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RESUMO

BETTIO, Marilia De. Analise do impacto da Acreditagao Hospitalar no processo
de planejamento e qualidade na Gestao do Hospital Alemao Oswaldo Cruz.
2007. 90f. Trabalho de Conclusao de Estagio (Graduagao em Administracao). Curso
de Administragao, Universidade Federal de Santa Catarina, Florianopolis, 2007.

O objetivo do presente trabalho € analisar o impacto da Acreditagao Hospitalar no
processo de planejamento e qualidade na Gestao do Hospital Alemao Oswaldo
Cruz. Para o alcance do objetivo norteador, primeiramente, foram coletados dados
secundarios nos documentos da organizagdo e na literatura referente a
planejamento, qualidade e Acreditagao Hospitalar. Num segundo momento, foram
realizadas entrevistas semi-estruturadas compostas por questdes abertas nao
disfarcadas com os cinco diretores do hospital e a gerente de qualidade. A
observagdo também contribuiu para os resultados desta pesquisa qualitativa
descritiva. O processo de conquista da certificagao de Acreditado com Exceléncia no
Hospital Alemao Oswaldo Cruz foi lento, durando cinco anos, e necessitou de
constantes mudancgas. Dentre os aspectos importantes observados e analisados
destaca-se que através do programa da Acreditagdo Hospitalar a organizagao
padronizou suas normas, rotinas e procedimentos; conscientizou os seus
colaboradores para a importancia do trabalho em equipe; proporcionou para a alta
direcdo uma visao sistémica da organizaga@o; inseriu o controle da qualidade;
possibilitou a mensuragao de indicadores; aumentou a seguranga operacional, a
satisfagado do cliente interno e externo, e a qualidade das informagdes, entre outros.
Tais aspectos acarretaram em melhorias significativas para o processo de
planejamento e qualidade do Hospital no que diz respeito a sua elaboragao,
aplicacéo, e corregdo, quando necessario. Vale ressaltar que uma area especifica
para a qualidade surgiu na organizagao, visando a conquista dessa certificagao.

Palavras-chave: acreditacao hospitalar, planejamento e qualidade.
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1 INTRODUCAOQO

O setor de prestacéo de servicos de saude recua ao limite da historia, sendo
considerado inicialmente como local de isolamento. Na Grécia de Esculapio e na
Roma Antiga, ja existiam indicios dessa pratica através dos templos que eram
criados para homenagear o sabio Deus e que serviam de abrigo para os pobres,
idosos e enfermos (RIBEIRO, 1993).

Durante a ldade Média, o hospital adquire novos contornos e missoes.
Conforme Rosen (1980), o império isldmico possuia 34 hospitais com caracteristicas
semelhantes e distintas dos hospitais europeus, que permaneciam com a sua
missao essencialmente espiritual, através de atendimento religioso gratuito para os
doentes e moribundos.

Segundo Oliveira (1998), a Europa poés-renascimento passou por
transformacdes econdémicas, politicas e sociais que contribuiram para o crescimento
do comeércio na cidade, atraindo a populagdo do campo. Esse movimento
proporcionou além de oportunidades de trabalho, problemas de salde, gerando a
necessidade de remodelar o hospital. Este se configurou, primeiramente, como um
morredouro, um espago de controle e coergdo dos desvalidos, possuindo como
principal funcdo a salvagéao da alma.

No século XVIII, com a presenga da clinica no hospital fez-se deste um local
de observagédo, acumulagao, formagao e transmissao do saber. A partir disso, as
doencas puderam ser pesquisadas, através de estudos de casos estabelecendo
correlagdes entre eles. Nesse periodo havia a generalizagao para toda a populagao
dos fendmenos patologicos comuns, € a doenga era concebida como um fenomeno
da natureza que se desenvolvia por uma agao particular do meio sobre o individuo.
O principal alvo de intervencdo né@o era o doente, mas o meio que o circundava.
Somente no final do século XVIIl o hospital torna-se um local destinado a cura
(FOUCAULT, 1996).

Foucault (1984), acrescenta que o surgimento dessa nova configura¢ao do
hospital, utilizada até os dias atuais, significa uma mudanca na instituicao hospitalar
anterior, onde o espaco e as rotinas possuem outro sentido, referindo-se ao dominio
do corpo e a cura dos pacientes, rompendo com a idéia do hospital exclusao.

Atualmente as organizagdes, inclusive os hospitais, estao inseridas num




contexto altamente competitivo, impulsionando-as a busca da exceléncia como a
Unica alternativa para a sobrevivéncia no mercado com sucesso. Nesse contexto, os
programas de qualidade despontam como um importante recurso a ser desenvolvido
nas empresas, atuando como um elemento essencial para alcangar 0s seus
objetivos.

Grande parte da conquista da exceléncia nos servigos de saude esta
relacionada a investimentos na melhoria de todos os seus processos e de sua
estrutura, acarretando assim, qualidade nos servicos oferecidos. Um dos sistemas
para fazer essa avaliacdo e certificagdo da qualidade € denominado como
Acreditacao, e possui como principal fundamento o carater educativo na busca da
melhoria continua, dissociando-se da finalidade de fiscalizagdo ou controle oficial.

Visando pesquisar as interferéncias que tal programa pode ter no processo
de planejamento e qualidade dos hospitais, o presente estudo possui o seguinte
problema de pesquisa: Qual o impacto da Acreditagdo Hospitalar no processo de
planejamento e qualidade na Gestédo do Hospital Alemao Oswaldo Cruz?

Para atender esse problema de pesquisa, elaborou-se, inicialmente, um
levantamento bibliografico, cujo conteido possibilitou uma cuidadosa revisdo das
literaturas referentes a tematica de investigacdo, buscando relatar a historia,
conceitos e praticas, de modo que fosse possivel a elaboragao dos instrumentos a
serem utilizados na coleta de dados. Num segundo momento, foram realizadas as
pesquisas com os diretores e a gerente de qualidade do Hospital para relatar a
caracterizagéo da organizagdo, descrever o processo de certificacao da Acreditagao
Hospitalar e analisar o impacto do programa no processo de planejamento e
qualidade do Hospital.

Diante do exposto, espera-se que o presente trabalho sirva de subsidio para
o conhecimento do impacto que a Acreditagao Hospitalar pode exercer no processo

de planejamento e qualidade na gestao de um hospital.

1.1 Objetivos

O objetivo geral deste trabalho consiste em: analisar o impacto da

Acreditacao Hospitalar no processo de planejamento e qualidade na Gestao do



Hospital Alemao Oswaldo Cruz.
Para atingir o objetivo geral foram estabelecidos os seguintes objetivos
especificos:

a) conhecer o processo de certificagdo da Acreditagao Hospitalar no
Hospital Alemao Oswaldo Cruz;

b) analisar o impacto da Acreditagdo Hospitalar no processo de
planejamento na gestao do Hospital Alemao Oswaldo Cruz;

c) analisar o impacto da Acreditagdo Hospitalar no processo de qualidade
na gestao do Hospital Alemao Oswaldo Cruz.

1.2 Justificativa

As organizagdoes estdo passando por um processo de adequagao e
adaptacdo a uma nova realidade, expressa pelas constantes e aceleradas
mudangas, tendo como fator principal a globalizagdo. A abertura do mercado
modificou o foco das empresas, do local para o mundial. Assim, teve-se o aumento
do numero de informagdes, proporcionando um maior conhecimento sobre o
ambiente da area de atuacao. Entretanto, esse fato fez com que a concorréncia
aumentasse significativamente.

Diante de tal contexto, percebe-se uma mudanga nos padrdes de exigéncia
dos clientes, que procuram no setor de saide um atendimento diferenciado e de
qualidade. Para tanto, destaca-se a relevancia da utilizagdo dos programas de
qualidade nos hospitais pelo fato de estes ainda serem considerados como
diferencial competitivo no pais.

O Hospital Alemao Oswaldo Cruz € uma organizagdo que procura estar a
frente de seus concorrentes, através do desenvolvimento de estratégias na area da
qualidade, utilizando a implementagcdo de novos programas que visam constantes
aprimoramentos dos processos, produtos e servigos, bem como o aperfeicoamento
profissional e pessoal dos colaboradores.

Estas praticas de gestdo da qualidade buscam otimizar a utilizagao de

recursos, evitando retrabalhos e desperdicios; melhorar a qualidade dos servicos;



aumentar a comunicagado, a troca de informagées e a integracéo entre os setores;
atender as necessidades e expectativas dos clientes atraves da ampliagao e
fortalecimento do relacionamento.

Dessa forma, faz-se importante a elaboragao dessa pesquisa, visto que
procura analisar o impacto da Acreditagao Hospitalar no processo de planejamento e
gualidade na gestao do Hospital Alemao Oswaldo Cruz.

Mello e Camargo (1998) afirmam que o processo de acreditacao procura obter
melhores resultados avaliando, padronizando e melhorando os recursos da empresa,
tanto na sua estrutura quanto nos seus processos.

Estudos cientificos sobre a influéncia da Acreditagao Hospitalar nas atividades
gerenciais sao dificeis de serem encontrados, portanto, uma area pouco explorada.
Diante disso, essa pesquisa tem como intuito despertar o interesse das
organizagdes prestadoras de servicos a salide e de saude para a utilizagao desses
programas de qualidade, visto que no Brasil somente 66 hospitais possuem essa
certificagao (ONA, 2007). Pretende-se também, mostrar para o administrador que o
setor de saude € uma nova perspectiva para a sua atuagao, visto que o corpo
administrativo dos hospitais normalmente é formado por medicos.

A escolha do Hospital Alemao Oswaldo Cruz, deu-se pelo fato de esta ser
uma organizagéao certificada no nivel maximo concedido pela Organizagao Nacional
de Acreditacéo — Acreditado com Exceléncia — possibilitando uma melhor analise da
proposta do estudo, pelo fato de ja ter passado por todos os procedimentos
estabelecidos no Manual Brasileiro de Acreditagao. Portanto, para que alcance os
niveis de competitividade no mercado tal organizagdo necessita estar atenta,

principalmente as constantes melhorias do sistema de gestao.




2 FUNDAMENTAGAO TEORICA

Com o intuito de atender aos objetivos da pesquisa, bem como o
esclarecimento da problematica levantada pela mesma, foram coletadas
informagdes importantes através de um levantamento bibliografico nas mais diversas
fontes (livros, artigos, leis e publicagdes on-line). Este capitulo esta dividido em
Planejamento, Qualidade e Acreditagao Hospitalar.

2.1 Planejamento

O planejamento € uma ferramenta utilizada por pessoas e organizagoes para
lidar com o futuro e vem se tornando cada vez mais importante para a gestao das
organizacoes, visto que a administragdo mostra-se falha quando nao se utiliza dessa
técnica. Sua demanda varia conforme a complexidade e o dinamismo do ambiente, e
envolve, no caso das organizagdes, tanto aspectos internos quanto externos a elas.

Nesse sentido, Lacombe e Heilborn (2003) atribuem ao verbo planejar a agao
de decidir antecipadamente o qué, de que maneira, quando e por quem algo deve
ser feito a fim de que um resultado desejado seja alcangado. Para tanto, devem ser
identificados os custos e beneficios do que vai ser feito, bem como os recursos
necessarios.

Para os autores, o planejamento implica decisbes tomadas no presente que
repercutem nos resultados projetados para o futuro, permitindo que se tenha
perspectivas a longo prazo. No entanto, ponderam que, além de dedicar atengao as
acdes de longo prazo, € essencial avaliar as agdes do curto, obtendo um equilibrio
entre elas, afinal: “Quando o curto prazo esta tranquilo, deve-se priorizar o longo,
mas nem sempre & possivel agir assim, pois se nao superarmos as dificuldades de
curto prazo, ndo existira o longo prazo” (LACOMBE; HEILBORN, 2003, p.161).

De maneira semelhante, porém mais sintética, Ackoff (1982) conceitua o
planejamento como sendo a definicao de um futuro desejado e dos meios eficazes
para atingi-lo.

Na concepgdo de Steiner (1979) o planejamento € um processo que



especifica em pormenores precisos o que deve ser realizado com o intuito de atingir
um objetivo especifico.

Ja Drucker (1995), afirma que o planejamento nao se trata de decisdes
futuras, mas da futuridade das decisdes atuais. Para o autor Maximiano (2000), o
planejamento envolve ndo apenas a definicdo de objetivos e de meios para
concretiza-los, mas a transformacéao de uma realidade conhecida em uma realidade
desejada, dentro de um intervalo de tempo definido, e tomada de decisdes que
ocorrem no presente e que podem afetar o futuro, reduzindo suas incertezas.
Acrescenta, também, os tipos de atitudes em relagdo ao planejamento, que podem
ser: proativas — caracterizadas por forgas que impulsionam e desejam a mudanca,
espirito renovador, capacidade de antecipagao de novas situagdes e adaptagao a
elas; reativas — marcada pelo apego as tradigoes, forcas que desejam e preservam a
estabilidade, espirito conservador e incapacidade de adaptagao a novas situacgoes.
O ideal, entretanto, & que haja um equilibrio entre essas atitudes, para que as
mudancas aconte¢am e ajudem no crescimento da organizagao.

O planejamento sugere técnica, comprometimento e método, concretizando-
se como uma relevante etapa do processo administrativo. Diante desse contexto,
Stoner e Freeman (1999, p.5) afirmam que “planejar significa que os administradores
pensam antecipadamente em seus objetivos e acdes, e que seus atos sao baseados
em algum método, plano ou légica, e nao em palpites”. Assim, quanto mais instaveis
forem determinadas situagdes, mais importante se torna o planejamento das
varidveis que evoluem na problematica existente.

O planejamento é uma forma de trazer maior racionalidade as organizacoes
(MEYER, 1998). Conforme Oliveira (1997), a atividade de planejamento &
representativa, visto que é a Unica técnica que inicia 0 processo de emissao do
futuro em uma administracao estratégica.

Existe, atualmente, uma dificuldade em conceituar o planejamento e de
estabelecer sua real abrangéncia e amplitude. Com isso, Steiner (apud OLIVEIRA,
2004) estabelece cinco dimensdes do planejamento. A primeira delas relaciona-se
ao assunto abordado, podendo ser produgdo, novos produtos, pesquisa, finangas,
entre outros. Outra dimensé&o corresponde aos elementos do planejamento, como 0s
propositos, objetivos, estratégias, politicas, programas, orgamentos, entre outros. A
terceira relaciona-se a dimensao de tempo do planejamento, podendo ser de curto,

médio ou longo prazo. A outra corresponde as unidades organizacionais onde o
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julgamento & elaborado, podendo ser planejamento corporativo, de grupos
funcionais, de divisdes, entre outros. Por fim, a quinta dimensao esta vinculada as
caracteristicas do planejamento, que pode ser representada por complexidade ou
simplicidade, formal ou informal, qualidade ou quantidade, e outros.

De acordo com Oliveira (2004, p.35), as cinco dimensdes acima apresentadas

permitem visualizar a amplitude do planejamento, podendo ser conceituado como:

[...] um processo, considerando os aspectos abordados pelas dimensdes
anteriormente apresentadas, desenvolvido para o alcance de uma situagao
desejada de um modo mais eficiente, eficaz e efetivo, com a melhor
concentracdo de esforgos e recursos pela empresa.

Aléem disso, o autor afirma que o proposito do planejamento & o
desenvolvimento de processos, técnicas e atitudes administrativas, com o intuito de
proporcionar uma situacao viavel de avaliar as implicagbes futuras de decisdes
presentes em funcao dos objetivos da organizagao, facilitando assim, a tomada de
decisao no futuro de forma mais rapida, coerente, eficiente e eficaz. Nesse sentido,
pode-se dizer que o planejamento tende a reduzir as incertezas envolvidas no
processo decisorio e aumentar a probabilidade de alcangar os objetivos, desafios e
metas tragadas pela organizacéao.

Para Ackoff (apud OLIVEIRA, 2004, p.44) “o planejamento &€ um processo
continuo que envolve um conjunto complexo de decisdes inter-relacionadas que
podem ser separadas de formas diferentes”. O autor apresenta cinco partes do
planejamento assim definidas: planejamento dos fins, onde & especificado o estado
futuro desejado, isto &, a missdo, os propésitos, os objetivos, os objetivos setoriais,
os desafios e as metas; planejamento dos meios, que sdo as proposi¢cdes de
caminhos para a organizagao chegar ao estado futuro desejado; planejamento
organizacional, esta relacionado a esquematizagcdo dos requisitos organizacionais
para poder realizar os meios propostos; planejamento dos recursos, corresponde o
dimensionamento de recursos humanos e materiais e a determinagao da origem e
aplicacao dos recursos financeiros; e planejamento da implantagéo e controle, que &
a atividade de planejar o gerenciamento da implantagéo do empreendimento.

Vale salientar que o proprio processo de planejamento deve ser planejado,
ele & interativo, ou seja, sua agdo se exerce mutuamente entre duas ou mais partes
do todo e que o processo é também iterativo, repetindo-se ao longo do tempo.

Chiavenato (1982), identifica a existéncia de trés tipos de planejamento —
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operacional, tatico e estratégico — e as suas caracteristicas alocam-se de acordo

com a estrutura organizacional, como pode ser visualizado na figura 1. Ja Kwasnicka

(1995), nao distingue o planejamento tatico do operacional, considerando o

planejamento abaixo do nivel estratégico como operacional.

Nivel
Estratégico
Nivel

Tatico

Nivel

Operacional

Decisdes Planejamento
estratégicas estratégico
Decisdes Planejamento
taticas tatico
Decisdes Planejamento
operacionais operacional

Figura 1: Niveis de decisao e tipos de planejamento
Fonte: Oliveira (2004).

O principio do planejamento integrado, onde os varios escaldes da empresa

apresentam os planejamentos de forma integrada, pode ser verificado na figura 2 a

seguir.

empresa

Plangjamento

estratégico da

A

Consolidacdo e
interligagdo dos

resuttados
N

Andélise e controle

de resultados

Andlise e controle

de resultados

¥y

Planejamentos

taticos da empresa

v

Analise e controle

unidades

Planejamentos

operacionais das

de resultados

Figura 2: Clico basico dos trés tipos de planejamento

Fonte: Oliveira (2004).

Através da figura 2 pode-se constatar

que o planejamento estrateégico de
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forma isolada nao é& suficiente, pois os objetivos a longo prazo s6 podem ser
estabelecidos e alcangados por meio do desenvolvimento e implantagdo dos demais

planejamentos — taticos e operacionais — de forma integrada.
2.1.1 Planejamento estratégico

O planejamento estratégico é definido por Lacombe e Heilborn (2003) como
aquele que define metas de longo prazo e meios para alcanga-las, estando
intimamente relacionado ao conceito de eficacia, ou seja, capacidade de atingir
resultados validos. Refere-se aos elementos estruturais de grande importancia para
a empresa e sua area de atuagdo. De acordo com os autores o planejamento
estratégico deve determinar os rumos do negoécio, com a finalidade de garantir um
bom desempenho de longo prazo da empresa, conforme a previsao da situagao
geral do ambiente externo e interno a ela para uma estipulada época do futuro.

Tal definicao é corroborada por Maximiano (2000), ao afirmar que os objetivos
definidos pelo planejamento estratégico abrangem toda a organizagao,
estabelecendo os produtos e servigos que se pretende oferecer, bem como
mercados e clientes a serem atendidos.

Fischmann (1991, p.25), mostra de forma clara o que vem a ser o

planejamento estratégico ao afirmar que o:

Planejamento Estratégico & uma tecnica administrativa que, atraves da
andlise do ambiente de uma organizagdo, cria a consciéncia das suas
oportunidades e ameagas dos seus pontos fortes e fracos para o
cumprimento da sua missdo e, através desta consciéncia, estabelece o
proposito de direcéo que a organizagdo devera seguir para aproveitar as
oportunidades e evitar riscos.

Conforme a afirmagéo acima, pode-se constatar uma idéia de construgao do
futuro da organizacdo através de uma técnica formal. Assim, Tiffany e Peterson

(1998, p.11), afirmam que:

[...] um plano estratégico da uma visdo do futuro. Independente do porte de
sua empresa, de estar abrindo um negécio ou fazer parte de uma empresa

amadurecida, vocé precisara de um processo de planejamento para lhe
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indicar a direcdo certa e para guia-lo ao longo do caminho.

| Diante de tal citacdo faz-se importante apresentar a diferenca existente entre
‘ plano e planejamento. Na visdao de Fischmann (1991, p.21), o plano é algo estatico,
normalmente formalizado em documento, ja o planejamento € um processo continuo,
nao impedindo que dentro do processo de planejamento existam prazos e datas
para realizar planos, isto &, “planejamento € o processo continuo de elaboragao e o
plano é o produto ou resultado do planejamento”.

E importante salientar que o planejamento estratégico nao visa e nem pode
visar a eliminagao total dos riscos e incertezas, mas € uma boa técnica para lidar
com o futuro (DRUCKER, 1998). Aléem disso, Ansoff e McDonnell (1993), afirmam
que o planejamento estratégico pode ajudar a trazer melhorias significativas no
desempenho da organizagdo como, por exemplo, crescimento do faturamento, dos
lucros, entre outros.

Diante do exposto, verifica-se uma diferenca entre o processo de
planejamento estratégico e o planejamento de longo prazo, onde o Ultimo acredita
que se pode prever o futuro a partir da extrapolagdo do crescimento passado.
Portanto, o planejamento estratégico extrapola o planejamento de longo prazo
tradicional devido a utilizagdo de uma analise estrategica detalhada.

A responsabilidade pela elaboragdao desse planejamento é da alta
administracao. Stoner e Freeman (2003) acrescentam aos responsaveis pelo
planejamento estratégico, os administradores de nivel meédio. Posicao essa
contestada por Lacombe e Heilborn (2003), que mencionam que os administradores
desse nivel tém uma visao especializada de sua area de atuagao, e nao uma visao
sistémica e global necessaria para a elaboragdo do planejamento, como a dos que
se encontram no topo da hierarquia.

Chiavenato (1987, p.203), destaca que os responsaveis pelo planejamento
estratégico “[...] precisam tomar decisbes baseadas em julgamento, ao inves de
decisfes baseadas em dados”. Isso porque, lidam com as incertezas do ambiente
externo a organizacédo. O autor também ressalta que embora tal planejamento seja
definido ao nivel estratégico, necessita de um envolvimento gradativo de planos até
chegar ao nivel das operagdes cotidianas.

Assim, o planejamento estratégico pode ser definido como aguele associado

a um horizonte de tempo situado a longo prazo e que envolve a empresa como um
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todo, ndo apenas pela abrangéncia de seus objetivos, mas pela real necessidade da
participacdo de outros niveis empresariais — o0 tatico e o operacional — além daquele

que o decide efetivamente (nivel estratégico).

2.1.2 Planejamento tatico

A elaboragdo do planejamento tatico conforme Maximiano (2000), e de
responsabilidade do nivel intermediario — tatico. Esse planejamento tem o propdsito
de auxiliar na concretizacao do planejamento estratégico e envolve uma area ou
departamento especifico como, por exemplo, a area de produgao.

Oliveira (2004) corrobora com Maximiano (2000) quando este afirma que o
planejamento tatico tem como objetivo otimizar determinada area de resultado e nao
a empresa como um todo e acrescenta que esse planejamento trabalha com
decomposicao dos objetivos, estratégias e politicas estabelecidas no planejamento
estratégico.

Uma abordagem mais completa &€ apresentada por Chiavenato (1987). Para o
autor as caracteristicas do planejamento tatico sao:

a) projetado para um futuro proximo ou atividades atuais ao nivel de

departamentos;

b) relacionado ao controle e integracéo das atividades atuais da organizagao;

c) foco na alocagao de recursos;

d) ligagdo entre o planejamento estratégico e o planejamento operacional.

O autor explica que o planejamento tatico esta contido no planejamento
estratégico e ndo & um conceito absoluto, e sim relativo, ja que pode ser
considerado estratégico em relagcdo a cada uma das segbes que compoem o
departamento no qual estd sendo implementado. De um modo geral, a diferenca
entre os dois se da pelo nivel empresarial que toma as decisdes,; pela dimensao
temporal; e pela amplitude de seus efeitos, abrangendo a organizagao como um
todo ou apenas uma parte dela.

Chiavenato (1987), salienta, ainda, que o fato de ndo haver uma separagao
nitida entre o nivel institucional (estratégico) e o intermediario (tatico) faz com que

nao haja uma perfeita separacao entre os planejamentos estratégico e tatico.



Tal constatagdo esclarece, em parte, a omisséo, de alguns autores, em
relacdo ao planejamento tatico, considerando a existéncia de apenas dois tipos de

planejamento: estratégico e operacional.

2.1.3 Planejamento operacional

O planejamento operacional & conceituado por Stoner e Freeman (2003,
p.166), como aquele ‘[...] que descreve os detalhes necessarios para se incorporar a
estratégia nas operagées do dia-a-dia”. Os planos envolvidos nesse planejamento
sao classificados em dois tipos:

a) planos de uso Unico: linha de agéo utilizada uma Unica vez ou para resolver

problemas que nao ocorrem repentinamente;

b) planos de uso permanente: linha de acao utlizada para lidar com

atividades repetitivas.

O conceito de planejamento operacional é reforgado pelo posicionamento de
Lacombe e Heilborn (2003), segundo o qual suas diversas utilizagdes precisam estar
coerentes entre si de acordo com o planejamento estratégico. Para os autores, o
planejamento operacional especifica quais recursos devem estar disponiveis para
cada produtc e servico e fornece cronogramas para execugao dos planos nele
contidos.

Na visdo de Oliveira (2004, p.49), “o planejamento operacional pode ser
considerado como a formalizagao, principalmente através de documentos escritos,
das metodologias de desenvolvimento e implantacao estabelecidas”.

Maximiano (2000) acrescenta a especificagdo de recursos, a determinagao de
objetivos especificos e das atividades necessarias para se realizar esses objetivos,
concordando com Lacombe e Heilborn (2003), no que tange a necessidade de se
formular cronogramas para a execuc¢éao de atividades.

Diferente dos planejamentos estratégico e tatico, que se preocupam com a
eficacia da organizacdo, o planejamento operacional, segundo Chiavenato (1987),
esta relacionado a eficiéncia, ou seja, enfatiza os meios para se alcangar
determinado objetivo. As diferencas residem também no carater imediatista — foco

no curto prazo — e na abrangéncia local — compreendendo apenas uma tarefa ou
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operagao — apresentados pelo planejamento operacional. Ainda conforme o autor, os
responsaveis por tal planejamento procuram garantir que todos realizem as tarefas
de acordo com os procedimentos pretendidos pela organizacao, a fim de maximizar
os resultados.

2.1.4 Diferengas entre os trés tipos de planejamento

As diferencas basicas existentes entre o planejamento estratégico e tatico
guanto a prazo, amplitude, riscos, atividades e flexibilidade, conforme Oliveira (2004),
serao apresentadas no quadro 1, a seguir. Vale salientar que as consideragoes do
guadro tém aspecto de relatividade entre os dois tipos de planejamento

apresentados.

Discriminagao Planejamento Planejamento tatico
estratégico
Prazo Mais longo Mais curto
Amplitude Mais ampla Mais restrita
Riscos Maiores Menores
Atividades Fins e meios Meios
Flexibilidade Menor Maior

Quadro 1: Diferengas entre planejamento estratégico e tatico
Fonte: Oliveira (2004).

Conforme o quadro acima pode-se constatar que o planejamento estrategico
é de prazo mais longo, visto que considera um conjunto de planejamentos taticos,
demandando um periodo de tempo maior para a sua conclusado; mais amplitude,
pelo fato de considerar a empresa como um todo, diferente do planejamento tatico
que considera apenas uma parte dela; risco maior, devido a sua maior amplitude e
maior prazo; relacionado as atividades fins e meios da organizagao, enquanto os
planejamentos taticos s&o relacionados as atividades meios; e de flexibilidade menor,
por considerar toda a empresa.

Da mesma forma, o quadro 2 apresenta as diferengas basicas entre o

planejamento tatico e o operacional, considerando também o aspecto da relatividade.
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Discriminagao | Planejamento tatico Planejamento
operacional
Prazo Mais longo Mais curto
Amplitude Mais ampla Mais restrita
Riscos Maiores Menores T
Atividades Meios Meios ﬁ
Flexibilidade Menor Maior ]

Quadro 2: Diferengas entre planejamento tatico e operacional
Fonte: Oliveira (2004).

De acordo com os quadros anteriormente apresentados verifica-se que a
mudanca maior entre os trés tipos de planejamento € no nivel estratégico, podendo

causar alteragdes nos demais niveis da organizagao.

2.2 Qualidade

Por causa das constantes mudancas e evolugées no ambiente externo, as
organizagbes estdo procurando adaptar o seu ambiente interno em relagao ao seu
posicionamento a fim de garantir a sobrevivéncia no mercado. Conforme Campos
(1992), para a empresa garantir a sobrevivéncia & necessario cultivar uma equipe de
pessoas que saiba montar e operar um sistema e que tenha capacidade de projetar
um produto que seja da preferéncia do consumidor, a um custo inferior o da
concorréncia. Isso € a qualidade.

O papel da qualidade nas organizagdes, nos ultimos anos, vem passando por
grandes transformagdes. Anteriormente, a qualidade era tratada como sendo ©
atendimento dos requisitos de conformidade do produto em relagdo as suas
especificagbes. Porém, atualmente, qualidade engloba toda a organizacao, indo
além do sistema produtivo, considerando as pessoas como ferramenta fundamental
para o processo. Com isso, os gestores das organizagbes nao consideram mais a
qualidade como um diferencial estratégico, mas sim como um elemento intrinseco as
empresas que desejam obter sucesso, mantendo-se no mercado cada vez mais
competitivo. O quadro 3 apresenta as principais diferengas existentes nessas duas

visOes citadas.



Visao Tradicional

Nova Visao

A produtividade e a qualidade possuem
objetivos conflitantes.

O ganho de produtividade é alcangado por
meio da melhoria da qualidade.

A qualidade é definida como conformidade as
especificacbes e aos padrées.

A qualidade ¢ definida para satisfazer as

necessidades dos clientes.

A qualidade é medida pelo grau de nao-
conformidade.

A qualidade ¢ medida pela continua melhoria
nos processos e produtos e pela satisfagéo
dos clientes.

A qualidade é alcancada por meio de uma
intensiva inspegao dos produtos.

A qualidade é determinada pelo planejamento
do produto e é alcangada pelo controle efetivo
de técnicas.

Alguns defeitos sdoc permitidos quando o
produto se encontra dentro dos padroes
minimos de qualidade.

Os defeitos sao prevenidos por meio de
técnicas de controle do processo.

A qualidade é uma fungdo separada e
enfocada no processo de producéo.

A qualidade & uma parte de cada fungd@o em
todas as fases do ciclo de vida do produto.

Os trabalhadores mascaram a auséncia de
qualidade nos produtos.

O gerenciamento €& responsavel
gualidade.

pela

As relagées com os fornecedores nao sao
integradas e relacionam-se diretamente com
os custos.

O relacionamento com os fornecedores é em
longo prazo e orientado pela qualidade.

Quadro 3: Visao Tradicional € a Nova Visdo da Qualidade

Fonte: adaptado de Brocka e Brocka (1994).

Através do quadro 3 pode-se constatar que na visdo tradicional

a

competitividade das organizacdes estava relacionada a eficiéncia interna do
processo produtivo, na inspegao e no controle da qualidade, diferente da nova visao
que procura focar no marketing e no cliente. Devido a esse fator verifica-se uma
evolucgao da visao das empresas sobre a qualidade.

A evolugdo pode ser constatada através da conceituagédo de qualidade
conforme alguns autores que abordam esse assunto. Crosby (1999), define a
qualidade como sendo a conformidade com os requisitos, acrescentando que esses
devem estar bem expostos para que ndo ocorram desentendimentos e assim,
possibilitar a sua mensuragao de forma continua.

Porém, para Juran e Gryna (1991, p.11), a qualidade € denominada por dois
significados: “consiste nas caracteristicas do produto que vao ao encontro das
necessidades dos clientes e dessa forma proporcionam a satisfagao em relagao ao
produto e na auséncia de falhas”. Com essa definicdo pode-se constatar que na
visdo dos autores a qualidade permeia sobre todo o processo de gestdo da
organizacgao.

Teboul (1991), corrobora com Juran e Gryna (1991), acrescentando que a
qualidade tem a capacidade de satisfazer as necessidades dos clientes, na hora da
compra, como também, durante a sua utilizagdo, com o menor custo possivel,

procurando minimizar as perdas e se destacar perante os seus concorrentes.



Ja na concepc¢do de Deming (1990), a definicdo de qualidade s6 pode ser
efetuada através de quem a avalia. Para um operario, por exemplo, a qualidade esta
vinculada ao poder se orgulhar do seu trabalho, porém, na visdo do administrador de
fabrica significa produzir a quantidade planejada, atender as especificagées,
aperfeigcoar constantemente os processos e melhorar continuamente a sua lideranga.
Além disso, o autor afirma que essa dificuldade encontrada - definir a qualidade -
esta relacionada ao fato das mudancas em relacao as necessidades futuras dos
usuarios em caracteristicas mensuraveis, procurando satisfazé-las por um preco em
que o usuario esteja disponivel a pagar. Deming foi o primeiro a preocupar-se com o
lado humano da qualidade, dando enfoque tanto na qualidade de produtos e
servicos, como também, com a qualidade de vida das pessoas.

Conforme Pimentel (2006), a qualidade pode ter cinco abordagens:
abordagem ftranscendental, onde qualidade é sinénimo de exceléncia inata;
abordagem baseada em manufatura, onde os produtos e servigos procuram atender
as especificagbes e nao possuem erros; abordagem baseada no usuario, onde os
produtos e servicos estdo adequados para atender as expectativas do consumidor;
abordagem baseada em produto, onde se considera a qualidade como um conjunto
mensuravel de caracteristicas e, por fim, abordagem baseada em valor, onde a
qualidade é percebida em relagéo a custo e prego do produto ou servigo.

Apesar dessas disparidades existentes entre os autores, Barcante (1998)
afirma que existem alguns pontos em comum, que sao os seguintes:

a) comunicagao inter-areas na fase do projeto dos produtos, servigos e

processos;

b) qualidade é algo dinamico, portanto, envolve aprimoramento continuo;

c) & essencial o envolvimento dos fornecedores na busca pela qualidade;

d) os problemas relacionados a qualidade que sao enfrentados s&o de

responsabilidade da geréncia;

e) os gerentes devem procurar ser os agentes de mudancas;

f) em todos os niveis da organizagao liderados pela alta administragcéo, a

educacao e o treinamento devem ser um processo continuo.

Vale ressaltar que essa subjetividade que esta relacionada ao conceito da
qualidade, pode ocasionar na organizagao divergéncias entre as areas de marketing,
engenharia e producgdo. Isso se deve ao fato de que o marketing daria um maior

enfoque para satisfazer o cliente, todavia, a engenharia e a produgao procurariam
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atender as especificacbes. Entretanto, € importante que se procure construir um
conceito que seja aplicavel a todos os colaboradores da empresa (SANCHEZ, 2003).

A gualidade encontra-se na sua era de gestao estratégica e necessita de
esforgo integrado por parte de todas as fases pertencentes ao ciclo produtivo, desde
a pesquisa até o levantamento da satisfagao do cliente. Além disso, o autor afirma
gue a gestao de programas de qualidade estruturados para todos na organizacgao, a
partir de diretriz estratégica, pode auxiliar no planejamento das atividades através de
uma visao de gestao estratégica (CERQUEIRA NETO, 1993).

2.2.1 Qualidade nas prestadoras de servigos

A qualidade dos servigos esta relacionada a satisfacao do cliente em relagao
a um servico ou item fabricado, onde é medida por qualquer critério, podendo
mostrar uma distribuicdo que varia desde a insatisfagdo extrema até altamente
satisfeitos (DEMING, 1990). Reis e Oliveira (1997) corroboram com Deming (1990)
quando este afirma que a qualidade nas organizagdes prestadoras de servigos esta
vinculada a satisfagdo dos clientes e acrescenta que se deve implantar um sistema
que privilegie o atendimento dos requisitos minimos especificados por eles.

Nesse contexto, onde a qualidade possui como foco o atendimento das
necessidades dos clientes, Paladini (1995, p.13), afirma que € necessario avaliar
todos os elementos que fazem parte do sistema produtivo, pois "a qualidade &
projetada, desenvolvida e gerada no processo”. Além disso, o autor acrescenta que
a qualidade compromete e requer grande esforgco de quem pretende adota-la, pois
tem-se o compromisso de sempre atender o consumidor da melhor forma possivel e
procurar otimizar todas as a¢des do processo que de alguma forma contribuem para
o resultado final.

Segundo Teboul (1991), as organizacgbes séo divididas em duas areas de
atuacdo com o foco na qualidade: os funcionarios de apoio que nao possuem
contato direto com os clientes externos e os funcionarios da linha de frente que
possuem contato direto com os clientes externos.

O que diferencia as industrias das prestadoras de servicos € que na primeira

a grande maioria dos funcionarios esta no apoio, fazendo com que a qualidade seja
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construida de dentro para fora, onde os problemas relacionados aos produtos
causam um impacto negativo para o cliente, mas sdo resolvidos sem grandes
dificuldades. Ja nas organizagtes de servicos, grande parte dos funcionarios esta na
linha de frente em contato direto com o cliente externo, resultando numa qualidade
de fora para fora — o0 consumo é simultaneo com o servigo prestado. Nesse tipo de
empresa depende-se de uma rede de relacionamentos que associa fornecedores,
metodologias de trabalho, clientes internos, entre outros, e qualgquer erro durante
todo o processo pode repercutir num aumento dos custos para a organizagao e num
impacto extremamente negativo para o cliente, ndo havendo uma forma de corrigi-lo,
visto que nao se pode troca-lo.

A gestao da qualidade dos servicos é baseada em valores e conceitos-chave
como: enfoque no cliente; participagao da alta diregdo na definigao, estabelecimento
e entendimento de todos os colaboradores quanto a metas, objetivos, diretrizes e
politicas; melhoria continua, procurando surpreender os clientes com novos servigos
e atendimento eficiente e rapido; participagdo e desenvolvimento dos funcionarios,
estimulando a criatividade, motivagdo e envolvimento dos colaboradores nos
servicos prestados; criagdo de parcerias, considerando-as como um valor agregado
que pode estar sendo atribuido ao servigo prestado, entre outros (MEZOMO, 1995).

As organizagoes prestadoras de servigos possuem problemas especificos em
relacdo ao seu gerenciamento que, conforme Parasumaran (apud DRUMMOND,
1998), esta vinculado ao fornecimento do produto, perecibilidade, interagao entre
consumidor e produtor e a intangibilidade da qualidade.

Além disso, Schneider e Bowen (apud COOK; VERMA, 2002), afirmam que
nessas empresas a percepgdo global dos clientes sobre a qualidade dos servigos
esta correlacionada tanto com o clima para o servigo, como também com o clima
entre os empregados. Dessa forma, pode-se constatar que o desempenho individual
possui uma relagao direta com a qualidade geral do sistema, tornando importante
que os colaboradores reconhegam esse impacto com o intuito de estabelecer vinculo
com o cliente.

Diante dessa perspectiva, Parasumaran (apud COOK; VERMA, 2002), indica
cinco dimensbes necessarias para avaliar a qualidade: confiabilidade,
responsabilidade, seguranga, empatia e tangibilidade. Com o intuito de minimizar as
dificuldades anteriormente apresentadas, as empresas podem desenvolver algumas

atividades com o objetivo de gerenciar a qualidade nessas organizagoes, COMO:
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acompanhar as expectativas dos clientes; administrar a qualidade do produto e da
entrega dos servigos; acompanhar a qualidade dos fornecedores; e, por fim, solicitar
um feedback, pois este sera fundamental para avaliar o sistema como um todo,
podendo identificar mudancgas necessarias.

Porém, Deming (1990), afirma que algumas caracteristicas da qualidade de
servicos s@o de facil mensuragdo como ocorre nos produtos manufaturados:
velocidade de expedicdo; credibilidade do tempo de entrega; exatidao da

documentagao; cuidado no manuseio.

2.2.2 Qualidade nos servigos de assisténcia a satide

Mezomo (1995), afirma que as técnicas e teorias da qualidade sao aplicaveis
aos servicos de assisténcia a salde, todavia existem algumas dificuldades de
aplicabilidade desses conceitos na saude. Uma das dificuldades esta relacionada a
defeitos aplicados no servigo prestado, devido a diversidade dos clientes e a
responsabilidade dessa area em relagdo aos defeitos pelo fato de lidar com vidas.
Além disso, outra dificuldade encontrada & a falta de comprometimento do corpo
clinico, pois tanto o corpo médico como o de enfermagem sao auténomos e
trabalham em varios lugares, ndo mantendo vinculo com a organizagao. Com isso,
dificulta o envolvimento da alta direcdo, pois na maioria das vezes € composta por
medicos.

As caracteristicas que distinguem o sistema de producao industrial e o de
assisténcia a salde estdo relacionadas a interagdo com o cliente, a iniciativa, a
competéncia profissional na prestagéo dos servicos e na avaliagao dos resultados. O
quadro 4, a seguir, demonstra as principais diferengas existentes entre esses dois
modelos (DONABEDIAN apud MALIK E SCHIESARI, 1998).
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1 Avaliacédo ] Modelo Industrial [ Modelo da Assisténcia Médica |

Qualidade Aquilo que o consumidor deseja e | Aquilo que & bom para o cliente,
compra definido por ele e pelo prestador de
Servico
Interacéo Pouco relevante Relagéo médico-cliente
cliente/fornecedor 7
Otimizacéo e Menor importancia Grande importancia, dependendo de
eqilidade politicas e de sua implementacao
Enfase Qualidade Total: baixar custos e Performance profissional e técnica,
atender o consumidor envolve interagao cliente-profissional,
todas as pessoas e os processos | contribuigéo do cliente
da organizacdo acesso/eqilidade
Problemas Defeitos no desenho dos sistemas, | Competéncia do profissional e
decorrentes ou produtos, processos de produgdo | variabilidade na pratica clinica
caracterizados por
Monitoramento Por meio da medic&o de processos | Processos e resultados por meio de
e resultados, comparacao com padrbes analogos dificuldade de
padréo minimizar resultados a posterior

Quadro 4: Qualidade no modelo industrial e de assisténcia médica
Fonte: Adaptado de Malik e Schiesari (1998).

Conforme o quadro 4 pode-se verificar que a qualidade no modelo industrial
enfatiza as necessidades apresentadas pelo cliente. Porém, no modelo de
assisténcia médica a qualidade é advinda de um conjunto de interesses,
prevalecendo o que se considera mais apropriado para o cliente. Além disso, no
modelo industrial o foco é voltado as caracteristicas dos produtos e processos, € na
assisténcia médica & na competéncia profissional e técnica.

Nos servicos de assisténcia a salde a logica que determina a gestéo da
qualidade se origina de uma cadeia de procedimentos, sendo fundamental que o seu
enfoque seja nos processos. A realizagdo de um diagnéstico adequado, primeira
etapa do processo, desencadeia todos os procedimentos sucessores.

De acordo com Bittar (2000), a qualidade na prestacdo de servicos de
assisténcia a saude esta fundamentada na questdao operacional, consistindo no
proprio processo e na percepgao dos clientes.

Entretanto, Klick (2002), analisa trés grupos de indicadores de saude, o
primeiro se refere aos resultados quanto as saidas, que no caso da assisténcia
estaria relacionada a situagcdo de salude e mortalidade. J& o segundo estaria
vinculado aos desempenhos quanto aos processos e gestdo. Por fim, o terceiro
relaciona-se a fatores comportamentais e conhecimento do publico.

Donabedian (apud MALIK; SCHIESARI, 1998) desenvolveu um quadro
conceitual para realizar a avaliagéo da qualidade em saude, composto pela estrutura,

processo e resultado, que corresponde as nogdes da Teoria Geral de Sistemas:
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input-process-output.

Na estrutura encontram-se os recursos minimos necessarios para realizar a
prestacao dos servicos que sdo: corpo funcional; instalagGes fisicas e tecnologicas;
recursos materiais e financeiros; procedimentos e padroes definidos. Nos recursos
que devem ser disponibilizados na estrutura incluem-se também, equipamentos,
habilitagcdo e capacitagéao dos profissionais e organizagéo dos servicos.

Ja o processo relaciona-se com a propria condugao do servico, onde sao
efetuados os diagnésticos, exames, entre outros procedimentos. Nesse caso, a
avaliagao da qualidade pode ser efetuada do ponto de vista técnico ou administrativo,
envolvendo os resultados da prestacéo de servigos aos pacientes.

Por fim, os resultados apontam os efeitos do atendimento, cujo objetivo e
promover salde, reabilitar o paciente ou prevenir doengas. Acompanhar 0s
resultados é importante para controlar e avaliar as mudangas ocorridas no cliente.

A avaliagdo dos resultados dos processos de assisténcia a saude tem um
efeito positivo para tomada de decisdo de interessados como gestores, profissionais,
financiadores, usuarios, entre outros, afirmam Malik e Schiesari (1998). Essa
avaliacdo para os gestores é fundamental pelo fato de possibilitar o monitoramento
de informagdes estratégicas. No caso dos profissionais ela possibilita a
disponibilidade de informagdes que permite a melhoria do desempenho individual,
como também, dos processos. Aos financiadores proporciona um controle mais
efetivo sobre a destinagdo e o comportamento de seus investimentos. Para os
usuarios proporciona um conhecimento da estrutura e os mobiliza no intuito de
buscar mudancas.

Vale ressaltar que nas organizagdes hospitalares o sistema de atendimento e
altamente complexo e a interagéo com o cliente é freqiiente, através de profissionais
de distintas areas, recebendo servicos de diferentes setores de forma direta e
indireta. Porém, Sanchez (2003), afirma que a avaliagao do cliente concentra-se nos
servicos que lhes sdo prestados de forma direta como, por exemplo, a assisténcia
médica e a infra-estrutura. Os servigos laboratoriais, por exemplo, apesar de serem
essenciais para o diagnostico e tratamento, ndo recebem apreciagao por parte do
cliente, visto que séo realizados de forma indireta.

Para que o hospital ~ organizagdo em estudo — possa atingir os seus
objetivos, de acordo com Lima-Gongalves (2000), precisa-se estrutura-lo de forma

racional. Porém, considera-se que uma estrutura hierarquizada e verticalizada nao
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seja a mais apropriada, visto que ha mudangas continuas nas necessidades dos
clientes, nos processos e nos resultados.

Além disso, o autor afirma que das organizagdes prestadoras de servigos, 0s
hospitais sao os que sofrem uma maior influéncia do comportamento de seus
colaboradores no resultado de seus atendimentos. Assim, a qualidade desses
servicos esta relacionada em unir a capacidade e dedicagao dos recursos humanos
com os equipamentos que est&o a disposicao e as instalagbes em que se localizam.

Na visdo de Taublib (1998), a qualidade na assisténcia a salde esta
relacionada a questées individuais dos clientes, pelo fato de que mesmo utilizando
todos os recursos disponiveis, nem sempre o cliente consegue se recuperar. Assim,
o autor considera que a qualidade ndo esta relacionada a auséncia de obitos e
complicagdes, mas sim na busca de alcangar os melhores resultados possiveis para
a recuperacéo e tratamento dos pacientes.

Ja a Organizacdo Pan Americana de Salde possui uma outra visao, onde
considera que os padrées minimos de qualidade na assisténcia hospitalar dizem
respeito a continuidade da assisténcia médica, transferéncias ou referéncias,
servicos ambulatoriais, servico de emergéncia, laboratério de analises clinicas,
diagnoéstico por imagem, hemoterapia, assisténcia obstétrica, area cirargica,
anestesiologia, controle de infecgées hospitalares (KLUCK, 2002).

Na percepgado de Lima-Gongalves (2000) os hospitais vém demonstrando
interesse na obtencdo de certificagdo de qualidade, pois este formaliza e
proporciona garantia de qualidade dos servigos que o hospital ou algum de seus
setores vem prestando. Uma das certificagbes relacionadas a qualidade de

assisténcia a saude sera apresentada no topico a seguir.

2.3 Acreditacao Hospitalar

O fenémeno da globalizagdo e a situagéo volatil do mercado acarretaram uma
expansdo significativa da concorréncia. Com esse aumento de oferta, ©
desenvolvimento da qualidade nas organizagées surgiu como um recurso para
atender as necessidades dos clientes, que estdo cada vez mais exigentes.

A qualidade, que inicialmente foi introduzida no setor industrial, nos ultimos



anos vem expandindo para o setor de prestagao de servigos, onde incluem-se os
hospitais, organizagdes do enfoque dessa pesquisa. Conforme Quinto e Gastal
(1997), o conceito de qualidade esta ligado a uma trama de valores sociais e
peculiaridades sécio-culturais de cada sociedade, determinando a forma de avaliar a
qualidade e seus resultados.

Na salde, a qualidade assistencial € analisada por um conjunto de fatores
que envolvem elementos individuais e coletivos, e os seus padrbes resultam de trés
aspectos basicos: a eficacia, originada pela ciéncia médica;, a conformidade,
determinada pelas expectativas e valores individuais; e a legitimidade, gerada pelas
expectativas e valores sociais. Assim, pode-se afirmar que a Qualidade em Saude e
de complexa definigdo, porém deve ser sugerida em toda sociedade.

Donabedian (1988), considera que a avaliagdo da qualidade em saude deve
ser realizada em trés dimensdes: estrutura, considerando instalagcbes fisicas,
recursos humanos, tecnologia; processo, incluindo procedimentos,
responsabilidades, documentagao; e resultado, que seriam produtos, indicadores
medidos. O autor considera importante incluir essas trés dimensdes, pois as
fraquezas de um podem ser suplantadas pelas for¢as dos outros.

Diante desse contexto, a Acreditagdo surgiu como uma ferramenta disponivel
para avaliar e padronizar a qualidade da assisténcia prestada por organizactes de
saude, de forma voluntaria, periédica e reservada. As organizagdes participam de
um processo de avaliagdo utilizando padroes antecipadamente estabelecidos, com o
objetivo de garantir uma atuagao de alta qualidade e estimular o desenvolvimento de
uma cultura de melhoria continua.

Segundo a Organizagao Nacional de Acreditagdo — ONA (2006), a avaliagao
da qualidade dos servicos de salde pode ser realizada a partir de diferentes
perspectivas e olhares. Os olhares internos estéo relacionados a viséo daqueles que
estdao dentro da organizagdo e que promovem auto-avaliagéo, auditorias internas ou
a auto-inspecao, ja os olhares externos séo aqueles que estéo fora da organizagao,
podendo ser diretos ou indiretos. Os olhares externos diretos necessitam de contato
entre o sujeito e o objeto do conhecimento com medigdes, observagoes, entrevistas.
Entretanto, os olhares externos indiretos sao medidos por indicadores, onde
mantém-se um distanciamento entre o sujeito e o objeto, fazendo com que O
processo seja realizado por aproximagdes mentais.

O termo acreditar significa conceder reputagdo, tornar digno de confianga.
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Quando se relaciona esse termo as organizagdes hospitalares, indica questoes
como credibilidade, legitimidade, ética e gestao da qualidade.

O processo de avaliagao da acreditagdo & formal e de responsabilidade das
instituicbes acreditadoras credenciadas pela ONA, e tem como objetivo permitir a
qualquer hospital fazer parte do processo de busca da melhoria continua da
qualidade de suas estruturas, seus processos e seus resultados, utilizando um
roteiro adaptavel e nao discriminatorio. Com isso, tem-se uma nova forma de olhar
para a qualidade abandonando a postura policial externa de avaliagao/auditoria,
controlista e punitiva, em favor de uma atitude interna, prospectiva, auto-avaliativa e,
fundamentalmente, educativa (CUSTODIO ET. AL., 1997).

A avaliagdo desse processo tem como referéncia as Normas do Sistema
Brasileiro de Acreditacdo e o Manual Brasileiro de Acreditagao, que reconhece se a
instituicdo de saude atende ou nao os padrées de qualidade.

Mello e Camargo (1998, p.202), consideram que o processo de acreditagao
“avalia, padroniza e melhora os recursos da instituicdo, quer de sua estrutura, quer
de seus processos, procurando obter melhores resultados”.

Novaes (1998), acrescenta que a acreditagdo & uma metodologia
desenvolvida para apreciar a qualidade da assisténcia médico-hospitalar, possuindo
como base duas importantes variaveis: a avaliagdo dos padrdoes de referéncias
desejaveis, construidos por peritos e previamente divulgados; e os indicadores, ou
seja, os instrumentos que o avaliador/visitador usara para constatar se os padrées
foram observados ou estdo presentes na instituigao.

A qualidade dos hospitais, muitas vezes é atribuida as habilidades
profissionais dos médicos. Porém, a qualidade depende da coordenagao de todos os
departamentos e empregados, ao invés do desempenho isolado (GREEN, 1995).
Conforme Brasil (1999), é devido a esse fator que surge a necessidade dessas
organizacdes funcionarem como um conjunto harménico de servicos e,
simultaneamente, como parte de uma rede local de organizagdes integradas.

O grupo Técnico de Acreditagao, citado por Malik e Teles (2001, p.29), define

acreditagdo como um:



Sistema de avaliagdo periodica, voluntaria e reservada, para o
reconhecimento da existéncia de padrdes previamente definidos na
estrutura, processo e resultado, com vistas a estimular o desenvolvimento
de uma cultura de melhoria continua da qualidade da assisténcia medico-
hospitalar e da protegdo da salude da populagéo.

Vale ressaltar que a implementagdo da acreditagdo € importante para:
transmitir seguranga para os pacientes e profissionais, a partir de um padrao de
qualidade previsivel e homogéneo; oferecer servicos de qualidade superior e a
custos competitivos; melhorar o trabalho em equipe, comunicagao, auto-avaliagao e
revisdo interna; qualificar a assisténcia; melhorar a imagem de qualidade da
instituigdo junto ao publico interno e externo; caminhar para a melhoria continua.

Além disso, o 6rgao publico responsavel pela determinacdo de politicas
globais de salude, Ministério da Saude, pode estabelecer como meta que, dentro de
um periodo de tempo, nenhum hospital do Pais possa prestar servicos se estiver

abaixo do nivel 1.

2.3.1 Histérico da Acreditagéo: cenario internacional

A preocupagdo com a qualidade dos servigos hospitalares teve origem nos
Estados Unidos, através de iniciativas da corporagao médica. Em 1913, o Dr. Ernest
Codman apresentou uma dissertacao a Sociedade Médica da Filadélfia, o end-result
system of hospital standardization, que tinha como intuito incentivar a reflexao e o
debate em torno da padronizacédo dos hospitais, buscando o aumento da qualidade
de seus servigos.

A acreditagdo teve sua evolugdo em 1912, quando foi criado o Colegio
Americano de Cirurgiées, na América do Norte. O primeiro padrao é publicado em
1918, comegando o movimento de padronizagdo dos hospitais americanos. No ano
seguinte, o Colégio Americano de Cirurgides adota o “Padrao Minimo”, que é o
conjunto de cinco padrées oficiais para a prestagdo de cuidados hospitalares,
incluindo a necessidade da existéncia de um corpo clinico licenciado, de carater e
com ética profissional, a exigéncia do registro de todos os atendimentos e a
existéncia de instalacées adequadas para o diagnodstico e o tratamento.

Em 1950, aliando o Colégio Americano de Cirurgibes e a Associagao
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Canadense de Hospitais, surge a Joint Commission on Accreditation of Hospitals
(JCAH) e foi em 1970 que passa a existir os padroes 6timos de assisténcia saindo
da original estrutura hospitalar para processos e resultados.

No ano de 1987, a abordagem tornou-se mais clinica no monitoramento das
atividades, enfocando no desempenho organizacional e nas questdes relativas ao
atendimento médico, e o nome da organizacdo mudou para Joint Commission on
Accreditation of Healtcare Organizations (JCAHO).

A JCAHO buscava desenvolver instrumentos que possibilitassem a promogao
da garantia de condigbes minimas de atuagao (NOVAES, 2000). Klick (2002),
acrescenta que conforme as orientagdes da JCAHO, a acreditagéo é realizada em
auditorias baseadas por um guia de operagdo composto por um checklist de itens a
serem verificados. Além disso, o autor afirma que o credenciamento de todos os
tipos de instituicbes prestadoras de assisténcia a saide é de responsabilidade da
JCAHO.

Os paises da América Latina e Caribe estdo preocupados na discussao desse
processo desde 1989, quando foi realizada a primeira reuniao coordenada pela
Organizagao Pan-Americana de Saude (OPAS). Em 1991, foi langada a primeira
versao do Manual de Acreditacdo de Hospitais para América Latina e Caribe, e esta
sujeito a qualquer tipo de dificuldades, de ordem social, cultural, politica, financeira e

econdmica.

2.3.2 Historico da Acreditagdo: cenario nacional

No Brasil, conforme a ONA (2006), os padrées minimos de qualidade foram
discutidos inicialmente pela Dra. Lourdes Carvalho em 1979, e foi com a constitui¢ao
de 1988, que definiu a salde como direito social universal, fazendo com que os
hospitais deixassem de ser os centros do modelo assistencial, passando aos
municipios a gestdo dos servicos de salde, observando a importancia do
desenvolvimento de instrumentos gerenciais relacionados com a avaliagao dos
servicos oferecidos para a sociedade.

Em junho de 1995, a acreditagdo foi discutida com maior vigor no ambito do

Ministério da Salide, com a criagdo do Programa de Garantia € Aprimoramento da
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Qualidade em Satde (PGAQS). Conforme a ONA (2006), esse programa envolveu a
formacdo da Comissdo Nacional de Qualidade e Produtividade, que ficou
responsavel pela discussdo de temas relacionados a melhoria da qualidade do
servico prestado, definindo estratégias para o estabelecimento das diretrizes do
Programa.

O grupo técnico fez um levantamento dos Manuais de Acreditagao utilizados
no exterior, como nos Estados Unidos, Canada, Espanha, Inglaterra, junto com
algumas informagées relacionadas a Acreditagdo Hospitalar no Brasil, atraves de
iniciativas regionais (Sao Paulo, Rio de Janeiro, Parana e Rio Grande do Sul). Por
meio dessa pesquisa, encaminhou-se um projeto para o Programa Brasileiro da
Qualidade e Produtividade (PBQP), que definia metas para a implantagao de um
processo de certificac@o de hospitais, identificado como Acreditagao Hospitalar.

Em 1999, o Ministério da Saude langou o Programa Brasileiro de Acreditagao
Hospitalar, criando o Manual Brasileiro de Acreditagao Hospitalar que foi adaptado a
realidade brasileira e testado em 17 hospitais, distribuidos pelo pais, com as mais
diversas configuragdes. Esse instrumento de avaliagdo é flexivel, possibilitando a
modificacdo conforme as caracteristicas do hospital, levando em consideragao as
grandes diferencas regionais, os diferentes graus de complexidade das instituicoes e
o processo evolutivo da ciéncia e da administragéo de servigos de saude. Nesse
mesmo ano, foi fundada a Organizacdo Nacional de Acreditagdo (ONA) iniciando a
implementacéo das normas técnicas, codigo de ética, credenciamento de instituicoes
acreditadoras e qualificacdo e capacitagdo de avaliadores.

O objetivo do Ministério da Satde com a Acreditagdo Hospitalar € permitir o
aprimoramento continuo da ateng&o hospitalar, de forma a garantir qualidade na
assisténcia a saude, transmitindo aos usuarios a confianca de que serao tratados de
forma semelhante nos hospitais acreditados, independente da sua localizagao. No
Brasil, isso ainda ndo é uma realidade, pois a acreditagao € ainda considerada como
um diferencial no mercado, diferente dos Estados Unidos, por exemplo, que ela é
uma condicao para o fornecimento de servigcos de saude. Essa realidade pode ser
constatada pelo fato de que somente 66 hospitais existentes no pais, possuem o
certificado de Acreditagao (ONA, 2007).



2.3.3 Processo de Acreditagéao

O Ministério da Satde, em 2001, definiu que a Organizacao Nacional de
Acreditacdo (ONA), composta por representantes de entidades prestadoras de
servicos de saude e entidades compradoras destes servicos, alem de
representantes do Ministério da Saude e dos Conselhos municipais e estaduais das
Secretarias de Saude, € o organismo competente para desenvolver o Processo de
Acreditacdo Hospitalar. As atividades referentes a esse processo séo realizadas por
instituicées privadas credenciadas pela ONA, que atualmente s&o oito instituicoes.

Conforme a ONA (2006), as Instituicoes Acreditadoras (IAC's) sao
organizacées de direito privado, com ou sem fins lucrativos, com a responsabilidade
de proceder a avaliagdo e a certificagdo da qualidade dos servigos, dentro das
normas técnicas previstas e com atua¢do em nivel nacional. Além disso, as IAC’s
podem realizar atividades de capacitagao e treinamento, bem como de diagnodstico
organizacional.

O Programa Brasileiro de Acreditagao Hospitalar (PBAH) busca promover tais
objetivos:

a) Amplo entendimento, em ambito nacional, de um processo permanente
de melhoria da qualidade da assisténcia, mediante a acreditagao
periddica da rede hospitalar plblica e privada;

b) Instituir, em ambito hospitalar, mecanismos para a auto-avaliagao e
aprimoramento continuo da qualidade da atenc&o médico-hospitalar;

c) Atualizar, periodicamente, os niveis e padroes contidos no Manual
Brasileiro de Acreditagao Hospitalar;

d) Realizar consultas permanentes com instituicbes publicas e privadas
responsaveis pela assisténcia médica hospitalar e;

e) Estabelecer as bases juridicas, financeiras e estruturais para a criagao
do 6rgao Nacional multi-institucional da Acreditag@o Hospitalar.

Esse programa utiliza como instrumento no processo o Manual Brasileiro de
Acreditacao Hospitalar, que se encontra em sua quarta edigdo. O manual esta
baseado em duas abordagens principais, aspectos de avaliagdo e de educagao
(BRASIL, 2001).

O aspecto de avaliagdo tem como referéncia os itens de orientagao que se
encontram distribuidos em cada nivel a ser analisado. Diante disso, a organizacao

consegue fazer um auto-exame em relagéo a sua estrutura, processos € resultados.



Ja o aspecto de educacgéo esta relacionado @ metodologia estruturada no manual,
onde o processo é participativo, fazendo com que todos os integrantes pertencentes
a organizagao estejam comprometidos com os resultados.

O manual avalia e verifica todos os servigos de um hospital geral, definindo e
descrevendo os padrdes de qualidade para cada um dos 43 setores do hospital,

difundidos em sete grandes areas, conforme o quadro 5 a seguir.



Lideranca e Administracdo
01. Direcéo e Lideranga
02. Gestéo de Pessoas
03. Gestéo Administrativa e Financeira
04. Gestdo de Materiais e Suprimentos
| 05. Gest&o da Qualidade
Servicos profissionais e organizacao da assisténcia
06 Corpo Clinico
07. Enfermagem
Servicos de atengdo ao paciente/cliente
08. Internagao
09. Recepgéao, Transferéncia, Referéncia e Contra-
Referéncia
10. Atendimento Ambulatorial
11. Emergéncia
12. Centro Cirurgico
13. Anestesiologia
14. Obstetricia
|_15. Neonatologia
16. Tratamento Intensivo Bl
17. Hemoterapia 4
18. Reabilitacdo
19. Medicina Nuclear
20. Radioterapia
Servigos de apoio ao diagnoéstico
21. Laboratério Clinico
22. Diagnéstico por Imagem
| 23. Metodos Graficos
24. Anatomia Patolégica
Servigos assistenciais e de abastecimento
25. Sistema de Informagéo do Paciente
26. Prevengdo e Controle de Infecgbes
27. Assisténcia Farmacéutica
28. Assisténcia Nutricional
29. Lavanderia
30. Materiais e esterilizacao
31. Higiene
32. Seguranga e Saude Ocupacional
33. Servigo Social
34. Materiais e Suprimentos
Servicos de infra-estrutura e apoio Logistico
35. Gestéo de Projetos Fisicos
36. Gestdo da Estrutura Fisico-Funcional
37. Gest&o de Manutengao Predial
38. Gestao de Residuos
39. Gestédo de Equipamentos Médico-Hospitalares
| 40. Gestéo da Seguranca
Ensino e Pesquisa
41. Educagao Continuada
42. Ensino
43. Pesquisa j
Quadro 5: Areas e setores para avaliagdo
Fonte: Brasil (2003).

No processo de elaboragdo dos padroes foram levados em consideragac

alguns critérios como: analise da relagcao custo/beneficio; itens de verificagao
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qualitativos e de facil constatagdo — quando possivel somente por observagao — e
que procurem apresentar os dados mais representativos da realidade existente, cuja
analise permita chegar a conclusées eficazes de forma simplificada; busca de
padrées dindmicos que avaliem a estrutura, o processo e o resultado dentro de um
Unico servigo, refletindo a qualidade da prestacao de servigos; para cada padrao
prevé diferentes niveis de satisfagdo ou de complexidade; faixa de amplitude dos
padroes deve variar de um minimo, onde a satisfacao & expressada em um nivel de
qualidade aceitavel, até um nivel 6timo, que deve existir em algum estabelecimento
da regido, sem a necessidade de ser o ideal, porém o mais apropriado para a
realidade existente; e os diferentes niveis de satisfacdo de um padrao estao
interligados entre si, ndo devendo corresponder as diferentes caracteristicas de
hierarguias paralelas.

Cada padrdo estabelecido representa uma definicdo e uma lista de itens de
verificagdo, permitindo a identificagdo do que se busca avaliar e a concordancia com
o padréo estabelecido. O método utilizado para a coleta de dados € a observagao no
local e contatos com os profissionais dos diversos servigos.

Os padrées sao organizados por graus de satisfagdo ou complexidade
crescente e correlacionados, de modo que, para alcangar um nivel de qualidade
superior, os niveis anteriores devem ter sido aprovados. E sdo eles que emitem as
expectativas que devam ser cumpridas para fins de acreditagéo, proporcionando a
sua intencdo, explicando a justificativa, o significado e a importancia da norma. Alem
disso, o processo de acreditagdo considera que um setor ou departamento nao deve
ser avaliado de forma isolada, pois as estruturas e os processos do hospital sao
interligados, fazendo com que o funcionamento de um componente interfira no todo
e, conseqientemente, no resultado final.

Os principios norteadores de cada padrao de acordo com Klick (2002, p.6)

a) Nivel 1 — habilitago do corpo funcional; atendimento aos requisitos fundamentais de
seguranga para o cliente nas agdes assistenciais e procedimentos medico-sanitarios,
estrutura basica de recursos capaz de garantir assisténcia orientada para a execugao
de suas tarefas;

b) Nivel 2 — existéncia de normas, rotinas e procedimentos documentados e aplicados;
evidéncias de introduc&o e utilizagéo de uma légica de melhoria dos processos nas
acoes de assisténcia e nos procedimentos médicos; evidéncia de atuacao focalizada
no cliente / paciente;

c) Nivel 3 — evidéncia de varios ciclos de melhoria em todas as areas; sistema de
informagdo institucional consistente; sistema de aferigdo do grau de satisfagdo dos
clientes internos e externos; programa institucional da qualidade e produtividade
implantado, com evidéncia de impacto sistémico.
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Conforme figura 3 a seguir, pode-se verificar que o nivel 1 busca evidenciar
as condi¢des que determinam a seguranca adequada para atender os demais niveis,
atendendo as exigéncias de estrutura, tanto fisica quanto humana; ja o nivel 2
analisa o sistema se estendendo para as praticas da organizacao, estabelecendo
plenamente os seus processos devendo ser considerados satisfatorios e, por fim, o
nivel 3 ressalta a implementacgédo de um programa de gestédo da qualidade, medindo
e analisando os resultados regularmente (sistema de informagdes adequado;

geracgéo, divulgacao e uso apropriado de indicadores).

NIVEL 3
Seguranga, Organizagao
e Praticas de Gestdo da

Qualidade

£

NIVEL 2
Seguranga e
organizagdo
NIVEL I bt

Seguranga

Figura 3: Principios orientadores para os niveis de acreditagao hospitalar
Fonte: Sanchez (2003, p.70).

Um exemplo de definicado de padroes de acordo com esses niveis pode ser
verificado através do quadro 6 a seguir.



Nivel 1: A organizagédo conta com instalagbes adequadas para a atengéo e cuidados aos
clientes/pacientes, dispondo de Responsavel Técnico habilitado para a condugdo do servigo.
As areas apresentam condigdes de conforto e seguranca que contribuem para a boa
assisténcia prestada por profissionais habilitados.

Nivel 2: Manual(is) de normas, rotinas, e procedimentos documentado(s), atualizado(s),
disponivel(is) e aplicado(s); realiza programa de capacitagéo e educagao continuada; dispde
de estatisticas basicas para a tomada de decisdo clinica e gerencial.

Nivel 3: Dispde de sistema de andlise da satisfagdo dos clientes internos e externos;
participa ativarnente do programa institucional da qualidade e produtividade; seus servigos
estao integrados ao sistema de informagéo da organizagéo, dispondo de dados e indicadores

gue permitem a avaliagao do servigo e comparagdes com referenciais.

Quadro 6: Exemplo de definigcdo de padrdes — Radioterapia
Fonte: Brasil (2003).

Em cada nivel, apresentado anteriormente, tém-se os itens de verificagao e

sdo eles que norteiam onde os avaliadores do processo podem procurar as provas,

ou o que o hospital pode apresentar para indicar que cumpre com um determinado

padrdo e em que nivel. Essas fontes podem ser qualquer documento do hospital;

entrevistas com as chefias de servigo, funcionarios, clientes e familiares; prontuarios

médicos; registros dos pacientes; entre outros.

Um exemplo de itens de verificagdo conforme os niveis pode ser observado

através do quadro 7, a seguir.

Nivel 2: Manual(is) de normas, rotinas, e procedimentos documentado(s), atualizado(s),
disponivel(is) e aplicado(s); realiza programa de capacitacéo e educagio continuada; dispe
de estatisticas basicas para a tomada de decis&o clinica e gerencial.

ltens de orientacao:

Manual(is) de normas, rotinas e procedimentos documentado(s), atualizado(s), disponivel(is)
e aplicado($);

Programa de capacitacéo e educagéo continuada, com evidéncias de melhoria;

Sistema de analise critica dos procedimentos de Radioterapia, visando a melhoria da técnica,
melhoria de processos, minimizagéo de riscos e efeitos colaterais;

Grupos de trabalho de abordagem integral do cancer e intercambio com outros servicos,
Procedimentos voltados para a continuidade de cuidados ao cliente/paciente e seguimento
dos casos atendidos, visando a melhoria da técnica e acompanhamento dos efeitos

colaterais da Radioterabia.

Quadro 7: Exemplo de itens orientadores — Radioterapia
Fonte: Brasil (2003).



O processo de avaliagao e visita &€ composto pela pré-visita e a visita
propriamente dita. A primeira consiste em preparar a organizagao para O processo
de acreditagao. E nesse periodo que o hospital tem o conhecimento deste processo
e se prepara para solicitar a visita dos avaliadores. Este processo € iniciado quando
ha a divulgacao e distribuicdo do Manual Brasileiro de Acreditagdo Hospitalar. Em
seguida, pode ser desenvolvido um programa de capacitagdo de avaliadores
internos e gerentes que liderardo as atividades de preparagdo para a visita e
auditoria através das Instituicées Acreditadoras e Associativas.

A visita somente acontecera apés a solicitagdo do hospital a Instituicao
Acreditadora de forma voluntaria. A sua duragao varia conforme o porte e a
complexidade do hospital. Num hospital com até 150 leitos dura de 2 a 4 dias uteis,
ja num hospital de 150 até 350 leitos, de 4 a 8 dias Uteis e, por fim, num hospital com
mais de 350 leitos, de 8 a 10 dias ateis. Durante a visita de avaliagao serao
observados todos os setores e unidades conforme uma programagao definida em
conjunto com os responsaveis pelo hospital.

Ap6s a realizagéo da visita sao elaborados dois relatérios, um para o hospital
e outro para a geréncia da Instituicdo Acreditadora. No primeiro, a equipe de
avaliadores ficara responsavel pela elaboragdo do Relatério de Visita para a alta
direcao do Hospital, constando o atendimento aos padrées e niveis de avaliagcao. Ja
no segundo, além das informagdes obtidas no Relatorio de Visita, devera constar um
parecer, em consenso, dos avaliadores sobre a indicacdo para acreditacao e em
gual nivel.

A ONA (2006), afirma que apds todo o processo de acreditacao, a avaliagao
para certificacdo pode resultar em quatro situagoes, que sao:

a) Organizacdo Prestadora de Servicos de Salide Nao Acreditada: nao

atendimento aos padrées e niveis minimos exigidos;

b) Organizacédo Prestadora de Servigos de Saude Acreditada: acreditacao no

nivel 1 e o certificado tem validade de dois anos; apos esse prazo o
hospital devera se submeter a um novo processo de avaliagao;

¢) Organizacdo Prestadora de Servicos de Saude Acreditada Plena:

acreditagao no nivel 2 e o certificado tem validade de dois anos; apds esse
prazo o hospital devera se submeter a um Novo processo de avaliagao;

d) Organizagédo Prestadora de Servigos de Saude Acreditada com Exceléncia:

acreditagao no nivel 3 e o certificado tem validade de trés anos. Apos esse
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prazo o hospital devera se submeter a um novo processo de avaliagao.

E importante ressaltar que o hospital é avaliado como um todo, sendo
acreditado no menor nivel obtido por pelo menos um de seus setores. A organizagao
pode optar por uma solicitagao de um diagnéstico organizacional, antes de solicitar a
visita para a certificagdo. Esse processo também é realizado pelas Instituicoes
Acreditadoras Credenciadas (IAC's).

Caso a avaliacdo resulte em “Nao Acreditada”, o hospital pode solicitar uma
reavaliacdo dos padrées e niveis nao atendidos para a mesma Instituicao
Acreditadora dentro de um prazo de seis meses a um ano. Ao ultrapassar um ano, a
avaliagao sera realizada novamente em todos os servigos. O hospital, nao
acreditado, se desejar solicitar um novo processo de visita com uma Instituicao
Acreditadora diferente deve aguardar o prazo de um ano e este devera se submeter
a todo o processo como na avaliagao inicial.

No Brasil, de acordo com dados fornecidos pela ONA (2007), sao 66 hospitais

que possuem a certificagdo, distribuidos da seguinte forma:

Acreditada 22
Acreditada Pleno 31
Acreditada com Exceléncia 13
Total de organizagdes acreditadas 66

Quadro 8: Servicos hospitalares acreditados
Fonte: Organizag@o Nacional de Acreditag&o (2007).

Os servicos hospitalares Acreditados e Acreditados Pleno, em sua maioria
estdo localizados no Estado de Sao Paulo, 10 e 20, respectivamente. Ja os servicos
hospitalares com a certificagdo de Acreditado com Exceléncia, predominam nos
estados de Sao Paulo e Minas Gerais possuindo cinco e quatro hospitais,

respectivamente.



3 METODOLOGIA

A escolha de uma metodologia para o levantamento e tratamento de dados e
uma etapa importante do processo de elaboragdo de um trabalho. Através dela
apresentam-se todas as técnicas, procedimentos e processos que serao utilizados
ao longo da elaboragao da pesquisa com o intuito de alcangar os objetivos propostos,
como destaca Rauen (1999, p.10), ao conceituar o método de trabalho:

[...] conjunto das atividades sistematicas e racionais que, com maior
seguranga e economia, permite alcangar o objetivo — conhecimentos validos

e verdadeiros — tragando o caminho a ser seguido, detectando erros e
auxiliando as decisdes do cientista.

Pesquisa, conforme a visdo de Marconi e Lakatos (1990, p.15), “[...] € um
procedimento formal, com método de pensamento reflexivo, que requer um
tratamento cientifico e se constitui no caminho para se conhecer a realidade ou para
descobrir verdades parciais”. A pesquisa tem por principal finalidade buscar
informagdes sobre o assunto de interesse através de meétodos cientificos, sendo sua
perfeita utilizagdo responsavel pela correta coleta de dados, possibilitando uma

melhor analise.

3.1 Caracterizacao da pesquisa

Antes do detalhamento dos métodos utilizados, faz-se relevante apresentar o
tipo de pesquisa que foi realizada. Isso se deve ao fato de que conforme Mattar
(2005, p.75), “diferentes tipos de pesquisa implicam diferentes procedimentos para
coleta e analise dos dados [...]".

A pesquisa realizada possui uma abordagem qualitativa que de acordo com
Goldim (2000), é essencialmente descritiva e tem como perspectiva principal a visao
do processo e, como caracteristica fundamental, a importancia dada ao ambiente e
ao pape! desempenhado pelo pesquisador.

Esse tipo de abordagem obtém como resultado a compreensao do significado

e da intengdo do ato, através da analise da experiéncia no contexto. O método
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qualitativo envolve tanto a complexidade quanto as diferengas vividas, buscando
diferentes possibilidades (MINAYO, 1996). Além disso, o autor valoriza a pesquisa
qualitativa sob o enfoque de direcionamento a realidade, enfatizando que nesse tipo
de estudo predomina a construgédo de significados das agoes, fomentando as inter-
relagcées humanas e a formagéo de valores, aspiragoes, crencas e atitudes.

Conforme a classificacdo de Trivifios (1987), esta pesquisa além de ser
caracterizada como qualitativa e descritiva, se enquadra na categoria de estudo de
caso. Na visdo do autor, o estudo de caso é o tipo de pesquisa qualitativa mais
relevante, devido ao fato de que nessa categoria de estudo o objetivo & analisar
profundamente uma unidade.

E importante salientar que os resultados obtidos num estudo de caso nao
podem ser generalizados, sendo validos somente para o caso em si. Entretanto,
Trivifios (1987), corrobora com Roesch (1999), ao afirmar que o grande valor do
estudo de caso esta no fornecimento do conhecimento aprofundado de uma
realidade delimitada, onde os resultados alcangados possibilitam a formulagao de
hipoteses para o encaminhamento em outras pesquisas.

Esta pesquisa esta estruturada em cinco etapas: caracterizagao do Hospital
Alemao Oswaldo Cruz; definicdo das categorias e os indicadores de analise do
estudo; descricdao do processo de certificagao da Acreditagcdo Hospitalar e; por fim, a
analise do impacto da Acreditagdo Hospitalar no processo de planejamento e

qualidade na gestao do hospital.

3.2 Delimitagdo do estudo

Na realizagéo de uma pesquisa, é fundamental determinar a populagao a ser
pesquisada, ou seja, o universo da pesquisa. Para isso, conforme Mattar (2005),
pode-se realizar o censo, pressupondo abranger toda a populacao que se tem
interesse, ou a amostragem, coletando informacdes de parte dessa populagao.

Na elaboragédo deste estudo, com objetivo de atender a especificidade do
perfil dos entrevistados e a abrangéncia da pesquisa, foi utilizado o processo de
amostragem intencional ou por julgamento que € caracterizada pelo direcionamento

que o pesquisador assume na definicdo das pessoas a serem entrevistadas
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(SELLTIZ ET. AL., 1987). Mattar (2005), corrobora com Selltiz et. al. (1987), e
acrescenta que esse tipo de amostra € muito utilizado quando se faz necessario
escolher uma populacéo determinada pelo pesquisador.

Além disso, as amostras intencionais de acordo com Rudio (2000), utilizam
uma estratégia adequada, na qual s@o escolhidos casos para que a amostra
possibilite a generalizagao para a populagao.

Para a realizagéo desta pesquisa foi escolhido o Hospital Alem&o Oswaldo
Cruz, localizado em Sao Paulo — SP. Dessa forma, pode-se considerar que a
populagdo em estudo é caracterizada pelas pessoas que trabalham nas
dependéncias dessa organizagao. Em relagdo a amostra, os critérios utilizados para
selecionar as pessoas que fariam parte foram a acessibilidade e aquelas que, na
visao da empresa e do pesquisador, detinham maior conhecimento sobre o assunto.
Devido a esse ultimo fator, os selecionados variaram conforme as etapas da
pesquisa, apresentadas anteriormente. No topico a seguir — coleta e analise dos

dados — essa escolha sera explanada mais detalhadamente.

3.3 Coleta e analise dos dados

Com a finalidade de adquirir maior conhecimento sobre o tema e contribuir
para o desenvolvimento da pesquisa, recorreu-se, primeiramente, a coleta de dados
secundarios — dados existentes, coletados por outros pesquisadores e disponiveis
em diversos meios. Essa atividade foi feita através de levantamentos bibliograficos
em livros e publicacdes na Internet. A pesquisa bibliografica tem como objetivo, na
percepcao de Koche (1997, p.122), “[..] conhecer e analisar as principais
contribuicées técnicas existentes sobre um determinado tema, tornando-se um
instrumento indispensavel para qualquer tipo de pesquisa”.

Além da pesquisa bibliografica foi utilizada também como fonte de dados
secundarios a analise documental que na visdo de Marconi e Lakatos (1990), € a
coleta de dados ao analisar documentos, escritos ou ndo. Esse instrumento & pouco
explorado, mas pode inferir aspectos relevantes dos dados qualitativos e pode ser
aplicada na busca exploratéria, como forma complementar a outras técnicas (LUDKE

E ANDRE, 1986). Desse tipo de instrumento utilizado pode-se destacar os seguintes:
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relatério anual de 2005, organograma, documento do relato das necessidades de
cada area, poster do relato de experiéncia no processo de Acreditacao Hospitalar,
entre outros.

Num segundo momento, foi realizada a coleta de dados primarios — aqueles
nao disponiveis ou documentados. Algumas das ferramentas que propiciam essa
coleta de dados conforme Coopers & Lybrand (1996), sdo: a observagao, as
entrevistas e, os questionarios.

No presente estudo, foram utilizadas como ferramentas a observagao e as
entrevistas. A utilizagdo da observacao foi valida para a avaliagdo dos elementos
relacionados a estrutura fisica, funcionamento dos processos e conduta nos
procedimentos e padrdes estabelecidos. Ludke e André (1986), ressaltam que a
observacédo caracteriza um processo de abstracao que deve estar fundamentado no
controle e sistematizacao das agdes a serem cumpridas pelo observador.

Ja a entrevista, outra ferramenta que foi usada, de acordo com Alves-Mazzotti
e Gewandsznajder (1998, p.168), “permite tratar de temas complexos que
dificilmente poderiam ser investigados adequadamente através de questionarios,
explorando-os em profundidade”.

O tipo de entrevista optada foi a semi-estruturada, pois Trivifios (1987), afirma
que esse tipo de entrevista & um dos principais meios que o investigador tem para
realizar a coleta de dados.

Richardson (1999), indica que a entrevista semi-estruturada apresenta como
ponto de partida a elaboragdo de uma relagdo de itens orientadores a serem
abordados pelo pesquisador, durante o processo de entrevista.

Ludke e André (1986, p.33), acrescentam que:

[...] nas entrevistas nao totalmente estruturadas, onde nao ha imposigao de
uma ordem rigida de questdes, o entrevistado discorre sobre o tema
proposto com base nas informagoes que ele detém e que no fundo séo a
verdadeira razdo da entrevista. Na medida em que houver um clima de
estimulo e de aceitagdo mutua, as informacdes fluirdo de maneira notavel e
auténtica.

Na etapa de caracterizagdo da empresa era necessario juntar um grande
numero de informacdes histéricas e atuais sobre o Hospital Alemao Oswaldo Cruz, e
por isso, foram utilizadas as informagdes contidas no site da organizagao e no
relatério anual de 2005. Para coletar informagdes complementares foi selecionada

uma pessoa pertencente a direcdo do hospital, pelo fato de ter capacidade de
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responder as questdes necessarias, devido a exigéncia de tal conhecimento para o
exercicio da funcgao.

Para a etapa de descrever o processo de certificagdo da Acreditagao
Hospitalar e de analisar o impacto da Acreditagdo Hospitalar no processo de
planejamento e qualidade na gestdo do hospital, foram entrevistados os executivos
da organizacdo, que sdo: José Henrique do Prado Fay (Diretor-Superintendente),
Paulo Vasconcelos Bastian (Diretor Financeiro), Paulo Sérgio Palombo Camargo
(Diretor Técnico), Joana Lech (Diretora Assistencial) e Betina Moreira (Diretora de
Marketing). Essa escolha deu-se pelo fato de fazerem parte da area administrativa
do Hospital, terem participado de todo o processo de certificagdo e de serem os
detentores das informacdes estratégicas da empresa, possibilitando ter uma visao
do impacto da Acreditagdo na organizagdo como um todo, como também, nas areas
especificas de cada um. No momento da descrigdo do processo de certificacao foi
realizada também uma entrevista com a gerente de qualidade, Fatima Silvana
Furtado Gerolin, pois ela que assumiu a coordenagao de todo esse processo.

Foram realizadas trés entrevistas em momentos distintos com cada
colaborador abrangendo a descricdo do processo de certificagdo, o tema de
planejamento e o tema de qualidade. Tal decis@o foi tomada pelo fato de que a
entrevista se tornaria muito extensa se fossem abordados os trés assuntos juntos,
podendo prejudicar os resultados da pesquisa, como também pela possibilidade de
retomar alguns pontos com o colaborador caso nédo tenham ficado claros para o
entrevistador.

Foram utilizados quatro roteiros semi-estruturados com questées abertas nao
disfarcadas direcionadas com o intuito de coletar as informagdes necessarias para
caracterizar a organizagdo, descrever o processo de certificagdo da Acreditacao
Hospitalar e analisar o impacto da Acreditagdo Hospitalar no processo de
planejamento e qualidade na gestdo do hospital. Tais roteiros se encontram nos
apéndices A, B, C e D, respectivamente, e foram elaborados pelo autor com base na

fundamentacéo tedrica.



4 ESTUDO DE CASO

Nesta secgéo serdo apresentadas as cinco etapas utilizadas para a realiza¢ao
do estudo de caso: caracterizagdo da organizagdo; definicao das categorias e os
indicadores de andlise do estudo; descricdo do processo de certificagao da
Acreditacdo Hospitalar e; por fim, a analise do impacto da Acreditagao Hospitalar no

processo de planejamento e qualidade na gest&o do hospital.

4.1 Caracterizacao da organizacgao

O Hospital Alemao Oswaldo Cruz € uma organizagéo prestadora de servicos
de assisténcia a salde localizada na cidade de Sao Paulo. A idéia de criar uma
Associagao sem fins lucrativos surgiu em 26 de setembro de 1897, e desenvolveu-se
através da iniciativa de um grupo de pessoas de lingua alema, formado por
austriacos, alemaes e suicos. O principal incentivador do projeto foi o empresario e
consul honorifico da Alemanha, o Sr. Anton Zerenner.

A primeira parte do prédio foi inaugurada em 17 de novembro de 1923, no
bairro Paraiso, contendo 50 leitos, iniciando assim, as suas atividades. Na época era
chamado de Hospital Allemao. A drea fisica se expandiu gradativamente conforme a
geracgdo de recursos proporcionados pelas atividades realizadas e pela contribuigao
dos seus associados.

Em 2001, o Hospital concluiu o seu novo complemento, com 14 andares
aparentes e trés subsolos, ocupando uma area de 18 mil metros quadrados. Esse
novo edificio tem como objetivo ampliar os servigos ja existentes como, por exemplo,
o Pronto Atendimento, Unidade de Terapia Intensiva, Centro Cirurgico, Central de
Material Esterilizado; colocar alguns servicos em local adequado com fluxo
controlavel como Ortopedia, Cardiologia, Check-Up e Litotripsia; ampliar os leitos de
internagdo e; criar novos servigos como Unidade Semi-Intensiva de Tratamento e
Day Clinic, entre outros.

O Hospital Alemao Oswaldo Cruz, como foi denominado em 1942, tem como

missdo prestar assisténcia qualificada e humanizada aos pacientes. Conforme a
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diregcao, o hospital procura sempre aprimorar os recursos tecnicos e humanos, em
sintonia com os avancgos tecnoldgicos nas mais diversas areas medicas e tem como
principal objetivo oferecer um atendimento altamente diferenciado, em todos os
niveis. O resultado disso & que ha mais de uma década registra a mais baixa taxa de
infecgcao hospitalar do Brasil.

O Hospital localiza-se, desde sua fundagao, na Rua Joao Julido, numero 331
no Bairro Paraiso, em S3o Paulo. Atualmente, a organizagaoc possul 1.246
colaboradores e 2.003 médicos cadastrados, conforme o relatorio anual apresentado
pelo Hospital em 2005. Os seus colaboradores estao distribuidos em diferentes
areas, conforme o organograma apresentado no anexo A.

Os indicadores do corpo funcional, resultando no perfil dos colaboradores,
apontam que 55% s&@o do sexo feminino e que 45% sao do sexo masculino. Em
relacéo a idade grande parte, 69%, dos colaboradores possuem entre 30 e 50 anos,

conforme o grafico a seguir.
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Gréfico 1. ldade dos colaboradores
Fonte: Relatério anual (2005)

Quanto a escolaridade dos colaboradores 46% tem 2° grau completo e 28%

curso superior, conforme o seguinte grafico:
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Grafico 2: Escolaridade dos colaboradores
Fonte: Relatério anual (2005).

O desenvolvimento profissional e comportamental dos seus colaboradores e
fortemente destacado pela area de Recursos Humanos. Tal constatagao pode ser
observada através do beneficio Auxilio Educacgao, onde o Hospital custeia 80% do
valor da mensalidade para cursos de graduacdo, pods-graduacao, mestrado e
doutorado; 70% para cursos de nivel médio e 60% para cursos de lingua estrangeira
Além disso, a organizacao oferece aos seus colaboradores e familiares, assisténcia
médica e odontolégica, linha de crédito para empréstimo pessoal em casos
emergenciais, auxilio-creche, uniformes, estacionamento e seguro de vida. Em 2005,
o Hospital pagou 9,19% acima da média salarial do mercado e essa pratica justifica
os baixos indices de absenteismo e furnover registrados, 2,12% e 0,54%,
respectivamente.

O Hospital possui atualmente uma area construida de 51 mil m* e 234 leitos,
sendo considerado um hospital de médio porte, conforme a classificagao do
Ministério da Satide que utiliza como critério o numero de leitos.

Os servicos oferecidos pela organizagdo sao os seguintes: central de
materiais e esterilizacao, centro cirlirgico, centro de check-up, centro de diagnostico
por imagem, centro de litotripsia, centro de tratamento de tabagismo, farmacia, day-
clinic, fisioterapia, hemodialise, internacao, neurcfisiologia clinica, nutricao, pronto-
atendimento, quimioterapia, radioterapia, servigo de nutricao clinica, servicos gerais,

unidade de transplante e unidade de terapia intensiva.
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Para auxiliar a organizagao no atendimento & comunidade, a instituicao conta
com sete parceiros. Instalados na area fisica do Hospital, eles prestam atendimento
de analises clinicas, anestesia, cardiologia, citopatologia e anatomia patolégica,
endoscopia, hemoterapia, ortopedia e traumatologia. Além disso, a parte de
jardinagem e limpeza também ¢ terceirizada.

A grande parte dos clientes do Hospital & originada do Estado de Sao Paulo,
mas tem também clientes de outros estados e até mesmo internacionais. Os clientes
enquadram-se na classe média alta ou classe alta, e a organizagéo trabalha com
convénios, mas com aqueles chamados “ouro”.

A empresa considera como concorrentes todos aqueles que prestam
assisténcia a saude. Os concorrentes diretos considerados pela organizagao sao o
Hospital Israelita Albert Einstein e o Hospital Sirio-Libanés, pelo fato de esses
trabalharem com o mesmo nivel de clientes e tecnologia do Hospital.

O hospital registrou, em 2005, o nimero de 13.300 internagées, 59.513
diarias, 20.950 cirurgias, 102.873 exames no Centro de Diagnostico por Imagem —
CDI, 4.106 pacientes de quimioterapia, em torno de 970 mil refeicdes servidas, entre
outros, resultando num faturamento liquido de 201,3 milhdes de reais. Os
investimentos nesse ano foram de 29,9 milhées de reais, sendo que 25,6 milhdes
foram destinados a obras; 3,1 milhdes a equipamentos médicos; 1,2 milhdes para

outros investimentos.

4.2 Categorias e os indicadores de analise

O quadro a segquir apresenta as trés categorias de analise que serao

estudadas com os seus respectivos indicadores de analise.
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CATEGORIAS DE ANALISE INDICADORES DE ANALISE
01. Processo de Acreditagao Hospitalar | - Etapas do processo;

- Atitudes dos principais orientadores do processo;,
- Participagao e colaboragao dos funcionarios,;

- Resisténcia a mudancas;

- Beneficios com a implementacéo;

- Dificuldades com a implementacao.

02. Processo de planejamento - Sistematica;

- Periodicidade;

- Duragéo;

- Técnicas e métodos;

- Nivel de participagao;

- Nivel de informacao;

- Documentagao,

- Controle estratégico da implementacao.

03. Processo de qualidade - Programas existentes;

- Sistematica;

- Envolvimento da alta diregéo;
- Responsabilidade;

- Nivel de participagao;

- Esforgo integrado;

- Treinamento e aprimoramento;
- Satisfacao do cliente;

- Sistema de atendimento;,

- Sistema de monitoramento;

- Desempenho dos fornecedores.

Quadro 9: Categorias e indicadores de analise
Fonte: Primaria (20086).

4.3 Descrigao do processo de certificagao da Acreditagao Hospitalar

O Hospital Alemao Oswaldo Cruz (HAOC) tornou-se o primeiro do Estado de
Sio Paulo a receber o Certificado de Acreditado com Exceléncia — nivel maximo
concedido pela Organizagao Nacional de Acreditagao — em 26 de abril de 2005.

O processo de conquista dessa certificagao teve inicio no ano 2000, quando o
Hospital decidiu institucionalizar seu projeto de qualidade que possuia como metas a

melhoria de seus processos, da infra-estrutura e uma boa assisténcia. Além disso, o
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HAOC faz parte da Associagdo Nacional de Hospitais Privados (ANAHP), sendo
uma exigéncia desta possuir uma certificagdo voltada a qualidade. Nesse mesmo
ano, a organizagdo comegou o processo de escolha da metodologia a ser adotada
para viabilizar esta diretriz, analisando a da Joint Comission e a da Organizagao
Nacional de Acreditacao (ONA).

Em 2001, a alta diregdo optou pelo processo de Acreditagdo Hospitalar da
ONA como balizador da qualidade assistencial da instituicdo, identificando
oportunidades para: qualificagao técnica dos servigos; exercicio da responsabilidade
publica; estimulo do compromisso com os colaboradores na busca de interagoes
mais eficientes com os clientes internos e externos; mecanismo para o incremento
do nivel de qualidade dos servicos de saude. Tal escolha deu-se também pelo fato
de que esta metodologia se adapta mais com as praticas do Hospital, pois & voltada
para a assisténcia.

Apos essa decisdo, houve a incorporagdo da metodologia de Acreditagao nos
processos institucionais, em 2002. A Fundagao Carlos Alberto Vanzolini (FCAV) foi
escolhida para ser a instituicdo acreditadora, uma vez que o Hospital ja tinha
conhecimento dos seus servigos, considerando-os de qualidade. Durante esse
periodo houve cursos de capacitagéo e sobre o ciclo PDCA — Planejar, Desenvolver,
Controlar e Agir, cada gestor foi preparado para estar envolvendo a sua area inteira
e esclarecendo eventuais dlividas no decorrer do processo; auditoria interna;
diagnéstico da organizagdo, apontando as conformidades e ndo conformidades de
acordo com o Manual da ONA; planos de agdo na busca de corrigir as nao
conformidades e melhorar os processos; revisdo e sistematizacdo de rotinas e
protocolos; revisdo e desenvolvimento de indicadores operacionais.

O ciclo PDCA possui quatro etapas. Na primeira delas devem ser definidas as
metas a serem alcancadas e os métodos que permitirdo atingir as metas propostas.
Apbs essa etapa, procura-se educar e treinar os colaboradores na execugao do
trabalho, executar a tarefa e coletar os dados da sua execugdo. Na etapa de
controlar sdo verificados os resuiltados da execugdo da atividade, fazendo o
julgamento, se a situacédo esta sob controle, isto &, se os padrées definidos na fase
de planejamento estdo sendo alcangados, continua-se a desenvolver e controlar,
mas caso nao estejam sendo obtidos os resultados esperados, passa-se para a fase
seguinte que é agir, onde o processo €& aprimorado agindo na sua corregao €
buscando atingir outros padrées (GERANEGOCIO, 2007).



Em 2003, o Hospital obteve a Acreditagdo Plena — conformidade com os
padrées do nivel 2 do Manual Brasileiro de Acreditagado — versao 2002. Com essa
certificagéo pode-se constatar: evidente envolvimento institucional com o programa;
gestdao de pessoas com foco no bem estar e desenvolvimento dos colaboradores
como agente facilitador na implantacao; infra-estrutura voltada para o conforto e
seguranca dos clientes; diversidade de projetos de melhoria em desenvolvimento.

Durante o ano de 2004, a Alta Diregao procurou fortalecer o processo de
Gestao da Qualidade; implantar pesquisas de satisfagdo do cliente interno; aumentar
a integragao do corpo clinico nos programas institucionais; desenvolver metodologia
para avaliacdo de adesdo aos protocolos assistenciais; aprimorar a gestao de
documentos do sistema da qualidade; capacitar a instituicdo para o uso de
ferramenta de gestao de processos e metodologia de registro padronizado dos ciclos
de melhoria; desenvolver e implantar indicadores assistenciais na Enfermagem,
Unidade Intensiva de Tratamento (UTI), Emergéncia, Anestesiologia, outros;
aprimorar o procedimento e acompanhamento pds alta; aumentar integragao dos
servigos terceirizados.

No ano seguinte o Hospital conquistou a Acreditagdo com Exceléncia —
conformidade com os padrées do nivel 3 do Manual Brasileiro de Acreditagao —
versao 2004. Devido a certificacdo, a organizacdo possui as estratégias do seu
negocio definidas e disseminadas; desenvolveu a percepgdo de interdependéncia
dos processos; aumentou o envolvimento do corpo clinico no programa de melhoria
continua; utilizacdo freqiiente de indicadores para tomada de decisdo e no
acompanhamento das agées assistenciais; busca persistente por referenciais
externos e; formalizagédo do processo de gestao do risco.

Apesar da forte cultura dentro da organizagdo para a qualidade assistencial, o
processo de certificacdo foi lento. Os principais orientadores durante todo esse
processo de certificagdo foram os gerentes de cada area dirigidos pela gerente de
qualidade. Entretanto, todos os colaboradores participaram do processo,
contribuindo com sugestées de melhorias. A organizacdo considera que tal
participacao ocorre pelo fato de que a prépria certificagéo tem, de tal maneira, uma
guestdao motivacional e de auto-estima no momento que consegue conquistar, as
pessoas se sentem reforgadas e engrandecidas.

Houve uma maior resisténcia para a implementacdo dos padroes

estabelecidos no Manual da ONA nas areas em que a padronizagao era mais dificil



como, por exemplo, o atendimento a clientes, devido a propria configuragéo do
espaco fisico ndo ser simples para as pessoas se deslocarem de um ponto para o
outro.

Ja as dificuldades foram encontradas na adequacdo da area fisica, pois a
area antiga do Hospital tinha apartamentos que n&o possuiam a mesma condigao,
onde alguns padrées ndo poderiam ser executados porque a propria area fisica nao
possibilitava; no desenvolvimento dos colaboradores, para que estes fossem
capacitados para se manterem atualizados nesse processo de acreditagao, inserindo
a cultura da qualidade e da melhoria continua; na padronizagao das rotinas junto
com a informatizagéo, colocando-as em tempo habil. Atualmente, estao com
problemas no preenchimento de prontuarios e na documentagao.

Em relagdo aos investimentos necessarios para a Acreditagdo Hospitalar
destaca-se: educagao continuada com cursos, palestras e congressos, que sempre
foram muito atuantes dentro da organizagao; contratagdo de novos colaboradores;
adequacédo de algumas areas em relagao a parte fisica.

O processo de certificagdo proporcionou cinco grandes beneficios:
padronizagédo, a organizagdo se torna muito mais consistente dentro de padroes,
procedimentos e resultados a serem atingidos, o Hospital até langou um livro de
procedimentos em enfermagem; controle da qualidade; mensuragao;
conscientizacdo de todos os colaboradores da importancia do trabalho em equipe,
percebendo que ndo adianta uma area estar bem se a outra ndo esta, pois o
resultado final sera afetado, com isso, comega-se a ver o processo de forma
sistémica; satisfagao do cliente interno e externo.

Tais beneficios resultaram numa total seguranga adquirida nos seus
processos, contribuindo tanto para o cliente interno que se sente mais confiante para
realizar o seu trabalho, quanto para o cliente externo que fica mais seguro em
relagao ao servico prestado; e a comprovagdo da alta eficiéncia e qualidade
presentes na prestacéao de servigos.

As mudancas adotadas para se enquadrar ao programa de Acreditagao
Hospitalar se mantém até hoje, buscando sempre a melhoria continua, atraves de
auditorias anuais de manutengéao e interna.

Nessa manutengdo das mudangas adotadas, os gestores das areas possuem
um importante papel na monitoragao para que aqueles padroes que foram definidos

se mantenham. Vale ressaltar que os padrées determinados nao foram impostos
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pelos gerentes, mas sim discutidos entre o gestor da area e os seus colaboradores,
seguindo padrées legais, fazendo com que os funcionarios acreditassem naquele
padrao.

A organizagao possui interesse em ser reavaliada para manter a certificacao,
pois considera que esse processo gquando iniciado nao termina mais € que a sua
grande riqueza estd justamente na reavaliagdo, onde a cada trés anos sera
verificado o que melhorou e o que ainda pode ser melhorado, inserindo no hospital a
busca constante por melhores resultados. Além disso, o Hospital ja esta analisando
outras certificagdes internacionais, principalmente européias, pelo fato de ser um

hospital alemao e ter contatos com hospitais alemaes.

4.4 Analise do impacto da Acreditacdo Hospitalar no processo de

planejamento

A seguir seréo relatados os processos de plangjamento existentes no Hospital
Alemio Oswaldo Cruz, analisando quais foram as evolugdes e mudangas que tais

processos obtiveram com a conquista da certificagao de Acreditado com Exceléncia.

4.4.1 Planejamento estratégico

No inicio do ano de 2008, o Hospital Alemao Oswaldo Cruz modificou parte
da sua diretoria (Diretor-Superintendente e Diretor Financeiro), profissionais estes
que propiciaram uma nova visao para o negécio, mudando o modelo de gestao. Com
essa mudanca foi realizado o primeiro planejamento estratégico da organizagao
entre janeiro e abril de 2006, para um horizonte de cinco anos. O horizonte foi
definido em conjunto com o conselho deliberativo, considerando que para a
economia do nosso pais € um bom periodo para projetar a longo prazo. A revisao do
planejamento sera no terceiro ano, visto que as caracteristicas do mercado ou ate
mesmo da instituicdo podem mudar, necessitando assim de corre¢cdes no rumo
definido.



Na elaboragdo do planejamento estratégico participaram em torno de 200
colaboradores do corpo clinico e executivo e do conselho deliberativo. Num primeiro
momento, a area de planejamento preparou um diagnostico do setor da saude,
pesquisando a regido onde o Hospital esta localizado, as principais tendéncias do
setor, os principais tratamentos e as ocorréncias dentro da organizagao em relagao
as principais doencas. Apos esse estudo, foram reunidos os meédicos por
especialidades, onde estes apresentaram as tendéncias da sua area e como elas
poderiam se desenvolver e crescer dentro do Hospital.

Com essas informacdes os executivos conseguiram examinar as tendéncias
na area da salde, oportunidades e ameagas, pontos fortes e fracos e os fatores
criticos de sucesso da organizagao. Além disso, fez-se uma ampla discussao entre o
grupo clinico junto ao conselho deliberativo. Dessa forma, o Hospital definiu os seus
nortes, quais seriam as areas de especialidades que a organizagao iria seguir para
se ter um posicionamento estratégico.

Os métodos utilizados para a elaboracéo do planejamento foram o do Michael
Porter (1991), através da andlise de ameagas e oportunidades, pontos fortes e
fracos e fatores criticos de sucesso para definir o posicionamento e; o levantamento
e analise de dados estatisticos. A utilizagdo desses metodos € devido a sua
universalidade; por serem técnicas aplicadas por muitas empresas, com algumas
variagbes e adaptagdes e; por considera-las adequadas para 0 Hospital.

Ja os documentos necessarios foram aqueles que continham dados da
Secretaria de Salde e do Ministério da Saude, informagdes de o6rgaos ligados a
seguradoras ou cooperativas médicas. Internamente, utilizou-se de alguns gque
possuiam informagdes financeiras, de producao e de ocorréncias do Hospital.

As dificuldades encontradas nesse planejamento estdo relacionadas em
conseguir o envolvimento de todos os colaboradores, para que estes se sintam
participantes do processo para assim, expor suas sugestdes com liberdade. Em
contrapartida, a organizagéo teve facilidade no que se refere a disponibilidade de
informacdes do setor de saude e de instituicbes, permitindo projetar a longo prazo
com maior seguranga e conhecer com detalhes o que esta ocorrendo no momento.

O planejamento estratégico € coordenado por um grupo de dez pessoas
composto por gerentes de diversas areas, supervisores € 0 corpo executivo,
chamado de “grupo coordenador do planejamento estratégico”. Os projetos que sao

vinculados a implementagdo do planejamento sofrem um acompanhamento
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trimestral e anualmente eles séo revisados por causa do orgamento de investimento.
O acompanhamento e revisao sao realizados pela area de planejamento, a diretoria
decide as posicdes e apresenta para o conselho deliberativo.

O controle estratégico da implementagao do planejamento €& realizado através
de indicadores que medem o quanto a organizagao esta realizando para que aquele
posicionamento definido se torne concreto.

O processo de Acreditagéo Hospitalar auxiliou na elaboragéo do planejamento
estratégico, pelo fato de ter proporcionado ao Hospital uma condi¢ao para organizar
e sistematizar melhor as informacgdes. Com isso, a organizacao péde constatar uma
melhor qualidade nas informacgées, trazendo uma maior seguranga para a sua
utilizacao. Porém, a conscientizagdo da importancia do planejamento estrategico

surgiu com o novo modelo de gestéao adotado.

4.4.2 Planejamento téatico e operacional

A partir do posicionamento definido no planejamento estratégico as demais
areas comegam a realizar o seu planejamento visando atingir o objetivo norteador
proposto. No Hospital além do planejamento estratégico tem-se somente o
operacional realizado pelas quatro diretorias — financeira, assistencial, marketing e
técnica — em conjunto com as dareas que séo diretamente ligadas a elas,
corroborando com alguns autores que omitem a existéncia do planejamento tatico.

No momento que foi definido quais serdo os seus objetivos, a diretoria
financeira reline as areas que sdo vinculadas a ela (tesouraria/faturamento,
convénio/glosa, recursos humanos, contabilidade, orgamentos/custos, internagao e
farmacia) com o objetivo de realizar o planejamento para o ano seguinte, sempre
visando cumprir o orgamento definido.

Devido a mudanga do diretor da area financeira foi realizada uma revisao do
orgamento, em 2006, para verificar o que ele contemplava do planejamento
estratégico, visto que eles devem possuir o mesmo foco.

Com o planejamento determinado s&ao realizadas reunibes de desempenho
onde participam o diretor, os gerentes das areas € mais um ou dois colaboradores

de cada setor. Nessas reunides é feito um acompanhamento do que foi realizado,
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verificando se o planejado foi o que realmente ocorreu, se foi cumprido ou nao o
orcamento, identificando o acumulado do periodo. A partir disso, séo definidos os
planos de agéo para fazer as melhorias necessarias para o més seguinte, na
ocorréncia de folgas ou no caso de ndo cumprimento do orgamento definido,
modificar o plano de agéo analisando quais foram os motivos que levaram a esse
nao cumprimento.

O planejamento orgamentario € realizado anualmente por causa do periodo
fiscal e contabil que coincide com o calendario anual (01 de janeiro a 31 de
dezembro), mas sofre um acompanhamento mensal para, caso ocorra alguma
distorgao, se tenha tempo habil para corrigi-la e, pela possibilidade de perceber mais
rapidamente onde se encontram as dificuldades.

A sua elaboracao é feita através de um sistema internacional denominado de
“Cenarios”, que foi desenvolvido por uma empresa dentro de um ambiente hospitalar
e aprimorado pela organizag&o para atender as suas necessidades. A escolha de tal
sistema deu-se pelo fato de que a atual gestao de exceléncia considera importante a
transparéncia dos nimeros, deixando-os claros e abertos por centro de custos, onde
facilita que o gestor conhega e acompanhe a sua area, podendo tomar decisdes com
maior agilidade e por considera-lo mais apropriado para a realidade do Hospital.
Além disso, ele proporciona uma maior mobilidade, possibilitando a realizagao de
simulacées através da troca de dados entre as areas.

Todos os gestores e suas equipes participam da elaboragao do planejamento
orcamentario, pois cada area precisa fazer a sua projegao de produgao. No Hospital
parte das areas estéo relacionadas a atividade fim, gerando receita e as demais sao
atividades meio e de suporte, que nao geram receitas — orgamento negativo — mas
sdo essenciais para a prestagao do servico. Apés a elaboragao do orgamento de
cada area, o setor de custos faz a consolidagdo deles, analisando e identificando
quais sao as possibilidades. O gerente de planejamento também acompanha todo o
fechamento do orcamento, verificando se o orgamento esta idealizado em cima do
posicionamento estratégico definido no planejamento estratégico como, por exemplo,
resultado operacional nao pode ser inferior a 8%.

As dificuldades encontradas nesse processo estao relacionadas a integragao
dos colaboradores para trabalharem e fazerem uma projecao de futuro da produgao,
principaimente na area da satde que depende de uma série de fatores, pois a

organizagao presta assisténcia e grande parte dos pacientes procuram o Hospital



por intermédio do convénio ou pela indicacdo do médico.

Para o ano de 2007, o planejamento orgamentario foi realizado nos meses de
outubro e novembro, sendo homologado pelo Conselho Deliberativo no dia 11 de
dezembro.

A Acreditagdo Hospitalar proporcionou uma melhora na qualidade das
informagoes, fazendo com que os processos ficassem mais claros, envolvendo mais
os colaboradores. Essa melhoria foi constatada através de conversas, pois
anteriormente as pessoas nao possuiam o conhecimento sobre a rentabilidade da
sua area, mas hoje & diferente, elas estao cientes dos fatos. Além disso, atualmente
tem-se conhecimento de quais sdo os procedimentos que ddo maiores ou menores
resultados, possibilitando a maximizagdo das receitas através do agendamento, por
exemplo.

Ja na diretoria assistencial e de marketing o planejamento é realizado atraves
do gestor da area, em conjunto com o diretor a ele vinculado. Nesse processo sao
verificados quais serdo as compras de materiais necessarias, o planejamento de
algumas mudancas, os investimentos futuros, os projetos que serao feitos, entre
outros.

O planejamento tem uma avaliagéo periodica a cada trés meses, realizada
pelo gestor da area em conjunto com todos os seus colaboradores. Esse
acompanhamento é realizado com o intuito de verificar se o0s resultados esperados
estdo sendo alcangados. Caso esteja conforme o previsto, no proximo ano sera
realizado da mesma forma e, em caso negativo, sdo avaliadas as melhorias que ©
planejamento precisa ter. Além disso, com o acompanhamento & possivel detectar
falhas no processo a tempo de corrigi-las para que o resultado final seja alcangado
conforme o definido.

A sua duragio depende de cada area, podendo ser realizado em semanas ou
até mesmo meses. Geralmente comeca-se a planejar para o ano seguinte, a partir
da metade do ano para frente e, é consolidado e apresentado pela area por inteiro,
nos meses de outubro e novembro.

A técnica utilizada para a elaboragéo do planejamento sempre foi a do PDCA,
porém antes da Acreditagdo Hospitalar nao possuia essa nomenclatura, ela foi
desenvolvida e definida com o programa. A opgao por tal metodologia deu-se pelo
fato de que os colaboradores foram treinados para ela anteriormente, onde as

técnicas ja estavam sendo realizadas, faltando apenas alinha-las definitivamente ao
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PDCA e por considera-la mais adequada para o Hospital. A realizagao do
treinamento dessa técnica foi pensando no processo de Acreditagdo Hospitalar.

As facilidades encontradas com o planejamento sdc as mesmas das
dificuldades, pois com ele tem-se uma resposta de como seguir e de como chegar
ao esperado, porém as dificuldades aparecem no decorrer do processo. Como, por
exemplo, no momento vislumbra-se uma situacdo e ndo existe o investimento
necessario para concretiza-la. Isso & uma dificuldade, mas pode-se trabalhar com os
processos de melhoria que proporcionardo um resultado nao tao bom quanto ©
esperado, porque nao teve o investimento, porém vai ter uma similaridade com
aquilo que foi planejado.

Os responsaveis pelo planejamento sao os gestores das areas, porém todos
os colaboradores participam através de sugestoes, haja vista que se refere ao seu
dia-a-dia, onde conseguem visualizar bem a melhoria para um determinado
processo.

Em relacdo as documentagdes necessarias, algumas sao de cunho legal,
podendo-se citar, por exemplo, no momento da aquisicao de um equipamento deve-
se verificar a procedéncia e a idoneidade da empresa e se os documentos internos
relacionados a rotinas, protocolos, sdo todos escritos e informatizados.

O controle do planejamento € realizado através do acompanhamento citado
anteriormente. Se na avaliacao for detectado que o rumo esté diferente do definido,
¢ reavaliado, analisando se esse € o melhor caminho ou deve retornar para 0
planejado.

Para estas diretorias — assistencial e de marketing — a Acreditagao Hospitalar
contribuiu para a elaboragdo do planejamento pelo fato de que as dificuldades e
facilidades encontradas no decorrer do processo sdo mais trabalhadas,
proporcionando uma diferenga nos resultados dos investimentos. Além disso, ha
uma maior atengdo para aquilo que foi planejado, atraves do seu detalhamento, com
uma visdo abrangente conforme as prioridades e da revisao e acompanhamento do
processo, permitindo que se realizem corregoes de rumo, quando necessario,
facilitando o alcance do resultado esperado, que antes da certificagéo na@o existiam.

A Acreditacdo Hospitalar também trouxe a padronizacao de rotinas, que antes
existia a parte escrita, mas nao organizada de uma forma padrao, facilitando
encontrar as informagdes necessarias. Entretanto, todos os processos devem ser

levados a area da qualidade para serem aprovados ou nao. Isso ocorre pelo fato de
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que pode existir um processo similar com a outra area, entdo as duas areas podem
conjugar e ter apenas uma documentagao, evitando as duplicidades.

A UGltima diretoria — técnica — & responsavel pelo apoio operacional do Hospital
como compras, almoxarifado, importagdo, manutengéo predial, engenharia (obras e
reformas), engenharia clinica, receptivo, seguranga, servicos gerais (rouparia e
higiene hospitalar). Qualquer acgdo proposta pelas outras diretorias precisa da
diretoria técnica para viabilizagéo fisica ou instrumental (maquinas, equipamentos e
instrumentos cirargicos).

O planejamento dessa diretoria € realizado a partir da declaragao de
necessidades de cada uma das areas da organizacao, que sao levadas para os seus
gestores a fim de avaliar a procedéncia, pertinéncia e a disponibilidade de recursos
humanos, financeiros e materiais. Apos a aprovagao dos gestores, o presidente tem
conhecimento das pretensdes de todas as areas e poe em votagéo no conselho.
Uma vez aprovadas, tais informagdes sao compiladas e discutidas em plenario entre
as quatro diretorias com o intuito de que cada diretor conhega suas agoes para
viabilizar o projeto do outro.

Vale ressaltar que na declaracdo de necessidades de cada area tem-se um
consenso, tendo sempre em vista o planejamento estratégico definido — areas foco e
atividades prioritarias — mas pode ocorrer que o estabelecimento de alguma
estratégia necessite de um novo projeto. Por causa disso, elas sao encaminhadas
para o gerente de planejamento e seu assessor econdmico-financeiro que realiza o
estudo de viabilidade, analisando o retorno sobre o investimento, condicbes minimas
necessarias para desenvolver as necessidades, as agoes e 0s custos.

Essas informagdes que s&o coletadas geram um documento que descreve
qual é a necessidade; qual o custo estimado; a quem se destina (centro cirurgico,
diagnoéstico por imagem, check-up, fisioterapia ou infra-estrutura); como se pretende
utilizar esse recurso; qual o tipo de investimento (maquinas e equipamentos, moveis
e utensilios, obras e reformas, informatica, veiculos, iméveis ou outros — projetos de
arquitetura, instalagdes e estruturais; paisagismo; consultorias de elevadores), € a
prioridade que lhe & atribuida. As prioridades s&o definidas por numeros. A
prioridade n°1 é que independentemente de plano estratégico e novos projetos,
serao realizadas, pois o Hospital necessita para continuar funcionando; ja a
prioridade n°2, sdo os novos projetos que dividem-se em 2a, 2b e estao estritamente

relacionadas com o planejamento estratégico e, por fim, a prioridade n°3 sao



aquelas que conforme os investimentos vao rendendo, gerando caixa, a organizagao
vai realizando-as.

Durante a sua preparagéo faz-se importante analisar o que esta or¢ado para o
hospital, o seu custeio, e o que esta sendo proposto de plano de investimentos, pois
o conjunto dessas informacdes possibilita que o Hospital, atraves do orgamento,
tenha conhecimento do quanto vai gerar de caixa para executar os investimentos.
Além disso, a diretoria procura definir a ordem em que os projetos, as mudancas e
os investimentos serdo realizados, verificando os custos para ter certa linearidade
durante o ano, procurando evitar grandes desembolsos de caixa num especifico
periodo.

Esse relatorio & gerado uma vez por ano, pelo fato de que para a sua
elaboragdo necessita-se dos planejamentos das demais diretorias que sao
realizados com essa periodicidade e por coincidir com o periodo fiscal. Entretanto, o
seu acompanhamento é semanal através das reunides realizadas entre os diretores,
ndo na primeira fase que é de preparacgao e que depende de aprovagoes, mas sim
apos a finalizagédo do projeto de execugdo que define a cronologia do que deve ser
executado. Nessas reunides sdo analisados: avaliagdo mensal do orgcamento,
verificando o desempenho de cada area; cumprimento dos prazos estabelecidos e;
desenvolvimento dos projetos, onde cada diretor apresenta o andamento, as
dificuldades, os sucessos e os resultados dos projetos da sua diretoria.

No final do ano faz-se uma avaliagéo, verificando quais projetos nao foram
realizados para serem feitos no ano seguinte, qual foi o resultado do periodo anterior,
o que precisa saber para melhorar e conquistar o mercado para o ano seguinte,
quais foram os pontos fortes e fracos, quais sao as perspectivas dos clientes,
colaboradores e fontes pagadoras — convénios.

Quanto a duragdo para a elaboragéo do planejamento & de um ano, periodo
em que s&o recebidas as informagdes, filtradas e sintetizadas. Porém para compilar
todas as informagbes s@o necessarios em torno de trinta a quarenta dias. Todavia,
podem surgir algumas demandas urgentes e nao programadas, onde sao utilizadas
as reservas de contingéncias técnicas.

A técnica utilizada para a sua preparagéo € a usual, sao as premissas mais
basicas da contabilidade, pois assim facilita o seu entendimento, permitindo que
todos os colaboradores visualizem de forma clara o que esta sendo planejado.

Ja as dificuldades encontradas no decorrer do processo estao relacionadas a



66

qualidade informativa e completude das informagdes passadas pelas areas, pois no
momento da coleta elas podem vir fragmentadas, segmentadas, duplicadas e de
modo imparcial. Por causa disso, faz-se necessario o conhecimento do diretor
técnico de toda a organizagao, possibilitando buscar a origem das informagdes para
maiores esclarecimentos, verificar a interferéncia de um trabalho com o outro e
identificar o impacto de tais iniciativas para o Hospital. Em contrapartida, essa
metodologia utilizada para a elaboracdo do planejamento traz como facilidades que
apos a sua finalizagao todos sabem o que devem fazer, visto que as informagoes ja
estao disseminadas.

A participacédo é de todos os colaboradores, pois antes de apresentar para o
diretor que esta diretamente ligado a sua area, é discutido e trabalhado entre o
gerente e os seus funcionarios. A dificuldade encontrada nesse momento é fazer o
planejamento permear por todos os niveis da organizagao, para que todos comecem
a pensar estrategicamente para cumprir o plano determinado.

Os documentos utilizados no desenvolvimento do planejamento sao as
coletas de dados passadas por cada area num arquivo por e-mail, os prazos e
algumas informagbées complementares como, por exemplo, orgamento dos
fornecedores apresentando o custo do que foi orcado.

A Acreditacdo Hospitalar trouxe para o papel uma fotografia da organizagao,
como o Hospital funciona, a documentagdo foi padronizada e uniformizada, os
processos, normas, rotinas e procedimentos foram descritos, permitindo que se uma
pessoa tiver o conhecimento técnico necessario para um determinado assunto,
lendo o manual ela pode vir a executa-lo. Com isso, facilitou a elaboragao e
implementagdo do planejamento, pois todos os colaboradores possuem
conhecimento do que deve ser feito e sdo capacitados para isso; 0s gestores
conseguem rastrear as informagdes, sabendo a origem do documento possibilitando
assim, um melhor detalhamento e entendimento, quando necessario. Alem disso,
com o programa é possivel medir indicadores, podendo identificar anomalias e
melhorias necessarias.

As ferramentas utilizadas na elaboragdo sdo as mesmas de antes da
Acreditacdo Hospitalar, o que foi modificado com o programa & a aplicagao do
modelo. Atualmente a base participa mais na elaboragdo da listagem das
necessidades da sua area, sentindo-se assim mais engajados e participantes no

funcionamento do Hospital.



4.5 Analise do impacto da Acreditacao Hospitalar no processo de qualidade

A Acreditagdo Hospitalar teve um papel importante para o processo de
qualidade do Hospital, sendo que uma area especifica da qualidade surgiu um ano
antes do programa ja visando a certificacdo. Essa preocupacdo com a qualidade
sempre esteve presente na organizagao, porém de forma informal, sem um
acompanhamento continuo.

Apbs a preparagdo para o programa de Acreditagdo Hospitalar uma gama de
trabalhos voltados a qualidade foram iniciados, como: auditoria interna, pesquisa de
satisfacdo do cliente interno, pesquisa de satisfagéo do cliente externo, pesquisa de
satisfagdo do corpo clinico, comiss&do de gerenciamento de risco, acompanhamento
de indicadores, controle de documentacoes, entre outros.

A auditoria interna é realizada uma vez por ano, quatro meses antes da visita
externa da Organizagao Nacional de Acreditagdo e possui a duragdo de duas
semanas. A equipe que realiza esse programa conta com 14 colabaradores,
normalmente gerentes de areas que agregam essa funcgao. Entre eles possuem
médicos, enfermeiros, nutricionistas, farmacéuticos e engenheiros, que se reunem
mensalmente.

E importante salientar que os auditores utilizam os mesmos critérios que sao
apresentados no Manual Brasileiro de Acreditagdo Hospitalar para conquistar a
certificagdo, onde as varias areas do Hospital sdo entrevistadas, procurando verificar
as conformidades e nao conformidades, sugestdes e criticas. Além disso, os
auditores apresentam um relatério com as oportunidades de melhorias em cada
nivel (1, 2 e 3) apresentado pela ONA.

Quando uma nao conformidade é detectada, primeiramente &€ apurado na
area se tem uma justificativa para isso, pois essa pode ter ocorrido devido a uma
falta de explicacado mais detalhada sobre o assunto, identificando assim uma
oportunidade de melhoria para ser aplicada. Um exemplo disso que ocorreu na
organizacao foi relacionada as datas escritas nos equipamentos para realizar a
manutencdo, antes a data marcada era considerada uma referéncia e quando era
realizada a auditoria, os auditores apresentavam que havia uma nao conformidade,
pois muitas vezes na data marcada o equipamento ainda estava sofrendo a

manutencao necessaria. Com isso, foi comunicado para todos os colaboradores e
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modificado na descricdo do procedimento que a data apresentada no equipamento
deixou de ser referéncia, passando a ser uma data limite.

A pesquisa de satisfacdo do cliente interno € um questionario entregue nas
areas para relatar sobre o servico que é prestado para ela por outro setor do hospital
como, por exemplo, a farmacia, nutrigdo, manutengao, centro cirurgico, unidades de
internacédo que avalia o servico do almoxarifado, pois eles séo considerados clientes
internos dessa area.

O questionario é composto por uma série de perguntas voltadas a qualidade
da prestacao dos servios que o Hospital tem interesse em ter conhecimento,
continuando o exemplo anteriormente citado, alguns dos quesitos avaliados em
relagdo ao almoxarifado seriam o atendimento telefénico, o atendimento das
especificacdes do produto solicitado, o prazo negociado com os fornecedores, entre
outros. As respostas para essas perguntas sdo objetivas onde os colaboradores
escolhem uma das quatro opgdes apresentadas: abaixo da expectativa, dentro da
expectativa, além da expectativa e néo se aplica. Com os resultados da aplicagao
detectam-se as necessidades da organizagéo, podendo assim elaborar os planos de
acao para supri-las.

Esse instrumento para a coleta de dados foi elaborado pelo proprio Hospital e
conforme eram aplicados, sofriam melhorias em relagdo aos questionamentos e para
quem se dirigia as perguntas, pois as vezes tinham-se muitas respostas “nao se
aplica” que levava a organizagéo a refletir que estava fazendo a pergunta de forma
errada ou para o setor errado — entendia que era cliente, mas nao era.

Ja a pesquisa de satisfagdo do cliente externo é realizada através de
questionarios expostos em todas as dependéncias que o cliente possa vir a utilizar
no hospital. Esse instrumento foi elaborado pela area de qualidade do Hospital e &
composto por perguntas que a organizag@o possui interesse em ter conhecimento
sobre a qualidade dos seus servigos prestados.

Os resultados obtidos por essa pesquisa servem como referéncia para
verificar quais sdo os servigos que devem sofrer melhorias na visao do cliente
externo, onde a organizagéao analisa a sua pertinéncia e se considerar relevante os
pontos apresentados sao feitas as mudancgas necessarias.

A pesquisa de satisfagao do corpo clinico procura verificar como eles estao
desempenhando as suas atividades, foi tambem desenvolvida pelo Hospital e &

realizada através de questionarios com perguntas que variam desde a sua simpatia,
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presteza até se os resultados obtidos com o seu atendimento sao satisfatorios.

A comissao de gerenciamento de risco visa identificar a suspeita de eventos
adversos e a formulagcdo de agdes para reduzirem recidivas — reaparecimento de
uma doenga algum tempo depois da sua recuperacao — estabelecendo um programa
abrangente na instituicdo que garanta a segurancga de todos e do patriménio. Cabe a
comissao implementar uma avaliagcdo pro-ativa dos processos, verificando riscos e
eventos adversos e adotar medidas de melhoria, agregar informacdes relacionadas
as situacbes de riscos ou erros ocorridos e comunicar ao Hospital medidas e
melhorias adotadas. Essa comissdo possui dez membros entre eles farmacéuticos,
enfermeiros e médicos.

O acompanhamento de indicadores € realizado através dos resultados
obtidos com o0s registros no programa do Hospital e das pesquisas realizadas e
possui o intuito de por meio deles desenvolver um processo de tomada de
consciéncia por parte dos colaboradores, mobilizando-os para o entendimento de
identificar necessidades de melhorias e agir na busca dessas mudancas.

O trabalho de controle de documentagdes busca verificar se os registros que
a Organizacéo Nacional de Acreditagao afirma que devem ser realizados e aqueles
que foram estipulados pelo Hospital estdo sendo feitos. Caso nao estejam a
organizacdo procura verificar os motivos e conscientizar os colaboradores da sua
importancia.

Tais iniciativas foram desenvolvidas na busca de criar um diferencial para a
organizacdo e para melhorar a assisténcia prestada aos seus clientes em todas as
dependéncias do Hospital. Com os programas tem-se uma maior seguranca
operacional — fisica, biolégica e quimica — que é representada por possuir o material
que precisa, 0 espago fisico adequado e a seguranc¢a da pessoa que esta realizando
o procedimento, pois foi capacitado, treinado e educado para isso, transmitindo
assim, tranqiilidade para quem esta sendo atendido.

Todos os programas de qualidade do Hospital contam com a participacao da
diretoria, pois ela os monitora; oferece suporte para os gestores quando estes
necessitam e; orienta determinadas acgdes, onde as sugestdes sao apresentadas
dentro das proprias areas e apreciadas, avaliadas e criticadas depois pelos diretores.
Esse envolvimento da diregdo esta relacionado ao fato de mostrar para o
colaborador que esta propondo uma agao que os propésitos do Hospital como um

todo devem ser sempre lembrados e priorizados e que a sua capacidade de decidir &
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maior do que quem esta enfrentando o problema na base, pois os diretores possuem
uma melhor estrutura porque recebem informagdes de todas as areas da
organizagao.

Com o objetivo de aumentar ainda mais essa participagcdo da diretoria,
estuda-se a possibilidade de que cada diretor tenha metas para melhoria dos
processos e inovagéo das suas areas, utilizando as ferramentas da qualidade.

Os colaboradores estao envolvidos nesses programas, visto que participaram
desde o inicio desse processo, percebendo os resultados que foram alcangados e
até hoje questionam e dao sugestées. Com isso, todas as areas participam no
processo de qualidade de forma mais integrada, procurando a melhoria no seu setor,
mas cientes que o reflexo € no Hospital inteiro. O esforco integrado pode ser
observado através das pesquisas de satisfacdo que sao realizadas, pelos
indicadores, pois ndo se pode afirmar que algo melhorou se nao tem como medir
essa melhoria e pelo fato de a organizagao ter treinado alguns de seus
colaboradores para avaliarem — auditoria interna — abrindo mais a visao do que
realmente importa nos processos.

A organizagao tem algumas dificuldades que atrapalham a qualidade da
prestacdo do servigo; uma delas & o recebimento de insumos no mercado interno,
pois grande parte deles sao importados e em alguns momentos estao em falta. Alem
disso, o Hospital tem dificuldade de encontrar os equipamentos no momento de
realizar a manutencao preventiva, pois eles sdo compartilhados entre as areas,
tendo que envolver a enfermagem, engenharia clinica e patriménio. Todavia, e
complicado ter um controle disso, visto que a atividade meio nao deve preponderar a
atividade fim, porque ao colocar burocracia para ter o controle do material, esse vai
ficar mais tempo indisponivel para o uso do que disponivel.

O sistema de monitoramento da qualidade do Hospital & feito pelos
colaboradores da area da qualidade que realizam avaliagbes de desempenho e
reunides semanais com cada gerente para verificar o que ele esta realmente
desempenhando, quais sdo os seus objetivos, que metas pretendem desenvolver,
como o programa vem sendo desenvolvido e qual rumo ele esta seguindo. Ja com a
diretoria é feita reunido uma vez por més, onde a area da qualidade apresenta o
perfii de cada area do Hospital, mostrando os resultados das pesquisas de
satisfacdo do cliente externo e interno, dos indicadores, entre outros. Assim, sao

detectadas informagdes importantes para gerenciar a qualidade.
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A organizagao se preocupa em ndo gerar um ciclo vicioso de qualidade, pois
as vezes para aumentar um percentual da qualidade se gasta muitos recursos, que
podem n&o ser necessarios, visto que ndo proporcionara resultados significativos
para a prestagéo do servico.

Na area da assisténcia do Hospital sempre se teve uma preocupagao com o
aperfeicoamento dos colaboradores, participando de treinamentos. A educacao
continuada faz um levantamento de necessidades de treinamentos, procurando
identificar quais sdo as necessidades que cada unidade tem no sentido da
manutencéo da qualidade assistencial em fungao do conhecimento necessario para
os profissionais na area. Em 2005, na busca continua de uma equipe de
enfermagem cada vez mais competente e comprometida com a missao da instituicao,
o Servico de Educagdo Continuada realizou 24 reciclagens, frente a 17 no ano de
2004, foram investidas 84,95 horas de treinamento por colaborador, 2% acima em
relacéo a 2004 e a porcentagem minima de participagao nas reciclagens foi de 81%.

Quando um servigo novo esta para ser implementado no Hospital & realizado
um treinamento e este & obrigatério para todos os colaboradores que estarao
diretamente ligados a essa mudanga na busca de torna-los capacitados.

Em algumas situagdes s&o realizadas reciclagens com os gerentes das areas
através de cursos de aperfeicoamento com pessoas de fora da organizagao, para
desenvolvé-los no sentido da integracdo, gerenciamento, relacionamento que eles
devem praticar para melhorar o seu trabalho e estes devem passar o conhecimento
adquirido para a sua equipe e existem também as reciclagens realizadas pela
propria educagéo continuada para diabéticos, hipertensos, entre outros, tanto para
os funcionarios quanto para a comunidade, ndo & obrigatério e normalmente &
ministrado pelos colaboradores do Hospital.

Além disso, as pessoas manifestam interesse de realizar algum curso para a
geréncia da sua unidade, se o gerente aprovar essa discussdo € levada para o
diretor da area decidir. A organizacédo tem uma verba destinada para o pagamento
de cursos, palestras, congressos que considerarem de seu interesse — aqueles que
acarretarao resultados para a instituicdo. Caso o Hospital considerar que nao é de
seu interesse que o colaborador realize determinado curso nao havera apoio
financeiro, porém ajudara no remanejamento de horario se necessario, mas nao e
considerado como prioridade.

Em relacdo ao atendimento, atualmente o paciente tem a opgao de chegar ao



Hospital com um pré-cadastro ja feito e com uma reserva para internagao ou para
realizar um exame, necessitando apenas terminar o cadastro para ser encaminhado
a unidade que o servigo Ihe sera prestado. O atendimento & feito dessa forma com o
intuito de facilitar o entendimento dos procedimentos que sdo necessarios, onde ele
pode estar lendo antecipadamente os documentos que precisa assinar como, por
exemplo, o termo de responsabilidade, e para agilizar o processo, pois dessa forma
tem a possibilidade de chegar ao Hospital ja com a liberagao do convénio.

Entretanto, em fungdo de obras, reformas e manejamento, algumas
dificuldades temporais em relagdo ao atendimento foram criadas. Uma delas esta
relacionada aos fluxos do Hospital que estdo complicados, dificultando o
encaminhamento dos pacientes para onde eles desejam ir, pelo fato de que os
projetos ainda ndo foram concluidos. No momento que eles forem finalizados existira
apenas uma recepc¢ao, conseguindo identificar todas as pessoas que estdao no
Hospital e orientar mais faciimente as pessoas para circularem nas suas
dependéncias.

Diante de tal dificuldade, a organizagéo criou o projeto atendimento que nao
considera apenas receber as pessoas, mas sim antes de se tornarem clientes,
criando o servigo de call center. O seu objetivo € melhorar o relacionamento com o
cliente, através de informacées pelo telefone de como chegar ao Hospital, sobre ©
agendamento de um exame ou consulta, uma orientagdo em relagao a determinada
doenca, consulta de um médico, sobre o convénio. Esse projeto ainda esta em
estudo, mas com pretensao de durante o ano de 2007 ja estar em funcionamento.

Ja o procedimento realizado no Hospital para escolher os fornecedores & bem
criterioso. Primeiramente, o gestor de cada area verifica quais sao as necessidades
do seu setor e faz uma pré-selecdo de algumas empresas, sugerindo aquelas que
possuem o tipo de material e equipamento que foi solicitado. Nessa pre-selegao sao
avaliados: preco, qualidade da informagao, dos produtos oferecidos e da entrega e,
a manutengao que o fornecedor oferece, pois nao adianta ele ter um produto de boa
qualidade, mas néo da suporte quando ocorre algum problema.

Apobs essa primeira selegdo, o diretor de engenharia clinica em conjunto com
a sua area ira realizar uma avaliagao do produto e fazer sugestdes, pois o gestor
pode recomendar um material que nao tem um bom desempenho em funcgoes.
Existe também a participagdo de um enfermeiro que verifica se a empresa tem

registro no Ministério da Satde e se € uma organiza¢ao idénea. Em alguns casos,



principalmente nos materiais de medicamentos, é realizada uma visita no possivel
fornecedor para ver como € o procedimento de fabricagao. Nessa visita participam
um grupo pré-selecionado composto por uma enfermeira que faz parte da Comissao
de Controle de Infeccao Hospitalar, uma enfermeira que faz parte da Avaliagao e
Padronizagcao de Materiais, o gestor da area, € no caso de equipamentos o
engenheiro clinico e se for medicamentos e materiais o farmacéutico. O
envolvimento do servico de controle de infecgcdo hospitalar € pelo fato de que o
produto pode ser bom, mas ndo é recomendado pela comissao porque possui
aderéncias durante o seu processo de fabricagcdo, onde o material € descartado
antes mesmo de ser realizado o teste.

Todo esse procedimento de avaliagao é realizado com o intuito de colocar na
instituicdo um produto adequado e com uma procedéncia segura para n&o expor o
cliente a algo que nao se tem conhecimento de como foi feito. Com isso, ha uma
maior segurancga de trabalho, pois se sabe que aquele produto &€ bom, a qualidade
do servigo prestado aumenta e economiza-se tempo e recurso.

Vale ressaltar que, conforme o Relatorio anual, em 2005 a area de Avaliagao
e Padronizacdo de Materiais iniciou o funcionamento do Sistema para Cadastro dos
Produtos para Teste, ou seja, a inclusdo dos processos de testes de materiais
médico-hospitalares em um programa da rede interna do Hospital Alemao Oswaldo
Cruz. Nesse mesmo ano, a area submeteu 78 produtos a testes e 35 foram
aprovados e, recebeu 150 visitas de fornecedores de materiais para a apresentagao
de produtos.

A organizagdo muda de fornecedor quando: encontra outra empresa que
atende todas as especificacdes e possui um melhor preco; a qualidade do material
ndo esta mais adequada; a durabilidade do material ndo esta satisfatoria; problema
de fornecimento e abastecimento (em Sao Paulo tem uma regra dos horarios que os
caminhdes podem circular, caso descumpra tem multa para quem esta enfregando e
recebendo o caminh&o); falta de apoio e suporte técnico.

Diante do exposto pode-se constatar que a Acreditagdo Hospitalar foi
fundamental para o processo de qualidade do Hospital Alem&o Oswaldo Cruz. Por
causa do programa foi criada uma area especifica da qualidade, com o intuito de
desenvolver iniciativas e monitorar a qualidade em toda a organizag&o, visando a
melhoria continua.

Além disso, a diretoria passou a ter uma visdo mais sistémica do Hospital,
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deixando de trabalhar de forma setorizada, onde cada gerente de area realizava as
atividades do jeito que considerava mais adequado, passando a trabalhar a
organizagao inteira da mesma forma.

Por fim, a Acreditacdo Hospitalar também proporcionou beneficios para a
area de treinamento, pois apesar de sempre existir no Hospital uma forte cultura
relacionada & educagao continuada, esta nao era realizada de forma metodizada e
sistematizada. Com essas mudancgas, atualmente ha uma maior igualdade para
todos que desejam ou devem participar de alguma palestra, curso, congresso, entre

outros.



5 CONCLUSOES, RECOMENDAGOES E LIMITAGOES

Esta secao destina-se a apresentagao das inferéncias baseadas nos
resultados, sugestdes quanto aos procedimentos futuros e das barreiras
encontradas durante a realizagido da presente pesquisa, que de acordo com Mattar
(2005), representam o significado, respectivamente, das palavras conclusoes,

recomendagdes e limitagdes.

5.1 Conclusodes

As constantes mudancgas no contexto tecnologico, politico, social e econémico,
fazem com que a competitividade entre as organizagdes aumente cada vez mais,
trazendo desafios tanto para as organiza¢ées quanto para os profissionais que nelas
trabalham. Devido a este fator, as empresas procuram diferentes formas para se
destacarem de seus concorrentes, uma delas & a implantagao de programas
voltados a qualidade com o intuito de melhorar os seus processos e
conseqiientemente os produtos e servigos oferecidos. Nas organizagtes prestadoras
de servigos a saude, enfoque dessa pesquisa, a Acreditagao Hospitalar surgiu como
uma ferramenta adequada para avaliar e padronizar a qualidade.

Dessa forma, apresentou-se como proposta do presente estudo analisar o
impacto da Acreditacdo Hospitalar no processo de planejamento e qualidade na
Gestao do Hospital Alemao Oswaldo Cruz.

Para o alcance desse objetivo norteador, a pesquisa esta estruturada
conforme os objetivos especificos anteriormente apresentados. Foi elaborada uma
sintese da histéria da organizagao, levantando os principais acontecimentos que
marcaram a trajetoria do Hospital, a fim de conhecer sua filosofia; e apresentados
quais sdo as categorias e os indicadores de analise do estudo, para que o leitor
tenha conhecimento dos pontos abordados na pesquisa.

Em conformidade com o objetivo especifico que se refere a conhecer o
processo de certificagdo da Acreditagdo Hospitalar no Hospital Alem&o Oswaldo

Cruz, pbde-se constatar que a organizagao para alcancar a cerftificagao de
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Acreditado com Exceléncia passou por um processo lento e continuo de melhoria,
onde cada colaborador e gerente de area desempenharam um importante papel
nessa conquista. Além disso, foi verificado que mesmo com o envolvimento da alta
diregao, preocupada em fazer com que o colaborador se sinta inserido e participante
nesse processo de mudanga, algumas dificuldades e resisténcias foram encontradas
no decorrer do programa como: a implementacao dos padroes estabelecidos no
Manual da Organizagdo Nacional de Acreditagao nas areas em que a padronizagao
é mais dificil, adequagéao da area fisica, desenvolvimento dos colaboradores para
essa nova realidade e; padronizagéao das rotinas junto com a informatizagao.

Entretanto, o programa de Acreditagdo Hospitalar acarretou em melhorias
significativas para o Hospital, pois possibilitou ter um conhecimento de como a
organizacao funciona, através da padronizagdo dos processos; conscientizou os
colaboradores da importancia do trabalho em equipe e da visdo sistémica e,
enfatizou a cultura da busca da melhoria continua.

No que tange o objetivo especifico referente a analisar o impacto da
Acreditagdo Hospitalar no processo de planejamento na gestdo do Hospital Alemao
Oswaldo Cruz, pode-se observar que a conscientiza¢cdo da importancia de realizar
um planejamento estratégico surgiu com o novo modelo de gestao adotado no
Hospital e ndo com a Acreditagao Hospitalar. Todavia, o programa colaborou com a
sua elaboracao pelo fato de ter proporcionado a organizagéo condigdes de melhor
organizar e sistematizar as informagoes, trazendo maior seguranca para a sua
utilizacao.

Ja nos demais planejamentos em virtude dessa melhoria da qualidade das
informacdes, os processos ficaram mais claros para todos, gerando envolvimento
dos colaboradores em conhecerem a sua area como um todo e quais procedimentos
que dao maiores ou menores resultados para o Hospital. Alem disso, a Acreditacao
Hospitalar alinhou definitivamente as técnicas que estavam sendo utilizadas para a
elaboracao do planejamento ao ciclo PDCA — Planejar, Desenvolver, Controlar e Agir.

O programa de acreditacdo trouxe também uma maior atengao para aquilo
que foi planejado através do detalhamento e acompanhamento do processo,
permitindo que se realizem corregdes, caso necessario, facilitando o alcance dos
objetivos definidos. Antes da certificagdo era somente verificado se os resultados
esperados foram atingidos no final do ano, quando o proximo planejamento seria

elaborado.
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Por fim, atendendo o Ultimo objetivo proposto, o de analisar o impacto da
Acreditacdo Hospitalar no processo de qualidade na gestdo do Hospital Alemao
Oswaldo Cruz pode-se detectar que o programa foi fundamental para um melhor
desenvolvimento do processo de qualidade no Hospital, pois foi visando a
certificacdo que uma area especifica da qualidade foi criada. Com essa nova area
uma série de trabalhos foram desenvolvidos, permitindo a mensuragao de
indicadores, onde por meio deles foi possivel desenvolver um processo de tomada
de consciéncia por parte dos colaboradores, mobilizando-os para o entendimento de
identificar necessidades de melhorias e agir na busca dessas mudancas.

A Acreditacdo Hospitalar também contribui para a qualidade, visto que os
diretores passaram a ter uma visao sistémica do Hospital, trabalhando a organizagao
inteira da mesma forma, deixando de ser setorizada e; sistematizou a area de
treinamento, proporcionando uma maior igualdade para todos aqueles que desejam
ou devem realizar algum curso, palestra, congresso.

Diante do apresentado, entendeu-se que o objetivo do estudo foi concluido e
que a implementacdo do programa de Acreditacao Hospitalar no Hospital Alemao
Oswaldo Cruz trouxe melhorias significativas no seu processo de planejamento e
qualidade. Em fungao desse fator, o Hospital possui interesse em ser reavaliado
para manter a certificagdo, pois assim pode-se verificar o que melhorou e o que

ainda pode ser melhorado, inserindo a constante busca por melhores resultados.

5.2 Recomendacgoes

As recomendacdes, conforme Mattar (2005, p.183), “[...] podem ser no sentido
de sugerir que pesquisas mais especificas sejam realizadas sobre pontos
importantes apontados pelos resultados, mas ainda obscuros, ou sobre cursos de
agdo que devam ser tomados”.

No Brasil, o programa de Acreditagcdo Hospitalar ndo € muito difundido e
surgiu recentemente, quando comparado a outros paises. Devido a esse fator,
existem poucos estudos referentes a este assunto, onde muitos estao relacionados
somente com a area da qualidade do hospital. Portanto, recomenda-se dar

continuidade a essa pesquisa analisando o impacto da Acreditagao Hospitalar nos
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diferentes processos existentes nas organizagdes além dos estudados nessa
pesquisa — planejamento e qualidade — como logistica, recursos humanos, financgas,
marketing, processos estes importantes e necessarios na administracao das
empresas que buscam permanecer no mercado, com sucesso.

Outra recomendacao € de realizar esses estudos com todos os colaboradores
da organizacdo, sendo que poderd proporcionar conhecimento de como a
certificacdo de Acreditado com Exceléncia influenciou as atividades sobre a
perspectiva de todos os colaboradores e verificar se realmente € essa visao que a

diregéo tem sobre o assunto.

5.3 Limitacoes

O proposito da apresentagdo das limitagbes da pesquisa esta no
reconhecimento, por parte do pesquisador, das barreiras encontradas durante sua
realizagao.

Uma das limitagdes & o fato de que os resultados de um estudo de caso sao
validos somente para o caso em si, ndo podendo serem generalizados. Porem, vale
ressaltar que a realizacdo desse tipo de pesquisa possibilita um estudo mais
aprofundado de uma realidade delimitada.

Além disso, devido a limitagdo de tempo para a elaboragdo da pesquisa,
optou-se por realizar entrevistas somente com os diretores e a gerente de qualidade
do Hospital. Porém, as opinibes apresentadas pelos entrevistados podem nao
representar a percepcao geral dos colaboradores, causando vieses no estudo.

Contudo, essas limitagbes nao invalidaram a pesquisa realizada e nem
tampouco diminuiram o interesse do pesquisador em adquirir conhecimento de uma
area vasta — administragdo hospitalar — e pouco explorada pela Universidade

Federal de Santa Catarina.
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APENDICE A - Roteiro do histérico e caracterizagdo da organizagao

01.Como surgiu o hospital?

02. Quando foi fundada a organizagao?

03. Quantos funcionarios a organizagéao possuia no inicio?

04.Quais foram as mudancas ocorridas durante a historia da organizagao? (criagao
de novos servicos, mudangas de estratégias e foco organizacional, novos
investimentos, entre outras).

05.Quais foram as principais facilidades e dificuldades encontradas durante a
histéria da organizacdo?

06. As dependéncias da organizagao estao todas concentradas no mesmo lugar?
07.Qual é a forma de propriedade?

08. Qual o tamanho da organizagao? (micro, pequena, media ou grande).

09. Quantos funcionarios a organizagao possui atualmente?

10.Qual é a estrutura da organizagao? (organograma)

11.Qual é a missao da organizacéo?

12.Quais as atividades da organizagao?

13.Quais sao os servigos prestados?

14. Existem servicos terceirizados? Quais? Qual o motivo que levou a organizagao a
optar pela terceirizagao?

15. Quem séao os clientes da organizacao? Qual o perfil desses clientes?

16.Quais s&o os principais concorrentes da organizagao?

17.Aponte os pontos fortes e fracos da organizagdo em relagao a concorréncia.

18. Quais séo os fornecedores da organizagdao? Onde estéao localizados?
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APENDICE B - Roteiro para conhecimento do processo de certificacdo da

Acreditagao Hospitalar na organizacao

01.Quando o Hospital Alemao Oswaldo Cruz obteve a certificacdo da Acreditagao
Hospitalar?

02.Quais os motivos que levaram o Hospital Alemao Oswaldo Cruz buscar a
certificacdo de qualidade através da Acreditagéo Hospitalar?

03.Quais foram as etapas necessarias para alcangar a certificagao da Acreditagac
Hospitalar?

04.Quais foram os principais orientadores desse processo? Quais foram as suas
atitudes junto aos colaboradores para o alcance da certificacao?

05.0s funcionarios participaram e colaboraram na busca da certificacao? De que
forma?

06.Foram necessarios investimentos? Quais? (pessoal/financeiro/material)
07.Houve resisténcia a mudanca por parte dos funcionarios? Quais?

08. Quais foram os beneficios proporcionados ao hospital apés a implementacao do
programa de Acreditagéo Hospitalar? Como foram avaliados?

09.Quais foram as dificuldades e os aspectos limitantes encontrados para se
adequar ao programa de Acreditagdo Hospitalar?

10.As mudangas adotadas para se enquadrar ao programa de Acreditagao
Hospitalar se mantém atualmente?

11.0 hospital possui interesse em ser reavaliado, para assim, continuar com a

certificacao? Por qué?
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APENDICE C - Roteiro para analise do impacto da Acreditacao Hospitalar no

processo de planejamento

01. Como é/era feito o processo de planejamento?

01. Em que periodicidade o planejamento do hospital é realizado? Sempre foi feito
com esse periodo?

02. Quem definiu essa periodicidade? Ha cinco anos atras foi(ram) o(s) mesmo(s)?
03. Quais os motivos que levaram o hospital a realizar o seu planejamento com essa
periodicidade? Atualmente e ha cinco anos atras.

04. Quanto tempo é utilizado para realizar o planejamento? Sempre teve essa
duragao?

05. Quais as técnicas e métodos utilizados na elaboragao do planejamento? E ha
cinco anos atras quais eram utilizados?

06. Quais foram os motivos que levaram a utilizagao de tais técnicas?

07. Quais sdo as dificuldades e facilidades encontradas no processo de
planejamento? Quais eram as dificuldades e facilidades encontradas anteriormente?
08. Quais colaboradores participaram/participam na realizagao do planejamento? De
que forma? Atualmente e ha cinco anos atras.

09. Com a Acreditagdo Hospitalar, houve uma melhora na qualidade das
informacoes para a elaboragédo do planejamentio da organizagao? Se sim, como ©
hospital percebeu essa melhoria?

10. Quais documentos sd0 necessarios para a elaboragao e implementagao do
planejamento? Sempre foram necessarios esses documentos?

12. Atualmente ha um controle estratégico da implementagéao do planejamento? E ha
cinco anos atras?

13. Como élera realizado esse controle estratégico da implementacao do

planejamento?
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APENDICE D - Roteiro para analise do impacto da Acreditagdo Hospitalar no

processo de planejamento

01. Quais programas existentes no hospital vinculados a qualidade? Sempre foram
0S mesmos?

02. Quais motivos que levaram a busca por tais programas?

03. Como é/era feito o processo de qualidade?

04. A alta direcao esta envolvida nos programas de qualidade do hospital? De que
forma? E ha cinco anos atras?

05. Os colaboradores se sentem responsaveis no processo e no resultado final da
qualidade? Como & percebida tal constatagao? Atualmente e ha cinco anos atras.
06. Quais setores participam no processo de qualidade no hospital? De que forma?
Antigamente eles participavam? De que forma?

07. Ha um esforgo integrado entre todos os colaboradores na busca da qualidade
dos produtos e servigos prestados pelo hospital? Como € percebida tal constatagao?
Sempre foi assim?

08. O hospital fornece treinamentos na busca do aprimoramento de seus
profissionais? Quais os critérios utilizados para a escolha de quem vai participar e
qual(is) curso(s) estao sendo necessarios? Como era ha cinco anos atras?

09. Os colaboradores participam de treinamentos fora da sede da empresa? Ha
ajuda financeira? Os treinamentos estéo relacionados as atividades que realizam no
hospital? E ha cinco anos atras?

10. O hospital possui conhecimento do nivel de satisfacao de seus clientes? Se sim,
de que forma os pacientes fizeram tal avaliagao? Quais motivos levaram a usar esse
tipo de avaliagdo? Atualmente e ha cinco anos atras.

11. Qual sistema de atendimento é utilizado atualmente? Sempre foi esse sistema?
Por qué?

12. Ha um sistema de monitoramento da qualidade no hospital? E ha cinco anos
atras?

13. Como é realizado o sistema de monitoramento? Quais motivos levaram para
escolher tal sistema?

14. Quais sdo os critérios utilizados na escolha dos fornecedores? Sempre foram

utilizados tais critérios?



15. Quais motivos levam o hospital a mudar de fornecedor? Por qué?
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ANEXO A — Organograma do Hospital
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