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RESUMO: O presente artigo trata dos conceitos de qualidade, aplicados ao segmentos da satide em todos os seus niveis de planejamen-
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Introducao

Este artigo aborda o tema “Qua-
lidade” a partir das experiéncias de
trabalho em saude, constatando
que praticas de satude sé se reali-
zam por meio da acdo humana,
responsaveis pela organizacao do
trabalho.

Compreender como se efetiva
a “Qualidade” e como os diferentes
Sistemas de Avaliagdo sdo pratica-
dos, qual a percepcao dos diferentes
atores sociais que participam nesse
processo, nos diferentes niveis de
acdo em sadde, é um desafio cons-
tante a ser realizado pelo gestor.
Nesse campo, é fundamental en-
tender o conceito de “Qualidade”
pelos que conduzem os processos
tanto assistenciais como aqueles
voltados a gestao.

A “Qualidade” é uma praxis ilu-
minada pela critica e vice-versa; se
entendida e tratada nessa perspec-
tiva, representa uma importante

contribuicao para a existéncia, con-
cretude e historicidade do setor.

Nas décadas de 80 e 90, o con-
ceito de “Qualidade” passou a cir-
cular nos meios de comunicacao,
levando as empresas a transforma-
rem-se, com vistas ao futuro; pela
necessidade de sustentabilidade.

O planejamento, a revisao de
processos e o acompanhamento
de performance, assim como me-
lhorias constantes, passaram a ser
vitais para o posicionamento das
organizagoes no mercado. Siste-
mas de Qualidade foram adotados
na busca de competitividade, de
eficiéncia e eficacia dos processos
e dos altos indices de desempenho
com resultados de sucesso.

Esse movimento refletiu mu-
dancas na gestao das organizagoes,
cujo olhar dirigiu-se a reestrutura-
¢do, inovacao e para a busca de ex-
celéncia, por meio de préticas mais
racionais e focadas nas demandas
dos clientes. Dentre as mudancas

requeridas destacam-se: a visao
sistémica da organizacao dos seus
processos institucionais, a transfor-
macao dos individuos, com ag¢oes
dirigidas por novos paradigmas,
buscando autorrealizacao e ino-
vacao, estimulo ao desenvolvi-
mento de novas capacidades, da
criatividade e alta produtividade,
mobilizando sujeitos mais capazes,
criativos e produtivos. Verifica-se,
por parte das organizacoes, tendén-
cia a valorizag¢ao dos talentos hu-
manos para atuarem como agentes
participativos do replanejamento
e da resignificacdo do contexto do
trabalho vigente.

Constata-se, portanto, que 0s
profissionais vém sofrendo influ-
éncias diversas. Entre elas, o traba-
lho que contribuiu para mudancas
no plano profissional e pessoal, exi-
gindo do trabalhador postura ativa,
participativa e transformadora, afe-
tando diretamente as relacdoes com
as organizacgoes e o modo de fazer.
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Essas consideragoes permitem
refletir sobre a abrangéncia e in-
fluéncia da “Qualidade” nos di-
versos campos da sociedade, com
destaque para a satde. Dentre as
diferentes organizacgoes que se
preocupam com sauide, podemos
destacar hospitais, clinicas, unida-
des ambulatoriais, de emergéncia,
consultdrios, entre outros.

Hospitais sdo instituigdes pres-
tadoras de servigos de grande im-
portancia social, possuindo alta
complexidade e peculiaridade,
portanto a pratica da “Qualidade”
adquire enfoque e diferencial espe-
cificos. Conhecer a historia, evolu-
¢ao e funcionamento dos hospitais
permite delinear o cenario em que
se configuram as ac¢oes da “Quali-
dade”, que deram inicio as préticas
que tiveram suas primeiras iniciati-
vas nos setores voltados a produtos,
e se aproximando posteriormente
da area de prestacao de servigos,
como saude, educacdo e outros.
Focando na saude, temos Teixeira’,
que afirma:

0s avangos tecnoldgicos e o
aparecimento da medicina
cientifica, no fim do século XIX
e inicio do século XX, revolu-
cionaram o papel e as fungoes
do hospital. Ele deixa de ser um
local onde pobres e doentes sao
levados para morrer, transfor-
mando-se na mais importante
institui¢ao para o tratamento
de enfermidades, oferecendo
ao médico infraestrutura que
nao podia ser deslocada a re-
sidéncia do paciente (...) no
século XX, o hospital ampliou
suas fronteiras e passou a servir
toda a comunidade.

Quanto a questdo econdémi-
ca, o hospital responde hoje pelos
maiores custos dos cuidados com
a saude, assim, procura-se dimi-
nuir as internagodes, aumentando
os servicos ambulatoriais, a assis-
téncia domiciliar, expandindo e
formalizando compromissos com
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a qualidade, satisfazendo o usuario
e diminuindo custos.

Atualmente, as instituicoes
hospitalares sao sistemas abertos
que sofrem a acao do meio, sen-
do influenciadas pela evolugao e
mudancas em todos 0os campos
sociais, tornando-se um espago
multidisciplinar de intera¢cdo com
a sociedade.

O cenario hospitalar atual
caracteriza-se por conter um
sistema mais humano do que
mecanico; paradoxalmente, é
muito burocratico, com regras
e regulamentos para controlar
0 comportamento e o trabalho
de seus membros. Perdeu, qua-
se totalmente, suas caracteris-
ticas paternais e autoritarias,
assumindo cardter de organi-
zacao funcional-racional-buro-
crética’.

O esforgo de construcao e or-
ganizacao de um sistema produ-
tivo que contemple relacoes mais
claras e definidas entre os diversos
atores sociais constitui um desafio
dos pensadores da administracao,
da psicologia, entre outros, princi-
palmente quando abordado o tema
saude, seja qual for o cenario em
destaque: clinica, consultério, hos-
pital, unidade bésica, laboratorio.

Frente ao mundo repleto de
transformacgdes tecnoldgicas, eco-
nomicas e sociais, encontra-se no
conhecimento e na informacgao a
vantagem competitiva para o indi-
viduo e para as organizagoes.

Criar um ambiente de trabalho
estimulador para compartilhar co-
nhecimento, em que as relagoes
pessoais se manifestam, gerando
novos conhecimentos, o desen-
volvimento de novas competén-
cias, coloca-se como desafio para
a organizacao focada na gestao das
pessoas e preocupada com a “Quali-
dade”. Ao potencializar o saber dos
individuos, a organizagdo realizara
saltos em busca de crescimento e
inovacao.

E preciso conhecer e entender
as mudancgas atuais nos diferen-
tes ambitos: social, economico,
organizacional e psicoldgico, para
poder administra-las. Esse é o ca-
minho para a construgao de uma
organizacgao que evolui em parale-
lo com o desenvolvimento social e
estimula seus trabalhadores rumo
a cidadania.

Organizagoes vencedoras serao
aquelas que criarem alternativas
com maior rapidez, avancando,
melhorando, identificando suas
fragilidades e estabelecendo opor-
tunidades para criar mecanismos
inovadores no cotidiano. Outro
aspecto que merece destaque € a
definicao e identificagao da concor-
réncia, estabelecendo formas para
identifica-las e mecanismos para
lidar com ela.

A “Qualidade Total” surge como
ferramenta de apoio para tratar
esta realidade. Assume diferentes
significados: qualidade de trabalho,
servigo, informacao, processo, es-
trutura e pessoas. Implica a satisfa-
cao das expectativas e necessidades
dos clientes por meio de uma gestao
cientifica dos processos, baseada em
fatos e dados, voltada para a corre-
cao e prevencgao de erros. Deve ser
baseada na manutencao e melhoria
dos padroes de desempenho atuais,
com produtos e servicos melhores
€ mais competitivos, participacao e
envolvimento dos membros da or-
ganizagao, considerando aspectos
éticos que envolvem a prestacao
dos servicos de saude.

A construcao dos conceitos de
“Qualidade” envolve uma multi-
plicidade de variaveis, assinalando
setores e tendéncias predominan-
tes, em um dado contexto de tra-
balho.

Constata-se, na literatura es-
pecifica e na pratica, a existéncia
de diferentes abordagens para
“Qualidade”. Algumas valorizam
a produtividade e o equilibrio da
organizagao, outras estao mais
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voltadas ao desenvolvimento do
potencial humano. Tais tendéncias
mostram-se presentes nos planos e
acoes das organizagoes, que atuam
no segmento saude, independen-
temente do seu porte.

As acoes dos gestores em satide
contém a representacao social do
conceito de “Trabalho” e “Quali-
dade”, que estabelece a vinculagao
do fazer com a percepgao e com
a verdade tomada pela lideranga
como direcionadora de seus pla-
nos de trabalho. Essas a¢oes, fre-
quentemente, parecem ser mais
dirigidas intuitivamente do que
embasadas em um conhecimento
construido, alinhando a teoria e a
pratica. Portanto, torna-se essencial
que os profissionais busquem apoio
na literatura, em benchmarking, vi-
sando ao suporte e consisténcia na
implementacao de seus projetos,
adequando-os a realidade de cada
servigo, seja ele uma unidade de
saude, um hospital ou, ainda, uma
clinica. Esse processo sistematizado
e com bons alicerces legitimara as
préticas institucionais, validando as
acoes propostas.

Em algumas institui¢oes, cons-
tata-se que o gestor da “Qualidade”
ocupa lugar em esferas decisorias,
fazendo parte do planejamento es-
tratégico da organizac¢ao, podendo
integrar as metas da “Qualidade”
aos objetivos macroinstitucionais,
fato bastante favoravel para impul-
sionar programas dessa natureza.

A sistematica de qualidade es-
colhida pelos servicos de satde,
qualquer que seja, esta vinculada
a um conjunto de acoes e posi¢oes
socioculturais de seus gestores.
Retrata relagoes estabelecidas en-
tre eles, no processo de trabalho
e em seus grupos de referéncia,
refletindo-se nas opg¢oes definidas.
O sistema de crencas e valores dos
individuos e da organizacdo esta
embutido na escolha metodoldgica,
que visa a atender as expectativas
das partes comprometidas no pro-
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cesso. Os sistemas hibridos podem
ser positivos e alavancadores de um
desenvolvimento crescente e espi-
ralado, envolvendo, cada vez mais,
os diversos niveis da instituicao.

Considera-se a aproximacgao
das areas técnica e estratégica es-
sencial para o sucesso das acoes de
“Qualidade”, pois envolvem mu-
dancas estruturais e paradigmaticas
visiveis aos profissionais e usudrios.
O movimento institucional pela
qualidade gera, na coletividade, a
clara identificacdo e a visao refe-
rente ao real apoio destinado aos
programas dessa natureza. A trans-
paréncia desse processo de aproxi-
macao entre os diferentes atores
envolvidos interfere diretamente
nos resultados pretendidos, uma
vez que os individuos aprendem,
no decorrer de suas existéncias, a
decodificar mensagens verdadeiras,
daquelas que manipulam o corpo
funcional.

As sistematicas de
"Qualidade” na area da
saude como modelo de
gestao

A seguir, serao apresentadas,
de modo sucinto, as metodologias
de “Qualidade” e suas principais
caracteristicas. A primeira grande
classificagao a ser colocada refere-
se ao conceito de acreditacao e cer-
tificagao.

Acreditacio

Acreditacdao é um procedi-
mento da avaliacao dos recursos
organizacionais, “voluntario”, pe-
riddico e reservado, que tende a
garantir a qualidade da assisténcia
com base em padroes previamen-
te aceitos. A acreditagao tem inicio
com uma avaliacao de qualidade
e de procedimentos baseada em
padrdes internacionalmente le-
gitimados, gerando um conjunto
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de orientagOes para a organizagao,
visando a melhoria do seu desem-
penho. Na acreditagdo, nao se
avaliam setores ou departamentos
isoladamente, mas todos os servi-
¢os da organizacao.

Um programa de acredita-
cao hospitalar deve ter efetiva
responsabilidade em medir o de-
sempenho, em promover me-
lhorias de qualidade facilitando
estimulos externos e o necessario
esforco interno, e deve ter também
genuina responsabilidade perante
0s usudrios/consumidores.

E importante ressaltar que a
énfase da avaliacdo é na qualidade
do servigo profissional prestado,
independentemente dos recursos
tecnoldgicos envolvidos. O atendi-
mento deve pautar-se pelo critério
da exceléncia, aproveitando-se da
tecnologia disponivel, qualquer
que seja ela. Sendo assim, tanto o
hospital ptiblico quanto o hospital
privado, localizados em uma me-
trépole ou zona rural, terdo que
se adaptar aos mesmos padroes de
qualidade.

Acreditacdo é um método de
avaliacao externa da “Qualidade”
dos servicos de satde. Difundida
em paises de lingua inglesa, ante-
cedeu o movimento do gerencia-
mento da “Qualidade Total”. Seu
desenvolvimento se confunde
com aquele dos servicos de saude
nos Estados Unidos, exemplo mais
conhecido e divulgado dessa ver-
tente da “Qualidade”. Por ter sido
desenvolvida para a satide e dentro
da sua realidade, envolveu, sobre-
tudo, a corporacdao médica. Essas
caracteristicas tendem a diminuir
as resisténcias observadas no setor
para a adocao de métodos de ava-
liagao.

O modelo de acreditagao mar-
ca a medicina americana tentando
assegurar a exceléncia dos pro-
cedimentos médicos e garantir a
seguranca das agdes de sadde, res-
pondendo, assim, com a prestagao
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de servicos com qualidade para
uma sociedade organizada e cons-
ciente de seus direitos.

Os modelos de avaliacao nao
tém impacto somente na quali-
dade do atendimento ao paciente,
mas também afetam todas as partes
envolvidas no Sistema de Saude,
como: médicos, outros profissionais
da area, fornecedores, investidores
e a comunidade em geral.

O processo de acreditagao pro-
poe a participacao voluntaria das
instituigoes, estimulando-as a um
comportamento de procura da
melhoria continua da Qualidade,
criando e desenvolvendo a integra-
¢ao com a sociedade, estimulando
a cidadania. Tem um carater emi-
nentemente educativo, voltado
para melhoria continua, sem fina-
lidade de fiscalizagao ou controle
oficial. As principais vantagens da
acreditagao sao: seguranca para 0s
pacientes e profissionais; qualidade
da assisténcia; construgao de equi-
pe e melhoria continua; til instru-
mento de gerenciamento; critérios
e objetivos concretos adaptados
a realidade brasileira; o caminho
para melhoria continua.

De acordo com uma andlise
do COREN (Conselho Nacional
de Enfermagem), os processos de
“Acreditacdo Hospitalar” vém au-
mentando no Brasil. Isso ocorre
por duas razdes: a primeira, pela
disseminacao do Manual da Or-
ganizacgao de Acreditacao — ONA
(Organizacao Nacional de Acredi-
tacao), que serve como base para
obtencdo do titulo e detalha os
processos administrativos e seus
atributos minimos — lideranca, ad-
ministragao, garantia de qualidade,
organizacao da assisténcia, atengao
ao paciente/cliente e diagnosticos —
para o bom funcionamento de em
um estabelecimento assistencial de
saude e, dessa forma, torna-se um
instrumento de inestiméavel valor
para o administrador hospitalar; a
segunda, pelo impacto positivo que
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a Acreditagao causa no corpo fun-
cional e nos cliente das institui¢oes
de satide.

Com o intuito de alcancar os
mais elevados padroes assisten-
ciais, os hospitais buscam iniciati-
vas que respondem as necessidades
dos clientes. A qualidade tornou-se
um fator significativo, conduzindo
institui¢des para os mercados na-
cionais e internacionais, buscando
€éxito organizacional e crescimento.

Uma das iniciativas esta volta-
da para o processo de “Acreditacao
Hospitalar”, que impoe novas exi-
géncias no que se refere as mudan-
¢as comportamentais, mobilizacao
constante dos profissionais em bus-
ca de metas e objetivos propostos,
além da melhoria permanente e
continua do atendimento prestado.

Segundo Bonato®:
O estudo da qualidade no cam-
po da satide envolve, além de
um conjunto de técnicas, uma
dimensao mais ampla de acoes
como projeto social, cujos ele-
mentos principais para seu
desenvolvimento sao aqueles
que atuam e exercem seu pa-
pel nessa cadeia, considerando
a pluralidade das mudancas e
das diferentes logicas. Dessa
maneira, o conjunto de prati-
cas e agoes desenvolvidas pelos
sujeitos sao construidas a partir
de uma historia pessoal e social
com autonomia, embora esti-
mulada institucionalmente.

O novo paradigma exige dos
profissionais posturas que reflitam
ainternalizacao de valores e revisao
de conceitos, que pela sinergia das
pessoas e da organiza¢ao construi-
rdao um novo cenario das relacoes e
do processo de trabalho.

Segundo Paganini, Novaes®, “o
processo de acreditacao, no Bra-
sil, comega a tornar-se possivel
no inicio dos anos noventa, com
a publicacao da ‘Acreditacao de
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Hospitais para América e Caribe’”.

Em 1990, foi firmado um convénio
entre a (OPAS) Organizagao Pan-
Americana de Satuide e a Federagao
Latino-Americana de Hospitais
para producao de um manual de
“Padroes de Acreditacdo para Amé-
rica Latina”, estruturado em pa-
droes e niveis “minimos” a serem
atingidos. Em 1992, foi realizado,
em Brasilia, o primeiro semina-
rio nacional de acreditacao, com
a participagao de representantes
de diversas entidades nacionais da
area da satide, sendo apresentado o
“Manual de Acreditagao”.

Acreditacao Canadense

Para aprimorar a qualidade de
atendimento e servigos, hospitais
brasileiros contam com a experién-
cia do Sistema de Satide do Canada,
que exporta seu conhecimento por
meio de um Programa de Acredita-
¢do existente, ha mais de 50 anos,
naquele pais.

A “Acreditacdo Canadense” tem
como foco a seguranca do paciente
e as boas préticas no atendimen-
to. A certificacao canadense abre
caminho as institui¢des de saude
brasileiras para buscar seu posicio-
namento conceitual com o restante
do mundo.

O modelo canadense de acre-
ditagdo de servicos de saude, reco-
nhecidos como um dos melhores
do mundo, oferece uma gama de
solucoes de qualidade, ja testadas,
possibilitando sua eventual adogao
no Brasil, com alteracoes ou adap-
tacoes minimas. Os indicadores
incluem categorias que englobam
a qualidade e o desempenho de
todas as areas de atendimento dos
servicos de saude, incluindo os ele-
mentos: atendimento, recepgao de
pacientes, calibragem de equipa-
mentos, capacitacao e tecnologia
de gestao. O sistema de acreditacao
podera ser utilizado localmente por
hospitais e outros servicos de satide
na obtencao de um selo de quali-
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dade diferenciado e de reconheci-
mento internacional. Esse modelo
é uma ferramenta importante de
gestao institucional, proporcio-
nando as instituicdes de Satde
melhorias continuas e a procura
da exceléncia em gestao.

O CCHSA (Canadian Council on
Health Services Accreditation) avalia
os processos de qualidade dentro
das institui¢cdes que ja, em sua
maioria, possuem o nivel de exce-
léncia pela ONA. A avaliacao envol-
ve a verificacdo diaria de atividades
e servicos em relagao a padroes pre-
estabelecidos e utiliza, como norte,
principios de exceléncia alinhados
a seguranca do paciente, com base
na criacao de protocolos e fluxos de
atendimento assistencial.

O CCHSA tem como princi-
pio da metodologia avaliar pontos
considerados fundamentais para
a qualidade, a saber: estratégia e
lideranga, cultura organizacional;
informacao e comunicagao; proces-
sos em times de trabalho; resulta-
dos; seguranca dos pacientes.

O processo de implantacao
exige: envolvimento das equipes,
com a formacao de times de traba-
lho; reestruturagao dos processos;
revisao de protocolos; assim como
coeréncia entre diretrizes e metas.

Além de ter emitido certificados
para 977 organizacoes canadenses
somente em 2007, o CCHSA, a
cada ano, acompanha o crescimen-
to de sua presenca mundialmente.
O auxilio prestado na reestrutura-
¢do, organizagao, avaliacao e me-
lhoria da qualidade da assisténcia e
dos servigos prestados pelos 6rgaos
de satide atrairam, até o momento,
o interesse da Franca, da Itdlia, dos
Emirados Arabes, do Caribe, entre
outros, somando mais de 3.500 lo-
calizacoes internacionais.

Por aumentar a confiabilidade
de médicos e pacientes e a motiva-
¢ao dos colaboradores, o programa
AC (Acreditacao Canadense) “gera
uma grande reformulacao na for-
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ma de ver, de fazer e de disponibi-
lizar cuidados de satide dentro de
um hospital”.

Em 1993, o manual de acre-
ditacao para os hospitais era diri-
gido para funcoes da organizagao e
do cuidado ao paciente para mudar
o foco dos padroes que medem a
capacidade de desempenho da or-
ganizacao, para aqueles padroes
que observam seu desempenho
real. Nesse mesmo ano, a JC (Joint
Commission) iniciou visitas ao aca-
so nao anunciadas em cerca de 5%
das organizagoes acreditadas nos
EUA, e o niimero e a natureza das
queixas confirmadas contra insti-
tuicoes acreditadas tornaram-se de
dominio publico.

Em 1998, a politica de eventos
sentinela foi reformulada com o in-
tuito de promover o autorrelatorio
dos erros médicos para examinar a
causa-raiz desses eventos.

Em 1999, a missao da JC é revi-
sada, explicitando a referéncia na
seguranca do paciente “para con-
tinuamente melhorar a seguranca
e qualidade do cuidado oferecido
ao publico através da provisao da
acreditacdo do cuidado de satide e
servicos relacionados que apéiam
a melhora do desempenho nas
organizacoes de satide”. A JC cria
uma hotline gratuita para encorajar
pacientes, seus familiares e pro-
fissionais da satide a compartilhar
preocupacgoes com relacao a quali-
dade do servigo nas organizagoes
acreditadas.

CBA - Consorcio Brasileiro
de Acreditacao de Sistemas
e Servicos de Saude

Em 1998, foi constituido o Con-
sorcio Brasileiro de Acreditagao de
Sistemas e Servigos de Saude por
Protocolo de Cooperacao, firmado
a 8 de junho, que associa a expe-
riéncia académica, cientifica e de
formacao de recursos humanos da
Universidade do Estado do Rio de
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Janeiro — UERJ, por meio de seu
Instituto de Medicina Social, a tra-
dicdo e a capacidade técnica do Co-
légio Brasileiro de Cirurgides— CBC
e da Academia Nacional de Medici-
na—ANM e a experiéncia de avalia-
¢ao de sistemas sociais da Fundagao
CESGRANRIO, cabendo a essa lti-
ma alocar tal acreditagao.

A uniao das quatro instituicoes
teve por finalidade possibilitar, na
area da saude, o desenvolvimento
de avaliagoes e agoes de aprimora-
mento da qualidade, trabalhando
em estreita cooperagao. Ao mesmo
tempo, visou a assegurar: a parti-
cipacao das entidades que repre-
sentam os prestadores de servigos;
os financiadores do atendimento a
saude; os representantes dos usua-
rios; comunidade; profissionais da
satde; e das institui¢des técnico-
cientificas ligadas a esta area.

O Consorcio Brasileiro de Acre-
ditacdo (CBA) é o tnico repre-
sentante da JCI (Joint Commission
International) no Brasil, com sede no
Rio de Janeiro, contando com uma
equipe de profissionais especializa-
dos, constituida por médicos, en-
fermeiros e administradores. Além
da adogao de rigorosos processos de
selecdo e formacao, o CBA mantém
um efetivo programa continuo de
educacao e qualificacao contando
com a participagao em vdrias opor-
tunidades de técnicos e consultores
da JCI, assim como com a presenca
de profissionais do CBA em ativida-
des internacionais, tanto na sede da
JCI, em Chicago, como em outras
localidades.

O planejamento das avaliagoes
é feito com base nas caracteristicas
do hospital informadas, em geral,
pelo diretor da instituicao quando
do preenchimento da solicitacao da
avaliacdo, por decisdo voluntaria
do hospital. Durante a avaliagao, os
avaliadores verificarao a conformi-
dade da estrutura, dos processos e
dos resultados obtidos pelo hospital
comparados com padroes do manu-

323



GESTAO DE QUALIDADE EM SAUDE: MELHORANDO ASSISTENCIA AO CLIENTE

al. As fontes da avaliacao utilizadas
pelos avaliadores sao entrevistas
com pacientes e familiares, entre-
vistas com funcionarios do hospital,
reunioes e observacgoes diretas por
meio de visitas aos diversos setores
do hospital, incluindo os prontua-
rios dos pacientes. Todas essas ativi-
dades sao acompanhadas por pelo
menos um profissional do hospital,
de acordo com a agenda preparada
de comum acordo entre a direcao
do hospital e agéncia acreditadora.
O trabalho de campo termina com
uma reuniao de encerramento com
os lideres organizacionais, durante
a qual os avaliadores fornecem
ao hospital um relatério de deci-
sao preliminar, baseados em seus
achados durante a avaliacao. Esse
relatdrio €, entdo, enviado ao co-
mité de acreditacdo, que tem, entre
suas atribui¢oes, a aprovagao do re-
latorio e outorga da acreditacdo. O
ciclo de acreditagao tem a duracgao
de 3 anos, sendo que, nos 6 meses
que antecedem a data de seu térmi-
no, a agéncia acreditadora notifica
a organizagao para a realizacao de
nova avaliagao e reacreditacao, e
um novo ciclo tem inicio.

Esses servicos e produtos po-
dem compor diversos projetos,
com diferentes etapas de desen-
volvimento, conforme o interesse
e possibilidades de investimento
das instituicoes.

Para obter o certificado de “Hos-
pital Acreditado”, a institui¢ao deve
demonstrar conformidade com o
manual de padroes dessa metodo-
logia. Tais padroes sao desenvol-
vidos e testados por profissionais
especialistas que atuam especifi-
camente no setor de saide de va-
rias partes do mundo; baseados em
padrdes aplicaveis, predetermina-
dos e publicados; avaliados in loco,
por uma equipe multiprofissional
de avaliadores e ocorre a cada trés
anos; aplicaveis de forma individu-
alizada nas organizag¢des de satde,
adaptaveis ao contexto das crencas,
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valores, cultura e legislacao do pais
ao qual ela se aplica; criados para
promover a reducao de riscos para
pacientes e profissionais; voltados
para a garantia da seguranca do pa-
ciente; testado em todas as regioes
do mundo.

Enfim, trata-se de uma ferra-
menta de avaliacao de qualidade e
gerenciamento que ganhou visibili-
dade internacional e que promove
um compromisso visivel com a me-
lhora da qualidade, garantindo um
ambiente de trabalho seguro e efi-
ciente, com reducao de riscos, tanto
ao paciente, quanto ao corpo clini-
co, melhorando o grau de satisfagao
dos colaboradores, além de auxiliar
organizagoes de satide internacio-
nais, agéncias publicas de saude
a avaliar, melhorar e demons-
trar a qualidade do atendimento
ao paciente em sua localidade.

Vantagens e beneficios para a
Instituicao

Cria uma cultura aberta ao
aprendizado baseado no relato de
eventos adversos e preocupacgoes
com a seguranca; estabelece uma
liderancga colaboradora, que pre-
coniza prioridades com relacdo a
qualidade e seguranca do pacien-
te; permite desenvolver estratégias
parareducao de riscos e taticas para
prevenir eventos adversos; garante
acesso a ampla fonte de dados so-
bre boas préticas; garante o acesso a
um informativo internacional edi-
tado pela JCL; leva a participacao
de eventos promovidos pela JCI e
seus parceiros em vdrias regides do
mundo; permite clareza na defini-
¢ao da missao; permite a ampliagao
da abrangéncia de setores e servigos
(terceiros, proprios, etc.); promove
o desenvolvimento de estrutura de
gerenciamento de qualidade; per-
mite a integragao clinica e gerencial
alinhada as estratégias, a implanta-
¢ao de um processo de educagao e
qualificacdo profissional, o moni-
toramento das principais atividades

clinicas e gerenciais, com indicado-
res de desempenho, a implantacao
de agoes e sistemas de garantia de
seguranca dos processos assisten-
clais; permite a otimizagao e racio-
nalizagao dos processos.

O primeiro diferencial é a ga-
rantia de exceléncia das atividades
da institui¢ao, pelo reconhecimento
de um processo de certificacao
atualmente validado em diversos
paises do mundo e utilizado nos
EUA ha mais de 50 anos.

Por ser um sistema interna-
cional de avaliacao de qualidade,
cria a possibilidade de comparagao
entre as instituicoes participantes
do programa a partir do estabele-
cimento de indicadores clinicos e
gerenciais.

No Brasil, coube ao Colégio
Brasileiro de Cirurgioes (CBC) o
papel pioneiro no desenvolvimento
da acreditacao em 1986, pela cons-
tituicdo de uma através de uma
comissao especial permanente de
qualificagao de hospitais.

Em 1994, o Colégio Brasileiro
de Cirurgioes (CBC), juntamente
com a Academia Nacional de Me-
dicina e o Instituto de Medicina So-
cial da Universidade do Estado do
Rio de Janeiro (IMS/UERJ), orga-
nizou o seminario de acreditacao de
hospitais e melhoria da qualidade e
que teve como fruto o Programa de
Avaliacao e Certificacao de Quali-
dade em Satde (PACQS), com ob-
jetivo de aprofundar a andlise e a
implementacao de procedimentos,
técnicas e instrumentos voltados
para a acreditacao de hospitais,
apontando trés dire¢des princi-
pais: a) criacdo de uma agéncia de
acreditacao nao governamental; b)
desenvolvimento de padroes inter-
nacionais e procedimentos para a
acreditacgao de servigos e sistemas
de satde; ¢) disseminacdo de mé-
todos e procedimentos de geréncia
de qualidade em satde.

Em julho de 1997, a Fundacao
CESGRANRIO promoveu, no CBC
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(Colégio Brasileiro de Cirurgioes),
em conjunto com as instituigoes
participantes do PACQS (Programa
de Avaliacao e Certificacao de Qua-
lidade em Satide), uma oficina de
trabalho com representantes da JC
para discutir e propor metodologias
de avaliacao de hospitais com base
na experiéncia internacional.

A missao do CBA é “contribuir
para a melhoria da qualidade do
cuidado aos pacientes nos hospi-
tais e demais servicos de satide no
pais, por meio de um processo de
acreditagao”.

O CBA conta com uma equipe
multiprofissional altamente capaci-
tada (médicos, enfermeiros, admi-
nistradores), possui um programa
continuo de educagao e qualifica-
¢ao desses profissionais, contando
com a participagao de técnicos e
consultores da JCI com atividades
no Brasil e em outras localidades.
Realiza eventos cientificos (abran-
géncia regional, nacional e inter-
nacional), com temas relacionados
ao Processo de acreditacao Inter-
nacional.

O numero de institui¢coes acre-
ditadas no Brasil estd crescendo
cada vez mais. De acordo com o si-
te, o CBA conta com 23 institui¢oes
acreditadas até o primeiro semestre
de 2011.

O passo a passo para iniciar a
acreditagao constitui:

A solicitacao de avaliacao deve
ser feita pela instituicao interessa-
da; o planejamento da avaliagao
pelo CBA é feito “sob medida”, com
base nas caracteristicas do hospital;
a primeira avaliagao serd realizada
ap6s a verificacao da conformida-
de da estrutura, dos processos e dos
resultados obtidos pelo hospital,
comparados com padroes preesta-
belecidos; os avaliadores fornecem
ao hospital um relatério de deci-
sao preliminar, baseado em seus
achados durante a avaliagao — esse
relatério é enviado ao Comité de
Acreditacao, que tem, em suas atri-
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buicoes, a aprovacao do relatério
e a outorga da acreditacao; o ciclo
da acreditacao tem duragao de 3
anos. Seis meses antes da data de
seu término, a agéncia acreditadora
notifica a instituicdo, com vistas a
realizacao de nova avaliacao para
reacreditacao, e umnovo ciclo tem
inicio.

As etapas do Processo de Acre-
ditagao Internacional sdo as seguin-
tes: apresentagao da metodologia e
do manual de padroes da acredita-
¢ao; sensibilizacao das liderancgas do
hospital; constituicao do grupo fa-
cilitador; elaboracao e desenvolvi-
mento do programa de educacao do
hospital; autoavaliacao; pesquisa de
opinido de paciente e funcionario;
preparagao do hospital para avalia-
¢ao; avaliacao baseada em padroes
da acreditagao sem pontuacao; dis-
cussdo do relatério e recomenda-
¢oes; elaboracao do plano de agoes
para busca de conformidade com os
padroes; implementacao das agoes
corretivas; avaliacao baseada em
varios padroes de acreditacio com
pontuacao; continuidade das agoes
corretivas (caso necessario); avalia-
¢ao para acreditacao.

Vale ressaltar que, para o pro-
grama ter sucesso, € necessario
participacao e compromisso das li-
derancgas, motivacao e participagao
da equipe como um todo, elabora-
¢ao de dados estatisticos e, princi-
palmente, a sincronia da missao da
Institui¢ao com o projeto.

A acreditagao traz muitos be-
neficios a Instituicdo. Alguns deles
estao a seguir.

Manual Brasileiro de
Acreditacao Hospitalar - MBAH

De acordo com a ONA*, acredi-
tar significa “conceder reputacgao a
tornar digno de confianca”. Assim,
nesse sentido, um servigo de satide,
ao se tornar acreditado, adquire o
status de instituicdo que inspira ou
merece confianca da sua comuni-
dade. Ao se imaginar a implemen-
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tacdao de um projeto dessa natureza
em nivel nacional, pode-se visua-
lizar, em um futuro préximo, to-
da uma rede de servicos de satde
digna de confianca, em que o pa-
ciente tera certeza da qualidade do
atendimento, independentemente
do estado ou do municipio onde se
encontre.

Segundo o MBAH, desde 1995,
quando foi criado o programa da
“Qualidade em Satude”, o Minis-
tério da Satide vém investindo no
desenvolvimento do Programa
Brasileiro de Acreditagao Hospita-
lar. Vérias etapas desse programa
foram cumpridas exitosamente,
desde as de sensibilizacao e divul-
gacdo até as de definicao das ca-
racteristicas especificas que deste
processo. Ja que ha uma grande di-
versidade dos hospitais brasileiros e
pouca tradicdo de busca continua
da qualidade.

A ONA é uma organiza¢ao nao
governamental. Trata-se de pessoa
juridica de direito privado sem fins
lucrativos e de interesse coletivo,
que tem atuacao nacional.

O objetivo dessa organizacao é
implementar um processo de ava-
liagdo de maneira continua e cer-
tificacdo de qualidade. Sua missao
é promover o desenvolvimento de
um processo de acreditacao visando
a aprimorar a qualidade da assis-
téncia a saide em nosso Pais. Tem
definido como sua visao se tornar
o Sistema Brasileiro de Acreditagao
e a Organizacgao Nacional de Acre-
ditacao até 2010, uma referéncia
nacional e internacional, com uma
metodologia reconhecidamente
solida e confidvel, comprometida
com a viabilizacao de um processo
de melhoria continua, qualidade e
produtividade no setor da satde.
Seus valores sao credibilidade, le-
gitimidade, qualidade, ética e re-
sultado.

Segundo Donabedian’, a quali-
dade esta fundada em sete pilares:
“eficacia, efetividade, eficiéncia,
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otimizacao, respeitabilidade, le-
gitimidade e equidade”, preceitos
objetivados em todo o processo de
acreditacao.

O Manual Brasileiro de Acre-
ditacao Hospitalar - MBAH é um
instrumento para estimular a me-
lhoria da Qualidade dos hospitais
brasileiros, com base na da anélise
de alguns indicadores a serem ob-
servados.

O conceito de qualidade na ges-
tao administrativa de instituicoes
hospitalares evoluiu em busca da
garantia da satisfacao do cliente/
paciente. A eficacia nos processos
de gestao e assisténcia hospitalar
somente tém sentido se estiverem
a servico de uma melhor e mais
humanizada atencao ao paciente.
Essa melhoria na atengao parte do
respeito e valorizacao do paciente,
humanizag¢ao do atendimento e da
adocao de medidas que atendam
as crescentes exigéncias e necessi-
dades da populacao, objetivos que
todos perseguem.

O programa se divide em trés
niveis, com exigéncias diferencia-
das:

Nivel 1: observa-se requisitos
basicos na qualidade de assisténcia
oferecida ao cliente, assim como
sua estrutura fisica e seguranga,
tanto para o cliente interno como
externo. Nesse nivel de avaliacao,
a enfermagem se apresenta como
atuante fundamental. Observa-se
a presenca de responsavel técnico,
assisténcia prestada de maneira
continua e ininterrupta, registros
em prontudrios, capacitacao dos
envolvidos na assisténcia, bem
como o dimensionamento correto
frente a demanda da instituicao.

Nivel 2: deve-se manter os re-
quisitos do nivel 1, somados ao pla-
nejamento na assisténcia, descri¢ao
e registros dos processos internos,
manuais de procedimentos opera-
cionais padronizados (POP’s), edu-
cagao permanente como meio de
capacitacao constante de todos os
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profissionais envolvidos na presta-
cdo de servico de satide, em todas
as suas esferas, indicadores de qua-
lidade assistencial e implementa-
¢ao de diagnostico de enfermagem
com o objetivo de viabilizar assis-
téncia de enfermagem integral e
individual.

Nivel 3: Grau de Exceléncia:
observa-se a manutencao dos pre-
ceitos anteriormente descritos; mas
neste momento apresentador como
indicadores, forma de monitorar
as acoes implementadas, buscan-
do constantemente a melhoria na
qualidade e sua integragao com a
produtividade.

Em suma, o programa de Acre-
ditacdao permite que a instituicao
busque assegurar o padrao de qua-
lidade no atendimento, por meio
de procedimentos documentados e
de maneira que indique seus pon-
tos fracos para que a busca pela
exceléncia seja feita com esforcos
direcionados aos reais problemas,
otimizando o tempo gasto para
implementar rotinas e garantindo
maior eficiéncia e eficicia do siste-
ma como um todo.

Certificacao

Segundo Prazeres®, “Certifica-
¢ao ¢é a Atividade de comprovacao
da qualificacdo de itens, produtos,
servigos, procedimentos, processos,
pessoal ou de sistema da qualidade,
no todo ou em parte”. A certifica-
¢ao da qualidade necessariamente
serd executada por uma entidade
especificamente designada para tal
(organismo certificador), com base
em requisitos previamente estabe-
lecidos e documentados, podendo
ou nao resultar em emissao de cer-
tificados.

“Tanto 0rgaos governamentais
quanto ndo governamentais con-
ferem certificacdo as institui¢des de
saude. Embora geralmente volun-
taria, a certificacao a confere certa
distingdao, que promove a capacida-
de da instituicdo ou do profissional

de praticar agoes em determinada
area. Autoridades governamen-
tais e organizagoes privadas, como
seguradoras, grupos de emprega-
dores ou planos de satide, podem
exigir que uma instituicao de satde
atenda a algum tipo de padrao de
certificagao para receber reembolso
pelos servicos prestados™”.

CERTIFICACAO ISO -
International Organization for
Standardization

A histéria da ISO tem inicio na
Segunda Guerra Mundial, quando
paises aliados ndao podiam com-
partilhar municoes, devido a dife-
rencas de unidades de medida em
geral. Assim, a solugao dos milita-
res foi a criacdo de normas para um
desenvolvimento uniforme dessas
munigdes, surgindo daf diversas
normas com o objetivo de criar pa-
dronizacoes®.

A organizagdo ISO tem ori-
gem no Reino Unido, em 1947, e,
é considerada a maior do mundo
nas questoes de desenvolvimento
de padroes voltados a rea técni-
ca, apontando para a importante
repercussao da utilizagao de seus
padrdes para as dreas economica e
social ao solucionarem problemas
de producao e distribuicao para
engenheiros e outros fabricantes.
A utilidade dos padroes se esten-
de aos ambientes de produgao,
tanto privados quanto publicos,
tornando-os mais seguros, eficien-
tes e transparentes. Os governos e
setores de regulagao podem utiliza-
los como base técnica para as ques-
toes legais que envolvam saudde,
ambiente e seguranca. Os padrdes
também podem servir de suporte
na transferéncia de tecnologia para
paises em desenvolvimento, além
de proteger consumidores e usua-
rios. Dessa forma, a ISO aponta que
seus padroes sdo positivos para a
sociedade como um todo’.

Prazeres® define a Certificagao
ISO como:
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Declaragao emitida por um
organismo de certificagao cre-
denciado, que atesta que a or-
ganizacao solicitante cumpre
com os requisitos das normas
ISO série 9000. Trata-se de
uma prova publica. Para ser
certificada, a organizagao pre-
cisa comprovar que tem um
sistema da qualidade implan-
tado e em funcionamento. A
comprovacgao ¢é feita através
de uma auditoria de certifica-
¢ao conduzida pelo organismo
de certificacao contratado, via
analise da documentacao do
sistema da qualidade (procedi-
mentos, instrucoes de trabalho,
documentos e registros da qua-
lidade) e as evidéncias objetivas
de sua implementacgao e funcio-
namento.

A 1SO é uma federacdo mun-
dial atualmente com 90 membros,
composta pelos organismos nacio-
nais de normalizacdo da cada pais,
no Brasil representada pela ABNT
(Associagao Brasileira de Normas
Técnicas).

A expressao ISO 9000 designa
um grupo de normas técnicas que
estabelecem um modelo de gestao
da qualidade para organizacoes em
geral, qualquer que seja o seu tipo
ou dimensao. A adogao das nor-
mas ISO é vantajosa para as orga-
nizag¢oes, uma vez que lhes confere
maior organizacao, produtividade e
credibilidade, elementos facilmente
identificaveis pelos clientes, aumen-
tando a sua competitividade nos
mercados nacional e internacional.

A TISO 9000 é uma norma ba-
sica voltada para melhoria conti-
nua e padronizacao de processos,
com foco no cliente, ou seja, ¢ uma
norma com boa amplitude, nao se
restringindo a indicadores e padro-
nizagoes de processos assistenciais.
Dessa maneira, € uma das mais co-
nhecidas e tem sido utilizada pelos
diferentes segmentos empresariais,
inclusive na area da saude®.
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O conceito bésico adotado pe- CQH - Compromisso com a
la NBR ISO 9000 define qualidade Qualidade Hospitalar
como um conjunto de caracteristi- O CQH ¢é um sistema de in-
cas inerentes que satistaz o requisi- formacdes que visa a avaliar a
to. A partir dessa definicao, a gestao qualidade do atendimento médi-
de qualidade tem como foco as ne- co-hospitalar, baseado no registro,
cessidades de seus clientes, iden- na andlise de dados, na afericio da
tificando requisitos de qualidade adequacio dos servicos em con-
do produto ou servigo, visando a formidades com as suas normas e
estabelecer e planejar um padrao critérios.
a ser atingido, e com objetivo de Foi inspirado nos trabalhos da
constante busca de melhoria, em Comissdo conjunta de Acreditacdo
todos os seus aspectos, visando a de Organizacdo de Satde (CCOS),
satisfacao dos clientes e a eficacia dos EUA, e resultou de ampla dis-
da organizacao. cussdo entre diversas entidades

A NBR ISO 9001 passou por ligadas ao atendimento médico-
uma revisdo recentemente, que hospitalar no Estado de Sao Paulo,
ficou conhecida como “versao catalizada pelo Servico de Vigilan-
2000”. Até dezembro de 2003, os cia Epidemioldgica da Secretaria de
sistemas de gestdo da qualidade Estado da Satude. As reunides ini-
ainda podiam ter como base as ciais para discussao do projeto, em
normas NBR ISO 9001, 9002, de 1989-1990, aconteceram na sede
1994, mas, a partir dessa data, to- daquele 6rgdo. Uma vez iniciado, o
das as certificagdes foram conver- programa se estabeleceu na sede da
tidas para a ISO versao 2000. Hoje, APM, onde permanece até hoje.
s6 ha um padrao da qualidade, a O CQH é um programa de ade-
norma NBRISO 9001. sdo voluntdria, cujo objetivo é con-

Quadro 1. Principios de Gestao de Qualidade nas diretrizes ISO

1. Foco nocliente

Entender as necessidades presentes e futuras do
cliente;
Atender aos requisitos do cliente;
Exceder as expectativas do cliente.

2. Lideranca

Manter a unidade de proposito e direcao;
Manter um bom ambiente interno da organizacao;
Liderar pelo exemplo.

3. Envolvimento das
pessoas

Criar um ambiente de motivacao;
Proporcionar a participagéo;
Aproveitar e valorizar o talento e as aptidoes.

4. Abordagem de
processo

Gerenciar as atividades e recursos pertinentes como
um processo, para garantir com maior eficiéncia o
alcance dos resultados desejados.

5. Abordagem
Sistémica de Gestao

Identificar, entender e gerenciar os processos inter-
relacionados, visando a eficacia da organizacao.

6. Melhoria Continua

Buscar a melhoria com objetivo permanente.

7.Enfoque factual para
tomada de decisao

Tomar decisao eficaz baseada na analise de dados e
informacgoes.

8. Relacionamento com
os fornecedores para
beneficio mutuo

Estabelecer a base para criagao de valor para as partes
baseada no relacionamento “ganha-ganha”.

Fonte: ABNT. Principios de Gestao de Qualidade.
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tribuir para a melhoria continua da
qualidade hospitalar. Estimula a
participacao, e a autoavaliagao da
candidata estabelece um compo-
nente educacional muito impor-
tante, que € o incentivo a mudanca
de atitude e de comportamento.
Incentiva o trabalho coletivo, en-
volvendo grupos multidisciplinares
no aprimoramento dos processos
de atendimento. A missao do pro-
grama ¢€ contribuir para a melhoria
continua da qualidade do aten-
dimento nos servigos de satde
mediante metodologia especifica,
estimulando a melhoria continua
da qualidade de produtos e servi-
¢os, estabelecendo amplo entendi-
mento dos requisitos de exceléncia
e desempenho.

PNGS - Prémio Nacional de
Gestao em Saude

O Prémio Nacional da Ges-
tdo em Saude (PNGS) foi criado
em 2003, a partir da iniciativa da
Fundacao Nacional da Qualidade
(FNQ) e do Controle da Qualidade
Hospitalar (CQH), com o objetivo
de incentivar as organizagoes da
area da saude a avaliarem e busca-
rem melhorias continuas de seus
sistemas de gestao.

O PNGS tem como missao con-
tribuir para o aprimoramento das
préticas de gestdo nas organizagoes
de satide, por meio da avaliacao e
reconhecimento das melhores
préticas no setor. Sua visao € servir
como modelo de referéncia para
avaliagdo e orientacao da gestao
das organizacoes de saide em todo
o Pais.

E um programa de adesdo vo-
luntéria, cujo objetivo é contri-
buir para a melhoria continua da
qualidade hospitalar. Estimula a
participagdo e a autoavaliagao e
contém um componente educa-
cional muito importante, que é
incentivo a mudanga de atitudes
e de comportamentos. Incentiva o
trabalho coletivo, principalmente
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o de grupos multidisciplinares no
aprimoramento dos processos de
atendimento.

A busca desse prémio reconhe-
ce as organizagoes que se destacam
pela utilizagao de préticas de gestao
e que apresentam resultados supe-
riores de desempenho.

O instrumento possui um sis-
tema de avaliagao simplificada que
foca o desenvolvimento e aper-
feicoamento de seus sistemas de
gestao, indicando seus principais
pontos fortes e oportunidades de
melhoria.

Para ser inscrito e concorrer a
esse prémio, a organiza¢ao deve sa-
tisfazer algumas condigoes: ter pelo
menos um ano de existéncia; ter,
no minimo, dez profissionais na
forca de trabalho; nao ser operado-
ra de plano de satide; ter registro no
Conselho Regional de Medicina do
seu Estado; estar inscrita no CNPJ.

Ao participar do PNGS, a orga-
nizacao de saude estard fazendo
diagnostico de seu sistema de ges-
tdo, que indicard seus principais
pontos fortes e oportunidades de
melhorias, possibilitando a defi-
nicao de planos de agao mais con-
sistentes, com base nas principais
lacunas identificadas pela banca
examinadora, composta por pro-
fissionais altamente capacitados.

As inscri¢oes das organizagoes
de satide consideradas elegiveis se-
ra feita mediante a entrega do Re-
latério da Gestdo (RG) e envio do
pagamento referente a inscri¢io no
processo. A candidatura pode ocor-
rer para o prémio Prata ou Prémio
Ouro.

Ao candidatar-se ao PNGS, a
organizacao tera como beneficios:
compreensao dos requisitos para
exceléncia do desempenho; iden-
tificagao de forma sistematica dos
pontos fortes e oportunidades de
melhoria; integragao das necessi-
dades de todas as partes interes-
sadas no seu sucesso; comparacao

com os referenciais de exceléncia e
divulgagao; e reconhecimento do
nome de sua organizacao, quando
premiada.

O caminho de uma organizagao
em diregdo a exceléncia ¢ um desa-
fio a ser superado com constancia
de propoésitos com profissionais
competentes, que levam a institui-
¢do a um estagio de maturidade no
sistema de gestao. A organizacao
que adota o0 Modelo de Exceléncia
de Gestao consegue mapear com
clareza seu negocio e pode obter
melhoria na forma de atuacao.
Os colaboradores compreendem
o seu papel e a diregao para qual
caminhar.

Alguns aspectos diferem os
Critérios de elegibilidade para a
organizagao que deseja ser elegivel
para esse prémio, a saber: ter pelo
menos 1 ano de existéncia, ter, no
minimo, 10 profissionais na forca
de trabalho; ndo ser operadora de
plano de saude; e ter registro no
Conselho Regional de Medicina de
seu Estado.

Categorias de premiacao a con-
correrem sao: Hospitais, Laborato-
rios de patologia clinica, Clinicas de
especialidades médicas, Clinicas de
Imagem, Oncologia, Didlise, Aten-
dimento Domiciliar, Hemoterapia.

O Modelo de Exceléncia da
Gestao tem como base um con-
junto de conceitos em préticas ou
fatores de desempenho encontra-
dos em organizagdes que buscam
constantemente o aperfeicoamento
e a adaptagao as mudangas em um
cendrio agil e turbulento. Os funda-
mentos que embasam os conceitos
sdo: Lideranca, Estratégias e Planos,
Clientes, Sociedade, Informacoes e
Conhecimento, Pessoas, Processos
e Resultados. O referencial desse
modelo € a visao sistémica perme-
ada por trabalho em equipe cons-
truida por profissionais capazes e
dirigidos por liderancas de alta ca-
pacitacao.
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Consideracoes finais

-

“Qualidade” é um termo utili-
zado por diversos especialistas, sob
diferentes perspectivas, tendo como
ponto comum identificar focos que
promovam seu desenvolvimento
na gestao institucional. A busca de
um conceito tinico torna-se algo
dificil, especialmente na area da
satde. A medida que a gestdo da
qualidade em satide se organiza,
é evidente o beneficio que gera ao
cliente, quer seja no setor publico,
quer no privado.

Institui¢oes mais preparadas,
com processos mais estruturados,
irao certamente assegurar a €sses
clientes garantias de melhor as-
sisténcia e, portanto, um restabe-
lecimento de satide com praticas
mais definidas e disseminadas na
instituicdo, pois implica também
preparar os profissionais, por meio
de capacitagao e desenvolvimento
continuos, humanizagdo no trata-
mento com usuarios, competéncia
técnica e prazer em fazer parte da
equipe que integra.

Quando o colaborador esta
apropriado da visao sistémica do
trabalho, interconectada aos dife-
rentes servicos, atuard de forma a
estimular a integracao entre pes-
soas e areas. Essa convergéncia
certamente gera satisfacao ao pro-
fissional e sucesso a organizacao,
além de um claro reflexo nos aspec-
tos de sustentacao da instituicao.

Conclusoes

O Governo Federal brasileiro
tem atuado no sentido de desen-
volver programas cuja tendéncia
voltem-se para uma visao preven-
tiva e sistémica, visando a diminui-
¢ao dos investimentos praticados
no nivel terciario e quaternario,
além da ampliacao e abrangéncia
de agdo na sociedade, por meio do
incentivo das a¢des preventivas, no
segmento primdario e secundario.
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Tanto nos hospitais publicos
quanto nos privados, encontramos
graves problemas relativos a area fi-
sica e de apoio, a auséncia de equi-
pamentos em areas emergenciais
—UTTI e Prontos-Socorros. O Gover-
no Federal considera os programas
preventivos agoes de longo prazo,
como alternativa para minimizar as
deficiéncias estruturais, diminuin-
do o fluxo de atendimento nesses
hospitais.

As condicoes fisicas dos estabe-
lecimentos de satde brasileiros, em
muitos aspectos, apontam para a
necessidade de reestruturagao das
normas das instalag¢des fisicas de
seguranga e cuidado ao paciente e
colaborador. Os Programas de Qua-
lidade ou de Gestao Hospitalar bus-
cam a superacao dessas deficiéncias
na gestao da infraestrutura, mate-
riais e equipamentos, constituindo
medidas praticas de melhoria, que
apoiam a exceléncia e a humani-
zacao da satude, no atendimento a
populagao.

Mesmo com a existéncia de
alguns servicos de satide que uti-
lizam dispositivos de qualidade, o
contexto evidencia que, na maioria
desses servigos, ocorre a inexistén-
cia de sistemas de monitoramento
e controle de qualidade. H4 falta
ou desconhecimento de normas e
protocolos assistenciais e nao acon-
tece o seguimento quando existem.
Ha auséncia de regionalizagoes ou
hierarquizacao formal e informal
dos cuidados, assim como auséncia
na definigao e fluxos no sistema de
salide. Observa-se baixa capaci-
dade técnica e administrativa dos
servicos, auséncia de estruturas ge-
renciais bem organizadas, padroes
de reembolso subestimados, nao
cobrindo os custos reais e infraes-
trutura deteriorada e obsoleta.

Essa realidade, por vezes, im-
pulsiona alguns segmentos da
populacao na busca de assisténcia
em clinicas e consultérios. Por is-
so, também é esperado que a 16gi-
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ca desse setor esteja permedavel as
questoes principais impostas pela
“Qualidade”.

Outro ponto relevante a ser ob-
servado ¢ a crescente busca de gru-
po de estrangeiros para assisténcia
médica no Brasil. Tal fato remete a
que se entenda a busca por acredi-
tagdes e certificaches internacionais
conhecidas desses usuarios.

No momento atual, a maioria
das instituicoes de satde realiza
diagnéstico das falhas nos proces-
s0s. As acoes de promogao de me-
lhoria, com resultados palpaveis
para o cotidiano dos servigos pres-
tados, ainda representam lacunas
desse contexto. Na nova organiza-
¢do de saude, existem diferentes
instancias que necessitam da im-
plementagao de melhorias, tanto
na relacao médico-paciente, quan-
to na capacitagao profissional, em
niveis gerencial, administrativo e
operacional. Consolidar e fortale-
cer o processo de gestao da quali-
dade significa aproximar as areas
técnicas e estratégicas dentro das
institui¢oes. Os servicos de saude,
quaisquer que sejam eles, devem
deixar de ser entendidos apenas
como locais de promogao, preven-
¢do e assisténcia aos pacientes, mas
deve ser encarado como organiza-
¢oes que necessitam de gerencia-
mento e foco no cliente.

E importante atribuir ao usuario
do servico de satide papel relevante
na montagem e funcionamento do
servigo, portanto, é fundamental
buscar conhecer e entender o seu
modo de perceber o atendimento
prestado. Nao ha davidas de que
o funcionamento dos servicos de
satide acabam por organizar-se
para atender as necessidades exclu-
sivas dos profissionais e das institui-
¢oes que representam, relegando o
usudrio a uma posicao secundaria,
criando um circulo vicioso inter-
mindvel de desconhecimento/nao
participacao/atendimento insatis-
fatério. Ouvi-lo € estratégico ao
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processo de mudangas no modelo
assistencial atual. Uma abordagem
aberta pode oferecer uma meto-
dologia adequada para equilibrar
essa relagao de poder entre médi-
co, paciente e entre instituigao e
paciente.

As metodologias de “Quali-
dade” auxiliam na reestruturacao
dos processos internos, gerando
beneficios para o usuario e para os
colaboradores, tanto na configu-
racao das atividades de trabalho,
como na manutengao do foco em
infraestrutura. Constata-se a exis-
téncia de diferentes abordagens e
programas para “Qualidade”. Al-
gumas valorizam a produtividade
e o equilibrio da organizacao, ou-
tras estao voltadas ao desenvolvi-
mento do potencial humano. Tais
tendéncias mostram-se presentes
nos planos e agdes das institui¢des

que atuam nesse segmento. Nota-
se que os hospitais brasileiros ainda
possuem problemas no que tange
a infraestrutura e organizacao dos
processos. Destaca-se, na andlise,
que a maioria dos hospitais sub-
metidos a acreditagao sao servigos
privados. O processo de acreditacao
gera um custo institucional, que os
servicos de satide puiblicos ndo con-
seguem arcar.

Além da acreditacao, percebe-
se um movimento em torno da
certificacdo da ISO, nos diversos
segmentos da satide, principalmen-
te nos hospitais. A maioria deles,
inicialmente, optou por métodos
de certificacao, sendo o Sistema de
Qualidade da Norma ISO 9000 o
mais adotado por sua aplicagao de
carater parcial, técnica e orienta-
dora. Posteriormente, algumas ins-
titui¢bes adotaram outros métodos,
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evidenciando a busca de uma vi-
sdo sistémica do sistema de saude,
como por exemplo, a Acreditagao.

Recomendacoes

Consolidar e aprofundar a apli-
cacao de metodologias de quali-
dade para os servicos de satde;
gerar plano de desenvolvimento
e capacitacgao efetiva de recursos
humanos, como fator essencial de
qualidade institucional; realizar
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aplicaram as diferentes metodo-
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objetivamente avaliar “o antes e o
depois” da aplicacao, obtendo um
panorama nacional dos avancos
da gestdo em satde; incrementar
acoes de controle e avaliacao de
Programas de Qualidade voltadas
para a gestao da melhoria dos ser-
vicos do sistema de satde.
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