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APRESENTACAO

Este trabalho aborda a preparagdo do Hospital Ministro Costa Cavalcanti
para a Gestédo da Qualidade e Acreditacdo Hospitalar, através dos conceitos de
qualidade e do Manual das Organizacbes Prestadoras de Servigos
Hospitalares, desenvolvidos pela Organizagdo Nacional de Acreditacdo (ONA).

O objetivo geral deste trabalho € de preparar o Hospital Ministro
Costa Cavalcanti, para a implantagcdo do processo de
acreditagdo hospitalar, levantando os projetos existentes na
organizag&do, que alavancam a implantagdo do programa de qualidade,
dando sustentag&o ao processo de Acreditagdo Hospitalar.

Apbs a realizagdo de uma revisdo teédrica-empirica sobre conceitos da
qualidade que envolveram os seguintes tépicos: a evolugdo da qualidade, os
principais modelos de gestdo da qualidade, suas vantagens e desvantagens, o
sistema de acreditacdo em hospitais e normas da qualidade aplicaveis a hospitais
e prescritas pela ONA, os conceitos sobre mapeamento dos processos e
padronizagédo e indicadores de qualidade, contextualizagdo dos Projetos
implantados no hospital no periodo de 2002 a 2005.

Este estudo tem a finalidade de apoiar as a¢cdes propostas a fim
de preparar os colaboradores e a instituigdo a buscar a certificagéo
pela ONA.

A analise tedrica é complementada pelo Manual de Acreditagédo Hospitalar —
ONA(2004).

O presente trabalho encontra-se dividido em quatro capitulos, cujos
conteudos estdo descritos a seguir:

O Capitulo 1 traz: a introdug&o; os comentarios iniciais, tema e objetivo; a
justificativa do tema e objetivos; a metodologia e também a estrutura do trabalho.

O Capitulo 2 apresenta a revisdo tedrico empirico sobre conceitos da
qualidade, qualidade em servigos, evolu¢cdo da qualidade, conceitos de processos,
gerenciamento de processos, mapeamento de processos, o Manual das
Organizagbes Prestadoras de Servicos Hospitalares e Histérico de Acreditacdo
Hospitalar.



O Capitulo 3 apresenta a descricdo do Hospital Ministro Costa Cavalcanti , a
contextualizagdo das agfes de melhorias, bem como a andlise da situagdo atual.

O Capitulo 4 apresenta o Plano de Agdo para a implantacdo de Acreditagdo
no HMCC.

E por fim uma Ultima parte dedicada a conclusdo — baseada tanto no estudo

tedrico empirico como no estudo préatico da situag&o atual do hospital.



CAPITULO |
INTRODUGAO



1. - Introdu¢éo

A regido de Foz do Iguagu apresenta uma singularidade populacional em
fungéo da diversidade de etnias que aqui convivem e da localizagdo geografica, ja
que faz fronteira com o Paraguai e a Argentina. Considerando os diferentes grupos
sociais, culturais e étnicos que utilizam os servigcos de salude do Hospital Ministro
Costa Cavalcanti, ha a necessidade de preparar o corpo de empregados, a alta
administragdo, fornecedores e, mesmo, os terceirizados para a formalizagdo da
qualidade atendendo as demandas geradas pela diversidade cultural.

Desta forma propde-se uma metodologia de trabalho tendo como base um
modelo de Gestdo da Qualidade focado na socializagcdo do conhecimento e
centrado na qualidade do atendimento aos usuarios do hospital para se estruturar a
organizagdo com vista a obteng&o da acreditacéo.

A qualidade do atendimento e 0 acesso democratico aos servigos de saude,
continua sendo um desafio no século XXI, pois vive-se a era do conhecimento,
informagdo e alta tecnologia a servico do homem, no entanto depara-se com a
morte didria de pessoas que ndo tém acesso a este modelo de cuidados.

Entende-se por usuarios dos servigos de salde quaisquer grupos que
apresentem algum tipo de relacionamento com os servigos praticados pelo hospital,
ou com a instituicdo, como, por exemplo, os médicos, convénios, pacientes e seus
familiares, prestadores de servicos entre outros.

Considerando que na area de salde, a credibilidade e a confianga dos seus
usuarios s&o aspectos fundamentais para a manuteng¢do do negécio, cliente e
sociedade incorporam, de forma consciente ou inconscientemente, a qualidade, os
processos do hospital e servicos de saude passando pela mudanca de valores e de
cultura da qualidade hospitalar.

Visando compreender a qualidade em servigos hospitalares e as
exigéncias da ONA - Organizagdo Nacional de Acreditagdo, os estudos aqui
apresentados pautam-se nos conceitos da qualidade de autores como: Deming,

Juran, Crosby, Feigenbaum, Ishikawa, Garvin, Donabedian. E as ferramentas da



qualidade s&o: Gerenciamento de processos, Matriz Gut, 5w1h e também o Manual
de Acreditagdo das OrganizagGes Prestadoras de Servicos Hospitalares

Quanto ao modelo de gestdo de pessoas baseou-se no modelo que vem
sendo implantado por esta pesquisadora, durante o periodo de 2003, até a presente
data, no Hospital alvo deste trabalho, e que esta pautado em autores como: Peter
Senge (2000) e Idalberto Chiavenato (2002 ).

Para Chiavenato (2002, p. 147), a Administragdo de Recursos Humanos -
ARH,

“‘consiste no planejamento, na organizagdo, no desenvolvimento, na
coordenacdo e no controle das técnicas capazes de promover o desempenho
eficiente do pessoal, ao mesmo tempo em que a organizagéo representa o meio que
permite as pessoas que com ela colaboram alcangarem os objetivos individuais
relacionados direta ou indiretamente com o trabalho.”

O autor considera a ARH como uma area interdisciplinar, uma vez que
envolve conceitos advindos de diferentes campos de conhecimentos: a Psicologia
Industrial e Organizacional, a Sociologia Organizacional, a Engenharia Industrial, a
Medicina do Trabalho, a Engenharia de Sistemas de Cibernética, etc. Assim,

Chianvenato (op. Cit) afirma que

“ Os assuntos tratados em ARH referem-se a uma multiplicidade de campos
de conhecimentos e de mudanga organizacional com profissionais de diversas
areas, tratando de assuntos de areas internas e externas da organizagdo. A ARH
pode referir-se a nivel individual como aos niveis grupal, departamental,
organizacional e mesmo ambiental da organizagéo.”

Tal reflexdo leva em consideracdo que as mudangas constantes que
ocorrem em ambientes, ndo é um fim em si mesma, mas um meio de alcangar a
eficacia e a eficiéncia das organizagbes através das pessoas, permitindo condi¢es
favoraveis para que estas alcancem seus objetivos pessoais e profissionais
relacionados direta ou indiretamente com seu trabalho, preocupando-se com

qualidade de vida, atragdo e manutencgdo das pessoas nas organizagdes.

'— 42 Edig&o, 2003-RDC n.° 12, de 26 de janeiro de 2004,editado pela ONA - Organizagéo Nacional

de Acreditag&o e Avisa - Agéncia Nacional de Vigiléncia Sanitaria.



Para Chiavenato

“Os principais objetivos da ARH s&o: criar, manter e desenvolver um
contingente de pessoas com habilidades, motivacdo e satisfagdo para
realizar os objetivos da organizagdo: criar, manter e desenvolver condicdes
organizacionais de aplicagdo, desenvolvimento e satisfacdo plena das
pessoas, € alcance dos objetivos individuais e alcangar eficiéncia e eficacia
através das pessoas.”

11 — Justificativa

Os usuarios de salde encontram-se cada vez mais expostos a riscos e
danos a sua saude, tém conhecimento de seus direitos e apresentam-se cada vez
mais informados e exigentes.

Em tempos recentes as pessoas apontavam os hospitais como organizagfes
seguras para se tratarem, porém ultimamente os meios de comunicagdo tém
mostrado que cidad&os sofreram ameagas a vida durante e apds tratamentos
médico hospitalar.

Com os sistemas de acreditagdo revelou-se para a sociedade as
organizagdes de saude que se encontram em conformidade com determinados
padrbes e que apresentam menores probabilidades de ocorréncias de erros,
tornando-se uma referéncia de qualidade assistencial aos usuarios, possibilitando a
escolha de servigos de saude confiaveis.

O fato das organizagbes de salde se mobilizarem para a implantagdo do
sistema de acreditac&o hospitalar estd mudando antigos conceitos de satisfagcdo dos
usuarios de servicos de saude. O processo de implantagdo do sistema de
acreditagcdo propiciara oportunidades de melhorias nos servigos prestados pelo
Hospital Ministro Costa Cavalcanti (doravante nomeado como HMCC), proporcionara
maior seguranga para as pessoas da regido de Foz do Iguagu.

A Qualidade dos servicos em saude passa em primeiro lugar pelo nivel de
satisfagcdo do usuario, que exige a competéncia técnica e competéncia interpessoal
no relacionamento profissional — paciente.

Como instituicdo prestadora de servigos de salude a comunidade, o HMCC
busca a qualidade no atendimento dos servigos oferecidos e visa atingir o maximo
de satisfacdo dos usuarios. Sendo assim propde-se um conjunto de agfes; a

humanizagado do atendimento ao usuario e das condi¢des de trabalho do profissional




de salde; o atendimento da instituicdo hospitalar em suas necessidades basicas
administrativas, fisicas e humanas. Adequando-o de tal modo que garanta o
atendimento ao usuario com qualidade.

Com aumento da demanda de pacientes oriundos do Sistema Unico de
Saude — SUS, alguns pacientes conhecem seus direitos como cidadéo, e exigem
nova performance medica — hospitalar.

A implantacédo gradual de programas de qualidade do atendimento ao
usuario e seus acompanhantes, tem por finalidade tornar o tempo de hospitalizagéo
0 menos estressante possivel, elevar o grau de confiabilidade, colaborar para a
recuperagéo do paciente e conseqientemente na reducdo dos custos hospitalares.

Visa ganhar e manter a credibilidade da populagdo da regido da triplice
fronteira, melhorar também a qualidade de vida da populag&o e propiciar mudanga

de cultura no atendimento ao paciente.

1.2 - Objetivos

1.2.1- Objetivo Geral

Propor um projeto para preparagdo e implantacdo do Sistema de
Acreditagdo do Hospital Ministro Costa Cavalcanti.

1.2.2 — Objetivo Especifico

Levantar ferramentas para a qualidade;

Mapear os processos de qualidade no HMCC;

Padrohizar 08 processos de qualidade;

Implantar o Sistema de Qualidade;

Implantar um servigo de atendimento ao paciente;

Implantar/ampliar as a¢Bes de controle de qualidade no atendimento ao
usuario.

Propor a Criagdo do Comité da Qualidade no HMCC.

Elaborar uma proposta de trabalho com metodologia especifica, visando
preparar o hospital para receber as orientagdes e exigéncias da ONA e

Anvisa na implantagdo do Sistema de Acreditagéo.



1.3 — Metodologia de Trabalho

Conduziu-se uma vasta pesquisa teodrico empirica sobre gestdo da qualidade
com base em conceituados autores sobre a teoria da qualidade, ferramentas da
qualidade, passando pelas normas do Manual de Acreditacdo para Organizagfes
Prestadoras de Servigos de Salde da Organizagdo Nacional de Acreditagdo — ONA,
dando sustentagéo a analise deste estudo.

Paralelamente realizou-se a contextualizacdo das agbes de melhorias
implantada no hospital no periodo de 2003 a 2005.

Visando aliar a teoria a préatica, propde-se um Plano de Acdo para
Acreditacdo do Hospital Ministro Costa Cavalcanti, com o objetivo final de obter a
certificagdo de qualidade de Acreditacdo como Instituicdo de Salde.

Como meétodo elegeu-se a pesquisa participante (Branddo, 2000), pois essa
apresenta-se como possibilidade para um caminho cientifico comprometido com a
transformacédo institucional. Sob essa perspectiva, os dados levantados foram
interpretados a partir de pressupostos e hipoteses do pesquisador que estdo
comprometidos com o universo tedrico, no qual o pesquisador insere-se.

A observagdo, um instrumentos desta pesquisa, esta impregnada de teoria,
isto &, o fendbmeno a ser observado, ja representa um recorte tedrico, desenha
categorias relevantes e seleciona aspectos e relagbes a serem observados.
Entretanto, ndo é somente a teoria que influencia a observagdo, mas também o
olhar do pesquisador.

A pesquisa qualitativa (André, 2002), pode ser caracterizada como um
caminho cientifico que busca compreender, de forma detalhada os significados, e
caracteristicas situacionais que se apresentam em um dado momento e contexto. A
pesquisadora assumiu um duplo desafio que foi o de pesquisar e participar. I1sso se
deu devido a semelhanca de um projeto de vida, aproximou-a da referida instituicdo
hospitalar com a preocupacdo de deixar transparente cada passo da pesquisa
mediante dialogo constante.

Assim, apoiada pela metodologia qualitativa, desenvolveu-se algumas
atividades junto a comunidade hospitalar. Tais procedimentos fizeram com que se
estabelecesse um laco de confianga mutuo — pesquisador e objeto pesquisado. A
idéia mobilizadora da insercdo no campo de pesquisa foi sempre o de poder
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contribuir para a compreens&o da dindmica relacional/ organizacional, como também
poder interferir de modo a posSibiIitar reflexdo sobre os conflitos e contradigGes
vividas naquele espago entre as pessoas. Procurou-se trabalhar na linha da
pesquisa / participante por acreditar ser ela a mais adequada para a realizagGes das
acOes proposta por pesquisador e pesquisados.

Também recorreu-se a pesquisa bibliografica para dar sustentagdo a
andlise. Ela serd abordada apds o item procedimentos.

1.4 - Procedimentos

Os instrumentos, descritos a seguir, foram usados como recursos para a
coleta de dados, dessa forma segue-se um relato de suas caracteristicas.

Ao ser contratada pelo HMCC, em 2002, a pesquisadora elaborou um plano
de agéo estratégico de gestdo de pessoas em conjunto com a alta administragdo, o
superintendente.

Este plano de agdo contemplou inicialmente a identificagédo dos lideres dos
diversos postos de trabalho. Na sequéncia foram realizadas varias reunides com os
diretores, gerentes, supervisores e demais trabalhadores por postos de trabalho.

As reunibes, realizadas pela pesquisadora e pesquisado, resultaram na
identificagdo das necessidades e prioridades profissionais, operacionais e de
estrutura organizacional, apontando algumas ag¢des prioritarias:

e A contratagdo de pessoal para o quadro funcional para atender a

demanda de servigos, visando garantir a qualidade dos servigos
prestados.

A normatizagdo do processo de recrutamento e selecgéo.

A constituicdo do comité de ética do hospital e a instituicdo do codigo de

ética do hospital.

A implantac&o da pesquisa de controle da qualidade - PCQ, a pesquisa de

satisfagdo do usuario e o servigo de atendimento ao usuario — SAU

Formou equipes para a elaboracédo de projetos.

Constituiu-se a comissdo de humanizagéo.
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¢ Incentivou-se a capacitagdo do quadro funcional para participacdo em
Congressos e Seminarios; capacitacdo técnica do quadro de profissionais
especializados, por tematica, relacionados por postos de trabalho.

¢ Visitas técnicas em Instituicbes de saude e hospitais.

o Relagdes institucionais formando parcerias com a comunidade, entre elas
as instituicbes de ensino (UNIAMERICA, UDC, CESUFOZ, ANGLO
AMERICANO), clubes de servigos (Rotary Club), Associacdo Santa Rita.

¢ Inscricdo dos lideres para participagdo dos cursos de comunidade virtual -
com o tema Qualidade em Saude, oferecido pela ONA.

e Foram realizados treinamentos em varios postos de servigos, incluindo as

recepcionistas - sobre a tematica: Qualidade no Atendimento ao Cliente.



CAPITULO II
REVISAO TEORICO-EMPIRICA

12
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2.1 - Qualidade em Servigos - Conceitos da Qualidade

Processos de melhoria continua em servicos tem suas diferengas em
relagdo aos processos em organizagdes industriais. Estas diferengas comegam na
prépria missdo das organizagbes de servigos, quanto ao atendimento ao cliente,
passando pelo comprometimento dos Recursos Humanos, tornando a qualidade
desse atendimento um fator diferencial para essas organizagdes, fidelizando os
clientes e tornando a organizagdo mais competitiva no mercado.

Os servigos de salde deparam-se com sistemas e critérios para a avaliagédo
de suas atividades, os gastos sociais, nacionais e estaduais crescem
assustadoramente e o cidaddo — consumidor, consciente de seus direitos exige
servigos de qualidade.

2.1.1 - Historico da Qualidade

Qualidade no atendimento médico hospitalar € um conceito amplo e
abrangente, que se desenvolveu nos Ultimos anos a luz do movimento da qualidade,
é um ciclo da evolugdo do pensamento administrativo que como os demais ciclos
deixaram sua contribuicdo. Como foi com a escola de administragédo cientifica, do
comportamentalismo, da administragdo sistémica etc.

Os elementos que compdem o presente movimento da qualidade foram
incorporados de maneira definitiva na qualidade do atendimento médico — hospitalar,
sendo as ferramentas da qualidade, absorvidas de outra ciéncia (PDCA, diagrama
de Paretto, diagrama de causa e efeito etc., para o planejamento e analise de
problemas: a revisdo por pares de auditores, a avaliagdo feitas por clientes internos
e externos: o controle de Infecgdo hospitalar, a geréncia de risco e as avaliagéo
externas, a acreditacao, certificagéo, etc).

O Ciclo PDCA (Plan, Do, Check, Action), é hoje o principal metodo da
Administracdo pela Qualidade Total, tendo sido criado na década de 1920 por
Shewhart, quando trabalhava na Companhia Telefonica Bell (na qual se
desenvolveu a telefonia).

Essa ferramenta fornece o carater cientifico a administragdo moderna, por

apresentar uma correspondéncia perfeita com cada uma das etapas do Método
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Cientifico Tradicional. Devemos ressaltar que o PDCA pode ser aplicado em todos
0s niveis de uma organizagéo, desde a alta administracdo até o "chdo de fabrica",
enquanto que o Método Cientifico possui uma linguagem hermética que o restringe
aos ambientes académicos.

O PDCA, juntamente com o Controle Estatistico da Qualidade (Estatistica
para Qualidade), também incorporado a administragdo moderna por Shewhart, foram
intensivamente utilizados pelos Estados Unidos durante a Segunda Guerra Mundial
e pelo Japéo no pés - guerra, através da atuagdo de Deming e Juran.

Apods 80 anos de aplicagdo ininterrupta, essas metodologias consolidam-se
nas empresas como as principais ferramentas para a competitividade, ou seja, a
capacidade de gerar um produto ou servigo de qualidade superior ou custo inferior
ao dos concorrentes nacionais e internacionais.

Empresas de referéncia mundial em administragdo (benchmarkers),
consideram que gerenciar (administrar) consiste basicamente em aplicar
corretamente o PDCA. Paralelamente, o Controle Estatistico da Qualidade esta se
consolidando como tecnologia critica na administragdo com os programas "6
sigmas" (seis sigma ou six sigma) que s8o programas sistémicos que buscam
reduzir os erros de processos para aproximadamente 3,2 por milhdo. Os programas
6 sigmas foram sacramentados na Empresa Motorola na ultima década e vém sendo
incorporados por diversas empresas multinacionais e nacionais atraves dos “black
belts”, os faixas preta da qualidade.

Descreve-se as etapas do Ciclo PDCA e cita-se a seguir, algumas técnicas
de Controle Estatistico da Qualidade apropriadas para algumas etapas.

O Ciclo PDCA consiste na detecgdo de um problema ou possibilidade de
melhoria, na busca de suas causas, sele¢cdo das causas principais e montagem de
um plano de acdo. Nessa etapa, podem ser usadas algumas ferramentas da
qualidade como: Brainstorming, Multivotagdo, Diagrama de Ishikawa, as Sete
Ferramentas para o Planejamento da Qualidade, Modelagem Estatistica Matematica,
Teoria de Amostragem, Simulagéo, etc.

A etapa de planejamento deve ser concluida com a elaboragéo de um
documento contendo o objetivo principal, as metas (sub-objetivos quantificaveis, com
indicadores de desempenho e datas limite - deadlines) e métodos. Cada meta deve

contar com seu método, ou seja, a sequéncia de agbes para se atingir cada meta. O
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método deve ser checado pelo sistema 5W2H (o que deve ser feito, quando, como,
onde, por que, quem ira fazer, quanto ira custar).

As metas s&o definidas pela alta administragdo ou a média geréncia e os
métodos pela equipe responsavel pela implementacdo do PDCA. O processo de
negociag@o de metas e métodos denomina-se Sistema de Negociagdo Rangi.

O documento elaborado deve ser assinado pela equipe responsavel pela
implementacgé&o e pela alta administragédo da empresa.

O sucesso dessa etapa depende do sucesso da etapa anterior,
considerando-se que a eliminagdo de um erro na etapa de planejamento tem um
custo menor do que a eliminagdo do mesmo erro na etapa de execugéo. A execugéo
consiste em seguir fielmente o plano de agéo elaborado na primeira etapa do Ciclo
PDCA.

A checagem é essencial para a avaliagdo do sucesso das etapas anteriores.
Devem ser utilizadas as Sete Ferramentas para o Controle Estatistico da Qualidade,
assim como outras ferramentas estatisticas, como por exemplo, Andlise de
Varidncia, Regressdo, técnicas multivariadas (Principal Component Analysis,
MANOVA, Cluster Analysis, Discriminante, Correlagbes Candnicas, etc.). Esta etapa
baseia-se no resultado da checagem, pois conclui sobre a necessidade de ag¢les
corretivas (se a checagem detectou algum problema), preventivas (se néo ocorreu
nenhum problema, porém, poderia ter ocorrido) ou de padronizagéo (se tudo ocorreu
conforme o planejado e uma nova maneira de executar determinado processo foi
descoberta). A finalizag&o da implantagéo de um PDCA da origem a outro PDCA, ou
seja, a quarta etapa (Action) de um PDCA dara origem a primeira etapa (Plan) do
proximo PDCA, sendo esta a base da melhoria continua da Gestdo pela Qualidade
Total. Essa conexdo entre Action-Plan, chama-se de circularidade do PDCA. Os
resultados da implantacdo dos PDCA's devem ser comunicados para a alta
administragdo num momento denominado Workshop (prestacdo de contas).
Normalmente existem datas fixas, mensais, para a realizagdo de workshop, assim
como existe toda uma tecnologia para gerenciar esses eventos. Nas empresas
encontramos varios PDCA's rodando simultaneamente, sendo essa a forma com que
as equipes de trabalho dos diversos setores de uma empresa d&o suporte para a
implantagdo das politicas da alta administragéo. Esse processo denomina-se

Administrag&o por Politicas.
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Na Gestdo pela Qualidade Total (GQT), a Gestdo da Rotina é o
gerenciamento das tarefas diarias, em nivel operacional, realizado por todos os
funcionarios de uma organizacgdo, tendo como base o Ciclo PDCA. Através do
gerenciamento da rotina podem ser obtidos os seguintes itens: confiabilidade,
padronizagdo e delegacdo. Os proprios funcionarios, quando possuem certa
autonomia, podem introduzir através de planejamentos, pequenas melhorias em
suas atividades gerando um processo de melhoria continua (kaizen) na empresa.
Entre as ferramentas da GQT que ajudam na gestdo da rotina encontram-se: PDCA,
Programa 5S, CCQ, Procedimentos Operacionais, etc. Quando a rotina de uma
empresa esta bem estabelecida, a alta administragéo deve buscar melhorias visando
maior competitividade, eficacia, aumento de mercado e sobrevivéncia empresarial. O
rompimento com a rotina, através de inovagdes, é chamado de Gestdo da Melhoria.
Para introduzir mudangas na propriedade, que levem para uma maior qualidade e
competitividade, a alta administragdo deve fazer uso de vérias ferramentas da GQT
que ajudardo na tomada de decisdo e em todas as fases do Ciclo PDCA. Dentre
essas ferramentas, destacam-se: Marketing, Benchmarking, Custos da Qualidade,
FMEA, QFD, Auditorias, Administragéo por Politicas, etc.

2.1.2 - Conceito da Qualidade

A seguir estar-se-a trazendo uma lista de nomes de pesquisadores que
comprovaram cientificamente as ferramentas para a implantagdo da qualidade. Os
trés primeiros pesquisadores abaixo listados, realizaram um trabalho no Japéo a
convite da Unido dos Cientistas e Engenheiros Japoneses. O grupo todo, Deming,
Juran, Crosby, Feigenbaum, Ishikawa e Garvin possuem em comum o trabalho e a
investigacdo dos conceitos e ferramentas da qualidade.

DEMING

Willian Edwards Deming, pesquisador americano, perito em técnicas de
amostragem aplicadas nos Departamentos da Agricultura e do Recenseamento dos
EUA, foi um seguidor das idéias de W. A. Shewhart, foi um dos primeiros a realizar

trabalhos abordando Qualidade.
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O trabalho de Edwards Deming, desenvolvido no Jap&o, foi decisivo para

que o movimento da qualidade acontecesse. Sua abordagem é baseada no uso de

técnicas estatisticas para reduzir custos e aumentar a produtividade e qualidade.

Para descrever sua filosofia, Deming (1990) definiu 14 pontos:

1)
2)

3)

4)
5)
6)
7)
8)
9)

Criar uma constancia de propositos de melhorar produtos e servigos.
Adotar a nova filosofia, € momento de iniciar um movimento de
mudangas.

Deixar de contar com a inspe¢gdo em massa, a qualidade ndo se origina
da inspecdo, mas do melhoramento do processo.

Acabar com o sistema de compras baseado apenas no prego.

Melhorar constantemente o sistema de produgéo e servigo.

Implantar métodos modernos de treinamento no trabalho.

Implantar métodos modernos de supervisdo, instituir a lideranga.
Expulsar o medo da organizagéo.

Romper as barreiras entre as areas e Staff.

10) Eliminar slogans, exortagbes e metas para a mé&o-de-obra, sem no

entanto, oferecer meios para alcancga-las.

11) Eliminar os padrées de trabalho e cotas numéricas.

12) Eliminar as barreiras que privam o empregado de ter orgulho do seu

trabalho.

13) Retreinamento continuo.

14) Criar uma estrutura na alta administragdo que tenha como fungéo

JURAN

implantar os 13 pontos anteriores.

Em 1954, o pesquisador chega no Japdo, onde conduziu Seminarios para

alta e média geréncia. As principais contribui¢bes de Joseph M. Juran (1988), foram

na definicdo e organizagdo dos custos da qualidade e no enfoque da qualidade

como uma atividade administrativa. Juran atribui a responsabilidade pela qualidade

final do produto ou servigo a fungéo qualidade, definindo-a como sendo 0 “conjunto

das atividades através das quais atinge-se a adequacgéo ao uso, nédo importando em

que parte da organizagdo essas atividades sdo executadas”(Juran, apud Willemann,

1999:16).
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Para assegurar executar a qualidade, com a finalidade de atingir os
melhores resultados, Juran propds:

- Planejamento da Qualidade;

- Controle da Qualidade;

- Aperfeicoamento da Qualidade.

A melhoria da qualidade, deve ser respaldada na formacéo de equipes de
projeto para a resolucdo de problemas, um a um, melhorando a qualidade

continuamente.

CROSBY

Philip B. Crosby, pensador e filésofo da gestdo empresarial moderna, de
nacionalidade norte-americana, publicou 13 livros que se tornaram best-seller.
Desenvolveu o conceito de Zero Defeito. Seu trabalho baseia-se na teoria de que a
qualidade é assegurada se todos se esforgarem em fazer seu trabalho corretamente
da primeira vez.

Para Crosby, a qualidade é responsabilidade dos trabalhadores. O autor ndo
considera, no entanto, outros aspectos que afetem a qualidade e que estdo fora do
controle dos operarios, como os problemas com a matéria-prima fornecida, erros de
projetos e outros. De acordo com Oliveira (1994:42), Crosby: “teve o mérito de
desviar a atencdo, no controle da qualidade, das maquinas para os seres humanos,
(...) ele comegou a ampliar a responsabilidade dos operadores em relagdo a
qualidade do produto eliminando grande parte das funcbées de inspecdo dos
departamentos de controle de qualidade e passando-as aos proprios operarios”.

Em 1985, Crosby definiu, 14 pontos que constituem as etapas de
implementagao de sua abordagem, como se observa:

1) Dedicacdo da alta geréncia e comprometimento através da elaboragéo

de um documento com a politica e os objetivos da empresa.

2) Constituicdo de equipes para melhorias coordenadas pelos gerentes;

3) Medicdo dos resultados.

4) Avaliagdo dos custos da qualidade.

5) Comunicagao dos resultados aos supervisores e operarios.

6) Reunido para identificagdo dos problemas.
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7) Estabelecimento de um comité informal para a divulgac&o do programa.

8) Treinamento da geréncia e supervisao.

9) Instauracdo do dia Zero Defeitos, onde os resultados anuais s&o
divulgados e efetua-se o reconhecimento de todos os participantes do
programa.

10) Estabelecimento dos objetivos a serem seguidos.

11) Consulta aos operarios sobre a origem dos problemas.

12) Recompensar aqueles que atingiram os seus objetivos.

13) Formar os conselhos de qualidade.

14) Etapa final: faga tudo de novo.

Sua filosofia abrange o comportamento humano, e é necessario pensar que

em longo prazo a motivagdo das pessoas pode diminuir, comprometendo o
programa de qualidade.

FEIGENBAUM

Chefe da Qualidade - da General Electric, escritor americano bem sucedido
~ Quality Control: Principles, Practices, and Admistration (1954), especialista do
gerenciamento, nos Estados Unidos.

Armand V. Feigenbaum, foi o criador da sigla TCQ (Total Control Quality),
que foi estabelecida em 1961, sendo mundialmente adotada.

Sugere que os 6rgdos de controle de qualidade das empresas devem
assumir, além de sua fung¢do tradicional, outras responsabilidades, como o
desenvolvimento técnico, a garantia a clientes e o desenvolvimento de fornecedores.

Feigenbaum (1961), sugere ainda uma estrutura sistémica com a finalidade

de atender, plenamente, as necessidades do cliente.

ISHIKAWA

Kaoru Ishikawa, ficou conhecido no Japdo por ser o criador dos chamados
Circulos de Qualidade. Licenciado em Quimica aplicada, foi uma das figuras mais
representativas do movimento de qualidade.

Segundo Oliveira (1994: 65), faz uma analise dos trabalhos de ishikawa, e

afirma que:
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“‘Um tipico CCQ - Circulo de Controle de Qualidade é formado por um

grupo de empregados, geralmente do mesmo nivel funcional ou pertencente

a uma mesma area de trabalho, grupo esse que identifica e propde solugdes

para problemas ou assuntos relacionados a sua atividade.”

Ishikawa defende que a participagdo dos empregados no grupo é totalmente
voluntaria, por iniciativa deles préprios, e uma vez que manifestassem o desejo de
pertencerem ao grupo, deveriam ser prestigiados e apoiados pelos gerentes ou
supervisores imediatos.

GARVIN

David A. Garvin, Prof. da Harvard Business School, é ocupante da Cadeira
Robert e Jane Cizik de Administracdo de Empresas na Harvard Business School. E
economista, formado pela Universidade de Harvard e Ph.D. na mesma area pelo
Massachussets Institute of Technology — MIT. E autor e co-autor de nove livros,
incluindo o livro que é um marco na ciéncia da Qualidade, e um sucesso editorial,
GERENCIANDO A QUALIDADE, da Qualitymark Editora, com mais de 20.000
exemplares vendidos. Garvin recebeu por trés vezes o Prémio McKinsey, dado ao
melhor articulista da revista Harvard Business Review e vencedor do Prémio
Beckhard, concedido ao autor do melhor artigo sobre mudanga organizacional
planejada para a revista Sloan Management Review.

Segundo Paladini (1995:24-27),

“Garvin listou cinco abordagens gerais para definir qualidade, que podem ser

identificadas como abordagem transcendental, abordagem centrada no

produto, no usuario, na fabricag&o e no valor do produto”.

Maiores detalhes no que dizem respeito as abordagens, estdo descritos a
seguir:

- Abordagem Transcendental: trata-se da primeira razdo pela qual o
consumidor escolhe o produto. A qualidade, segundo esta abordagem, pode ser
observada, mas ndo pode ser descrita. Leva muitos anos para se solidificar, como
por exemplo: uma marca, a imagem da organizagéo. “S8o os conceitos que tratam
de qualidade como um estado efémero ou exceléncia inata, universalmente
reconhecida. Neste caso ndo pode ser medida precisamente e o seu
reconhecimento ocorre pela experiéncia” (Cardoso, 1995:100).

- Abordagem Centrada no Produto: o diferencial desta abordagem é que a
qualidade é entendida como uma variavel possivel de ser medida. Normalmente
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incorrem maiores custos, porque se tenta melhorar a qualidade, agregando novas
caracteristicas ao produto, ou melhorando as existentes.

- Abordagem Centrada no Valor: € mais complexa porque esta abordagem
praticamente agrega valor ao proprio conceito de valor. Exemplos podem ser
mencionados como: valor afetivo, valor religioso, valor cultural, entre outros.

- Abordagem Centrada na Fabricagdo: baseia-se no projeto e tem como
finalidade ndo fugir ao padrdo nele definido, seguindo suas especificacdes. “A idéia
de exceléncia, aqui, pode ser entendida como o empenho para produzir, logo no
primeiro esforco, um produto que atenda plenamente as suas especificagGes”
(Paladini, 1995:26).

- Abordagem Centrada no Usuario: esta abordagem tem como foco o desejo
do consumidor, para dai desenvolver um produto que atenda as suas necessidades

e expectativas. Nesta abordagem o produto é adequado a quem se destina.

2.1.3 - Evolugao da Qualidade

Convém lembrar que a administracdo de servigos requer um alto grau de
percepcdo e adaptagdo as mudangas. Atualmente, além de encantar, é preciso
customizar a expectativa do cliente.

Neste sentido, faz praticamente uma década que Trigo (1993:6), defende
que:

“(...) a massificagdo atinge uma faixa cada vez mais delimitada e restrita,
porque a partir do momento em que as pessoas comegam a se preocupar
com qualidade e a exigir atendimento personalizado, acontece um
afastamento de tudo o que representa um produto ou servigo indiferenciado,
pré-montado, um pacote”.

Freitas (1999:5), concorda ao dizer que:

“atualmente as tendéncias mais marcantes tém sido os esforgos em prestar

servicos cada vez mais individualizados que, fugindo a um padr&o Unico,

busquem satisfazer as necessidades particulares dos clientes. Trata-se da

chamada customizagéo, que s se torna possivel com a macica participacdo

dos clientes”.

No Brasil, em especial, o setor de servigos tem ficado & margem das
mudanc¢as ocorridas no cenario mundial. O setor industrial vem evoluindo
significativamente nesta diregdo, investindo muito, no sentido de alcangar as

certificagdes segundo estabelecem as normas internacionais, como as da 1SO 9000,
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recebendo prémios inerentes a qualidade e demonstrando a competitividade do
setor, o que vem ocorrendo de maneira mais timida no setor terciario, que
corresponde aos servigos, destacando-se apenas esforgos pontuais, ou seja, de
algumas empresas.

De acordo com Beéergamo Filho (1999:1), isso ocorre porque as normas
contratuais NBR 1SO 9000 foram elaboradas para as industrias e, em decorréncia,
utilizam uma linguagem condizente com o setor industrial como, por exemplo, o
termo “controle de produto ndo-conforme”, segundo o autor, este elemento “leva em
conta o que pode acontecer com os bens ao longo do processo produtivo de uma
fabrica; isto é, bens defeituosos, entre outras coisas, podem ser separados ou
isolados de outros bens sabidamente bons”. No entanto, com a expansdo do
conceito e sua aplicabilidade, o setor de servigos ndo apenas comecgou a demonstrar
interesse, mas a aplicar as Normas SO 9000. Esta atitude fez com que a prépria
ISO publicasse em 1991, a NBR ISO 9004-2, Diretrizes para Servigos. Revisando-a
trés anos mais tarde, em 1994, apds avaliar os resultados da aplicacdo mundial das
referidas normas. Uma das alteragdes foi em relagdo a definicdo de produto. A
revisdo de 1994, da a seguinte definigdo: “produto é o resultado de atividades ou
processos” ou “a palavra produto pode incluir servigos, materiais e equipamentos,
materiais processados e informagdo ou uma combinag&éo destes” , e ainda: “um
produto pode ser tangivel (como, por exemplo, montagens ou materiais
processados), ou intangivel (como, por exemplo, conhecimento ou concerto), ou
uma combinagéo dos dois”. Segundo a Norma, “o produto pode abranger bens e/ou
servigos” (Bérgamo Filho, 1999:2).

Desta forma, as Normas ISO 9000 representam um parémetro de qualidade
esperada, que supostamente serd atendida, levando-se em consideracdo as
expectativas do cliente quanto ao significado da Qualidade no Processo de
Prestagédo de Servigos.

Segundo Castelli (1994:29), “as empresas prestadoras de servico devem
apostar fundamentalmente na qualidade do elemento humano, ja que a exceléncia
do servico, condigdo da competitividade e sobrevivéncia da empresa, depende de
como esse elemento humano esta interagindo com os clientes”.

Apos esta afirmagdo, o autor prossegue enfatizando que a qualidade no

setor de servigos é obtida por meio da educagéo e do treinamento, e diz que existe
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uma estreita correlacédo entre o nivel de educagdo e treinamento dado aos
colaboradores e a competitividade e sobrevivéncia da empresa.

De forma holistica, as empresas vém na qualidade e reconhecem que o ser
humano deve ser visto como um todo, “a equalizagdo dos processos produtivos,
decorrente da maior disponibilidade global do conhecimento, que leva empresas
concorrentes a atingirem padrées técnicos semelhantes, amplia esse conceito
interno de qualidade, introduzindo o0 que se pode chamar de conceito externo de
qualidade e que diz respeito a interagdo entre o cliente e a empresa na satisfagéo
das necessidades daquele (...) ”. Teixeira (1999:83)

Educar pessoas devera ser um processo permanente no desenvolvimento
do colaborador, a educacgéo, o treinamento e 0 processo de comunicagdo assumem
nas organizagdes prestadoras de servigos, faz-se necessario aborda-los no contexto
do trabalho, uma vez que o treinamento deve ser encarado como um precioso
investimento, e tem como objetivo , qualificar e educar o capital humano das
organizagdes, porque a competitividade exige preparagdo, discernimento, ética,
postura, conhecimentos profundos dos neg6cios da empresa, conhecimento sobre
produtos e servicos e, acima de tudo, sobre a area de atuagdo e interacdo com o
publico interno e externo.

Drucker (2000), observa que:

‘o trabalho que requer conhecimento n&do tem género. Esta é uma das
grandes mudangas: no campo do conhecimento, homens e mulheres
desenvolvem o mesmo trabalho. Esse fato também n&o tem precedentes e
representa uma grande evolugdo na condigdo humana”.

Conway (1996:307), refere-se ao conhecimento como imprescindivel a
qualquer organizagéo que pretenda competir, e acrescenta que:

“a missdo basica de qualquer organizagdo viavel deve ser agradar aos

clientes. Agradar aos clientes exige comunicagdo para que se possam

entender seus desejos e necessidades”.

Green (1995:132), contribui ao afirmar que:

“numa empresa de servigos, conhecimento e informagéo sdo as matérias-

primas, e o ativo sdo os clientes e funcionarios leais”.

Neste sentido, Wallace (1994:78-79) menciona que o treinamento deve ter
objetivos respaldados e em consonancia com o plano estratégico da empresa. O

autor avalia que:



que:

‘(...) os programas de educagdo e treinamento vigentes nas empresas
costumam ter objetivos vagos e desfocados. Como tais, o retorno
financeiro pode ser dificil de vislumbrar. E devido a isso, esses programas
sdo as primeiras vitimas dos cortes em épocas de vacas magras”.

O autor vai além, afirmando que:

‘o processo de educacéo e treinamento da empresa deve ter como meta:
criar uma forga de trabalho altamente competente e com poderes delegados,
aumentar as habilidades de resolucdo de problemas e equipar as pessoas
com a capacidade de comunicacdo necessaria para os contatos estreitos
com os clientes e a interagdo com o grupo”.

Carvalho & Nascimento (1997:154), complementam a idéia ao afirmarem

‘A educagdo denomina-se ‘instru¢gdo’ quando o individuo recebe formagéo
escolar em seus varios graus de ensino. Mas a instrugdo continua a ser
parte atuante da educacgéo sob perspectiva formal. E o treinamento dando
continuidade a educacéo, prepara o empregado para melhor exercer suas
funcGes”.

A comunicagdo vai além de informar aos empregados sobre o contetdo e o

objetivo de uma politica de atendimento ao cliente; ela também propicia abertura,

promove o envolvimento, motiva, capacita, reforga a identidade com a equipe e

mantém o foco. E importante ressaltar aos colaboradores que:

e A comunicagdo com os clientes e fornecedores é tdo importante quanto
a comunicacao interna.

¢ O treinamento para o atendimento ao cliente deve ser para todos os
empregados, constante e dentro do contexto da miss&o, da politica e dos
objetivos comerciais da empresa.

e A motivagdo da pessoa como um todo — adotando uma abordagem
holistica para o desenvolvimento individual — é mais eficiente do que a
motivagdo da pessoa apenas para o trabalho.

e Capacitar significa promover a utilizagdo responsavel da iniciativa e do
julgamento pessoal nas decisbées sobre o que € um nivel apropriado e

sensato de atendimento ao cliente.
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2.2 - Conceito de Processo

Conceito de processo segundo alguns autores:
Para Martins e Laugeni(2001, p.321),

‘Em uma empresa industrial, entendemos como um processo 0 percurso
realizado por um material desde que entra na empresa até que dela sai com
um grau determinado de transformagao”.

Segundo Cruz(1997, p.84),

“Processo é a forma pela qual um conjunto de atividades cria, trabalha ou
transforma insumos com a finalidade de produzir bens ou servigos, que
tenham qualidade assegurada, para serem adquiridos pelos clientes”.

Na viséo de Cury (2000, p.303), processo é:

‘Uma série de tarefas ou etapas que recebem insumos (materiais,

informacgdes, pessoas, maquinas, métodos) e geram produtos (produto

fisico, informagdo, servigo), com valor agregado, usados para fins
especificos por seu receptor”.

Cury afirma que processos apresentam entradas (insumos: recursos
humanos, materiais; tecnoldgicos e energéticos etc.) e saidas (produtos: bens ou
servigos), destinados a um determinado cliente interno ou externo.

Segundo Harrington,

“Processo é qualquer atividade que recebe uma entrada (input), agrega-the
valor e gera uma saida (output) para um cliente interno ou externo. Os
processos fazem uso dos recursos da organizagdo para gerar resultados
concretos”.

Na visdo de Harrington (1993, p.10), o processo apresenta o conhecimento
de seus limites, que pode ser através de um diagrama e incorporam outras
informagBes como entradas (fornecedores), saidas (clientes) e integracdo dos
processos. Afirma que, de modo geral cada processo tem varias entradas e saidas e
estas podem ser tanto primarias quanto secundarias. Elas devem ser revidadas e
identificadas para que ndo ocorram incoeréncias ou omissoes.

A identificacdo do cliente ajuda a estabelecer controles internos além de
fornecer as pessoas envolvidas no processo o conhecimento sobre os mesmos, é

fundamental a integragéo dos processos para que a equipe de aperfeicoamento de
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processos possa orientar e coordenar os esforcos com outras equipes de EAP
(Equipes de Aperfeigoamento de Processos).

Davenport (1994), concorda parcialmente com Harrington na questdo
envolvimento cliente X processo; para ele um aspecto chave da criagdo de uma
vis8o de processo € compreender a percep¢ao do cliente em relagdo ao processo. O
cliente de um processo pode ser interno ou externo a empresa; na pratica, muitas
empresas preocupam-se mais com as percep¢des dos clientes externos, portanto
déo alta prioridade aos processos de contato com esses clientes.

Buscar a necessidade dos clientes também demonstra um desejo de uma
estreita relagdo, embora essa necessidade deva ser realmente transformada em
fator nos projetos de processos, para realizar plenamente esse objetivo. E claro que

a maioria dos processos tem mdltiplas entradas (clientes).

2.2.1 - Importancia da Analise de Processos

Através da andlise de processos é possivel descobrir se a maneira como
estdo sendo executados € a mais conveniente ou se existem atividades que podem
ser eliminadas. Para isso é necessario certo grau de conhecimento do processo
analisado.

Cruz aponta alguns pontos basicos e com os quais é necessario ter o
maximo de cuidado.

¢ Qual o motivo da existéncia de cada atividade que compde o processo?

Ha alguma atividade sem motivo aparente para existir?

E possivel eliminar alguma atividade?

Existe alguma possibilidade de juntar véarias atividades em uma unica?

E preciso criar alguma atividade nova?

Harrington(1993), destaca que o aperfeicoamento dos processos
empresariais é basico para ser competitivo e aponta os pontos que podem ser
auxiliados.

e Levar a organizagéo a se concentrar no cliente.

» Dar condi¢Bes para a organizagéo prever e controlar as mudangas.



27

e Aumentar a capacidade de a organizacdo competir, pelo
aperfeigoamento do uso dos recursos disponiveis.

e Dar os meios para efetuar profundas mudancas em atividades muito
complexas, de forma rapida.

¢ Auxiliar as organiza¢des a administrar as interagdes de modo eficaz.

e Dar uma viséo sistematica das atividades da organizacéo.

¢ Manter a atengdo no processo.

e Prevenir a ocorréncia de erros.

e Auxiliar a organizagdo a entender como entradas (inputs) se
transformam em saidas (output).

e Prover a organizagdo com os controles para quantificar os custos da
falta de qualidade (desperdicio).

o Dar uma viséo de como os erros ocorrem € um método de corrigi-los.

o Desenvolver um sistema completo de controles para a area empresarial.

e Dar uma compreensédo de qudo boa a organizagdo pode se tornar e
definindo como chegar la.

e Dar um método para preparar a organizag&o para enfrentar seus futuros
desafios.

2.2.2 - Gerenciamento de Processos

“O gerenciamento de processos consiste em uma metodologia que serve de
guia para a organizagdo, a fim de produzir importantes avangos na maneira de
operar seus processos empresariais, a tornar suas operagbes mais simples e
corretas, objetivando atender as necessidades e expectativas de seus clientes
internos e externos, para que os mesmos passem a receber produtos ou servigos de

qualidade excepcional”. Harrington (1993).

Matriz GUT

Ao listar varios problemas em uma determinada organizagédo, € necessario
definir prioridades para orientar e melhorar a tomada de decisdo, evitando assim que

a mistura dos problemas gere confuséo.
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O nome GUT se origina das iniciais das palavras que formam os trés fatores
de ponderagdo, utilizados para a priorizagédo de situagdo neste método: Gravidade,
Urgéncia e Tendéncia.

5W1H

Este método é uma forma de delinear os itens de controle das causas dos
problemas, montar a tabela de verificagdo (composta de seis questbes a serem
respondidas), que serdo transformadas em um plano de agéo.

Damazio (1993), apresenta a seguinte seqiiéncia de perguntas:

Quadro 1 - 5W1H

WHAT O QUE? Que acg&o sera executada?
WHO QUEM? Quem ir4 executar a agéo?
5W WHERE ONDE? Onde sera executada a agéo?
WHEN QUANDO? Quando a agdo sera executada?
WHY POR QUE? Por que a ag&o sera executada?
1H HOW COMO? Como sera executada a agdo?

2.2.3 - Fluxograma

Segundo Cury (2000) o Fluxograma é um grafico universal, que representa o
fluxo ou a seqiiéncia normal de qualquer trabalho, produto ou documento. Tem por

finalidade colocar em evidéncia a origem, processamento e destino da informagé&o.
2.3 - Histérico da Acreditacéao

No século XVIII-XVIl a.C., Hamurabi* ,em seu cédigo, estabelecia nogéo de
responsabilidade médica e qualidade em salde, este conceito permaneceu por muito
tempo sob responsabilidade médica. Hipocrates*, médico grego (ilha de Cos, ¢.460
a.C. — Larissa Tessalia, entre 375 e 351), foi o maior médico da antigliidade, separou
a medicina da religido, da filosofia e da magia, a que se achava misturado e
inaugurou a observagéo cientifica do fato clinico, criando o diagnostico. Seu codigo
de ética criado no século IV a.C., “premium non nocere” (primeiro nao lesar), é

seguido até hoje e constitui-se no juramento dos medicos.
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A crescente complexidade técnica, cientifica e profissional envolvem muitos
fatores e ndo apenas o ato do médico na assisténcia médica.

O conceito milenar de responsabilidade apenas do médico desloca-se para o
sistema multifatorial “saude”, além da eficiéncia e eficacia, passando-se a avaliar
resultados e ndo apenas o atendimento em si.

Os primeiros modelos direcionados na gestdo da assisténcia médica foram
de estabelecer uma relagdo com a acreditagdo de hospitais. Estes modelos tiveram
seu inicio durante a Guerra de Criméia em 1855 quando a enfermeira Florence
Nightingale (1820 — 1910), estabeleceu métodos de coleta de dados que objetivavam
a melhoria da qualidade do atendimento prestado aos feridos de guerra. Sua analise
revolucionou a abordagem dos fendbmenos sociais demonstrando que poderiam ser
objetivamente medidos, avaliados e submetidos a analise matematicas.

A acreditacdo de organizacbes de saude originou-se nos Estados Unidos
e, aos poucos, foi estendendo-se para outros paises. Na atualidade este processo
avaliativo vem adquirindo maior visibilidade social em todo o mundo, na medida em
que o publico deseja obter informagbes mais especificas sobre a qualidade dos
servigos oferecidos.

Nos Estados Unidos o processo de acreditagdo originou-se de
iniciativas da corporagdo médica. Em 1910, Emest Codman desenvolveu um
sistema de padronizagédo hospitalar baseado na avaliagdo do resultado final,
por meio do qual se verificava a efetividade do tratamento médico. Este sistema foi a
base da fundacéo, em 1913, do Colégio Americano de Cirurgides.

Cinco anos depois € publicado o primeiro padrdo e inicia o Programa do
Colégio de Cirurgides de Padronizagdo de Hospitais. Em 1919, esta instituicdo
adota cinco padrées oficiais para a prestacdo de cuidados hospitalares, que passam
a ser conhecidos genericamente como “Padrdo Minimo”.

O "Padrao Minimo” exigia os seguintes itens:

» 0s médicos que trabalham em hospitais devem estar organizados como
grupo (corpo médico);
» o0s médicos e cirurgibes devem dispor de certificados e licencas
reconhecidas, carater e ética profissional;
« 0 corpo médico deve reunir-se pelo menos uma vez por més e revisar

todos os registros médicos para analisar os servigos médicos;
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* o0s meédicos devem fazer registros exatos dos casos de todos os

pacientes;

= disponibilidade de instalagbes de diagndstico e terapéutica, incluindo

patologia, radiologia e servigos de laboratério.

O “Padréo Minimo” foi o precursor do processo de Acreditagdo
Hospitalar nos Estados Unidos. Em 1950, ao Colégio Americano de Cirurgibes
juntaram-se o Colégio Americano de Clinicos, a Associagdo Americana de
Hospitais, a Associacdo Médica Americana e a Associagdo Médica Canadense.
Todas essas entidades passaram a compor a Joint Comission on Accreditation of
Hospitals (JCAH). Em 1959, a Associagdo Médica Canadense passou a
desenvolver seu proprio programa via Conselho Canadense de Acreditagdo
Hospitalar.

Em dezembro de 1952, o Colégio Americano de Cirurgides delegou
oficialmente o programa de acreditagdo para a Joint Comission. Em janeiro de
1953 j& comegaram a serem oferecidos 0s servicos de acreditacdo. A Joint
Comission manteve os principios gerais do processo delineado anteriormente. O
trinbmio “avaliagdo, educagdo e consultoria” passou a ser enfatizado. O carater
voluntario de submissdo ao processo também foi mantido, mesmo ao longo da
expansdo vivida pelo programa, o qual passou a ser chamado de Hospital
Accreditation Program (Programa de Acreditacdo Hospitalar).

Em 1970, a Joint Comission optou por definir padrbes Otimos de
assisténcia, que foram publicados no “1970 Accreditation Manual for Hospitals”.
Os critérios minimos indispensaveis para o funcionamento dos servigos
transformaram-se em elementos reveladores de provavel elevado padréo de
prestagdo de assisténcia médica. Esta mudanga no perfil dos critérios utilizados
para o estabelecimento de padrdes indica a transi¢gdo do foco de atengdo da Joint
Comission, originalmente na estrutura, para a consideragdo dos processos e
resultados da assisténcia.

Embora os hospitais ndo fossem obrigados a se tornarem acreditados
pela Joint Comission, havia um grande incentivo para que isto ocorresse,
chegando a uma participagdo de 80%. Varios séo os programas de acreditagéo
nos Estados Unidos, porém o da Joint Comission constitui-se no mais procurado e
prestigiado na area hospitalar.

Em 1987, o nome da organizagcdo mudou de Joint Comission on
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Accreditation of Hospitals (JCAH) para Joint Comission on Accreditation of
Healthcare Organization (JCAHO), refletindo a expansdo do objetivo das atividades
de acreditagao.

No mesmo ano, a JCAHO desenvolveu o programa “The Agenda for
Change”, com a finalidade de criar um processo de acreditagdo mais moderno e
sofisticado, enfatizando no desempenho organizacional. Dessa maneira, aspectos
clinicos passam a ser valorizados, sobretudo os resultados da assisténcia. No inicio
dos anos 90, o produto da mensuracéo de resultados passou a ser expresso em
quatro niveis: acreditagdo com distingdo, acreditagdo sem recomendagées,
acreditagdo com recomendagbes e acreditacdo condicional.

A JCAHO atua somente nos Estados Unidos, e ndo autoriza o uso de sua
metodologia fora desse contexto. A acreditag&o internacional fora do territdrio norte-
americano € de responsabilidade da Joint Comission Internacional (JCI), empresa
ligada a JCAHO que possui critérios, instrumentos e processos que seguem
parcialmente o modelo JCAHO, mas que n&do tem o seu reconhecimento.

Em 1989, a Organiza¢do Mundial de Saude iniciou um trabalho com a area
hospitalar na América Latina, adotando tema abrangente - a qualidade da
assisténcia. A acreditagdo passou a ser vista como elemento estratégico para
desencadear e apoiar iniciativas de qualidade nos servicos de saude. Pretendia-
se, assim, contribuir para uma progressiva mudanga planejada de habitos, de
maneira a provocar nos profissionais de todos os niveis e servigos, um novo
estimulo para avaliar as debilidades e for¢as da Instituicdo, com o estabelecimento
de metas claras e mobilizagdo constante para o aprimoramento dos objetivos para
garantir a qualidade da atengéo médica.

Em 1990, foi firmado convénio entre a Organizagdo Pan-americana de
Salide (OPAS) e a Federagdo Latino-Americana de Hospitais para a produgdo de
um manual de “Padrées de Acreditagdo para a América Latina” com a intengdo
de que servisse como impulso para a promogdo, definicdo e adequagio destes
padrées. Em 1991, esta parceria produziu um modelo de acreditag&o hospitalar
supostamente apropriado para a regido, j& que se apresentava flexivel e adaptavel
as diferentes realidades.

Os padrBes preconizados referiam-se aos variados servigos existentes em
um hospital geral para o tratamento de casos agudos, como a continuidade da

assisténcia, a transferéncia, entre outros. Pretendia-se um guia ilustrativo para ser
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utilizado por comissées nacionais multi-institucionais quando do desenvolvimento de
seus proprios modelos.

No Brasil, a Divisdo de Organizagdo Hospitalar (DOH) foi criada em 1941
dentro do Departamento Nacional de Saude vinculado ao Ministério de Educago
e Saulde. Essa instituicdo tinha por objetivos coordenar, cooperar ou orientar, em
todo o Brasil, os estudos e a solugdo dos problemas relacionados & assisténcia a
doentes, deficientes fisicos e desamparados. Dentre suas competéncias
destacavam-se o incentivo ao desenvolvimento e a melhoria de instituicdes e
servigos de assisténcia; o estabelecimento de normas e padrées para instalagéo,
organizagdo e funcionamento dos varios servigos técnicos e administrativos de
hospitais de diversos tipos, casas de salde e outras unidades de assisténcia; a
organizagdo e manutencdo do cadastro dos estabelecimentos hospitalares e
demais orgéos de assisténcia; a realizagdo das inspegdes, para que fosse possivel
esclarecer 0s processos de subvengdo federal a instituigbes de assisténcia e a
fim de se verificar anualmente a aplicagdo dos auxilios da Unio.

A estratégia para a formacdo de uma rede nacional de hospitais envolveu
diferentes etapas. Dentre estas etapas estavam a elaboragdo de legislagdo basica,
iniciada em 1941 e parcialmente completada em 1945; o censo geral e cadastros
hospitalares realizados em 1941 e 1942; a classificagdo das instituicdes médico-
sociais e definicbes da finalidade e tecnologia indispensaveis. Da fase
preparatéria constava ainda a introducdo na pratica da moderna organizagdo
hospitalar, o que ocorria por meio de curso desenhado segundo as necessidades
do momento e de grande prestigio na época, responsavel pela formacdo de
importante contingente de administradores hospitalares. Finalmente, foram
elaboradas normas e padrbes abrangendo o complexo hospitalar, com base em
estudo minucioso da distribuicdo de leitos existentes e leitos a serem construidos,
bem como a localizagdo das futuras construgbes. Desta Ultima etapa resultou o
modelo hospitalar a ser seguido. A intengéo dessa fase era estabelecer padrbes
viaveis, cujo aprimoramento seria feito ao longo dos anos. A execugdo do plano era
prevista para um decénio.

Para uma “boa organizagdo moderna, hospitalar e para-hospitalar’
entendia-se que era necessario um rigoroso controle de todas as atividades na
instituicdo, desde a inscrigdo e qualificagdo de doentes na admisséo, os registros

clinicos diarios e as estatisticas, até a escrituragdo minuciosa de tudo o que se
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relacionasse a vida econOmica e financeira. Considerava-se este preceito
indispensavel para todas instituicdes médico-sociais.

A primeira classificacdo de hospitais por padrbes no Brasil havia sido
prevista na Lei 1.982 de 1952. A classificagdo dos hospitais para efeito da lei era
feita em quatro tipos — A, B, C e D —, determinando os requisitos necessarios para
cada um deles. Os hospitais da classe A deveriam atender aos seguintes
requisitos: edificios e instalagbes adequadas a pratica hospitalar moderna;
existéncia de regulamentos e estatutos definindo claramente os servicos a serem
prestados e a responsabilidade dos Orgdos de diregdo; habilitagdo da
administracdo; corpo médico constituido de clinicos gerais e especialistas;
regulamento do corpo médico; existéncia de médicos residentes; servigos auxiliares
para o diagnodstico e terapéutica adequados; arquivo médico; reuniées dos chefes
dos servigcos. As classes B a D envolviam padrdes de complexidade decrescente.

Desde 1970 o setor de saude no Brasil vem trabalhando com avaliagdo
hospitalar sem que houvesse impacto sobre a qualidade dos servicos prestados.
Neste periodo foram publicadas normas e portarias regulamentando os meios
necessarios para a implantagdo de um sistema capaz de avaliar a qualidade da
assisténcia a saude.

Apesar das varias propostas de avaliar os servicos de salde, sobretudo
hospitais, o sistema de avaliagdo acabou restringindo-se ao credenciamento de

hospitais para venda de servigos ao Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS).

2.3.1 - O Sistema Brasileiro de Acreditacdo e Anvisa

O sistema brasileiro de Acreditagdo nasceu de uma iniciativa da
Organizagdo Pan-americana de Saude (OPAS), que patrocinou a elaboragdo do
primeiro manual de padrdes de qualidade para os hospitais brasileiros na primeira
metade dos anos 90 do século XX.

Em 1994, o Ministério da Saude langou o “Programa de Qualidade” com
o0 objetivo de promover a cultura da qualidade. Esse projeto estabeleceu a Comisséo
Nacional de Qualidade e Produtividade em Saude liderada pelo coordenador deste
programa, com a participagéo de representantes da profiss&o médica, provedores de
servicos, consumidores e 6rgéos técnicos relacionados ao controle de qualidade. A

comissdo desempenhou importante papel no estabelecimento das diretrizes do
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programa e na sua disseminagdo. Dada a importancia do tema tratado -
qualidade, e a énfase a ele destinada nas outras esferas do governo, as atividades
de melhoria da qualidade na sadde passaram a ser consideradas estratégicas.

Em julho de 1997, o entdo ministro da Saude, Carlos Albuquerque,
anunciou a contratacdo de Humberto de Moraes Novaes para desenvolver a
acreditagdo no ambito do Ministério, na tentativa de unificar os varios esforgos
nacionais. Na segunda metade da década o programa de acreditagdo passou a ser
assumido oficialmente pelo Ministério da Saude, com a primeira edi¢do do Manual
Brasileiro de Acreditag&o Hospitalar. Neste ano foi criada a Anvisa .

O Programa Brasileiro de Acreditagdo propriamente dito foi oficialmente
langado no més de novembro de 1998, bem como o instrumento nacional
desenvolvido na iniciativa conduzida por Humberto de Moraes Novaes.

Em agosto de 1999 a Organizacdo Nacional de Acreditagdo (ONA), 6rgéo
credenciador das instituicbes acreditadoras, foi constituida juridicamente e seu
superintendente indicado pelo conselho. A ONA é responsavel pelo
estabelecimento normas técnicas, o credenciamento de instituicbes acreditadoras, a
qualificacdo e capacitagdo de avaliadores e o codigo de ética. Estabelecimento de
padrées e pelo monitoramento do processo de acreditagdo realizado pelas
instituices acreditadoras.

Em 2000, as instituicbes passaram a serem credenciadas pela ONA,
podendo atuar em ambito nacional, recebendo o reconhecimento oficial do Ministério
da Saulde e da Anvisa, culminando em um convénio entre ANVISA e ONA, no final de
2001.

Diferentemente do modelo norte-americano (JCAHO), que se baseia em
um trinbmio — avaliag&o, educagéo e consultoria — 0 modelo brasileiro (ONA) se
baseia em um bindmio — educacgéo e avaliaggo.

Com a existéncia de instituicbes acreditadoras, credenciadas junto & ONA,
inicia-se oficialmente no pais o processo de acreditagdo. Estas entidades se
encontram habilitadas para preparar avaliadores internos, avaliadores externos e,
por conseqiiéncia, realizarem os processos de acreditagdo com emissdo de
Certificados para os bem sucedidos.

ONA - Organizagdo Nacional de Acreditagdo é uma organizagdo de
interesse coletivo, com sede em Brasilia, Distrito Federal, com atua¢do em todo o

territorio nacional e constituida por entidades que tem afinidades com os principios,
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ideais e finalidades do Processo de Acreditagdo. Sua misséo é a promocdo do
desenvolvimento de um processo de acreditagdo visando aprimorar a qualidade da
assisténcia a salude no Pais. Tem como preocupagdo assegurar aos cidad&do
brasileiros qualidade na assisténcia a satde em todas as Organizagbes Prestadoras
Servigos de Saude (OPSS) do Pais, mantendo atualizadas nas areas de
abrangéncias, buscando harmonia na interagédo entre areas médicas, tecnolégicas,
administrativas, econdmicas, assistencial e também nas &areas docentes e de
pesquisa.

No Brasil, somente depois da Unificagdo dos Institutos de Aposentadoria
alguns documentos estabeleceram certos padrfes para hospitais, seja para seu
credenciamento, seja para acompanhamento de seus servigos.

Em 1961 o Instituto de Aposentadoria e PensGes dos Comercitarios — IAPC,
através de um documento identificado como IAPEC, instituia itens relacionados com
organizagao equipamento e planta fisica.

O Instituto de Aposentadoria e Pensdo dos Industriarios - IAPI, instituiu em
1962 seu “Padrbes Minimos exigiveis dos Hospitais para a Prestagdo de Assisténcia
cirirgica aos Beneficiarios do |IAP” com a descricdo de 25 itens determinados por dois
tipos de hospitais. Em 1966, com a unificagdo dos Institutos (IAPI, IAPC e |IAPB - esta
relacionado com os bancérios), foi criado o INPS - Instituto Nacional de Previdéncia
Social que levou ndo s6 a um aumento de pressdo para ampliagdo destes mesmos
Servicos.

Uma primeira classificagdo de hospitais por padrdes no Brasil foi previsto na
Lei 1982 de 1952, que também criou o Conselho Estadual de Assisténcia Hospitalar
em quatro classes, com requisitos especificos para cada um.

O aumento da oferta de servigos e da pressdo para ampliagdo dos mesmos (a
partir da criagdo do INPS) praticamente determinou uma nova classificacéo de
hospitais 0 que efetivamente aconteceu em 1968 com a “Tabela de Classificagéo de
Hospitais” que veio anexa a uma Resolugdo do Departamento Nacional de
Previdéncia Social.

Em 1974 foi criado o “Relatério de Classificagdo Hospitalar” identificado pela
sigla RECLAR.

Em abril de 1992, a OPAS promoveu em Brasilia o primeiro Seminario
Nacional de Médicos, enfermeiros prestadores e compradores de servigo, 6rgéos

reguladores e representantes do governo. Durante este seminario foi apresentado o
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manual para Acreditacdo de Hospitais da América Latina e Caribe editado pelo OPAS
e que, acabou sendo conhecido como manual de Acreditacdo da OPAS ou Manual
OPAS simplesmente.

Em setembro de 1994, foi criado no Rio de Janeiro o Programa de Avaliago e
Certificagéo da Qualidade em Servigos de Salde - PACQS, com a participagdo de
diversas instituices ligadas a Saude no pais, com o propdsito de implementar uma
politica de avaliagao e certificagdo de qualidade em estabelecimento de salde.

Em S&o Paulo na Associagdo Paulista de Medicina - APM, no inicio dos anos
90 foi criado um grupo que ficou responsavel pelo desenvolvimento de estudos
visando a classificagdo de hospitais segundo critérios de qualidade em algo
semelhante a classificagdo por estrelas dos hotéis .Por sugestdo da Sociedade
Médica Paulista de Administragdo em Salde, entidade vinculada a APM, o uso de
indicadores hospitalares foi acrescentado a metodologia como forma de avaliar a
qualidade da assisténcia. Posteriormente a APM e o Conselho Regional de Medicina
de S&o Paulo deram origem ao Programa de Controle de Qualidade do Atendimento
Médico - Hospitalar, identificado pela sigla CQH, qualificacdo e capacitagdo de
avaliadores e codigo de ética.

Em junho de 1995, o0 OPAS em trabalho conjunto com o Ministério da Salde
realizou o “Seminario Sub- Regional sobre Acreditagdo de Hospitais”, na Academia
Nacional de Medicina na cidade do Rio de Janeiro, com a participagdo de varios
representantes de paises Latino - Americanos sendo discutido o desenvolvimento da
metodologias em avaliagao relacionadas com o processo de acreditagéo.

O termo Acreditar, significa “conceder reputagéo a, tornar digno de confianga”,
dar crédito, crer, ter como verdadeiro, dar ou estabelecer créditos . um servi¢o de
saude ao tornar acreditado, adquire o status que uma instituigdo que inspira ou
merece confianga da sua comunidade. Acreditagcdo significa outorgar a uma
organizagdo um certificado de avaliagdo que expressa a conformidade com um
padrbes previamente estabelecidos. Ao se imaginar a implantagdo de um projeto
desta natureza com alcance nacional, pode-se visualizar um futuro préximo, toda rede
de servigos de salde digna de confianca, em que paciente tera a certeza da qualidade
do atendimento, independente do estado ou municipio onde se encontre.

Os padrbes sdo definidos em trés niveis de complexidade crescentes e com
principios orientadores e especificos. Sendo o principio orientador do Nivel 1 do

MBAH composto por uma coletanea de padrées e itens de orientagdo cujo principal
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intuito @ proporcionar seguranga ao paciente equipe de salde e a comunidade
pressupondo que o estabelecimento possui licenga de funcionamento vélida. Os
requisitos do nivel 2 estdo voltados para o controle de processos. Os padrées de nivel
3 enfatizam gestdo e qualidade. Os padrdes do Manual Brasileiro de Acreditacéo
Hospitalar (MBAH) contemplam toda a legislagdo sanitaria.

O nivel 1-Seguranga (Vigilancia Sanitaria)

O nivel 2-Controle de processos (ISO)

O nivel 3-Gestdo e Qualidade (PNQ)

O convénio ANVISA-ONA,assenta-se em dois eixos: Cooperacdo técnica e
capacitagdo de pessoas.

Cooperacao técnica: manuais de acreditagdo — Novos Manuais de
orientacdo: sangue, laboratérios, dialise, radiagdes, revisdo do manual na area
hospitalar.

Capacitacao de pessoas: 1750 técnicos de vigilancia sanitaria e de servigos
de saude.

Conteudo: acreditagdo, licenciamento sanitario e avaliagdo de servicos de
saude.

Ensino a distancia (comunidades virtuais).

2.3.2 -Niveis de Exigéncias

Nivel 1

Este nivel contempla o atendimento aos requisitos béasicos da qualidade na
assisténcia ao cliente, nas especialidades e nos servigos da organizacdo de salde
avaliada, dispondo de recursos humanos compativeis com a complexidade,
qualificagdo adequada (habilitagdo) dos profissionais e responsavel técnico com
habilitagdo correspondente para as areas de atuacgdo institucional, onde seu
principio € a SEGURANCA (estrutura)

Quando a Organizagdo Prestadora de Servigos de Salde cumprirem
integralmente o nivel 1 ela sera distinguida com a condi¢gdo de Acreditada.
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Nivel 2

Este nivel contempla evidencias de adogéo do planejamento na organizagédo
da assisténcia a documentagdo, corpo funcional (forga de trabalho), treinamento,
controle, estatisticas basicas para a tomada de deciséo clinica e gerencial, e praticas
de auditoria interna, onde seu principio € a ORGANIZACAO (processos).

Quando a Organizagdo Prestadora de Servicos de salde cumprir

integralmente o nivel 2, ela sera distinguida com a condig¢&o de Acreditada Plena.

Nivel 3

Este nivel contém evidéncias de politicas institucionais de melhoria continua
em termos de: estrutura, novas tecnologias, atualizagéo técnico -profissional, acdes
assistenciais e procedimentos meédico-sanitarios, assim como evidéncias objetivas
de utilizacdo da tecnologia da informacgdo, disseminagdo global e sistémica de
rotinas padronizadas e avaliadas com foco na busca da exceléncia, onde seu
principio é a Pratica de Exceléncia (resultados).

Quando a organizagdo Prestadora de Servigos de salude cumprir
integralmente aos niveis 1, 2 e 3, ela sera distinguida com a condigéo de Acreditada

com Exceléncia.

2.3.3 - Certificagdo

O Servigo de Saude pode ser ACREDITADO, ACREDITADO PLENO ou
ACREDITADO COM EXCELENCIA, respectivamente, nos niveis 1, 2 e 3, devendo
atender padrdes propostos.

O certificado € uma concesséo do IPASS e da ONA ao Servigo de Saude
Acreditado, sendo valido por 2 anos.

A Avaliagdo é realizada por uma equipe composta por profissionais
credenciados pela ONA e formalmente nomeados pelo IAPSS, com experiéncia de 7
anos de Acreditacdo e Qualidade em Saude.
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2.3.4 - ANVISA - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

A Anvisa, tem como miss&o: "Proteger e Promover a Sadde da populagéo
garantindo seguranca sanitaria de produtos e servi¢os participando da construgdo de
seu acesso”.

Seus Valores sdo o “Conhecimento como fonte da agdo”, a “Transparéncia”, a
“Cooperagéo e a Responsabilizagdo”. Sua Visdo: "Ser agente da transformagédo do
sistema descentralizado de vigiléncia sanitaria em uma rede, ocupando um espago
diferenciado e legitimado pela populagédo, como reguladora de bem-estar social”.

A finalidade Institucional da Agencia é promover a protegdo da salde da
populagéo por intermedio do controle sanitario da producdo e da comercializagdo de
produtos e servigos submetidos a vigilancia sanitaria, inclusive dos ambientes, dos
processos, dos insumos e das tecnologias a elas relacionadas. Além disso, a
Agencia exerce o controle de portos, aeroportos e fronteira e a interlocugdo junto ao
Ministério da Relagdes Exteriores e Instituicdes estrangeiras para tratar de assuntos
internacionais na area de vigilancia sanitaria.

2.3.5 - As diferengas entre o Sistema Brasileiro de Acreditagdo e a Vigilancia

Sanitaria.

As diferengas comegam pelo carater governamental da vigilancia. A
vigilancia é realizada nos trés niveis de governo, sendo que obedece as diretrizes do
SUS em termos de descentralizagdo e municipalizagdo. No nivel federal, é a
ANVISA a responsavel pelas agdes de vigilancia sanitaria e pela coordenagdo do
Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, que funciona como uma rede por n&o
existir uma subordinagdo entre os niveis de governo. Este carater governamental
determina caracteristicas importantes, como a compulsoriedade da acg&o de
fiscalizacdo e aplicagdo de penalidades. O processo de vigilancia sanitaria de
servicos de salde, tradicionalmente baseado em inspeges, utiliza roteiros que séo
listas de verificacdo(“check- lists”),com requisitos minimos definidos em itens de
verificagdo. E um processo do tipo sim — ou - ndo, que busca falhas no atendimento

a legislacéo e fornece um retrato instantaneo da organizagé&o inspecionada.
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A Acreditagcdo ndo é estatal e seu processo é coordenado por uma
organizagdo ndo governamental, a ONA, que funciona a partir de Instituicdes
Acreditadoras conveniadas, que realizam as auditorias para certificagdo. O processo
é voluntério e baseado em conceitos de educagéo continuada.

As auditorias s8o realizadas com base em um manual de padrées de
qualidade, cujo entendimento é facilitado por itens de orientagéo.

Estes itens de orientacdo s&o agrupados em niveis de exigéncias
crescentes. Portanto, o processo de acreditagdo ndo se esgota com a auditoria de
acreditacdo, mesmo com resultado favoravel.

O processo continua pela melhoria da qualidade da assisténcia e pode ser
visualizado:

Quadro 2 - Comparativo entre Vigilancia Sanitaria e Acreditagao

Vigilancia Sanitaria Acreditagéo
Carater Governamental N&o-Governamental
Fiscalizacdo Compulsoéria Voluntaria
Objetivo Fiscalizag&o Educagédo Continuada
Inspegbes Requisitos Minimos Niveis
Auditoria Itens de Verificagdo Padroes e ltens de
Orientacéo

Os objetivos comuns destes dois processos s&o: Melhorar os cuidados
prestados ao paciente e garantir a qualidade da assisténcia, garantir a seguranga
dos clientes internos e externos.

A participacdo do governo brasileiro em um processo de acreditagéo néo
governamental tem como principio um convénio estabelecido entre ANVISA e ONA,
visa dar legitimidade ao processo, endossando o sistema de Acreditagéo.

Existem paises, como a Franga, onde a acreditagdo € estatal. Neste pais o
processo de acreditacédo é conduzido por uma agéncia governamental.

A ONA - Organizacdo Nacional de Acreditagdo, disponibilizou o 4° Manual
para Acreditac&o de Prestadores de Servigos Hospitalares, a partir de julho de 2004.
O texto levou dois anos para ser concluido recebendo cerca de 30 contribuigbes de

entidades ligadas ao setor de saude, técnicos da Agencia Nacional de Vigilancia
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Sanitaria e da Sociedade. A 42 versdo do Manual ndo sofreu alteragbes em sua
estrutura basica, porém incorporou novas regras para gerenciamento de
equipamentos, de residuos hospitalares e assisténcia farmacéutica. Esta edigdo é
respaldada pelo convénio de cooperagdo tecnica entre Anvisa — ONA. Pela primeira
vez, este instrumento de gestdo e de avaliacdo de hospitais foi submetido a uma
consulta publica (n.° 9 de 07 de abril de 2003), gerando mais de trinta trabalhos dos
profissionais da Anvisa, da ONA e das Instituicbes acreditadoras credenciadas.

Esta edigdo mostra o vigor do Sistema Brasileiro de Acreditagdo, quebrando
preconceitos. Foram acreditados hospitais publicos e privados de pequeno e grande
porte gerais e especializados localizados nas regies Sul, Sudeste, Nordeste e
Centro — Oeste.

O Convénio ONA - Anvisa, subsidia o desenvolvimento e a consolidagéo do
Sistema Brasileiro de Acreditagdo. Os objetivos desta parceria s&o: o
desenvolvimento de um sistema de indicadores que permita comparagéo entre as
organizacdes. a atualizacdo e o desenvolvimento de manuais de acreditagdo: o
apoio técnico para a acreditagdo dos Hospitais sentinela e hospitais publicos e a
continuidade do processo de capacitagdo de multiplicadores, por meio de ensino a
distancia.

Segundo Claudio Maierovtch, Diretor - presidente da ANVISA, quem vai
validar este processo € a sociedade, ndo somente os profissionais da area da satde
e quando chegar a este ponto o sistema estard maduro, ndo apenas como
instrumento de gestéo e avaliagdo, mas como efetivo instrumento de controle social.
Brasilia dezembro de 2003.

2.3.6 - IPASS - Instituto Paranaense de Acreditagdo em Servigos de Satide

No Parana ate década de noventa o sistema de controle e avaliagdo dos
hospitais era realizado através da emissdo das AIHS (Autorizacdo de Internamento
Hospitalar) e também pela Vigilancia Sanitaria.

Em 16 de maio de 1996 pela portaria N 042, constitui-se o “Nucleo Tecnico de
Acreditagdo de Hospitais do Parana”, composto pela Unidades: Associagdo de
Enfermagem — ABEN - secéo PR ;Associagdo Médica do Parana -AMP: Associagéo
Paranaense de Controle de Infecgdo Hospitalar- APARCIH: Conselho Regional de
Medicina- CRM - Pr: Federacdo dos Hospitais E Estabelecimentos De Servigos de
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Salude do Parana- FEHOSPAR; Federagdo das Misericordias e Entidades
Filantrépicas do Estado do Parana - FEMIPA: Secretaria Municipal de Saude de
Curitiba —SMS — Curitiba: Secretaria de Estado da Saude -SESA- PR :Universidade
Federal do Parana- UFPR. Por ser composto por instituicdes de diferentes
representatividades institucionais nasceu o IPASS, pessoa juridica de direito privado,
sem finalidade lucrativa. Realiza certificagGes e cursos de facilitadores, encontros de
Acreditagdo e Cursos Técnicos de areas especificas como: Farmacia Hospitalar,
Riscos em Saude, Administracdo Hospitalar, Auditoria Interna, Indicadores de
Qualidade, etc.

No ano de 2003, o IPASS publicou Manuais de Acreditagdo para as areas de
Laboratério Clinico, Necrologia e Terapia Renal Substitutiva.

2.4 - Conclusao do Referencial Teorico:

De acordo com os conceitos vistos no decorrer da revisdo tedrica empirico,
percebe-se que os autores ora enfatizam os critérios de avaliagdo, ora os avaliadores,
ora 0 método de avaliagdo. Um ponto que chama a atenc¢éo é a importancia de se ter
o foco da evolugdo da qualidade, tanto em prestagdo de servigos como em produtos,
pois requer um alto grau de percepg¢do e adaptacdo a mudanca. Outro ponto
relevante na analise de evolugdo da qualidade é a importancia do elemento humano
visto que a exceléncia do servico, a condigdo de competitividade e a sobrevivéncia de
um programa depende de como esse elemento humano esta interagindo com o
cliente.

Além do referencial tedrico sobre qualidade construido pelos autores, eles
oferecem, conjuntamente, em funcdo da natureza experimental dos trabalhos
analisados, ferramentas que eficazmente auxiliam na implantagéo do processo de
qualidade, de acordo com as caracteristicas da organizacdo que se pretende propor a
certificagdo destaca-se o PDCA.

O PDCA fornece a administracdo moderna um carater cientifico por
| apresentar uma correspondéncia perfeita em cada uma das etapas do método
cientifico tradicional, e o que € mais importante, pode ser aplicado em todos os niveis
da organizagao.

Para implantagdo do processo de qualidade é imprescindivel o

reconhecimento de um método de trabalho eficaz que leve a certificagcdo de qualidade
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na area de prestacéo de servigo de salde, sendo o PDCA a ferramenta que mais se
aproxima da realidade do HMCC.

E fundamental o conhecimento e compreensdo da integragdo dos
processos, pois somente assim as equipes que coordenam 0s processos poderdo
tornar possivel a orientagdo a outras equipes de qualidade, definindo entradas e
saidas dos processos de forma direta e indiretamente, reconhecendo os clientes
internos e externos.



CAPITULO 1l
HOSPITAL MINISTRO COSTA CAVALCANTI

44
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3.1 - Caracterizagdo do Hospital Ministro Costa Cavalcanti

3.1.1 - Histérico

O Hospital Ministro Costa Cavalcanti, localizado na cidade de Foz do Iguagu
- PR, foi construido pela ITAIPU Binacional, inaugurado em 1979, apenas para
atender aos trabalhadores contratados para a construgdo e operacdo da Usina,
devido as limitagGes dos servigcos de salde da cidade diante da demanda ocorrida
por trabalhadores vindos para a Usina.

Em 1994, o hospital estendeu seus servigos para a comunidade de Foz do
Iguagu e Regido, instituindo a Fundagdo de Saude ltaiguapy, entidade de direito
privado sem fins lucrativos, para administrar o Hospital Ministro Costa Cavalcanti.

Em 1996, o Hospital passou a prestar servigos de cirurgia e internagéo para
os beneficiarios do Sistema Unico de Satde (SUS), tendo disponibilizado para esse
fim 47 dos seus 115 leitos, oferecendo servigos de alta complexidade.

Amparado por convénios com a ltaipu Binacional, Ministério da Salde e com
o Instituto Nacional do Céancer (INCA) promoveu a partir de 2000 reformas
estruturais e investimentos em equipamentos modernos e instrumentais habilitando-
se a realizagdo de servigos nas especialidades de Oncologia, Cirurgia Cardiaca,
Neurocirurgia, Ortopedia e Hemodialise.

3.1.2 — Misséo

A Missdo do Hospital Ministro Costa Cavalcanti é: “realizar a¢gdes de saude —
integradas as politicas publicas - para preservar a vida na regido da triplice fronteira,
com ética, qualidade e compromisso social’. Tal missdo foi definida no planejamento
estratégico 2003-2004, com o grupo de colaboradores representando os

trabalhadores do hospital.
3.1.3 - Os Valores Identificados pelos Colaboradores
Comprometimento com a preservagao da vida,

Postura Etica,

Exceléncia na Qualidade dos Servigos,



46

Responsabilidade Social,

Desenvolvimento de Pessoas,

3.2 - Situacao Atual

O Hospital dispde atualmente de 13.817,06 m? de é&rea construida,
possuindo uma estrutura com 170 leitos, sendo 67 para atendimento a pacientes
particulares e conveniados de planos de salde e 103 para o SUS. Conta com centro
cirtrgico com 06 salas, centro obstétrico com 06 salas cirGrgicas, UCI — Unidade de
Cuidados Intensivos, NEONATAL, UCO - Unidade Coronariana, Unidade de Pronto
Atendimento 24h, Pronto Socorro de Trauma 24h, centro de esterilizagao, farmacia,
lavanderia, cozinha industrial e demais areas de apoio. Na parte externa dispde
ainda de centro médico composto por 32 consultérios para atendimento ambulatorial,
Laboratorio de Analises Clinicas, Fisioterapia e Banco de Sangue (Hemonucleo),
Banco de Leite Materno, Servigos da Casa de Apoio aos Pacientes Oncoldgicos e
familiares administradas pela Associagdo dos Amigos Vivendo com Dignidade.

Trata-se de um hospital geral com servigos de internacdo nas mais diversas
especialidades médicas, com cento e setenta especialidades. Tendo cerca de
oitocentos funcionarios, sendo que 70% sdo do sexo feminino, 60% s&o da
enfermagem e 40% por cento pertencem ao quadro de apoio administrativo.

Possui estrutura multiprofissional de apoio como Servigo Social, Psicologia
Hospitalar, Fisioterapia, Fonoaudiologia.

Os servicos de imagem do Hospital disponibilizam: Tomografia
Computadorizada, Ressonéncia Magnética, Raios-X, Mamografia, Video -
Endoscopia, Ultra-sonografia Geral, Cardiologia Vascular e Neurolégica,
Hemodinamica e Litotripsia extra-corporea.

Atualmente, os principais servicos oferecidos pelo Hospital aos pacientes do
Sistema Unico de Salde - SUS s3do: Assisténcia Cardiovascular, Assisténcia
Oncolégica, Unidade de Urgéncia/ Emergéncia do Trauma, Busca e Captagéo de
Orggos, UTI tipo I, Atendimento & Mulher, Crianga e Adolescentes Vitimas de
Agravos Sexuais e Violéncias Domésticas, UCO (Unidade Coronariana).

As atividades desenvolvidas revelam a abrangéncia das ag¢des do Hospital
que, em busca de sua misséo institucional, promove hoje uma atuagdo em ambito

regional, estadual, interestadual e internacional na ftriplice fronteira, extensivo aos
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cidadios brasiguaios (assim chamados por possuirem dupla nacionalidade ou por
serem brasileiros, agricultores, que moram no Paraguai), paraguaios e argentinos.

O Hospital Ministro Costa Cavalcanti tornou-se um dos maiores centros de
atendimento em saude na regido de Foz do Iguacu.

A qualidade dos servigos oferecidos passou a ter uma importancia maior
pois os usuarios e clientes estdo cada vez mais exigentes e cOnscios dos seus
direitos. Diante desta nova realidade aliado ao aumentou da demanda, impds-se a
necessidade de implantacdo de programas especificos para a questéo da “qualidade
no atendimento” aos usuarios, programas de capacitagcdo técnica, desenvolvimento
pessoal e profissional dos colaboradores, incentivo a educagdo de formagéao técnica
em cursos técnicos e de especializacéo.

Neste contexto, coexiste a necessidade de oferecer aos colaboradores
programas de qualidade de vida, suporte emocional e psicolégico, melhoria dos
beneficios assisténcias e de salde para que estes tenham estrutura para atenderem
adequadamente a demanda dos pacientes que requerem alta complexidade e
cuidados especiais, principalmente na oncologia, UCO (UTI Coronariana), UCl e
UTI neonatal e UTI Geral.



3.2.1 - ORGANOGRAMA

Quadro 3 - Organograma

Conselho Curador

L -Conselhio Fiseal
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3.3 - Contextualizacdo das Agbes Realizadas para preparar o HMCC para
Sistema de Acreditacao Hospitalar

As agdes e projetos descritos na sequéncia formam a base da preparagéo
do Hospital para Acreditacdo Hospitalar

3.3.1 - Hospital Amigo da Crianga

A Iniciativa Hospital Amigo da Crianga (IHAC) foi idealizada em 1990 pela
Organizagao Mundial de Saude (OMS) e pelo Fundo das Nacgdes Unidas para a
Infancia (UNICEF) para promover, proteger e apoiar o aleitamento materno. O
objetivo € mobilizar os funcionarios dos estabelecimentos de salide para que mudem
condutas e rotinas responsaveis pelos elevados indices de desmame precoce. Para
isso, foi estabelecido Dez Passos para 0 Sucesso do Aleitamento Materno.

Ao assinar, em 1990, a Declaragdo de Innocenti, em encontro em Spedale
degli Innocenti, Italia, o Brasil, um dos 12 paises escolhidos para dar partida ao
IHAC, formalizou o compromisso de fazer dos Dez Passos uma realidade nos
hospitais do Pais. Em margo de 1992, o Ministério da Saude e o Grupo de Defesa da
Saude da Crianga, com apoio do UNICEF e da Organizagdo Pan-americana de
Saude (OPAS), deram os primeiros passos.

O Hospital Ministro Costa Cavalcanti, com o propésito de promover, proteger
e apoiar o aleitamento materno, instaurou em julho/2003, uma comisséo para
implantar o Programa Hospital Amigo da Criancga.

A Comissdo habilitou através de treinamentos uma equipe multidisciplinar
buscando implantar entre o corpo funcional os dez passos do programa. Os
treinamento sdo realizados periodicamente e o reconhecimento de Hospital Amigo
da Crianca estéa previsto para abril/2005, pelos avaliadores do Ministério de Saude.

Este projeto enseja melhoria da imagem do hospital junto & comunidade,
qualidade na assisténcia do bindmio mé&e/filho, redugdo de custos com a aquisi¢ado
de mamadeiras e formula¢des lacteas e melhoria na receita em relagéo aos partos

realizados ao Sistema Unico de Salde.
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3.3.2 - Parto Humanizado

O Projeto de Parto Humanizado objetiva melhorar o acesso a cobertura e 3
qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério as
gestantes e ao recém-nascido, na perspectiva dos direitos de cidadania.

Visa também o desenvolvimento de agbes de promocgdo, prevencdo e
assisténcia a saude de gestantes e recém-nascidos, promovendo a ampliacdo do
acesso a essas acdes e o incremento da qualidade e da capacidade instalada da

assisténcia obstétrica e neonatal no Hospital Ministro Costa Cavalcanti.

3.3.3 - Servigo de Psicologia Hospitalar

A implantagdo de um Servigo de Psicologia Hospitalar, especifico para as
demandas do Hospital Ministro Costa Cavalcanti, garante a presenga de um ou mais
profissionais da area de psicologia e o desenvolvimento de protocolos, muito
importante, principalmente em situagdes que solicitam o acompanhamento deste
profissional dando apoio psicolégico em amputacdes, a pacientes oncoldgicos,
pacientes terminais, etc.

A interagdo do profissional com o paciente ou com os familiares busca dar
um maior conforto diante de situagBes de angustia e abalo que acometem o paciente
e/ou familiares quando de um acontecimento indesejavel. A orientacdo e a
participagdo do profissional de psicologia neste momento conforta e alivia, ajudando-
0s a compreender e aceitar a situagéo.

O servigo foi implantado no més de setembro/2003, inicialmente com apenas
um profissional, priorizando o atendimento aos pacientes oncolégicos e pacientes do
SUS - Sistema Unico de Saude.

Como retorno, percebe-se melhorias da imagem do hospital a redugdo do

tempo de internagdo em muitos casos atendidos.

3.3.4 - Casa de Apoio

Muitos pacientes, principalmente oncoldgicos, provenientes de outros

municipios necessitam fazer tratamento prolongado sem necessidade de internagéo,
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assim como acompanhantes de pacientes internados de outros municipios, tem
dificuldades, fisicas e/ou financeiras, para se deslocar diariamente até o Hospital
para receber o tratamento ou acompanhar a evolug¢do de seu familiar, para estas
situagbes e como forma de amenizar este sofrimento, foi colocada a disposicdo
dessas pessoas uma estrutura onde possam pernoitar e aguardar tratamento.

A Casa de Apoio localiza-se préxima ao Hospital, e o projeto desenvolve-se
em uma casa cedida pela ltaipu Binacional.

A operacionalizagdo é realizada por entidades beneficentes e/ou grupos de
voluntariado e administrada pela Associagdo Amigos Vivendo com Dignidade, conta

com uma medica responsavel pelo atendimento e com equipe de enfermagem.
3.3.5 - Banco de Leite Humano

Os Bancos de Leite Humano — BLHs — no Brasil comegaram a surgir no final
dos anos trinta e, até 1981, quando da implantagdo do Programa Nacional de
Incentivo ao Aleitamento Materno — PNIAM.

A elaboracdo do projeto tem como base, a promocgdo e recuperagédo da
satide como direito fundamental do ser humano. Considerando que Banco de Leite
Humano “é um centro especializado, responsavel pela promogao, protegéo e apoio
ao aleitamento materno e execugdo de atividades de coleta do excedente da
producgdo lactea de nutrizes, do processamento e do controle de qualidade e
posterior distribuicdo, sendo este obrigatoriamente vinculado a um hospital materno
e/ou infantil. E uma instituicdo sem fins lucrativos, sendo vedada, a comercializagdo
dos produtos de sua responsabilidade” (Portaria 322/88 do MS), o Hospital Ministro
Costa Cavalcanti sente a necessidade de disponibilizar um BLH, visando qualidade
no atendimento, e redugcdo do tempo de internamento dos recém-nascidos,
caracterizando a responsabilidade social da instituigdo com as familias assistidas.

A construgdo do Banco de Leite Humano, vem contribuir com a diminuigéo
da morbidade, mortalidade e também com o tempo de internagdo dos recem-
nascidos e lactentes internados no Hospital Ministro Costa Cavalcanti, melhorando a
qualidade de vida destes na pés-alta hospitalar.

Os maiores beneficiados com o projeto sdo as criangas, principalmente
aquelas internadas no Hospital Ministro Costa Cavalcanti, recebendo o leite humano

(este é indicado a todas as criangas desnutridas, pacientes com intolerancia a
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proteina heterdloga, diarréia protaida, sépsis e comprovado como melhor alimento
ate o segundo ano de vida). O Banco de Leite Humano abastece outros hospitais de
Foz do Iguagu e regido que necessitem do leite materno.

Para a criagdo e operacionalzagdo do Banco de Leite Humano foi firmado
convénio entre a Fundacdo de Salde ltaiguapy, a Itaipu Binacional, a Secretaria
Municipal de Saude de Foz do Iguagu e o Rotary Clube de Foz do Iguagu cuja
inauguracéo deu-se em margo de 2003.

A ltaipu cedeu uma residéncia proxima ao Hospital para a instalagdo do
Banco de Leite, o Rotary Club de Foz do Iguagu cedeu equipamentos e materiais, a
Fundagéo e a Secretaria Municipal de Satde coube a operacionalizagéo do Banco

de Leite, que conta também com equipe de voluntarios.
3.3.6 - Atendimento Multidisciplinar de Diabetes

Na area de saude, entende-se que o Diabetes € um dos mais importantes
problemas na atualidade, tanto em termos de quantidade de pessoas afetadas como
dos custos envolvidos no seu controle e no tratamento de suas complicagdes.

No Brasil, a prevaléncia do Diabetes na populacédo de 30 a 60 anos de idade
e de 7,6%, o que representa cerca de dez milhGes de pessoas. SO nos anos de
2001, foram gastos cerca de 42 milhdes de reais no pagamento das internagdes
causadas pelo Diabetes na rede pablica do pais.

A educacdo em diabetes é a chave para melhorar a qualidade de vida do
portador de diabetes. O paciente com essa doenca crénica deve ser acompanhado
de perto, pois 90% do tratamento deve ser feito por ele mesmo.

Diante dessa realidade, o portador de diabetes necessita de um atendimento
multidisciplinar que Ihe desperte o interesse quanto aos cuidados, bem como
proporcionando - Ihe toda a assisténcia especializada necessaria, a fim de minimizar
o seu sofrimento, prevenindo complicagcbes e, com isso, reduzindo custos com as
freqlientes internacGes que podem ocorrer ao longo da vida. .

Preocupado com essa questdo, o Hospital Ministro Costa Cavalcanti formou
uma equipe multidisciplinar para os cuidados de pacientes com diabetes, formado
por médicos, nutricionistas, psicélogos e enfermeiros e os capacitou para o servigo.
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Implantado o projeto piloto para atendimento de pacientes de determinado
Plano de Saude, podendo ampliar futuramente a pacientes dos demais convénios,
inclusive ao SUS.

3.3.7 - Atendimento Ludico

Este projeto tem como objetivo propiciar aos pacientes e acompanhantes,
uma forma de amenizar o sofrimento, diminuir a tensdo durante a permanéncia no
Hospital Ministro Costa Cavalcanti proporcionando uma qualidade de vida aos
pacientes.

Os resultados apresentados com esse projeto sdo de melhoria do
desenvolvimento neuro-psico-motor (no caso de criangas) e o estimulo ao processo

educativo e reducdo do tempo de internamento em alguns casos.

3.3.8 - Projeto Biblioteca Viva

Este projeto foi implantado em parceria com a Faculdade Anglo-Americano
de Foz do Iguagu, com alunos voluntarios do Curso Normal Superior, e tem como
objetivo, trabalhar o mundo imaginario da crianca através do processo pedagogico,
os voluntarios sdo os contadores de historias, as crianca s&o autores e participantes.

Este projeto segue as diretrizes do Ministério da Saude.

3.3.9 - Implantacao da Sala de Leitura

A Sala de Leitura do Hospital Ministro Costa Cavalcanti foi inaugurada em
setembro/2003, conta com um acervo de 1000 livros doados pela Editora Record.
Disponibiliza esse acervo aos pacientes e acompanhantes, para leitura na propria
sala e / ou no quarto onde encontra-se acamado o paciente.

A sala de leitura atende também os colaboradores da instituicdo nos seus

momentos de descanso podem retirar livros para leitura em casa.
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3.3.10 - Implantacao da Brinquedoteca

E uma sala especifica para criangas internadas neste hospital com
brinquedos, busca amenizar o sofrimento e a dor do paciente tornando seu dia um
pouco mais alegre.

Na brinquedoteca, as criangas hospitalizadas, mesmo passando por
momentos dificeis e envolvidas num intenso softimento desenham, pintam e
brincam desenvolvendo momentos de socializagdo relacionando-se com outras
criangas e descobrindo trabalhos ludicos realizados por elas. Para a implantagdo da
brinquedoteca, foi reformada e ampliada uma sala no final de outubro/2003, contou
com doagbes de brinquedos. A operacionalizagdo da brinquedoteca ¢é realizada por

voluntarios.
3.3.11 - Companhia do Riso

A Companhia do Riso foi criada tendo sua atuacgdo iniciada no dia das
criangas (12/10/2003). Esse grupo de empregados e voluntarios faz visitas

periédicas nos aposentos levando alegria aos pacientes de todas as idades.

3.3.12 - Atendimento a Mulher, Crianca e Adolescente Vitima de Violéncia

Doméstica e Sexual:

Tendo em vista que a responsabilidade social pode ser uma das formas de
conduzir 0os negoécios de uma empresa, de tal forma que a torne parceira e co-
responsavel pelo desenvolvimento social, o Hospital Ministro Costa Cavalcanti, vem
atendendo a um segmento da sociedade altamente fragilizado: a violéncia contra as
mulheres e contra as criangas.

Este projeto tem como um de seus objetivos despertar na sociedade
discussGes sobre o grave problema, visando sensibilizar os grupos que podem, de
forma integrada, trabalhar com a¢Bes em conjunto a fim de minimizar o problema
disponibilizando a estrutura médico-hospitalar, agindo como agente facilitador para
as denuncias contra os agressores junto as instituicdes de seguranga publica.

No Estado do Parana, o Hospital Ministro Costa Cavalcanti € o segundo

hospital a implantar este programa.
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O retorno instituicdo é o de colaborar com a reducéo da violéncia contra as

mulheres e criangas na triplice fronteira, com melhoria no atendimento.

3.3.13 - Tratamento da Dor

O programa de atendimento a dor esta implantado no municipio de Foz do
lguagu, através da Secretaria Municipal de Saude, porém o Hospital Ministro Costa
Cavalcanti buscou uma parceria no programa, compondo uma equipe de trabalho e
estendendo o servico principalmente a todos os pacientes oncologicos que
necessitem dessa assisténcia. O servigo é realizado ambulatorialmente, durante a
internagdo ou no domicilio do paciente, conforme a necessidade do paciente e a
prescrigdo meédica. A equipe € composta por enfermeiras e médicos capacitados
para avaliagdo da dor.

O custo operacional deste projeto é de capacitagéo, salario e encargos e
profissionais, pois a medicacéo é fornecida gratuitamente pelo governo estadual.

3.3.14 - Implantagao do ARH — Administra¢dao de Recursos Humanos

Em setembro de 2002 iniciou-se o trabalho com Gestdo Estratégica de
Pessoas.

Em julho de 2003 o HMCC realizou-se o planejamento estratégico,
contendo Planos de Ag&o, com o objetivo de elevar o desenvolvimento e
desempenho do Hospital, de forma sistematizada, desdobrando-se em projetos com
acdes setoriais e metas definidas.

Tomou-se por base as orientagbes da dimens&o estratégica, a qual foi
passada aos colaboradores através de reunides e palestras, reforcando os pontos
fortes do hospital, missdo e valores, oportunidades de melhorias, planos de agéo,
objetivos e metas a serem atingidos. Procuro-se atender as necessidades do Poder
Concedente, dos colaboradores, clientes e comunidade em geral, pois sua missdo
visa o atendimento ao cliente alinhado as politicas publicas.

Foi feita a revisdo do Plano de Cargos e Salarios, sistematizado e
normatizado o processo de Recrutamento e Selegdo,bem como definido o Desenho
do Perfil Técnico e Comportamental por posto de trabalho, Implantagdo e
Organizacéo de Postos de Trabalho e Integragdo do Colaborador na Empresa.
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Desenvolveu-se projetos de capacitagdo incentivando a formacgdo de
comissdes, de grupos de trabalho por postos de servigos, realizando o mapeamento
liderancgas, formagado de equipes por afinidades de temas desenvolvidos e propostas
de projetos e formacdo de equipes multiprofissionais.

Houve investimento na capacitagdo dos colaboradores de todas as areas,
criando o programa de Incentivo a Educacéo, firmando convénios com instituicées
de ensino superior propiciando descontos nas mensalidades em até 25% com
desconto em folha de pagamento.

Incentivo a pods-graduacgdo, colaborando com 50% do pagamento,
implantagdo de treinamentos técnicos em areas afins, principalmente enfermagem e
Comisséo de Infecgdo Hospitalar.

Incentivo a participagdo em congressos com apresentacdes de trabalhos na
area de saude.

Implantac&o do Programa de Responsabilidade Social.

Em outubro 2004, foi avaliado o planejamento proposto para o periodo de
2003/2004 junto com o corpo gerencial e diretorias propondo novas ag¢des para
2005/2006, como mapeamento e sistematizacdo de processos, mudangas
administrativas com novo modelo de organograma, impactando na Organizagéo do
Trabalho e das fungdes, sistematizagdo, padronizacdo, protocolo e criagdo de novos
postos de trabalho.

A gestdo de pessoas com foco na capacitagdo, vém sendo um desafio
constante no HMCC, pois € um dos fatores de sucesso do hospital e para
transformar este pensamento em realidade, foi disponibilizado 0,02% da receita

anual no planejamento estratégico realizado em 2003.

3.3.15 - Pesquisa de Satisfagao do Usuario

Foi implantada em setembro de 2003, visando estabelecer critérios para
mensurar o nivel de satisfagdo dos usuarios e manter qualidade no atendimento.

A Pesquisa de Qualidade no atendimento tem como finalidade principal
levantar indicadores para subsidiar a melhoria continuada do atendimento aos
pacientes e seus familiares, onde s&o sugeridas melhorias e ou feitas as

reclamacdes do tratamento recebido na internacédo e alta do paciente. As caixas de
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sugestdes estdo distribuidas dentro do hospital, também nas clinicas e no
Hemonucleo.

Os funcionarios do Hospital Ministro Costa Cavalcanti podem fazer suas
sugestdes e reclamagdes diretamente no Recursos Humanos com a equipe de
qualidade e coordenacgao de area.

3.3.16 - PCQ - Pesquisa Controle de Qualidade

Ocorre através de visitas diarias aos pacientes internados, utiliza formularios
para relatar a queixa do paciente, que é repassada pessoalmente aos profissionais
responsaveis pela atividade e também ao responsavel do setor como relatério de
acao corretiva para conhecimento e providéncias. Emite-se relatério mensal para as
diretorias e geréncias, que sdo apresentados em reunido para avaliagdo dos
processos de melhoria, a meta estabelecida pela diretoria superintendéncia é de
atingir o minimo de 75% o nivel de satisfagdo dos usuarios.

A gestdo da qualidade que esta sendo implantada no HMCC, passa pelo
processo de mudanga cultural.

As reunibes mensais tém como objetivo analisar e acompanhar os planos de
agdes implantados através de equipes de trabalhos e comissdes de funcionarios,
com o intuito de atingir as metas e objetivos propostos, agindo de forma corretiva e
preventiva nas causas dos problemas, buscando de forma permanente a melhoria
continua como resultados. A diretoria superintendéncia e gerencias analisam e
avaliam mensalmente as metas e os desempenho dos indicadores dos processos
criticos e de apoio através de planilhas e gréaficos, considerando os aspectos da

qualidade no atendimento ao cliente.

3.3.17 - SAU - Servico de Atendimento ao Usuario

Foi implantado em novembro de 2003, tem como finalidade receber
sugestées e reclamagfes dos usuarios do HMCC, através de e-mail, telefone e
atendimento personalizado, buscando junto as é&reas competentes as devidas

solugdes.
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3.3.18 - Comissao de Humanizagao

Implantada em novembro de 2004 é composta por representantes de
diversos setores do HMCC, com reunifes mensais. Tem como objetivo atender as
Politicas Nacionais de Humanizag&o do Ministério de Saude propondo e viabilizando
projetos de humanizagéo que atendam aos pacientes e sua familia, colaboradores.

Envolver todos os publicos do HMCC de forma gradativa e continua nos
processos de humanizacdo, integrar as diversas a¢gdes de humanizagédo do HMCC,
identificar situagbes passiveis de sofrer interferéncia no sentido de aumentar o nivel

de humanizagéo e propor solugbes sdo os desafios do programa de humanizagao.

3.3.19 - Curso de Acreditagdo Hospitalar - Comunidade Virtual pela ONA

O RH inscreveu vinte colaboradores, incluindo a alta administragdo, os
diretores, os niveis de geréncia, supervisdo e administragdo. O primeiro grupo de
formadores de opinido sobre a importdncia e necessidade do Sistema de

acreditagdo hospitalar, iniciou em 2003 sendo concluido no final de 2004.

3.3.20 - Treinamento em Avaliagdo de Servigos, Licenciamento Sanitario e
Acreditacao

O curso TALSA - Treinamento para Avaliagdo, Licenciamento Sanitario e
Acreditagdo, fruto do convénio ONA-ANVISA (026/2001 - componente curso de
multiplicadores), objetiva desenvolver um processo de treinamento introdutorio para
profissionais de vigilancia sanitaria e de servicos de saude, na utilizagdo e
abordagem de conceitos e de metodologias de avaliagéo de servigos, na reviséo do
modelo de licenciamento sanitario e na metodologia do sistema brasileiro de
acreditacao.

O propodsito é a assimilacdo de trés escopos:
e Modernos Conceitos de Avaliagdo de Servicos de Saude;
e Conceitos de Vigilancia e Licenciamento Sanitario sob a 6tica da ANVISA;

¢ Conceitos do Sistema Brasileiro de Acreditacdo da ONA,;
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Os cursos sdo dirigidos para profissionais de vigildncia sanitaria, dos

servigos de salde e gestores estaduais e municipais.

O TALSA Multiplicadores € um treinamento estruturado no conceito de
Ensino a Distancia via Web, construido sob ética interativa, portanto necessitando do
acesso via Internet aos conteudos, arquivos da biblioteca, chats, foruns, tarefas de
avaliagdo e comunicacdo com os dinamizadores. Estes sdo Académicos e
Residentes de Medicina da Escola de Medicina da UCPel, treinados para o
atendimento, acompanhamento e orientagéo dos participantes. Todas atividades s&o
coordenadas pelos Professores Dr. Fabio Leite Gastal (ONA-UCPel) e Dra. lone

Fuhrmeister Roessler (UCPel).

3.3.21 - Projeto Saude da Mulher no HMCC

Este projeto tem como proposta a melhoria de qualidade de vida dos
trabalhadores do hospital, considerando que 70% séo do sexo feminino, este projeto
piloto iniciou com 140 colaboradoras de diferentes areas do hospital.

Considerando que “Movimento gera Movimento” o carro-chefe do projeto
sera o incentivo e orientagbes a pratica de atividades fisicas nas suas diversas
formas, associando este fator a outros “movimentos” de busca interior para uma vida
saudavel.

A partir deste eixo orientador, nas oficinas s&o trabalhados paulatinamente
os fatores de risco que abalam a satde da mulher e quais as possiveis estratégias
para vencer barreiras que dificultam a manutencdo de um estilo de vida saudavel,
onde realizard 06 oficinas tematicas, de duragcdo de 03 horas cada uma,
desenvolvidas no periodo de 06 meses, com o espago de 1 més entre uma e outra

para praticar o que foi trabalhado na oficina anterior e avaliado na seguinte oficina.

3.3.22 - Analise da Situagéao Atual do HMCC

O Hospital Ministro Costa Cavalcanti & considerado um hospital de alta
complexidade e realiza atendimentos de saude em trauma cardiologia, oncologia,

atendimento as mulheres, Criangas e Adolescentes Vitimas de Violéncia Sexual e
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Doméstica é reconhecido junto ao Sistema Unico de Satde (SUS) na regido da

triplice fronteira, abrangendo os municipios da 9 Regional da Salde.

Essa referéncia € uma conquista de pessoas que acreditam na organizagdo
e apresentam comprometimento em suas agdes, colaborando significativamente
para a ampliagdo da estrutura e se mobilizando para manter a qualidade dos
servigcos prestados a populagdo com alto nivel de seriedade e cumplicidade com a
vida.

Concomitantemente com a expansido do HMCC foram desenvolvidos varios
projetos que propiciaram um ambiente favoravel para o enfrentamento de novos
desafios.

A alta administracdo demonstra através de suas diretrizes a importancia de
se prestar servigos com alta qualidade. Verifica-se que este anseio ndo se restringe
a alta dministragdo pois encontran-se em setores do Hospital processos baseados

na cultura de melhoria.

No entanto se fez necessario que todos os processos estejam em sintonia
com a qualidade pretendida pela alta administragcédo e que reflitam uma filosofia de
qualidade.

Além das exigéncias internas, o Hospital também recebe a dos clientes por
servigos de qualidade e humanizados.

Baseado nestas evidéncias, conclui-se sobre a necessidade de uniformidade
e sistematizagdo dos processos, culminando com a oficializagéo da qualidade por
meio de 6rgdos competentes, por isso a implantagdo de um projeto de Acreditagio

no HMCC, é um passo definitivo para a certificagdo da qualidade.

Em fungdo do tipo de servico que o HMCC oferece, a ONA é o o6rgéo
reconhecido pelo Ministério da Salde habilitado para a certificagéo da qualidade em
servi¢o de salde.

Baseado nesta contextualizagdo apresenta-se a seguir uma proposta para a

implantagdo da Acreditagdo no HMCC.
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PLANO DE AGAO PARA IMPLANTAGAO DE ACREDITAGAO NO HMCC
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4.1 — Apresentacao

Apresenta-se a seguir, um Plano de Ag8o para Implantagdo de Acreditagdo
no HMCC, com acbes sistematizadas para alavancar e desenvolver o processo de
certificacdo de qualidade, passando pelo programa de Acreditagdo desenvolvido
pela Organizagdo Nacional de Acreditagdo — ONA, que segue 0 Manual Brasileiro de
Acreditagdo — MBA, tem como objetivo final a Acreditacdo desta Instituigdo de Salde

O processo de Acreditagdo consiste de quatro etapas, englobando as
atividades recomendaveis para a Acreditagdo, que sera implantado dentro do
método ciclo PDCA (PLAN, DO, CHECK, ACTION) por corresponder em cada uma
das etapas com o método cientifico tradicional. Pode ser aplicado em todos os niveis
da organizagéo é recomendado neste plano de acéo.

Constata-se que o método ciclo PDCA, deve ser fomentado e estimulado,
considerando que o Hospital € uma organizagdo que necessita de controle e
planejamento, destaca-se as principais etapas de implantagao.

4.2 - Planejamento - PLAN

A primeira etapa do ciclo PDCA consiste no planejamento das atividades a

serem desenvolvidas em um plano de agéo.

4.2.1 — Avaliagao Inicial

Nesta etapa sera utilizado o método PDCA no tocante a detecg¢édo de
problemas, apontando possibilidades de melhorias na busca das causas, sele¢do
das principais causas através de ferramentas da qualidade como branstorning,
diagrama de Ishikawa, as sete ferramentas de qualidade, teoria da amostragem,
teoria da estatistica, etc..

O diagnostico institucional serd realizado pela equipe de instrutores e
avaliadores da instituicdo credenciada pela ONA, especializada no processo de

Acreditagdo em conjunto com representantes do Hospital indicado pela alta direg&o.
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e Objetivo: avaliagdo prévia do hospital, visando verificar a conformidade
com padrdes do Manual Brasileiro de Acreditagdo -MBA, nas diversas
areas do hospital, emitindo relatério.

¢ Duracédo de 03 dias

e Coordenagao:03-04 avaliadores credenciados pela instituicdo acreditadora.

4.2.2 - Reunido de Avaliagao

Nesta etapa sera apresentado o relatorio da Pré-avaliagéo pela Instituigdo
Consultora aos representantes do Hospital.

Objetivo: Apresentagéo e discusséo do Relatério de pré-avaliagéo.

Publico-alvo: diretores e gerentes

Duragéo: 3 horas

Coordenacéo: avaliadores da etapa anterior
4.2.3 - Estruturagao do Processo

Nesta etapa sera estruturado o processo baseado no ciclo PDCA e Manual
Brasileira de Acreditagdo com vistas a methoria continua,

4.2.4 - Workshop sobre Qualidade e Acreditagcdo com Diretores

- Objetivo: Obter o engajamento da alta direcdo através da exposi¢édo do
conteudo da Qualidade e Acreditagao.

- Publico alvo: Diretores

- Duracéo: 8 horas

- Instrutores: Coordenadores da Instituig&o Credenciadora
4.2.5 — Palestra de Sensibilizagao

Objetivo: sensibilizar, informar, conscientizar, comprometer todos os
colabodores do HMCC com a Acreditagé&o.
- Pablico-alvo: os colaboradores do HMCC (800) divididos em 20 palestras
num periodo de 5 dias.



64

- Instrutores: coordenadores da instituigdo escolhida pelo Hospital para a
Acreditacéo.
- Duragédo: 1:30 Hs

4.2.6 — Treinamentos

4.2.6.1 — Curso Basico em Qualidade e Acreditacéo

- Objetivo

- Publico alvo: gerentes, lideres de equipes e funcionarios das diversas
areas do hospital

- Duragéo: 40 horas

- Instrutores: Coordenadores da Instituicdo Credenciadora

4.2.6.2 — Curso de analise e solugao de problemas — Ciclo PDCA

- Objetivo: Capacitar os participantes para o uso de ferramentas de anélise
e solucéo de problemas

- Publico alvo: gerentes e lideres de equipes e comissdes de sistematizagdo
de processos ja constituidas do HMCC

- Duragéo: 40 horas

- Instrutores: Coordenadores da Instituigdo Credenciadora

4.2.7 — Definigdo dos Processos:

Nesta fase serdo identificados e definidos os processos e servigos que
influem diretamente na qualidade dos servigos e formado o Comité da Qualidade
- Comité da Qualidade

O comité da Qualidade é presidido pelo Superintendente do HMCC e
secretariado pelo coordenador Geral da Qualidade nomeado por ele.

O Comité sera formado por cinco integrantes
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Responsabilidades do Comité:

- Criagdo do escritorio de Qualidade o qual sera composto por facilitadores

da Qualidade e equipes de Qualidade e dirigido pelo coordenador geral
da qualidade e formacéo de grupos da qualidade.
Aprovar o Plano Anual da Qualidade, mediante processo de planejamento
participativo, a partir das unidades operacionais.
Avaliar e tomar medidas corretivas ou de atualizagdo do Plano Anual da
Qualidade.
Aprovar o calendario de eventos para o programa da qualidade e proceder
sua alteragéo quando necessario.
Aprovar as politicas de desenvolvimento de recursos humanos, assim
como o programa anual dessas atividades.
Aprovar a alocag&o de recursos para o programa da qualidade.
Aprovar as alteracdes de procedimentos, normas, rotinas e propostas para
a solucéo de problemas, apresentadas pelas equipes da qualidade .
Apresentar ao presidente recomendagdes para a solugdo de problemas do
hospital que estejam impactando na qualidade, produtividade e qualidade
de vida dos colaboradores.

4.2.8 — Treinamento para redagédo de Procedimentos

Apds a identificag@o dos processos € feito o treinamento para redagéo dos

procedimentos em conformidade ao estabelecido pelas normas de Acreditagdo.

Objetivo: Capacitar os participantes para a redagéo dos procedimentos em
conformidade com as normas do Manual de Acreditagéo

Publico alvo: gerentes e lideres de equipes e comissdes de sistematizagéo
de processos ja constituidas do HMCC.

Duragéo: 20 horas

Instrutores: Coordenadores da Instituicdo Credenciadora

4.2.9 — Pré-edigcdo do Manual da Qualidade

O manual expressara de maneira clara os requisitos adotados pela empresa
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- Responsabilidade da administragéo

- Sistema da qualidade

- Analise critica do contrato

- Controle do projeto

- Controle de documentos e dados

- Aquisigéo

- Controle de servigos fornecidos ao cliente
- ldentificacdo e rastreabilidade de produto
- Controle do processo

- Controle do servigo ndo conforme

- Agéo corretiva

- Controle de registros da qualidade

- Auditorias internas da qualidade.

- Treinamentos

- Técnicas estatisticas.

4.2.10 — Elaboragao dos Procedimentos

Nesta etapa serdo redigidos os procedimentos inerentes a cada area do
Hospital envolvida no processo de Acreditagdo, observando-se o mapeamento dos
processos e as boas préaticas técnicas dos servigos bem como os registros da
qualidade para posterior avaliagdo dos procedimentos.

Os procedimentos serdo elaborados pelas equipes de qualidade cujos

integrantes participaram do curso de redagéo de procedimentos.

4.2.11 — Palestra de Informacéao

Objetivo: Informar aos colaboradores sobre o desenvolvimento dos
processos.

Publico-alvo: colaboradores

Duragéo: 45 minutos

Coordenacédo: Comité da Qualidade
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4.2.12 — Treinamento de Agdes Corretivas e Preventivas

Objetivo: Capacitar os participantes para proceder acgdes corretivas e
preventivas.

Publico-alvo: Equipes de qualidade

Duracéo: 8 horas

Coordenagéo: Comité da Qualidade

4.2.13 — Desenvolvimento de Equipes

Objetivo: Capacitar os participantes para desenvolvimento de trabalhos em
equipe.

Pudblico-alvo: Equipes de qualidade

Duragéo: 8 horas

Coordenagdo: Comité da Qualidade

4.2.14 — Implementagao dos Procedimentos

Apds a redagdo dos procedimentos serdo implantados os procedimentos

anteriormente definidos bem como os procedimentos de registro do processo.

4.2.15 — Seminario da Qualidade

»Objetivo: Integrar e informar os colaboradores do HMCC propiciando
espaco de discussdo sobre a qualidade.

» Participantes: Comité de Qualidade, Equipes de Qualidade, Gerentes e
representantes de unidades de trabalho.

» Duragéo: 8 hs

» Coordenadores: Instituicdo Credenciadora

4.2.16 - Treinamento dos Auditores Internos

» Objetivos: Capacitar colaboradores para realizagdo de auditorias internas.
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» Participantes: 12 colaboradores voluntarios entre os que participaram dos
cursos de qualificagdo em qualidade.
» Duracéo: 16 hs

»Instrutores: coordenadores da instituicdo credenciadora

4.2.17 - Preparag¢ao das Auditorias

»>Serdo estabelecidos procedimentos documentados para planejamento e
implementagédo de auditorias internas da qualidade para verificar se as
atividades da qualidade e respectivos resultados estdo em conformidade
com as disposi¢des planejadas e para determinar a eficacia do sistema de
qualidade.

»As auditorias seréo programadas com base na situagdo atual e
importéncia da atividade a ser auditada e serd executada por pessoal
independente daquele que tem responsabilidade direta pela atividade que
esta sendo auditada.

»Os resultados das auditorias serdo registrados e levados ao conhecimento
do pessoal que tenha responsabilidade sobre a area auditada, para que
sejam efetuadas agdes corretivas referentes a ndo conformidade
encontradas durante a auditoria.

»>As atividades de acompanhamento das auditorias devem verificar e

registrar a implementacao e a eficacia das a¢Ges corretivas tomadas.
4.2.18 - Programas de Auditoria

».Serdo efetuadas trés auditorias internas a fim de avaliar a conformidade
com os padrdes.

»Sera executada por 2 auditores internos treinados anteriormente que néo
pertengam a area auditadas

»Serdo baseadas nos disposi¢cdes referentes a auditorias internas que
constam no manual de qualidade do HMCC.

»Apos as auditorias serd enviado ao setor o relatério da auditoria para que
se proceda a implantag@o de agbes corretivas.



69

4.2.19 - Analise Critica do Sistema

Apos cada auditoria sera realizada a analise critica do sistema de qualidade
pelo Comité da Qualidade.

4.2.20 - Pré-Auditoria de Certificagao

»Para a realizagdo desta etapa sera necessario a contratagdo do érgdo
certificador credenciado pela ONA o qual elaborard a programacéo da
auditoria

»Execucéo da auditoria externa

»Acdes corretivas

»Andlise critica pela administragéo

4.2.21 - Auditoria de Certificacdo

»Preparagéo para auditoria de certificagao
»Execucdo da auditoria

»Certificacdo em Acreditagao.

4.2.22 - Avaliagao Final

Nesta etapa sera realizada a avaliagdo de todos 0s processos realizados,
pelas equipes, comité, alta direcdo, fazendo assim a andlise dos resultados
verificando se os resultados esperados foram alcangados e identificando os pontos

de melhoria.

4.3 - Resultados Esperados com a Acreditagao

A garantia da eficacia na prestagdo de servigos através da definicdo de
metodologia de trabalho € um dos resultados que se obtém pela acreditacéo.

Além da certificagdo de qualidade dos servicos de saude obtém-se outros
resultados, tais como:

- Seguranca para os pacientes e profissionais;

- Qualidade da assisténcia;
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Construc&o de equipe e com mais qualificada para prestagdo dos servicos
de salde.

Maior credibilidade no Mercado de Saude

Util instrumento de gerenciamento com eficacia;

Critérios e objetivos concretos adaptados a realidade brasileira;

Satisfacdo do cliente

4.4 - Execugao - DO

Esta fase consiste em seguir fielmente o plano de agdo elaborado na
primeira etapa do ciclo PDCA, na qual todas as metas e objetivos foram tragados e
devidamente formalizados.

A execucdo esta voltada para a eficiéncia do processo, subdividindo—se em
duas etapas principais o treinamento e execugdo da agéo.

No treinamento, serd efetuada a divulgagdo do plano para todos os
funcionarios envolvidos .Para tanto é importante verificar quais as agbes que
necessitam da cooperacgdo ativa de todos os membros, para ser executada da
melhor maneira possivel.

A divulgacéo do plano sera realizada por meio de reuniGes participativas
(utilizando-se técnicas adequadas de treinamento), apresentando claramente as
tarefas e suas razfes, assim como as pessoas responsaveis pelas mesmas. Ao final
dessas reunifes deve-se certificar que todos os envolvidos compreenderam as
acOes a serem executadas e se a maioria concorda com as medidas propostas, para
que to dos os setores envolvidos estejam preparados para a execugdo do plano.
Durante a execucgdo do plano de agdo serdo realizadas verificagBes periédicas nos
locais em que as agbes estdo sendo efetuadas, a fim de manter o controle e dirimir
possiveis duvidas que possam ocorrer durante a execugéo.

Todas as agbes e os resultados bons ou ruins serdo registrados com a data
em que foram realizadas para alimentar a proxima etapa do ciclo PDCA, (etapa
CHECK).

E importante ressaltar que as acgdes referentes a treinamento de equipe
serdo executadas em primeiro plano, para que os funcionarios possam estar

devidamente preparados para a execugéo das acoes.
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Para manter um controle eficiente das ag¢des descritas no plano de agéo é
necessario prestar atencdo nos itens de Verificagdo e Controle do Processo.
Na etapa de execucédo serdo realizadas as auditorias a fim de verificar se os

procedimentos foram eficazmente implementados.

4.5- CHECAGEM - CHECK

A checagem é essencial para que se possa avaliar o sucesso das etapas
anteriores.

Nesta fase serfo utilizadas as Sete Ferramentas para o Controle estatistico
da Qualidade, bem como outras ferramentas estatisticas, como Andlise de variancia,
Técnicas multivariadas.

Sera avaliada a necessidade de agfes corretivas (se a checagem detectou
algum problema), preventivas (se ndo ocorreu nenhum problema, porém, poderia ter
ocorrido), ou de padronizagao (se tudo ocorreu conforme o planejado e uma nova
maneira de executar determinado processo que foi descoberto)

Nesta etapa do ciclo PDCA sera feita a verificacdo das ag¢des executadas,
buscando nos resultados das agbes do planejamento, portanto todas as agbes serdo
ser monitoradas e formalizadas adequadamente na fase executar, para que a

verificacdo dos resultados nesta fase seja eficaz.

4.6- ATUAR - ACTION

Nesta fase do ciclo PDCA serd realizada a padronizagdo das agles
executadas, cuja eficacia foi verificada pela equipe na etapa anterior, visando a
melhoria continua .As agles realizadas nessa fase deverdo ser baseadas nos
resultados positivos obtidos na fase anterior, na expectativa de padronizar essas
acOes para serem utilizadas em outras ocasifes semelhantes.

Os resultados da implantagdo dos PDCA’s serdo comunicados para a alta
administragao.

Nesta fase se realiza os projetos de melhoria e planejamento da evolugdo da

qualidade.



4.7 - Custos: Investimento

Quadro 4 - Recursos Materiais:
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Material Custos R$ |Total
Computador/impressora 0,00 0,00
Material didatico/apostilas 3.000,00 3.000,00
Arquivo/armario 0,00 0,00
Recursos Fisicos: infra-estrutura/ sala de treinamento 0,00 0,00
Total 3.000,00 3.000,00

Os recursos materiais citados encontram-se disponiveis na organizacéo.

4.8- Custo Financeiro

Quadro 5 - Investimento

Transporte R$ 6.000,00
Hospedagem/Alimentacgao R$ 6.000,00
Curso para facilitadores R$ 5.000,00
Diagnéstico R$ 15.000,00
Avaliacéo para certificacdo R$ 20.000,00
Manuteng&o da certificagdo R$ 8.000,00
Palestra de sensibilizagéo R$ 3.000,00
Total R$ 63.000,00

O valor total do investimento englobando a realizagdo de todas as etapas é de

R$ 66.000,00 (sessenta e seis mil reais).
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4.9 - Cronograma

Quadro 6 — Cronograma

CRONOGRAMA

MESES

Atividades

1. Elaboragéo do Projeto

2. Avaliagéo e homologagao do Projeto

3. Avaliacéo Inicial do HMCC

4. Reuni&o de Avaliagéo

5. Estruturacdo do Processo

6. Workshop com Alta Administragéo

7. Palestra de Sensibilizagéo

8. Treinamentos em Acreditagéo

9. Definigdo dos Processos

10. Treinamento de redagéo de Proced.

11. Pré-edicdo do Manual da Qualidade

12. Elaboragéo dos Procedimentos

13. Palestra de Informacgao

14. Treinamento de Agbes Preventivas
e Corretivas

15. Desenvolvimento de Equipes

16. Implementagéo de Procedimentos

17. Seminario da Qualidade

18. Manual da Qualidade

19. Treinamento dos Auditores Internos

20. Preparagéo e programa das

Auditorias

21. Analise Critica do Sistema

22. Pré-Auditoria de Certificagéo

23. Auditoria de Certificagdo

24. Avaliacdo Final
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4.10 - Viabilidade

A pesquisa sobre implantagdo de qualidade, neste estudo especificamente
em servico hospitalar, revela que investir em um processo de ceriificacdo de
qualidade, traz beneficios para a organizagao, cliente(paciente) e colaboradores.

O HMCC é um hospital de alta complexidade que tem investimento em
equipamentos de ultima geracédo e tecnologia de ponta, possui profissionais da area
de salde qualificados e especializados com elevado nivel de comprometimento com
seus clientes.

Este contexto atende as exigéncias da ITAIPU BINACIONAL, sua fundadora
e mantenedora, pois para manter o convénio com ltaipu e demais conveniados,
incluindo o Ministério de Saude tem que cumprir com os requisitos de atendimento a
saude.

A implantacdo do processo de acreditagdo para certificagdo da qualidade,
além apresentar ganhos como seguranga, ética profissional e oferecer qualidade de
atendimento a populacdo com status de acreditado, justifica o investimento
proposto, preservando a confiabilidade do capital humano e feinanceiro investido
nesta institui¢&o.
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CONCLUSAO

Buscou-se neste trabalho elementos que possibilitassem uma viséo global
acerca dos elementos da qualidade, para propor um projeto de implantagio de
acreditag&o hospitalar compativel com a organizacgéo.

Estruturou-se a revisdo tedrica-empirico sobre o conceito de qualidade
através da vis&o de varios autores, evolugdo da qualidade e métodos da qualidade.
Na analise dos métodos de implantagéo da qualidade verificou-se que o Ciclo PDCA
era o mais indicado por assemelhar-se com o método cientifico tradicional e por
possibilitar através de suas etapas a melhoria dos processos.

O conceito, a importancia e 0 mapeamento dos processos foram revisados
para embasarem o plano de ag¢éo que foi elaborado ao final do trabalho, bem como
as pesquisas realizadas sobre a tematica Acreditagdo em Servigos de Saude,
passando pelo histérico de acreditacédo, fazendo um paralelo ao Sistema Brasileiro
de Acreditagdo e Anvisa, bem como revisando os niveis de exigéncias em
acreditagdo hospitalar, definido no Manual Brasileiro de Acreditagdo, editado pela
ONA.

Buscou-se referencias de Instituicbes Acreditadoras no Parana que realizam
a Acreditagdo em Hospitais, credenciadas pela Ona.

Na caracterizagdo da empresa verificou-se que o hospital tem uma equipe
multidisciplinar preocupada com o bem estar de seus clientes, que busca
constantemente participar dos projetos de melhorias nos niveis estrutural e
funcional, e apontam um caminho de esperanca para a implantagdo de um Sistema
de Acreditacio Hospitalar.

As pessoas s&o0 a chave do sucesso de uma organizagdo, o processo de
melhoria continua em servigos estdo diretamente relacionados a vontade das
pessoas em assumirem mudangas de comportamentos e atitudes, portanto os
prestadores de servicos de saude precisam desenvolver valores que agregados a
qualidade dos servigos, possibilitem um olhar mais apurado e uma percepgdo mais
afinada das necessidades do cliente, o paciente.

Conclui-se que preparar um hospital para certificagdo de qualidade, requer
um muito cuidado de todo o quadro funcional, propondo mudanca da cultura

organizacional e manutengéo dos prbjetos implantados. O momento atual do HMCC
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em que conquista o prémio de “Hospital Amigo da Crianga”, pelo Ministério da
Saude, propicia a busca da acreditagdo com certificacdo de qualidade em seus
servigos.

O presente trabalho ao analisar as agbes de melhoria desenvolvidos pelo
Hospital Ministro Costa Cavalcanti em seu atual contexto, apresenta suporte na
fundamentagdo tedrica corroborado pela vasta revisdo tedrica empirica, oferece
como beneficio aos colaboradores do HMCC, os conhecimentos presentes,
apontando para uma metodologia que visa a certificagdo de qualidade dos servicos
de saude.

A implantagdo de programas de qualidade hospitalar passa pela inclusdo
dos processos tecnologicos e mudangas culturais, trata-se da construgéo de um
novo paradigma nos hospitais, em beneficio dos cidaddos. Atendimento aos servigos
de saude requer qualidade na relag8o profissional — paciente, além da tecnologia.
Diante de um cotidiano desafiador em que se defronta com situacdes doencas e dor,
a qualidade na prestagdo dos servigos de saude da ao cidadido dignidade e
confianca para receber seus direitos como pessoa.

Preparar o hospital para implantacdo do Sistema de Acreditagdo, passa
também por um planejamento Estratégico de Gestdo de Pessoas, desenvolvendo a
arquitetura humana do hospital, voltando seu olhar e preocupa¢do ao nivel de
satisfag@o do cliente interno, o colaborador.

O plano de agdo elaborado visou reunir os fundamentos tedricos com
elementos inerentes a organizagdo para que o mesmo fosse viavel. E sensato
acrescentar que em fungdo da dindmica da realidade do hospital, o presente projeto
pode ser realinhado em face a novos contextos.

Este estudo contribuiu profundamente com o crescimento pessoal e
profissional da pesquisadora, no momento em que oportunizou a busca do
conhecimento cientifico sobre a qualidade em servigos de saude, com a
possibilidade de implantar propostas de mudangas no sistema de atendimento e

servigos ofertados aos clientes do HMCC.



77

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANDRE, Marli Eliza, Etinografia da Pratica Escolar. SAO Paulo: Papirus, 2000.
Associacdo Paulista de Medicina (2000). RAS Entrevista Genésio Antdnio Kdrbes.
— S&o Paulo: Revista de Administragdo em Saude — Vol. 2 - Nuamero 8 (Julho -
Setembro 2000).

BERGAMO FILHO, Valentino. ISO 9000 em servigos: um passo para a qualidade
total. Sdo0 Paulo: Makron Books, 1999.

BRANDAO, Carlos Rodrigues. Repensando A Pesquisa Participante. editora
Brasileira,2000.

CARDOSO, Olga Regina. Foco da qualidade total de servigos no conceito de
produto ampliado. Florianépolis, 1995.Tese de Doutorado. Universidade Federal de
Santa Catarina.

CARVALHO, Antonio V.; NASCIMENTO, Luiz P. Administracdo de recursos
humanos. S30 Paulo: Pioneira, 1997.

CASTELLI, Geraldo. Excelencia em Hotelaria: uma abordagem pratica. Rio de
Janeiro: Qualitymark, 1994.

CHIAVENATO, Idalberto. Gestdao de pessoas. Sdo Paulo: Ed. Campus & Fnac.,
1999.

CHIAVENATO, Idalberto. Recursos Humanos, 7. ed., , Sdo Paulo: Atlas, 2002.

CONTE, André; SPONVILLE; FERRY, Luc, A Sabedoria dos Modernos. Sio
Paulo: Martins Fontes, 1999.

CONWAY, William E. O segredo da qualidade. S0 Paulo: Marcos Cobra: Parente
& Conway Quality, 1996.

COSTA, Paulo Maia da, M.D. — ONA - Apostila de Treinamento a Acreditagdo, 2003.
CROSBY, Philip B. . Qualidade é investimento. Rio de Janeiro: José Olimpio,
1994,

CRUZ, Péricles Goes da, M.D. — ONA - Apostila de Treinamento a Acreditagéo,
2003.

CRUZ, T. Sistemas, Organizagdao e Métodos — estudo integrado das novas

tecnologias de informagdes. S&o Paulo: Atlas, 1997.



78

CURY, A. Organizag¢do e Métodos: uma visédo holistica. 7. ed. S0 Paulo: Atlas,
2000.

CURY, Luiz César G. de. Organizagcdao e métodos: integrando comportamento,

estrutura, tecnologia e estratégia. 4.ed., S0 Paulo: Atlas, 2000.

DAMAZIO, A. Administrado pela gestdo da qualidade total. Rio de Janeiro:
Interciéncia, 1998/1993.

DAVENPORT, T. H. Reengenharia de processos. 5 ed. Rio de Janeiro: Campus,
1994,

DEMING, William Edwards. Qualidade: A Revolugdo da Administragdo. Rio de
Janeiro: Marques Saraiva, 1990.

DRUCKER, Peter F. Administrando para o futuro: os anos 90 e a virada do
século. Sd0 Paulo: Pioneira, 1996.

FEINGENBAUEN, A. V., Controle da Qualidade Total. Sd0 Paulo, Makron Boocks,
1994,

FREITAS, Maria Ester de. Cultura Organizacional: formagao, tipologoas e
impactos. Sdo Paulo: Makron Boocks,1991

GARVIN, David A. Gerenciando a Qualidade. Rio de Janeiro: Qualitymark, 1992.

GARVIN, David A. Mapeamento dos Processos e Padronizagao, indicadores de
Qualidade. Rio de Janeiro: Qualitymark, 1993.

GASTAL, Dr. Fabio Leite - ONA / UCPel — Apostila de Treinamento a Acreditago,
2003.
GREEN, Cynthia. Os caminhos da qualidade. Sdo Paulo: Makron Books, 1995.

HARRINGTON, H. James Aperfeicoando processos empresariais. Sdo Paulo:
Makron Books, 1993.

HARRINGTON, H. James; HARRINGTON, James S. Gerenciamento total da
melhoria continua: a nova geracdo da melhoria de desempenho. S&o Paulo:
Makron Books, 1997.

In ENCICLOPEDIA Britanica do Brasil — Publicagdes Ltda. Rio de Janeiro — S&o
Paulo, v. 08 e 09.



79

JURAN, Joseph M. . Planejamento para a qualidade. S3o0 Paulo: Pioneira, 1988.

MARTINS, P.G.; LAUGENI, F.P. Administragdo da Produgédo. Sdo Paulo: Saraiva,
2001.

MURAHOVSCHI, Denis, M.Sc. — ANVISA — Apostila de Treinamento a Acreditagéo,
2003.

OLIVEIRA, Djalma P. R. Sistemas, organizacdo e métodos: uma abordagem
gerencial. 11. ed. Sdo Paulo: Atlas, 2000.

OLIVEIRA, Gustavo Pereira Eggres. Analise Comparativa de Critérios Utilizados
para a Avaliacdo de Sistemas de Gestdo da Qualidade. Porto Alegre: Tese
(Mestrado em Engenharia de Produgdo) — Escola de Engenharia, Universidade
Federal do Rio Grande do Sul.

OLIVEIRA, Marco. Mitos e realidades da qualidade no Brasil. S40 Paulo: Nobel,
1994.

Organizagao Nacional de Acreditagdo. Manual da Organizacao Nacional de
Acreditagdo - Manual das Organizagbes Prestadoras de Servigos
Hospitalares. Brasilia: ONA, 2003.

Organizagdo Nacional de Acreditagdo. Manual da Organizagdo Nacional de
Acreditacdo — Normas Orientadoras. Brasilia: ONA, 2003.

PALADINI, Edson Pacheco. Gestdao da qualidade no processo: a qualidade na
producdo de bens e servigos. Sdo Paulo: Atlas, 1995.

PROGRAMA DE CONTROLE DA QUALIDADE DO ATENDIMENTO MEDICO-
HOSPITALAR — Manual de Orientagéo aos Hospitais Participantes, 3? edi¢do, S&o
Paulo, Ed. Atheneu, 2002.

QUINTO NETO, Antdnio; GASTAL, Fabio. Acreditagao Hospitalar: Prote¢gédo aos
Usuarios, dos Profissionais e das Instituigbes de Saude, 1997.

ROESSLER, lone Fuhrmeister, M.D. — UCPel — Apostila de Treinamento a
Acreditacdo, 2003.

SENGE,P.-A Quinta Disciplina. 7.ed..S40 Paulo: Best Seller,2000.

TEIXEIRA, Elder Lins. Gestdo da qualidade em destinos turisticos. Rio de
Janeiro: Qualitymark, 1999.



80

TEIXEIRA, J. M. C. Sistemas médicos, técnicos e administrativos do hospital
moderno: sua organizagdo. In GONCALVES, E. L. O hospital e a visdo
administrativa contemporanea. S&o Paulo: Pioneira, 1983.

TRIGO, Luiz Gonzaga Godoi. Turismo e Qualidade: tendéncias contemporaneas.
Campinas: Papiros, 1993/1998 — Colec¢do Turismo.

WALLACE, Thomas F.. A estratégia voltada para o cliente: vencendo através de
exceléncia operacional. Rio de Janeiro: Campus 1994.



