimero suficiente, os programas
de beneficios quase inexistentes com poucos investimentos na educagdo e treinamento para
a qualidade. As atividades de educacdo e treinamento, em geral, foram realizadas fora do
ambiente de trabalho e promovidas pela SQP, CEDRHUS-SES e Coordenadoria da
Qualidade — SES, que foram muito importantes, porém, com exce¢ao dos promovidos pelo
convénio SES/Funda¢do CERTI, os demais ndo tiveram utilidade pratica.

E, mais que isso, houve pouca juncdo de esfor¢os em todos os niveis da estrutura
governamental para viabilizar-se um programa que era prioridade do Governo somado a
falta de autonomia da organizacdo hospitalar para gerir seus proprios recursos, mas,
principalmente, por falta de uma opg¢ao politica que buscasse efetivamente a qualidade dos
servigos e a satisfacdo de todos os envolvidos no processo, pois fia dificil satisfazer a
clientela externa sem pensar na qualidade de vida de quem produz os servigos. Este, talvez,
tenha sido uma das maiores dificuldades encontradas nas estrutura e cultura organizacional
do servico publico, ainda mais num contexto no qual houve a queda da estabilidade do
emprego, salarios atrasados e no qual a opinido publica foi estimulada a pensar que a
ineficiéncia da administragdo publica estava localizada essencialmente nos servidores.

Nao havendo sensibilizagao, educacgao e treinamento voltados para uma so6 diregao,
mas sim dispersos em varias diregdes, ficou dificil sensibilizar os funciondrios para
mudangas. Além disso, as pessoas treinadas deveriam colocar em pratica o mais rapido
possivel o que aprenderam.

A motivagdo e o treinamento sdo instrumentos mais relevantes no processo de
envolvimento, por isso precisam de ser bem direcionados, isto significa esfor¢os conjuntos
das diversas 4reas responsaveis para que se dé de forma adequada. E como diz Paladini'*®
ndo envolver todos no processo significa ndo atender a um dos principios fundamentais da
GQT.

O reconhecimento ndo pode ser limitado apenas a palavras de elogio e
reconhecimento, apesar disso ser fundamental. Porém ndo ¢ suficiente. E preciso tomar

atitudes mais concretas, sob a forma de beneficios diretos ou indiretos, financeiros ou nao.

'8 pALADINIL, op. cit. p. 178
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E contra-senso exigir do pessoal o esforco que a qualidade requer se ndo lhe é
oferecido nenhum reconhecimento por seu empenho, em termos de beneficios concretos.

Implementar gerenciamento da rotina no servigo publico sem estruturar um
programa de sensibilizagdo e gerenciamento de crescimento do ser humano ¢ investir mal
0s escassos recursos disponiveis, uma vez que € preciso considerar-se que, muitas vezes,
uma grande parte de nosso pessoal nao tem sequer dinheiro para ir trabalhar.

O sistema orcamentdrio deve estar previsto nos investimentos que vao ser
realizados no programa de qualidade. Além disso, ¢ preciso cuidar das avaliagdes de
desempenho individual, porque nao estimulam resultados de equipe.

Falta de preparacdo e capacitacdo suficiente das pessoas para assumirem a
responsabilidade de conduzir o Escritorio da Qualidade, pois as pessoas ndo se sentiram
preparadas o suficiente e nem seguranca na organizacdo de aplicarem aquilo que
conheceram .

O conceito de Qualidade total estd associada a melhoria continua, porém para
desenvolvé-la é preciso aplicar técnicas e métodos. Neste sentido, € preciso de um apoio
técnico para que os multiplicadores setoriais e os membros do Escritorio da Qualidade
efetivamente tenham a quem recorrer quando ja superaram seus limites de conhecimento.
Este apoio técnico se faz bastante importante no inicio da implantagdo do Programa, ja que
coordenadores e multiplicadores ainda ndo tem muito claro qual o caminho a tomar e ndo
consegue visualizar alternativas baseadas neste novo modelo de gestdo.

Somado a este fato, ndo houve especificagdo dos procedimentos de sistema de
qualidade, o que deveria ter sido feito para enumerar os requisitos do desempenho
esperado com um novo modelo de gestao.

Além disso, a falta de um sistema de documentacdo adequada dificultou o
monitoramento € acompanhamento das atividades propostos.

No que se refere a um sistema, de qualidade verificamos que a estrutura
organizacional para a implantacdo da qualidade no HIJG, na pratica, ndo foi bem definida,
bem como o PQT ficou entendido como mais um Programa a ser desenvolvido pela
organizagdo. Este fato ocorreu em outros 6rgdos publicos do Estado, nos quais esta
estrutura de carater temporaria ficou orfao na organizagdo. Esta situacdo ocasionou uma
série de conflitos internos, disputa de poder e atividades paralelas.

A responsabilidade do PQT, na maioria das vezes, estava centralizada na maos do
Coordenador de Qualidade, porém , ndo tinha autoridade sobre este processo, uma vez que
dependia diretamente de decisdes politicas e administrativas que ndo foram tomadas.

Quanto ao processo, as agOes realizadas estavam distantes do que deveria ser e
efetivamente ndo conseguimos envolver nem clientes interno nem externo, na busca da
satisfacdo de todos os envolvidos neste processo.

A falta de um plano de divulgacdo somada a auséncia de relagdes com o cliente e a
inexisténcia de um sistema eficaz de lideranca dificultaram a implantagdao do enfoque da

Qualidade Total no HIJG.
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O fato de nao utilizarem-se as informagdes da pesquisa feita junto a clientela
externa para melhorar os servigos prestados ¢ um equivoco decorrente da falta de
compreensdo do que seja qualidade.

A caréncia de uma definicdo de politica de qualidade e a falta de uma defini¢do de
qual qualidade queriamos inviabilizaram a transformagao dos objetivos em metas claras
que envolvessem as pessoas no processo de implantacao da GQT no HIJG.

Qualidade total inclui politicas que a priorizem e metas de desempenho que
permitam avalia-la.

Os resultados nao foram previstos e o pouco que o foi dependeu do
comprometimento da Alta Administracdo e da Média Geréncia e de recursos materiais,
humanos e financeiros. Os beneficios esperados tinham relagdo com as poucas agdes
desenvolvidas, porém, estas deram-se de forma desarticulada nos diversos niveis de
governo.

Existiram ainda dificuldades derivadas do equivoco do conceito e dos principios da
qualidade, falta de coeréncia pela Alta Administragdo na diferenga entre teoria e pratica, de
caréncias ou indisponibilidade de recursos, procedimentos politicos ou planos, e ainda, a
inexisténcia de politicas e praticas administrativas que priorizassem a qualidade, de
objetivos especificos de qualidade, bem como da adocdo de metas de desempenho, o fato
das pessoas terem sido treinadas em qualidade, mas ndo lhes terem sido oferecido as
chances de aplicacdo do aprendido.

E, talvez, o ponto mais importante na GQT, ¢ a necessidade dos dirigentes
confiarem nas pessoas, acreditarem que elas tém capacidade de fazer e resolver situacdes
do seu dia-a-dia, e, assim, transferir-lhes responsabilidades com a correspondente
autoridade para a tomada de decisdo.

Segundo estudos realizados por Davis e Lawrence in Tolovi'?’, as dificuldades ao
se tentar modificar as organizagdes estdo pautadas nas seguintes questdes: estrutura,
sistemas, comportamento e cultura.

E fundamental que os dirigentes de nossas empresas entendam que programas de

qualidade sdo programas que tratam do comportamento das pessoas e, portanto, levam
temp0130.
A ansiedade por resultados a curto prazo e a expectativa exagerada dos dirigentes
levam ao baixo resultado dos programas de qualidade. E preciso ter paciéncia e ser
perseverante ao se assumir esta alternativa de gestdo, pois ¢ ela uma forma de gestdo que
vai envolvendo as pessoas e no decorrer do tempo, se o processo for continuamente
estimulado, apresenta resultados crescentes e cada vez mais surpreendentes’ .

Porém, ha que se considerar que a mudanga ¢ um processo lento e gradual, ainda

mais, quando se mexe com os valores e principios de cada um, sendo que esse sistema de

12 Revista de Administragdo de Empresas, Vol. 34, N° 6, novembro/dezembro/1994 cit. p. 07
130 1y.:
Ibid., p. 07
B bidi, p. 08
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gestdo a principio rediscute a forma individual de encarar a organizacdo, as pessoas €
ambiente. Esta mudan¢a no modo de ver o mundo nao ¢, efetivamente, um fato que possa
ocorrer num curto periodo de tempo, ainda mais quando se quer mudar , mas ndo se quer
correr nenhum risco. Entdo quase se torna impossivel a mudanga.

Porém, bons resultados foram alcangados, como o exercicio do planejamento pela
Alta Administracdo, a promog¢ao de cursos, apesar da falta de incentivo real de algumas
geréncias para que seu pessoal participasse.

Baseados em estudos realizados pelo Nucleo de Garantia da Qualidade da UFSC,
que identificou as causas dos problemas no processo de implantagao da Qualidade Total,
citados por Paladini'®’, analisaremos quais dessas puderam ser evidenciadas no HIJG,
concluindo, entdo a presente andlise. Estas causas estdo ligadas as politicas
administrativas; a acdo dos recursos humanos; a gestdo do programa de qualidade e a
propria estrutura do programa.

Em termos de posturas administrativas, verificamos que as causas estdo

relacionadas com:

a Alta Administracdo divulgar que queria produzir qualidade, quando na verdade

tinha outro objetivos em vista;

- a Alta Administrag¢ao considerar ser mais facil produzir qualidade;

- a Alta Administragdo associar a producdo da qualidade com um tnico fator e
nele investir seus recursos: compra de materiais ¢ equipamentos melhores;

- a Alta Administracdo adotar o programa de qualidade por se tratar de um
programa de governo;

- a Alta Administragdo esperar resultados rapidos;

- a Alta Administragdo ndo ter objetivos claros em termos de qualidade ou, se
tinha, ndo os divulgar.

Em relagdo aos recursos humanos da organizagao evidenciou-se:

- pensar que boa intencao ¢ suficiente para gerar qualidade;

- deficiéncias nos processos de treinamento;

- auséncia de programas de beneficios para resultados alcancados;

No que diz respeito a gestdo do Programa da Qualidade, observa-se:

- o programa se desenvolveu sem uma estrutura linear e continua. As vezes deu-se
mais importancia, outras vezes, menos, a qualidade;

- 0 programa requeria recursos que nunca vieram. Sem equipamentos, materiais
ou informagdes, sem pessoal qualificado em numero suficiente somado a
desmotivacao do funcionario e sem programas de beneficios concretos aos
funcionarios;

- ndo foram fixadas claramente as fungdes a serem desempenhadas na

implantagcdo do PQT , sendo que so6 no final de 1997 é que discutiam-se essas

32 pPALADINI, op. cit. p. 195 at 200
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funcdes, mas este fato tinha gerado algumas dificuldades que ficaram dificeis de
ser superadas posteriormente;

- uma estrutura de implantagdo que gerou resisténcias e disputas internas pelo
poder;

Sobre a propria estrutura do programas , enfatiza-se:

- afalta da Alta Administragdao no projeto € na implantagao do Programa, ou seja,
a Alta Administrag¢do apoiou o Programa, mas dele pouca participou;

- o programa foi mal estruturado e planejado. O planejamento ndo contemplou os
recursos necessarios; houve auséncia de suporte técnico especifico;

- 0 Programa foi mal implantado. Estruturou-se um cronograma equivocado, com
tempo insuficiente de menos para agdes mais complexas e tempo a mais para
acdes rapidas. O primeiro fato produz as coisas mal feitas, o segundo
acomodacdes. Em ambos os casos os resultados alcancados ficaram
comprometidos;

- o programa nao apresentava diregdes claras, objetivas e bem definidas ou metas
determinadas. Neste caso, a propria avaliagdo do Programa fica comprometida;

- pelo fato do pessoal ter sido considerado agente de agdes a serem executadas e,
ndo, beneficiario do Programa,;

- a estrutura organizacional montada para suportar o programa ndo beneficiou
uma visdo integrada dos setores e ndo incentivou a interagdo destes. Além do
que, no caso do HIJG aquela estd desvinculada da propria estrutura
organizacional. Assim, houve constantes conflitos entre setores e a nova
estrutura.

Numa visdo geral, a partir dos estudos realizados e experiéncias vivenciadas,
podemos concluir que os baixos resultados gerados na implantagao do PQT no HIJG estdo
baseados em duas questdes centrais:

- qualidade ndo foi entendida corretamente e,

- n3o houve envolvimento e compromisso nos diversos niveis gerenciais da

administragdo publica para que fosse efetivada.

Para dar continuidade ao PQT no HIJG € preciso, antes, considerarem-se o0s
motivos que levaram ao baixo sucesso dos resultados nesses dois anos iniciais, como
vimos anteriormente, para posteriormente, identificar as sugestdes para concretizar a
implantagdo da GQT no HIJG.

4.3 - Propostas de continuidade do Programa da Qualidade Total no HIJG

Para dar continuidade ao PQT no HIJG, inicialmente, hd que se superar a visao

tradicional das organizagdes hospitalares para nortear-se uma gestdo mais voltada para a
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integragdo crescente € a presenga ativa dos integrantes da organizagdo e sua motivacao,
com resultados positivos no desempenho da institui¢io'*”.

Faz-se necessario mudar a maneira pela qual se vé€ o mundo e as pessoas, para
envolver as pessoas numa nova forma de gestdo. Uma vez que estas ndo querem trabalhar
por uma causa que tenha pouco significado, ainda que isso possa levar ao aproveitamento
maximo de suas capacidades. E necessario que existam objetivos que as satisfagam
completamente'**. Salientamos, porém, que a mudanga de comportamento comeca por nos
mesmos.

A GQT ¢ uma nova filosofia gerencial baseada em uma nova forma de
comportamento frente a organizagao e as pessoas, nem podendo ser considerada como
mais um programa a ser executado nem pode esta estruturada de forma desconexa na
estrutura organizacional . Neste sentido, todos devem perceber que a qualidade ¢ uma
prioridade para a Alta Administragdo e esta deve expressar e divulgar sua firme intencao,
desenvolvendo agdes concretas.

Administradores do setor saude devem assumir que a necessidade por qualidade
como entidade definivel existe e que faz parte de seu papel a criagdo de um ambiente que
facilite sua obtencdo. Em ultima instdncia, isto significa interferir sobre a cultura da
organiza¢do de modo a partilhar com todo seu corpo vivo a responsabilidade pela
qualidade. Ou seja, qualidade se torna indelegdvel’”’

Como a GQT permeia toda organizagdo e, por ser a politica que tem vinculagio
direta com as decisdes centrais, acreditamos que o Escritorio da Qualidade deve esta
diretamente vinculado a Dire¢do Geral do HIJG, como 6rgao assessor das decisdes centrais
da organizagdo, agilizando e facilitando a comunicacao nos processos decisorios.

E preciso definir-se um perfil adequado para os membros do Escritorio da
Qualidade e multiplicadores setoriais, para que estes possam efetivamente desenvolver e
realizar as atividades necessarias. E uma das principais caracteristicas ¢ a capacidade de
comunica¢do dos membros, para que estes possam multiplicar o conhecimento apreendido,
bem como lideranga e iniciativa.

Como vimos anteriormente, a qualidade decorre de uma série de fatores. Todos tém
importancia e precisam ser considerados. Porém, o fundamental ¢ buscar, a participacdo de
todos, para implantar a GQT, ndo apenas de um grupo de pessoas.

Covey'”® propde fazer acordo de beneficios matuos, nos quais os resultados
desejados e as diretrizes sdo claramente estabelecidas, os recursos disponiveis,
identificados e as responsabilidades e conseqiiéncias, acordadas. A confianga o
fundamento de todos os relacionamentos e organizagdes eficazes.

Ainda, propomos estruturar sistemas de informacao gerencial democratizados para

apoiar as decisdes em todos os niveis hierarquicos, assim, devem estar disponiveis para

133 Revista de Administragdo de Empresa, Vol. 38, N° 1 — janeiro/mar¢o/1998, cit. p. 83

34 COVEY, op. cit. p. 171

135 Revista de Administragdo de Empresas.Vol.32,N° 4 — setembro/outubro/1992, cit. p. 41
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todos os servidores, pois todos devem ser responsaveis pelo resultado do trabalho. As
informacdes devem ser selecionadas, organizadas de acordo com as necessidades dos
decisores em todos os niveis, ou seja , para a Alta Administragdo deve ser composto por
informacdes que possibilitem a formulacdo de politicas, planos e decisdes de carater
estratégico; para gerentes, subgerentes, chefias e supervisores, os sistemas de informacgao
deve estar voltado as decisdes de carater tatico; e os operadores ocupados com informagdes
ligadas ao dia-a-dia, para que estes possam monitorar as atividades realizadas.

A profissionalizagdo do gerenciamento nas organizacdes hospitalares se faz
importante neste processo, pois o médico, em geral, recebe pouco treinamento para o
exercicio de fungdo executiva. E este um problema ja superado nos paises desenvolvidos;
no Brasil, esta preocupacdo ainda estd ausente. Neste sentido, os diversos profissionais de
saude deveriam voltar-se a profissionalizacdo nesta area. Nao adianta que os cargos
intermediarios tenham um bom preparo gerencial, se quem comanda a organiza¢cdo ndo
tiver formacao gerencial adequada.

E importante, que uma filosofia gerencial tenha como objetivos principais a
melhoria da qualidade do servigo prestado, a equidade e a eficiéncia. Assim, os
administradores no servigo publico precisam mudar sua concepg¢ao de nivel de
responsabilidade, a fim de gerenciar o crescimento do ser humano de forma que possam
construir juntos uma melhoria nos servigos que prestam.

Todos os setores devem crescer juntos, possibilitando o crescimento de setores
mais frageis, o que nao significa enfraquecer os setores que estejam indo bem, mas dar
certa homogeneidade aos setores. Isso possibilita gerar uma estrutura mais horizontalizada.

E preciso buscar-se maior autonomia de gestdo para praticar mecanismos de
recompensa, incentivos, treinamentos, desenvolver programas de reconhecimento e
valorizagdo profissional, de forma individual e coletiva, principalmente, incentivando os
resultados dos esforcos coletivos.. Porém, autonomia de gestdo ndo pode ser entendida
sem uma integracao do sistema de satde.

Investir em treinamento e desenvolvimento para todos os niveis hierarquicos, no
qual o aluno seja responsavel pela aprendizagem, o que significa que este possa manter seu
proprio ritmo e escolher os métodos para alcangar objetivos acordados mutuamente. O
aluno deve ensinar o que aprendeu, uma vez que ensinar reforga 0 compromisso e propicia
maior assimilagao.

Colocar em pratica o acordo de desempenho para mutuo beneficio, bem como o
processo de responsabilidade, através de reunides com o pessoal administrativo — com
agendas e atas orientadas pela agdo; sistemas de sugestdes de empregados , nos quais as
idéias que venham a resultar em economia sejam recompensadas, além de pesquisa de
opinido andnimas.

r o

, . 137 ’ .
Segundo Luis Bir °’, s6 ¢ possivel pensar-se em qualidade quando os recursos

¢ COVEY, op. cit. p. 177
137 Revista de Administragdo Publica,Vol. 30, N° 3 — maio/junho/1996, cit. p. 130
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humanos sdo vistos como parceiros de fato, que compartilham ndo sé a estruturacao de
rotinas e procedimentos, mas, também, a estipulagdo de objetivos e a propria definicao de
estrutura.

A GQT pressupde modificar relagcdes de trabalho, nas quais chefes e subordinado
passam a ser parceiros para atingirem-se as metas da organizagdo. Este processo podera ser
mais efetivo caso consiga: envolver todos no processo de mudanga; modificar a estrutura
administrativa, tornando-a mais agil e flexivel; reduzir erros e repeticdes no mesmo
trabalho, diminuindo os custos de produ¢ao; sensibilizar os servidores e os gerentes.

Outro fator importante para alcangar-se o sucesso deste processo € um
planejamento bem feito, discutido e participativo, devendo incluir metas, treinamento,
metodologia a ser aplicada, velocidade da implantagdo, areas a serem abordadas e pessoas
envolvidas.

Independentemente da forma de implantagdo, sugerimos que a organizacdo adote
um esquema para se empregado neste processo, baseado nos estudos de Paladini'*®:

a) Defini¢do da politica e metas da qualidade, que ¢ atribuicdo da Alta

Administragdo. A partir desta definicdo de tomada de decisoes, € preciso, entdo,
definir os investimentos que serdo feitos no sistema de qualidade, as estratégias a
serem adotadas, os objetivos gerais do sistema e sua abrangéncia;

b) Desenvolver um diagndstico prévio que vise avaliar os recursos disponiveis: o
potencial dos recursos humanos e dos materiais, das caréncias observadas no
sistema, bem como uma avaliacdo geral da organizagdo (estrutura formal e
informal, processos de trabalho, entre outros);

¢) E preciso considerar-se a politica da organiza¢do que envolve a infra-estrutura
para a qualidade; orgdo do controle da qualidade (atribuigdes/estrutura);
organizagcdo de sistemas de informacdes; administragdo da qualidade; acdes
externas (clientes/fornecedores); alocagdo, formagdo e qualificagdo de recursos
humanos e se necessario, definicdo da assessoria externa ou de convénios para
viabiliza-la;

d) Estruturar um plano de acdo, que viabilize a politica da organizagdo e a
implante, bem como a defini¢do de: atividades a serem desenvolvidas; alocagao
dos recursos necessarios; estratégias operacionais; objetivos especificos;
cronogramas; atribui¢des e as responsabilidades a serem conferidas ao pessoal
operacional;

e) Em relacdo ao processo de implanta¢do propriamente dito a primeira a¢do a ser
executada refere-se a reestruturagdo da organizagdo e administragdo ( os
aspectos citados no item c). Esta ¢ a fase operacional, na qual sdo executadas as
atividades previstas nas fases anteriores. Os resultados da implantacdo devem ser

todos documentados. Estruturar sistemas de qualidade, que reunam atividades

38 PALADINIL, op. cit. p. 42-43
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planejadas e o roteiro pratico de sua efetivagdo. Torna-se conveniente que os
manuais sejam editados somente apds a implantacao experimental do que foi
planejado, bem como sua completa avaliagao;

f) A avaliag@o inclui atividades como reunides para a discussdo do processo de
implantacao; resultados alcancados, dificuldades e auditorias.

Neste caso, propomos um sistema de documentacao baseado na NBR ISO 9004-

2/1993":

- um manual de qualidade, que deve conter: politica e objetivos da qualidade,
estruturas da organizagdo da qualidade, incluindo as responsabilidades,
descricdo do sistema de qualidade, as praticas de qualidade da organizagdo, a
estrutura e a distribuicdo da documentagdo do sistema de qualidade;

- um plano de qualidade;

- definicao de procedimentos, a serem aceitos, acessiveis e entendidos por todos;

- todos os documentos da qualidade devem ser registrados

Acreditamos, que o PQT deve investir inicialmente na sensibilizagdo e no
gerenciamento do crescimento do ser humano, sendo que, s6 apds, algumas agdes
concretas ¢ que a implementagdo da melhoria da rotina devera ser desenvolvida, sustentada
por um programa eficiente de educagdo e treinamento.

Além disso, sugerimos que a Secretaria de Estado de Satude viabilize apoio técnico
para assessorar a Alta Administracdo e Coordenadores da Qualidade das Unidades, de
forma sistematica. Acreditamos, que este apoio deva ser formado por alguns
Coordenadores da Qualidade das Unidades com experiéncia nesta area somada a uma
assessoria externa. E, ainda, que estruture um sistema de auditoria formado pela
comunidade que possa acompanhar o investimento realizado neste programa, bem como o
processo de implantacdo. Neste ultimo caso, sugerimos que dentre as organizagdes da
comunidade, além dos proprios usudrios devam ser consideradas as organizagdes privadas
com experiéncia em qualidade, que possam trazer contribui¢do fundamental neste
processo. Essas andlises devem ser formais e periodicas, devendo servir a dois objetivos:
verificar as adequagdo e eficacia do sistema de qualidade e avaliar os resultados de sua
aplicagao.

Sugerimos a continuidade da pesquisa quanto satisfagdo da clientela externa para
todas as unidades do HIJG. Porém , para tal intento, ¢ preciso pensar-se numa estrutura
adequada para gerar informacdes para as geréncias, sub-geréncias e chefias para que estas
possam monitorar seus processos de trabalho nelas baseadas.

Um programa que pretenda a obtengdo e exceléncia numa organizagdo tem de
possuir o respaldo ético necessario para ndo se tornar uma ferramenta de controle e
manipulagdo, exigindo (...) um ambiente em que prevale¢a a verdade e a coeréncia, a

equidade nas relagoes funcionais e um comprometimento da dire¢do que ndo se limite ao

39 NBR ISO 9004-2/1993, doc. cit. p. 07
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discurso, ao lado da possibilidade de satisfa¢do no trabalho. Um ambiente no qual a regra
ndo seja a disputa pelo poder dentro de um principio amoral de “os meios justificam os
fins”, onde a posse e reten¢do de informagoes ndo sejam disputados (...); onde a
progressdo funcional ndo se faca por candidatos “armados, como num jogo de poquer
(..)” ( Penna, 1970)'".

Neste sentido acreditamos que as contribuigdes teodricas e a experiéncia vivenciada
nos trouxeram subsidios para desenvolver um processo de implantagdo da GQT no HIJG
com mais firmeza, e a certeza de que, quando a Alta Administragdo, gerentes e servidores
quiserem utilizar esta alternativa de gestao, muitos desafios terdo que ser superados, porém

muitos resultados positivos poderdo serem alcangados.

140 Revista de Administracdo Publica, Vol. 30, N° 3 — maio/junho/1996, cit. p. 130
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CONSIDERACOES FINAIS

No decorrer desse estudo verificamos que a modernizacdo da gestdo publica
brasileira ¢ impulsionada por fatores macro e micro-determinantes, uma vez que oOS
métodos gerenciais que deram certo no passado ndo sdo mais passaporte para o mundo
competitivo e de economia globalizada.

Em relacdo aos fatores macro-determinantes podemos observar que a administragao
publica vem sendo reestruturada, no Ocidente, em fungdo de um mundo cada vez mais
competitivo, pela inser¢do de novas tecnologias, pelo reordenamento no processo
produtivo mundial, mudando a logica da relagdo capital/trabalho e os padrdes de consumo,
nos quais a globaliza¢do surge como alternativa para dinamizar um mercado frente a crise
instalada.

Inserido nesta conjuntura internacional, o Brasil apresenta aspectos estruturais,
conjunturais e organizacionais que exigem novas formas de relacionamento com a
administracdo publica.

Estruturalmente, podemos identificar o esgotamento do modelo de
desenvolvimento decorrente de politicas adotadas desde a época do Estado Novo.
Conjunturalmente, a recessdo econdmica fortalecida por um ajuste fiscal, um crescente
déficit publico. Organizacionalmente, a administragao publica se caracteriza com uma série
de distorg¢des, como dificuldade de explicitar objetivos, centralizagcdo administrativa na trés
esferas de governo, um imenso distanciamento entre planejador e executor de agdes,
corporativismo, clientelismo, favoritismo e corrupcao.

Além disso, a falta de capacidade dos legisladores e a falta de habilidade gerencial,
somada as questdes citadas anteriormente levaram as organizacdes publicas a ndo se
modernizarem.

No campo da administragdo publica, as organizagdes de saude, em particular nos
hospitais o estado de deterioragdo se agrava por falta de novos investimentos, fracasso de
resultados esperados e a utilizagdo inadequada dos escassos recursos existentes, gerando
um servico de baixa qualidade.

Podemos verificar, também, que o crescente aumentos dos gastos nos servigos de
satde, nos ultimos anos tém aumentado, causados pelo surgimento de novas doengas,
envelhecimento da populagdo, a medicalizagdo e hospitalizagdo, a insercdo de novas
tecnologias, somadas a falta de preocupagdo com a racionalizagdo de escassos recursos.

Neste contexto, percebemos que os modelos de gestao tradicional ndo sdao capazes
de resolver desafios que essas organizacdes terdo que enfrentar. Assim, as organizagdes de
satide tendem a buscar formas alternativas de gestdo para superar a presente situagdo,
impulsionadas por pressdes externas e internas a organizacdo. Neste campo, a sociedade
terd um papel importante, uma vez que os usudrios de servicos de satide estdao ficando mais

exigentes e informados sobre seus direitos sociais.
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Identificamos, também, que o PQT como foi implantado no HIJG, apresentou uma
série de distor¢des teoricas e dificuldades no seu processo de implantagdao, podendo ser
entendida estrutural e organizacionalmente. Sendo que no primeiro caso, as questdes estao
mais voltadas para a escassez de recursos para fazerem-se novos investimentos, e
vinculadas a falta de autonomia de gestdo. A segunda ¢ vinculada a questdes culturais e a
op¢ao politica de superar velhos vicios como clientelismo, corporativismo e favoritismo.

Neste sentido, podemos concluir que a complexidade e as particularidades das
organizagdes de saude criam obstaculos para o desenvolvimento de um processo gerencial
como a GQT.

Porém, o fato de termos tido dificuldades para a implementacao dessa proposta nao
pode justificar a ndo continuidade do trabalho, pelo contrario, sera necessario partir do que
ja foi feito, ainda que de forma incipiente, aprender com os erros e desenvolver as
melhorias necessarias.

Mesmo entendendo que os fatores macro e micro-determinantes condicionam a
realidade organizacional, ¢ importante reconhecer que eles ndo a determinam por
completo, pois ... os individuos , enquanto seres vivos, intencionalmente direcionados, sdo
responsaveis pela constru¢do daquela realidade. Na sua interacdo sdo estabelecidos
‘pactos normativos’, que em ultima instdncia preservam ou modificam a realidade'®'.

Assim, enquanto as categorias profissionais preocuparem-se basicamente com seus
interesses  profissionais, ndo haverd wunidade e interacdo organizacional e,
consequentemente, ndo serd possivel um gerenciamento para a qualidade ou nenhum outro
tipo de administragdo flexivel e moderna, que a sociedade atualmente exige. H4 que se
buscar agdes conjuntas para alcancarem-se 0s objetivos organizacionais, sem a perda da
autonomia profissional.

O que certamente esta claro é que se trata de um processo de longo prazo, para o
qual quase todos os esforcos estdo por ser desenvolvidos. Discutir questoes
administrativas sem estabelecer novos pardmetros assisténcias e/ou de resultados sera
aplicar de forma parcial um instrumento e mais uma vez defender a falacia de que a
tecnologia administrativa néo é aplicavel/aplicada ao setor saiide' .

A implantacdo desse modelo de gestdo envolve a implantacdo a partir de decisdes
firmes e conscientes da Alta Administracdo; prioridade absoluta dos clientes; percepcao
clara de que a qualidade depende de um conjunto de fatores e ndo apenas de um ou outro.
Todas devem ser enfatizadas igualmente; politicas, objetivos e recursos; adesdo,
motivagdo, formagdo e qualificacdo dos servidores; melhoria continua e interacao
adequada entre a organiza¢do ¢ o empregado, tendo-se compreensdo das necessidades
mutuas e acima de tudo, confianga.

Sabemos que a falta de um gerenciamento responsavel e profissional ¢ um dos

fatores que levaram os setores publicos, principalmente os na area de saude ao desgaste.

I URIBE RIVERA (1991) apud LIMA, cit. p. 61
142 Revista de Administracdo de Empresa, Vol. 32, N° 4 — setembro/outubro/1992, cit. p. 41
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...E preciso romper com a légica dominante de irresponsabilidade em relac¢io aos
resultados organizacionais, mesmo num contexto onde existem tantas adversidade. Neste
sentido ¢ necessario que os dirigentes dessas organizagoes, em suas atitudes cotidianas
organizacionais, assumam, a responsabilidade de alcangar resultados organizacionais
predefinidos, ao mesmo tempo disseminando e capilarizando uma logica de compromissos,
responsabilidades e resultados por toda a organizagio™.

A GQT no servigo publico no Estado de Santa Catarina ainda ¢ um desafio a ser
concretizado, porém hé que se aprender com as experiéncias de sucesso e baixos resultados
para buscarmos o caminho mais adequado a nossa realidade. E necessario avaliar-se
criticamente os conceitos basicos dessa proposta de gestdo e aperfeicoa-los no decorrer do
processo, ou seja, hd que se considerar que um conjunto de técnicas gerenciais ndo pode
ser imposto de cima para baixo e usado em todos os ambientes de trabalho da mesma
forma. Até mesmo, porque ha que se respeitar especificidade e uma série de variaveis que
implicam na mudanga de comportamento na organizagao.

A medida que exercitarmos novas formas nas relagdes de trabalho nas organizac¢des
publicas, iremos aprender que as complexidades e dificuldades sdo oportunidades de
melhorias; s3o desafios para aqueles que tém a capacidade de supera-las.

Neste sentido, acreditamos que pensar na GQT nos hospitais € responsabilidade
social e profissional de todos aqueles envolvidos neste processo. Nele, ndo podemos
desconsiderar os ambientes externo e interno da organizagdo, a fim de conquistar a
exceléncia dos servigos publicos de saude e, ainda, ndo podemos esquecermo-nos de que o
exercicio de mudanga, apesar de um processo dificil, se faz emergente. At¢ mesmo porque
ndo podemos ficar inertes frente aos acontecimentos, sempre esperando que novos
governantes decidam, em nosso lugar, melhorar aquilo que sabemos ja nao estar indo bem.

A qualidade estd vinculada diretamente a satisfagcdo pessoal e profissional, sem a
qual ndo podera ser concretizada. Neste sentido, faz-se importante mudar o comportamento
frente ao servidor para conquistar qualidade e, antes de tudo ter a humildade de aprender
um com o outro, uma vez que todos somos iniciantes nessa trajetoria.

Para tal intento, ¢ premente usarem-se mais do que técnicas para melhorar os
processos de trabalho, ou seja, faz-se necessdrio mudar a forma de compreender a
realidade e as pessoas nela inseridas, redefinindo agdes a medida que se vai construindo
novos referenciais e relagdes de trabalho, que primem pela satisfagdo de todos os
envolvidos no processo.

A administracdo da qualidade ndo é receita, nem deve ser encarada como
modismo. Por mais que seus principios, como tantos outros, ndo pare¢am inovadores a
todos, por mais que se tenha a impressdo de que tudo ja foi tentado, reveste-se hoje com
este rotulo a tentativa de ser reverter aquilo que neste momento, ndo satisfaz nem aos

.. 144
trabalhadores do setor nem a de seus usuarios .

143 Revista de Administragdo Publica, Vol. 28, N° 4- outubro/dezembro/1994, cit. p. 62
144 Revista de Administragdo de Empresas, Vol.32, N° 4 —setembro/outubro/1992, cit. p. 41
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Enfim, concluimos, ainda que parcialmente, que apesar de todas as dificuldades,
acreditamos que € possivel implantar a GQT no servigo publico, bem como na organizagao
hospitalar, desde que se tenha conhecimento e firmeza para enfrentar os desafios, sempre
comprometidos com a satisfagdo de todos os envolvidos no processo de produgdo de
produtos e/ou servigos. Sempre respaldados na ética, na confianca, na coeréncia, na
equidade das relagdes funcionais € no comprometimento de uma dire¢do que nao se limite

ao discurso.
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