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APRESENTAGAO

O presente trabalho trata de um estudo da implantacdo de um modelo
de sistema de qualidade, o Programa de Qualidade do Sangue — PQS,
realizada no Hemocentro Regional de Maringa-PR.

O PQS é um programa do Ministério da Saude, adaptado do Programa
da Qualidade e Participagédo na Administragdo Publica - Programa Brasileiro de
Qualidade e Produtividade, e esta alinhado com os conceitos e principios do
Prémio Nacional da Qualidade (PNQ).

O programa tinha como propdésito introduzir as mudancas de valores e
comportamentos preconizados na gestdo pela qualidade, e ainda, viabilizar a
revisdo dos processos internos dos Orgdos Executores das Atividades
Hemoterapicas (OEAH), com vistas a sua maior eficiéncia e eficacia.

O Hemocentro é oriundo de um convénio entre a Secretaria de Saude do
Estado e a ‘Universidade Estadual de Maringd (UEM), e integra a rede de
bancos de sangue publico do estado do Parana - HEMEPAR. Em decorréncia
de sua natureza e atividade, ha a necessidade de se melhorar a performance
da assisténcia ao cidadao.

Através deste estudo objetivou-se obter informagdes para compatibilizar
as agbes de metas com as diretrizes de uma gestdo para a qualidade,
fortalecendo iniciativas ja existentes, afim de melhorar os servicos em termos
de eficacia e eficiéncia na utilizagdo dos recursos publicos, bem como garantir
aos seus usuarios, em especial dos servigos diagnésticos e de tratamento

hemoterapico, a seguranca e a qualidade dos servicos.
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INTRODUGAO

Obijetivo do trabalho

O objetivo do presente trabalho & descrever e avaliar as acbes de
melhoria implementadas durante o periodo de implantacdo do Programa de
Qualidade do Sangue (PQS) — ANVISA/MS e, através desta analise obter
informagdes para compatibilizar as a¢cdes de metas com as diretrizes de uma
gestéo para a qualidade, fortalecendo iniciativas ja existentes, afim de melhorar
0s servicos em termos de eficacia e eficiéncia na utilizacdo dos recursos
publicos, bem como garantir aos seus usudrios, em especial dos servigos
diagnosticos e de tratamento hemoterapico, a seguranca e a qualidade dos

servigos.

Justificativa

O rapido avango da ciéncia médica, bem como a répida incorporacéo de
novas tecnologias na assisténcia tem aumentado as chances de sobrevida de
muitos pacientes. Entretanto, o acesso a esta assisténcia ndo ocorre de forma
universal. Observa-se um contraste no atendimento em diversos servicos de
saude do pais, isto ndo somente em relacdo a aplicagdo das referidas
inovagbes tecnolégicas, mas também, em muitos casos, pela propria
deficiéncia na assisténcia, como a falta de recursos e qualificagdo do corpo
técnico.

Ao Estado cabe garantir ao cidaddo o acesso a assisténcia afim de
promover o que lhe € de direito pela Constituicdo — a saude. Para tal &
necessario otimizar os escassos recursos aplicados pelo governo ou gerados
pela prestacéo de servicos. E preciso inovar também no gerenciamento de todo
o recurso do servigo de saude.

Assim, os conceitos e técnicas de gerenciamento da qualidade sé&o
perfeitamente aplicaveis na gestao de servigos de saude. Principalmente em se
tratando de uma instituicdo publica como € o caso do Hemocentro Regional de
Maringa, onde o bom investimento do recurso publico pode reverter em uma
assisténcia de qualidade em beneficio da promogéo da saude da populacéo.



Metodologia

Para o estudo de caso foi realizado uma busca ativa dos registros dos
planos e das agdes em documentos como atas de reunibes, relatérios,
planilhas de planejamento (5W2H), questionarios de satisfagcdo aplicados, e
quando necessario foi realizado entrevista com membros do comité gestor.

As acbes levantadas foram analisadas com base nas referéncias

bibliograficas utilizadas.



REVISAO DA LITERATURA

1. A Saude Publica no Brasil

No ano de 1500, quando a frota de Cabral aportou na chamada “Terra
de Vera Cruz”, encontraram os indios que ali habitavam. Nas tribos indigenas
quando alguém padecia de alguma doenga silvicola era atendido pelo pajé, que
erhpregava a flora nativa, fazendo infusbes, decoctos e outras formas
terapéuticas, além de cantos e dancgas, que acreditavam ajudar o tratamento.

A partir de 1530, com a vinda de escravos negros da Africa no periodo
da colonizagdo do pais, agravaram-se os problemas com o aparecimento de
novas doencgas ainda desconhecidas no Brasil, tais como filariose, maléria e a
febre amarela, o que contribuiu ainda mais para aumentar a taxa de
mortalidade. Nesta época, foram criados pelos padres jesuitas, vindos com os
colonizadores, as Casas de Caridade, que funcionavam como maternidades e
albergarias.

Na segunda metade do Século XVIll, a Revolucdo Industrial determinou
profunda repercussdo na estrutura social da humanidade e sobre a saude
publica.

Em fungdo da transformagéo do modelo de producdo manufaturada,
surge o capitalismo industrial. Além disso, a revolucdo trouxe consequéncias
graves, pois as populagbes foram deslocadas massivamente das pequenas
comunidades rurais e induzidas a fixarem-se nos centros urbanos em
formacédo, o que criou condicbes propicias aos graves surtos de doencgas
epidémicas. Porém, em 1785 o governo portugués proibe qualquer tipo de
industria no Brasil, com o objetivo de impedir o desenvolvimento econdmico e a
autonomia da colénia.

Nas manufaturas, a populagdo era submetida a condigbes subumanas
de trabalho e moradias, que eram extremamente precéarias e insalubres. Se
uma pessoa adoecia era desempregada, inviabilizando-se seu sustento. Fatos
que criaram condi¢es propicias para a doenca, a delinqiiéncia, o banditismo, a
violéncia e a prostituig&o. »

Frente a esta situacdo cadtica, as classes dirigentes s&o obrigadas a
considerar o trabalho como fonte de riqueza dos paises, determinando a

necessidade de estabelecer-se politicas sanitarias e de saude publica. Era



fundamental manter a populagdo saudavel para evitar-se a diminuigdo da
produtividade. Desta forma, na Inglaterra, comeca o estudo e definicdo das
condi¢gbes de vida, de moradia, de trabalho, de abastecimento de agua tratada
e de rede de esgotos, de urbanizagéo (higienizagao).

Em 1889, com a republica, os Estados passaram a ter seu proéprio
Cédigo Sanitario. Os servicos relacionados com a Saude Publica estavam na
jurisdicdo do Ministério da Justica e Negdcios Interiores, compreendidos na
Diretoria Geral de Saude Publica. Suas atribuicdes consistiam basicamente na
direc@o dos servigos sanitarios dos portos maritimos e fluviais, na fiscalizacéo
do exercicio da medicina e da farmacia, nos estudos sobre as doencas infecto-
contagiosas, na organizagao de estatisticas demografico-sanitarias e no auxilio
aos estados, mediante solicitagdo dos respectivos governos e em casos
previstos constitucionalmente.

No governo de Rodrigues Alves (1902 - 1914), é tragado um plano de
saneamento urbano dirigido pelo médico Oswaldo Cruz na cidade do Rio de
Janeiro, com melhorias na rede de esgoto, na iluminacdo publica e
alargamento das ruas, melhoria nos hospitais publicos e outras obras de cunho
social.

Neste mesmo periodo € fundada a OPAS (Organizagdo Pan-americana
de Saude) na Il Conferéncia Internacional Americana no México.

No periodo final da Primeira Guerra Mundial (1914 - 1918) o mundo é
acometido pela “gripe espanhola”, epidemia que deixou um rastro de mais de
20 milhdes de mortos. No Brasil o virus espalhou-se rapidamente, atingindo em
massa o0s habitantes das cidades com maior concentracido demografica,
especialmente as portuarias.

No final de 1919 e inicio de 1920 a gripe espanhola ja estava em fase de
declinio e ja ndo se registravam casos novos. A atencdo das autoridades
sanitarias voltavam-se para as doengas infecciosas de entdo, como a febre
amarela, a variola, a tuberculose entre outras, sendo poucos hospitais publicos
e os postos de salde, os unicos prestadores de servicos de atendimento a
populacdo. Neste mesmo periodo o mundo entra numa fase de recesséo
econdmica com a queda brusca da bolsa de valores de Nova lorque,

dificultando investimentos na area.



Em 1923, com o objetivo de proteger uma coletividade, € sancionada a
Lei Eloy Chaves (Lei 4682), que cria as Caixas de Aposentadorias e Pensdes
(CAP’s) que garantia para os trabalhadores contribuintes das empresas
ferrovidrias existentes na época assisténcia médica para o trabalhador e seus
familiares. Esta lei foi 0 marco inicial para organizagéo da Previdéncia no pais.

No periodo da ditadura no Brasil (Periodo Vargas — 1930 / 1937), foram
promulgadas duas Constituicdes Federais, de 1934 e de 1937, e varios
decretos que regulamentam medicamentos, alimentos, drogas entorpecentes e
o exercicio profissional. Considerado o periodo de maiores investimentos no
setor saude no pais, com a criacdo de varios hospitais publicos e centros de
saude e fortalecimento do sistema previdenciario.

O governo Vargas unifica as diversas Caixas de Aposentadorias e
PensGes e cria em seu lugar, os Institutos de Previdéncia, separados por
categorias profissionais.

No ano de 1953 foi criado o Ministério da Saulde, resultado do
desmembramento do Ministério da Educagédo e Saude, antes incorporadas num
s6 ministério. Mesmo sendo a principal unidade administrativa de acéo
sanitaria direta do Governo, essa fungdo continuava distribuida por varios
ministérios e autarquias, com pulverizagdo de recursos financeiros e dispersdo
do pessoal técnico, ficando alguns vinculados a 6rgéos de administracdo direta,
outros as autarquias e fundacgdes.

No periodo entre 1954 e 1964 a Previdéncia Social entra em fase de
declinio, aparecendo as dificuldades financeiras, motivadas por gastos
excessivos e ndo controlados no setor. Ha um aumento progressivo da
pobreza, auséncia de recursos para saneamento basico das cidades,
consequente elevacgao da incidéncia e prevaléncia das doengas na populagéo.
Os hospitais n&o tinham condigdes de ampliar o atendimento.

No periodo de Governo Militar, iniciado em 1964, e que durou até 1984,
ocorre a unificagdo dos Institutos de Previdéncia existentes com a criagao do
Ministério de Previdéncia e Assisténcia Social, que posteriormente denomina-
se Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). Desta forma cria-se um
sistema dicotémico de salde: O INPS seria o gestor das atividades medicas
individuais e o Ministério da Saude, dos programas sanitarios e de saude

publica do pais. Foram criadas campanhas de vacinagdo para erradicagéo da



poliomielite, a Central de Medicamentos (CEME) que regulamenta a produgéo
e distribuicdo de medicamentos, e estabelece a farmacovigilancia, a Lei N°
5.991/73 cria mecanismos de controle de qualidade.

Surgem as primeiras tentativas de se dividir o pesado encargo de
administrar a saude, mediante a celebra¢do de convénios com empresas onde
as empresas que contratavam assisténcia médica privada, podiam deduzir, da
cota devida ao INPS, 2% da folha de pagamento.

Cria-se o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, desmembrando
do Ministério do Trabalho e Previdéncia Social, e amplia-se a cobertura
previdenciaria de acidente do trabalho forcada pelos dados estatisticos
aterradores que ddo ao pais a triste condicdo de campe&o internacional.

O Decreto N° 79.056/76 cria a Secretaria Nacional de Vigilancia
Sanitéria que faz parte da estrutura do Ministério da Saude e tem como
atividade permanente fundamentada no controle de qualidade dos produtos
utilizados na area da saude e higiene.

Em 1980, o Ministério da Saude langa o programa de agbes integradas
de saude, envolvendo os Estados e Municipios. Como a rede governamental
de hospitais e de ambulatérios ndo é suficiente para o atendimento a
populacdo, a rede hospitalar privada é credenciada a atender em carater
ambulatorial e nosocomial, sendo as internagdes autorizadas através de GIH —
Guias de Internagéo Hospitalar, onde o pagamento a rede privada era efetuado
por intermédio das unidades de servico, de escore variado de acordo com as
caracteristicas individuais do atendimento. Mais tarde, a Portaria n°® 3046
introduz para todo o pais o sistema AlH (Autorizacdo de Internacao Hospitalar
do Plano Parana em 1981 — 1982) que passa a remunerar 0S Servigos
prestados pela rede privada através de uma tabela de procedimentos,
organizada por diagnésticos. A idéia que embasava esta forma de
remuneracao era a de promover o custeio dos servicos. A partir de entdo, com
as irrisérias atualizagdes de valores, o sistema privado de atengcdo a saude
vem sendo sucateado, progressivamente piorando O acesso aos servicos e a
qualidade de atendimento.

Em 1985, o Ministério da Saude define a Vigilancia Sanitaria como
“conjunto de medidas que visam a elaborar, controlar a aplicagéo e fiscalizar o

cumprimento de normas e padrdes de interesse sanitério relativos a portos,



aeroportos e fronteiras, medicamentos, cosméticos, alimentos, saneantes e
bens, respeitada a legislacdo pertinente, bem como o exercicio profissional
relacionado a saude”. A Lei N° 7.347/85, disciplina a acéo civil publica de
responsabilidade por danos ao meio ambiente € ao consumidor.

No governo de José Sarney o Ministério da Saude cria 0 SUDS -
Sistema Unificado e Descentralizado de Salde, que logo é substituido pelo
SUS - Sistema Unico de Salde pela Constituicdo Federal de 1988 e
regulamentado pelas leis n°® 8080/90 (Lei Organica da Saude) e n°® 8.142/90.
Este, com a finalidade expressa de alterar a situacdo de desigualdade na
assisténcia a saude, tornando obrigatério o atendimento publico e gratuito a
qualquer cidaddo, credenciando uma grande rede hospitalar, laboratorial e
ambulatorial para atendimento a populagdo através do sistema.

Realiza-se em 1986 a 82 Conferéncia Nacional de Saude, que
evidenciou que a compreensdo das modificagbes necessdrias ao setor saude
transcendem os limites de uma reforma administrativa e financeira, ampliando-
se o conceito de saude e sua correspondente agdo institucional, revendo-se a
legislacdo concernente & promogéo, protecdo e recuperagdo da saude,
constituindo a Reforma Sanitaria.

A Organizag@o Mundial de Saude (OMS) passa a realizar conferéncias
internacionais para tentar discutir e estabelecer paradigmas para a
conformacéo da saude publica.

Durante a década de 80, devido & queda da qualidade e das condigdes
de assisténcia a saude no setor publico, como consequéncia da crise
econdmica que diminuiu 0s recursos destinados ao setor e, por motivos
estruturais, devido ao aumento da utilizagdo do sistema pela populagéo, tem
inicio um processo de valorizagdo do sistema privado, com a procura de
modalidades alternativas. As Seguradoras, as empresas de Medicina de Grupo
e Cooperativas percebem a formacao desse mercado e iniciam investimentos
crescentes na area, contribuindo para a proliferacdo das diversas formas de
Planos e de Seguros de Saude.

O Ministério da Saude é responsavel pela normatizagdo e coordenagéo
das acdes, bem como pela liberagdo dos recursos para pagamento da rede
hospitalar privada que mantém convénio com o SUS. As Secretarias Estaduais

de Saude ficam responsaveis pela coordenagdo das ag¢des dos respectivos



Estados e os Municipios pela execugdo das atividades de assisténcia médica
preventiva e curativa, em sua area de abrangéncia territorial. Com isto todos os
postos de atencdo primaria & salde e a quase totalidade dos hospitais que
estavam vinculados ao MS, passam ao controle das Secretarias Municipais de
Saude.

Em 1995, o Ministro da Saude (MS), Dr. Adib Jatene, leva para
aprovacao no Congresso Nacional a “Contribuicdo Proviséria da Movimentacéo
Financeira” (CPMF), que retiraria de todas as transag¢des financeiras um
pequeno percentual que seria empregado uUnica e exclusivamente na saude. A
CPMF foi aprovada e usada para muitos outros fins, e muito pouco foi
destinado para a saude.

Em 1999, a Lei N° 9.782, cria a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), vinculada ao MS, com finalidade institucional de “promover a
protegdo da saude da populagéo, por intermédio do controle sanitario da
producdo e da comercializagcao de produtos e servicos submetidos a vigilancia
sanitaria, inclusive dos ambientes, dos processos, dos insumos e das
tecnologias a eles relacionados, bem como o controle de portos, aeroportos e
fronteiras”.

As justificativas do Governo Federal para criar as agéncias reguladoras
s&o decorrentes de exigéncias sociais e politicas. Em funcdo desta situagao,
houve uma diluigdo do papel da administragdo publica como fornecedor
exclusivo ou principal de servicos publicos e, simultaneamente, um processo,
ainda em curso, de regular atividades produtivas de interesse publico mediante
o estimulo & competicdo e a inovagdo, atuando preferencialmente no
gerenciamento de recursos e na fungdo de controle.

2. Histéria e Evolucdo da Qualidade

Nos séculos XVl e XIX, ndo existia ainda o controle de qualidade tal
como o conhecemos hoje, embora o conceito de qualidade ja fosse conhecido
ha milénios. Quase tudo era fabricado por arteséos e artifices habilidosos ou
trabalhadores experientes e aprendizes sob a supervisdo dos mestres do
oficio. Produziam-se pequenas quantidades de cada produto; as pecas eram

ajustadas umas as outras manualmente, e a inspegdo, apds os produtos



prontos, para assegurar uma alta qualidade, era informal, quando feita. Um
produto que funcionava bem era visto como resultado natural da confianga nos
artifices qualificados para todos os aspectos do projeto, da producéo e do
servigo.

A inspecdo formal s6 passou a ser necessaria com o surgimento da
producdo em massa € a necessidade de pegas intercambiaveis. Este processo
exigia um grande grupo de mao-de-obra qualificada, era caro e demorado. O
controle de qualidade limitava-se a inspecéo e as atividades restritas como a
contagem, a classificacao pela qualidade e 0s reparos.

Havia, nas organizagcdes produtivas da época, mais uma preocupacio
com 0s objetivos que com 0 ser humano, surgindo ja algum interesse neste no
periodo da Revolugéo Industrial, principalmente na Inglaterra, onde a atengéo a
saude do trabalhador tinha o objetivo de manter a produgéo.

No século XX é que acontece progressivamente a percep¢do de que a
énfase na eficiéncia da maquina ndo basta como método para intensificar a
produtividade, vendo-se a necessidade de analisar os processos e educar-se 0
ser humano para aumentar a eficiéncia das organizacdes.

Neste periodo surge o “Fordismo” (Henry Ford, 1863 — 1947, EUA),
caracterizado por um conjunto de métodos de racionalizacdo de producéo
baseado no principio da especializagdo, onde tanto a empresa como o
trabalhador deveriam dedicar-se a produzir apenas um tipo de produto e a
realizar uma determinada tarefa operacional, respectivamente. Deveria produzir
em massa e ser dotada de tecnologia que possibilitasse o maximo de
produtividade.

Taylor (Frederick Winslow Taylor, 1856 — 1915, EUA), estudioso do
periodo e conhecido como “Pai da Administracéo Cientifica’, descreve um
sistema e normas voltadas para o controle dos movimentos do ser humano e

da maquina no processo produtivo, além do pagamento da produtividade.

Controle Estatistico da Qualidade

Durante a Segunda Guerra Mundial, tornaram-se necessarias produgdes
em massa, mas com técnicas de produgdo com menor desperdicio, maior
controle e garantia de qualidade, principalmente em componentes criticos de

determinados equipamentos bélicos (avidnicos; radares; armamentos, etc).
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Para esta empreitada sdo convocados os estatisticos e os cientistas das
universidades e laboratdrios, com o fim de contribuir para o processo produtivo.
(Teboul, 1991; Mann, 1992: Deming, 1990)

O ano de 1931 representou um marco no movimento da qualidade. W.A.
Shewhart, que fazia parte do Departamento de Engenharia da Bell Telephone
Laboratories, conferiu pela primeira vez um caréater cientifico ao controle da
qualidade, aplicando técnicas estatisticas e métodos graficos de
acompanhamento e avaliagdo da produgéo diaria.

Deming aprofundou e desenvolveu os postulados de Shewhardt, e
infroduziu os conceitos de controle de qualidade no Japdo com grande

resultado na produtividade da economia japonesa.

Garantia da Qualidade

No periodo da Garantia da Qualidade, a qualidade passou de uma
disciplina restrita e baseada na produgdo fabril para uma disciplina com
implicagbes mais amplas para o gerenciamento, onde havia o envolvimento de
quatro elementos distintos: quantificacdo dos custos da qualidade; controle
total da qualidade; engenharia da confiabilidade e zero defeito.
Custos da Qualidade

Em 1951 Joseph Juran abordou esta questdo na primeira edigéo de seu
livro Quality Control Handbook, publicagdo que logo se tornaria a biblia da
profissdo. Juran observou que os custos para se atingir um determinado nivel
da qualidade podiam ser divididos em custos evitaveis e custos inevitaveis.
Estes eram os custos associados a prevencdo — inspec¢do, amostragem,
classificagdo e outras iniciativas de controle de qualidade. Os custos evitaveis
eram os dos defeitos e das falhas dos produtos — material sucateado, horas de
trabalho necessarias para se refazer o produto e repara-lo, processamento de
reclamagdes e prejuizos financeiros resultantes de fregueses insatisfeitos.
Juran considerava os custos das falhas “a mina de ouro” porque eles podiam
ser drasticamente reduzidos investindo-se na melhoria da qualidade. Este
conceito também ilustrava outro principio importante: o de que as decisdes
tomadas no inicio da cadeia de producdo — por exemplo, quando os

engenheiros fizeram o esbo¢o do projeto de um novo produto — tinham
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implicagbes para o nivel de custos da qualidade em que se incorria mais
adiante, tanto na fabrica quanto no campo.
Controle Total da Qualidade

Em 1956, Armand Feigenbaum levou este principio a um passo adiante.
Ele observou que todos os produtos novos, a medida que iam passando do
projeto para o mercado, envolviam aproximadamente as mesmas atividades.
Do ponto de vista da qualidade, eles podiam ser agrupados em trés categorias:
controle de novos projetos, controle de material recebido e controle de produtos
ou local de produgéo. Para terem éxito, essas atividades exigiam a cooperacéo
de muitos departamentos. De fato, a medida que os produtos iam passando
pelas trés etapas, tinha que haver a participacdo de grupos distintos como os
de marketing, engenharia, compras, fabricagdo, expedicdo e atendimento ao
cliente. Caso contrario, poder-se-iam cometer erros logo no inicio do processo,
que causariam problemas mais adiante — durante a montagem ou, 0 que é pior
apos o produto ter chegado as méos de um cliente.

A alta geréncia era a responsavel final pela eficacia do Sistema da
Qualidade, que passara a incluir agora, o desenvolvimento de novos produtos,
a selecdo de fornecedores e o atendimento aos clientes, além do controle de
fabricagao.

Engenharia da Confiabilidade

Como o controle total da qualidade, a engenharia de confiabilidade
visava, antes de mais nada, prevenir a ocorréncia de defeitos. Ela enfatizava
também as habilidades de engenharia e a atencédo para a qualidade durante
todo o processo do projeto, garantindo um desempenho aceitavel do produto
ao longo do tempo.

Zero Defeito

A experiéncia bem-sucedida do gerente geral da Martin Company (1961-
1962) em atender um pedido do comando de misseis do exército americano
em um prazo menor que o previsto, e sem defeitos, adveio da sensibilizacdo e
da colaboracdo de todos os empregados na constru¢do de um missel
exatamente correto da primeira vez. Das trés causas mais comuns de erros
dos empregados - falta de conhecimento, falta de instalacbes adequadas e
falta de atencéo — a geréncia chegou a conclusdo de que a ultima era a que

menos se dava importancia. Propds-se, entdo, desenvolver um programa que
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promovesse uma vontade constante, consciente, de fazer o trabalho certo da
primeira vez. O programa resultante chamou-se zero defeito, que ressaltava
muito a filosofia, a motivacdo e a conscientizacdo, dando menos énfase a

propostas especificas e técnicas de solugdo de problemas.

Gestao Estratégica da Qualidade

Com a reputagao, a participagdo no mercado, e a rentabilidade de suas
companhias em risco devido a qualidade, aliado ao aumento do ndmero de
processos indenizatérios em fungdo de produtos e pressées do governo em
varias frentes e, particularmente para alguns segmentos, as incursdes dos
fabricantes japoneses devido & sua qualidade e confiabilidade superiores,
despertaram a alta geréncia para o potencial da qualidade na concorréncia.

A nova abordagem da qualidade foi redefinida em relacdo com os
concorrentes e com o ponto de vista do cliente, ndo em relagdo com padrées
fixos, internos. S&o os clientes e ndo os departamentos internos, que déo a
ultima palavra ao se determinar se um produto é aceitavel ou n&o.

Além disso, a atengdo se desvia dos precos iniciais, por ocasido da
compra, para os custos do ciclo de vida, que incluem os gastos com
atendimento e manutencao no tempo, refletindo assim, com maior exatiddo, os
custos totais dos usuarios. Até as reclamacgdes dos consumidores, tratadas
como mas noticias potencialmente prejudiciais, podem ser vistas como valiosas
fontes de informagao de mercado.

Pesquisas publicadas na época mostraram que as empresas Cujos
produtos eram de qualidade superior tinham um retorno maior sobre o
investimento (ROI), qualquer que fosse a participagdo no mercado, como
também que os ganhos de qualidade estavam associados aos ganhos de
participagéo no mercado.

Diante de tais evidéncias, muitos gerentes se convenceram de que a
melhoria da qualidade poderia ser uma meta rentavel e uma poderosa arma na
competitividade.

Isso exigia uma reformulagéo das abordagens tradicionais da qualidade,
jA gue se desejava uma melhoria marcante — e continuada. O objetivo,
portanto, passaria a ser a melhoria continua, e ndo o alcance de limites de

qualidade aceitaveis (AQL) estaveis. Era necessaria uma dedicagdo ao
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processo de melhoria, bem como o compromisso de toda a companhia. Um
importante pré-requisito ficou logo claro; a alta geréncia teria que ter uma
participacao ativa no processo. Este compromisso de alto nivel era considerado
essencial para estabelecer seriedade de proposito e dedicagdo a longo prazo a
qualidade. De fato, muitas empresas constataram que sé depois de seus mais
altos executivos terem se envolvido com a questdo da qualidade é que os
empregados perceberam a sua importancia.

A gestdo estratégica da qualidade apresenta uma abordagem mais
ampla que suas antecessoras, mais intimamente ligada a lucratividade e aos
objetivos empresariais basicos; mais sensivel as tendéncias do mercado e as
necessidades do consumidor; e mais firmemente associada a melhoria

continua.

3. Qualidade em Saude

No século XVIII — XVII a.C., Hamurabi ja estabelecia em seu cddigo,
alguma nogé&o de responsabilidade médica e qualidade em saude, assinalada
pela abordagem da ma-pratica. Por muito tempo permaneceu este conceito,
por resumir-se a ateng&o a saude a atividade do médico. Hipdcrates, no século
IV a.C., deixou como legado seu juramento e conceito de “primum non nocere”
(primeiro nao lesar), fundamentais até hoje. Porém, com a crescente
complexidade técnico-cientifica e profissional, estdo envolvidos inumeros
fatores e ndo apenas o0 ato do médico, no resultado final da assisténcia médica.

Desta forma, desloca-se do conceito milenar de responsabilidade
apenas do médico, para o de todo o sistema muitifatorial “saude”, além da
necessidade de estabelecer-se paradigmas adequados de qualidade,
eficiéncia e eficacia. Passa-se a avaliar preponderantemente resultados e ndo
apenas o atendimento em si.

Pode-se afirmar que os primeiros modelos direcionados a gestéo da
qualidade da assisténcia médica tiveram o seu inicio durante a Guerra da
Criméia em 1855, quando a enfermeira Florence Nightingale desenvolveu
métodos de coleta de dados que objetivavam a melhoria da qualidade do
atendimento prestado aos feridos de guerra.

Em 1910, o cirurgido americano Emest Armony Codman, formulou

padrdes para avaliagdo dos servigos de saude — o sistema de resultados finais.
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Nele distinguia-se quatro fatores que influenciavam no resultado final: o
médico; a organizagéo assistencial; a severidade da doenga; e o paciente. Os
resultados finais sd0 um produto desta relagdo quadripartite durante a
assisténcia. Codman considera o hospital como instituicdo da comunidade e
enfatiza que a politica de pessoal € decisiva para o desempenho hospitalar,
nela incluia-se a premiagdo e a remuneragdo de acordo com o sistema de
avaliacdo dos resultados finais e da qualidade do servigco. Esta foi a primeira
proposta substancial para um sistema de gerenciamento de resultados, pela
qual o hospital deveria seguir cada paciente o tempo suficiente para determinar
se o tratamento alcancgara seus obijetivos.

Em 1913 foi formado o American College of Surgeons que estabeleceu
um programa de padronizagdo hospitalar inspirado no programa desenvolvido
por Codman.

Anos depois o American College of Surgeons realizou parcerias com
outras entidades da area criando a Joint Commission of Accreditation of
Hospitals, posteriormente denominada Joint Commission on Accreditation of
Health Care Organizations, sendo hoje, o sistema de acreditagdo, um dos
principais instrumentos utilizados nos Estados Unidos para avaliar a qualidade
da assisténcia médica.

Na América Latina o processo de qualificagdo hospitalar iniciou em
1989, com a Organizagdo Mundial da Saude juntamente com a Organizacao
Pan-Americana de Saude — OPAS e a Federacdo Latino-Americana de
Hospitais.

No Brasil, iniciativas relacionadas com a acreditac&o hospitalar surgiram
na década de 90 em diversos estados. No Ministério da Saude durante a
gestdo de Adib Jatene (1995), foi criado o Programa de Garantia e
Aprimoramento da Qualidade em Saiude - PGAQS que era vinculado
inicialmente a Secretaria de Assisténcia & Saude e passou a fazer parte da
Secretaria de Politicas de Saude, do qual formou-se um grupo executivo que
ficou encarregado de implantar um Programa Brasileiro de Acreditag&o. A partir
do manual editado pela OPAS e das experiéncias estaduais, buscou-se, entéo,
estabelecer um consenso de opinides para alcancar padrées de avaliagéo
comuns a todos, dentro da realidade brasileira. Em 1998, surgiu entdo a

primeira versdo do “Manual Brasileiro de Acreditagdo Hospitalar’. E em agosto
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de 1999, foi constituida juridicamente a Organizacéo Nacional de Acreditacéo —
ONA, organizag&o n&o-governamental, sem fins lucrativos , que iniciou a partir
dai a implantagdo das normas técnicas, o credenciamento de instituicbes
acreditadoras, codigo de ética e qualificagdo e capacitagdo de avaliadores.

Em 26 de janeiro de 1999 a Lei N° 9782 criou a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria — ANVISA, autarquia especial com independéncia
administrativa e financeira, conferindo-lhe competéncia para atuar nas
atividades de regulagédo, normalizacdo, controle e fiscalizagdo na éarea de
vigilncia sanitaria, tarefas tais a serem executadas por instituicdes da
administragdo publica direta e indireta da Unido, dos Estados, do Distrito
Federal e dos municipios.

A Resolucdo N° 921, de 9 de maio de 2002 reconhece a ONA como
instituicdo competente e autorizada a operacionalizar o desenvolvimento do
processo de Acreditagdo de Organizagbes e Servigos de Saude no Brasil.

Na area de servicos de saude, a ONA iniciou seu trabalho pelos
hospitais, servicos de hemoterapia e, atualmente, desenvolve parceria com a
ANVISA e instituicbes profissionais, manuais de acreditacgdo de servigos de
nefrologia e terapia renal substitutiva, de laboratérios clinicos e de servigos de
radiacdes ionizantes.

Paralelamente & ONA, as certificadoras ISO concentraram-se nos
laboratérios clinicos, servicos de hemoterapia e em partes da estrutura
hospitalar, como o servico de nutricdo e dietética e os centros de terapia
intensiva. Ainda em relagdo aos sistemas de avaliagéo externa da qualidade
ndo-governamentais, cabe destacar os prémios nacionais e setoriais da
qualidade. Calcados no modelo do Prémio Malcolm Baldrige americano e em
similares europeus, estes prémios oferecem critérios e diretrizes para avaliar
diferentes tipos de organizacbes. Sé recentemente é que as Organizagbes
Prestadoras de Servico de Saude obtiveram algum destaque nestas
premiacdes, uma vez que concorrem com expoentes do setor industrial e do
setor de servicos em geral. O principal exemplo de prémio de ambito nacional &
o Prémio Nacional da Qualidade (PNQ) e de prémio regional € o do Programa
Galcho de Qualidade e Produtividade (PGQP).
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3.1 A Hemoterapia no contexto da Saude e da Qualidade

Desde os primérdios da histéria da humanidade ha registros do uso do
sangue com uma conotacdo mistica e terapéutica. As primeiras experiéncias
de transfusdo foram realizadas com sangue de animal em humanos, que
passaram posteriormente, para a transfusdo brago a brago. Varias foram as
tentativas com insucesso até a descoberta dos grupos sanglineos e dos
anticoagulantes.

Apos a 1l Grande Guerra Mundial, devido aos progressos conseguidos e
o crescimento da demanda, surgiram no Brasil varios bancos de sangue,
principalmente privados. Isso comegou a gerar uma situacdo de comércio e
lucratividade, sustentada na falta de esclarecimento da populagéo, 0 que
favoreceu a proliferacdo de doencas transmissiveis pelo sangue e o baixo
rendimento transfusional. A exemplo do que ocorreu no mundo, as mudangas
no sistema hemoterapico brasileiro ndo ocorreram nem por intervencdo dos
especialistas, nem por influéncia direta do governo, e sim por causas aleatorias
como o advento da AIDS e por razbes econémicas.

No periodo de 1964 a 1979, a Hemoterapia no Brasil tinha legislagcéo e
normatizacdo adequados, porém carecia de uma rigida fiscalizagdo das
atividades hemoterapicas e de uma politica de sangue consistente.

Em 1961, iniciou-se a cooperacéo Brasil-Franga visando a capacitagéo
cientifica, que culminou com a inauguracdo do Hemocentro de Pernambuco
(Hemope). Este serviu de modelo para a criagdo do Programa Nacional de
Sangue e Hemoderivados — Pro-Sangue. Este programa estabelecia uma
ordenacdo do Sistema Hemoterapico no Brasil, criando hemocentros nas
principais cidades do pais, tendo como diretrizes a doagédo voluntaria nao
remunerada de sangue e medidas para a seguranga de doadores e receptores.

O Programa Nacional de Sangue transformou-se em Coordenac&o de
Sangue e Hemoderivados — COSAH, passou do Ministério da Saude para a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria e, voltou a ser um programa
ministerial.

Em 2000, o Ministério da Saude langou o Programa de Qualidade do
Sangue — PQS, adaptado do Programa da Qualidade e Participagédo na
Administracdo Publica, que é parte integrante do Programa Brasileiro de

Qualidade e Produtividade. O PQS, esta alinhado com os conceitos e principios
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do Prémio Nacional da Qualidade (PNQ), e tinha como propésito introduzir as
mudancas de valores e comportamentos preconizados na gestdo pela
qualidade, e ainda, viabilizar a revisdo dos processos internos dos Orgdos
Executores das Atividades Hemoterapicas (OEAH), com vistas a sua maior
eficiéncia e eficacia.

Atualmente a ANVISA, através do Projeto Hospital Sentinela,
experimenta formar uma rede integrada de servicos atuando nas éreas de
farmacovigilancia, tecnovigilancia e hemovigilancia, com o intuito de
acompanhar o desempenho de produtos utilizados na saude, e assim,

promover a qualidade na assisténcia ao paciente.

4. O Modelo Referencial de Administragéo Publica

Como mencionado anteriormente, o PQS/MS foi adaptado do Programa
da Qualidade e Participacdo na Administracdo Publica, que é parte integrante
do Programa Brasileiro de Qualidade e Produtividade, e esta alinhado com os
conceitos e principios do PNQ.

O pressuposto basico do modelo referencial de gestdo adotado pelo
PQS/MS é que a gestao pode ser compreendida pela relagéo interdependente
e complementar de sete elementos que reproduzem as relacbes existentes
dentro de uma organizacdo: lideranga; planejamento estratégico; foco no
cliente; informagcdo e analise; gestdo de pessoas; gestdo de processos;
resultados da organizagéo.

Este modelo é baseado nos principios da Qualidade Total onde ha a
participagéo de todos os setores da empresa e de todos os empregados no
estudo e condugdo do controle de qualidade, no intuito de produzir produtos e
servicos para atenderem as necessidades dos clientes.

As organizacbées como escolas, hospitais, clubes, prefeituras, etc, sao
formadas para tornar a vida mais amena e confortavel e/ou para garantir a
sobrevivéncia. Portanto, a razdo da existéncia da empresa, ou melhor, a sua
grande missao final, é a de satisfazer as necessidades do ser humano.

Dessa forma, surge uma pergunta basica: o que o consumidor considera
na hora de adquirir um bem ou um servigo?
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S&o muitas as variaveis que ele considera antes de adquirir um produto.
A selecdo pelo consumidor decorre das caracteristicas ou qualidades
presentes nele.

Ha diversos conceitos de qualidade na literatura. De modo geral, um
produto ou servico de qualidade é aquele que atende perfeitamente, de forma
confiavel; acessivel, segura; e no tempo certo as necessidades do cliente.

Para Juran qualidade € adequacdo ao uso. Este conceito n&o determina
nem identifica quais elementos estabelecem como esse ajuste se processa
mas envolve uma multiplicidade de itens ou requisitos que atendem
“totalmente” ao consumidor, em termos de necessidades, preferéncias ou
conveniéncias, expectativas, etc.

Se se deseja adequar um produto ou servigo inteiramente ao uso, todos
0s setores, areas, pessoas ou, enfim, elementos que tiverem alguma
participacdo, direta ou indireta, em sua produgdo serdo igualmente
responsaveis, pela qualidade. Isso envolve a coordenagdo de todos os
elementos da empresa, no esforgo de adequar o produto ao uso, com base em
suas atividades no processo produtivo.

Da mesma forma que a adequacéo efetiva de um produto ao uso é um
processo gradativo, o envolvimento de todos no esfor¢o pela qualidade € um
processo evolutivo por exceléncia. Todos os esforgos, assim, feitos nessa
direcdo configuram-se em mecanismos cujo objetivo é melhoria. Como esse
ajuste & permanente — pelo aspecto dindmico do proprio mercado -, a
preocupacdo com a melhoria é também constante, dai advém o enfoque da
melhoria continua na Qualidade Total.

Dois exemplos tipicos de desenvolvimento do processo de melhoria que
caracterizam a agdo da Gestdo da Qualidade envolvem a chamada otimizag&o
do processo e a generalizagdo da nogado de perda.

A otimizagdo do processo engloba os esforgos destinados a minimizar
custos, reduzir defeitos, eliminar perdas ou falhas e, enfim, racionalizar as
atividades produtivas. E evidente que o reflexo dessas melhorias pode migrar
diretamente para os produtos, que, afinal, séo resultados dos processos que
foram otimizados. De fato, produtos que mantém suas caracteristicas basicas e
s30 comercializados por menores precos ou sem defeitos possuem, aos olhos

do mercado, maior qualidade.
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A generalizacdo da nogcdo de perda é toda acdo, procedimento,
operagao ou atividade que nao acrescente valor ao produto acabado ou que
n&o contribui, de forma efetiva — direta ou indireta — para o aumento do grau de
ajuste do produto & demanda.

De uma perspectiva dindmica, deve-se considerar como perda a falta de
acles positivas em relacdo a quem poderia ser nosso consumidor ou a quem o
influencia. Nesse sentido, produtos que poluem o meio ambiente ou que
causam preocupagdes ou danos a terceiros, configuram perda a medida que
afetam negativamente pessoas que poderiam ser nossos consumidores no
futuro.

A adequacao ao uso € a melhoria mais relevante a considerar, ja que,
nesse caso, direciona-se 0 processo para o consumidor, isto €, determina-se
uma intima associagdo entre as operag¢des de processo e 0s objetivos basicos
da organizagéo. Considerar os elementos que produtos e servigcos devem ter
para realizar o que deseja o cliente tem impacto estratégico na organizacéo.

Assim, o elemento basico da gestdo da Qualidade Total, segundo Juran,
é o planejamento.

O planejamento estratégico busca ajustar a empresa ao ambiente
externo, incorporando variaveis qualitativas como mudangas culturais e
politicas, e por outro, considerando os sistemas complexos, as empresas, as
sociedades e os mercados, de modo a aumentar sua competitividade.

Segundo Philip Kotler, o planejamento estratégico refere-se a selecéo
de objetos da empresa e a determinagdo de politicas de crescimento e
concorréncia que tenham maiores possibilidades de alcangar esses objetivos
(Kotler, 1974).

A conducdo da administracédo estratégica é de responsabilidade da alta
direcédo da empresa, mas a organiza¢do sé estara profundamente preparada
para adaptar-se ao mercado se suas liderancas, em todos os niveis da
organizacdo, estiverem cientes, conscientes e comprometidas com a
necessidade de adaptacédo da empresa as alteragdes do mercado. Para tal, a
participagdo do individuo e o trabalho em equipe devem ser valorizados €
estimulados. A contribuicdo nos processos decisivos e a delegacéo de
responsabilidades transforma as pessoas em parceiros de negocio,
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favorecendo o alinhamento entre os planos estratégicos, taticos e operacionais

da organizagao.
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A EMPRESA

A empresa Hospital Universitario Regional de Maringa - HUM é um hospital de
ensino, reconhecido pelo MEC, ligado diretamente a reitoria da Universidade
Estadual de Maringa. Apresenta um organograma funcional do tipo piramidal e
burocracia do tipo especializada que oferece atendimento ambulatorial e de
internacéo.

O Hemocentro Regional de Maringa é uma Diretoria do Hospital Universitario
Regional de Maringa - HUM/Universidade Estadual de Maringa, vinculada a
Rede HEMEPAR - Centro de Hematologia e hemoterapia do Parana e
conveniado ao SESA. Localizado no campus da Universidade Estadual de
Maringa, ao lado do HUM, e possui 1.364,53m? de area construida, sendo
862,33m? de construgdo térrea e 502,20m? de construcdo em pavimento
superior.

E um 6rgéo publico sem fins lucrativos e de referéncia regional com atuago
em Maringd e na Macrorregido IV que compreende 29 (vinte e nove)
municipios da 15* Regional de Saude. Coordena e desenvolve acgdes
estabelecidas na politica de sangue da Macrorregido, descentralizando
atividades do HEMEPAR - Curitiba.

O Hemocentro realiza coletas externas de sangue em parceria com Clube de
Servigos; Associacdo de Bairros; Associacdo dos Doadores Voluntarios de
Sangue; Secretarias Municipais de Saude; Empresas locais de comércio;
Estabelecimentos de Ensino; Servico Militar; e outros que nos solicitam,
proferindo palestras instrutivas sobre os servigos prestados pela Unidade,
incentivando a doacdo voluntéria e esclarecimentos quanto ao uso de
hemocomponentes.

Presta assisténcia a rede de servicos de saude na area de hematologia e
hemoterapia suprindo as necessidades de sangue e hemocomponentes a
pacientes atendidos pela rede SUS e dos convénios firmados com hospitais e
empresas situados na sua area de abrangéncia. Sendo a sua receita baseada,
exclusivamente, nos servicos médicos e hospitalares prestados aos usuarios
do Sistema Unico de Saude.

Atualmente conta com uma equipe multidisciplinar composta por 62 (sessenta



e dois) profissionais cujo perfil € mostrado na tabela abaixo:

Perfil do Quadro de Pessoal

Tabela 1 — Perfil do Quadro de Pessoal
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Fonte: Relatério de Atividades da empresa

Escolaridade
Cargo N° Vinculo |Pés-Grad. 3% Grau |2° Grau {1° Grau
Administrador 1 UEM 1
Almoxarife 1 UEM 1
Assistente Social 2 UEM 2
Auxiliar Cozinha 3 UEM 3
Auxiliar Sadde Piiblica 2 15 RS/SESA 1
Auxiliar Laboratério 2 UEM 1 1
Auxiliar Enfermagem 7 UEM 2 5
Bioquimico 8 UEM 3
Bioquimico 2 15 RS/SESA 2
Enfermeiro 3 UEM 2 1
Médico 6 UEM 6
Motorista 2 UEM 1 1
Quimico 1 UEM 1
Zelador 6 UEM 1 5
Técnico Administrativo 7 UEM 1 4 2
Técnico Informatica 1 UEM 1
Téc. Assuntos Educacionais 2 UEM 2
Técnico Laboratério 6 UEM 1 1 4
Total 62 UEM
Cargos Efetivos 62
Diretor 1 - cargo comissionado
Chefe Técnico 1 - fungdo gratificada
Encarregado 5 - funglo gratificada

Alguns funcionarios iniciaram sua carreira profissional nha empresa, pois a

mesma oferece oportunidades para os jovens que estdo ingressando no

mercado de trabalho, assim como muitos se qualificaram através do plano de

capacitagdo institucional.

O servico tem como processos:

Processos Finalisticos:

» Captacdo de doadores de sangue

» Triagem de doadores de sangue

Coleta de sangue interna e externa dentro da sua érea de abrangéncia

» Fracionamento e armazenamento do sangue coletado

Exames Imunohematolégicos de doadores
Exames sorologicos de doadores e pacientes
Liberacao e rotulagem dos hemocomponentes
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» Realizagcio de testes compatibilidade

» Distribuicdo de hemocomponentes aos hospitais conveniados

= Atendimento ambulatorial hemoterapico e hematolégico a pacientes
portadores de hemopatias cadastrados na Unidade

* Transfusao de sangue

» Controle de Qualidade dos hemocomponentes

» Cadastramento de canditados a doagdo de Medula Ossea.

Principais Processos de Apoio:

» Copa de doadores

» Servigos gerais de limpeza

= Servicos gerais de manutengéo
= Garagem

» Patrimonio

» Secretaria

= Setor administrativo

» Setor de recursos humanos

» Educacgéo continua

Produgdo méedia mensal:

Candidatos a doagéo - 1.086

Bolsas coletadas - 756

Numero de atendimentos no ambulatério - 294
Total de hemocomponentes transfundidos - 533

Cadastro de doadores de medula dssea - 468
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RESULTADO

O Hemocentro Regional de Maringa teve seu primeiro contato com o
Programa de Qualidade do Sangue / Programa de Qualidade do Servico
Publico em margo de 2000 quando dois servidores, o chefe técnico e um
técnico administrativo, participaram do “Curso de Gestdo da Qualidade em
Unidades Hemoterapicas — Regido Sul do Brasil”, promovido pela Geréncia do
Projeto de Implantacdo de Programas de Qualidade Total da Hemorrede do
Ministério da Saude.

Os dois servidores que participaram do curso de gestdo da qualidade do

Ministério da Saude, juntamente com o diretor do Hemocentro, realizaram um
planejamento do processo de implantagdo do programa.
Realizou-se ent&o, conforme programacg&o, uma reunido geral com todos os
funcionarios para a informagao e sensibilizacdo sobre o PQS e a composigao
do comité gestor. Este comité foi composto de acordo com o interesse e
manifestacédo dos funcionarios, portanto, houve a inclusdo de um maior numero
de representantes de determinados setores em detrimento de outros, néo
ocorrendo com base no perfil dos componentes, como era almejado pelos
coordenadores da implantagéo.

Logo nas primeiras reunides de planejamento do comité gestor foi
proposto a realizagdo de um curso para todos os servidores e a veiculagao de
um boletim informativo para divulgar as atividades do comité e sensibilizar os
servidores para a qualidade. Para ministrar o curso de introdugé&o sobre
gualidade foi convidado um instrutor do Sebrae que focou o relacionamento
interpessoal, o trabalho em equipe, e os objetivos da implantacéo do PQS. A
primeira edicdo do boletim foi produzido com o titulo: “Boletim Sem Nome”’, e
neste foi solicitado a participagdo dos funcionarios para sugestdes de nomes
para o boletim, as quais foram depositadas em urnas e a sua escolha foi feita
por votagdo entre os membros do comité. Sendo definido como titulo do
boletim: “Boletim do Hemocentro Regional de Maringa”.

Os membros do comité realizaram varios encontros para estudar o
material de instrucédo utilizado no curso de gestdo da qualidade realizado em
Curitiba. Apds esta fase foi realizado um exercicio em grupo de mapeamento

sistémico da organizacao para se ter uma nogéo geral da instituicdo, definindo
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clientes; principais produtos e servigos; indicadores institucionais; processo
finalistico, de apoio e criticos; fornecedores e insumos.

A seguir, o grupo iniciou as atividades de auto-avaliagdo da gestéo
realizando, primeiramente, um estudo e discussdo sobre os critérios de
avaliaggo utilizando a apostila de orientacéo sobre o instrumento de avaliagéo
dos Orgéos Executores de Atividades Hemoterapicas, exercicio este sugerido
pelo hemocentro coordenador em vista da experiéncia do mesmo em realizar a
auto-avaliagdo sem um bom entendimento prévio do seu contetdo.

No decorrer da avaliagdo houveram duvidas na aplicagéo dos conceitos
de miss&o, visdo e valores da instituicdo, as quais foram sanadas por contatos
realizados com a coordenagé&o do PQS/MS e com o hemocentro coordenador
Hemepar-Curitiba. Houve dificuldade para chegar a um consenso sobre as
notas das avaliagbes. Nas atas das reunies ha manifestos da necessidade de
uma assessoria para a implanta¢do do programa de qualidade, porém, foi
informado pela coordenacgéo local do programa que isto somente seria possivel
apods a adesdo oficial ao PQS.

Algumas atividades foram desenvolvidas paralelamente as avaliagdes da
gestdo, mas também realizadas com muitas duvidas quanto ao foco das agbes,
composicao de equipes de melhoria e dificuldades apontadas pelos integrantes
do comité como conduzir as atividades do PQS junto as suas atividades
rotineiras.

Observa-se que, talvez por falta de um maior entendimento do teor da
pergunta, as evidéncias relatadas, por vezes n&o eram pertinentes ao tema em
questéo.

O resultado da auto-avaliagdo da gestdo € mostrado na tabela abaixo:

Tabela 02 — Resultado da 12 auto-avaliagéo da gestéao

PONTUACAO
Pontuacéao Pontuacéao da
CATEGORIA maxima organizacéo
1. Lideranca 45 14,1
2. Planejamento Estratégico 45 7,5
3. Foco no Cliente 45 13,3
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4. Informacao e Andlise 45 2,0
5. Gestao de Pessoas 45 7,2
6. Gestao de Processos 45 9,7
7. Resultados da Organizagéo 230 38,9
TOTAL 500 92,7

Na elaboragéo do plano de melhoria da gestdo, bem como na deciséo
da adeséo oficial ao PQS, houve muita polémica devido a divergéncia de
opinides e ha relatos de que questdes de ordem pessoal estariam interferindo
nas discussdes.

Embora o diretor ndo fosse favoravel a adeséo ao programa, justif'icado
pela falta de coesdo do grupo, e também porque a adesao oficial envolveria o
comprometimento do cumprimento de metas e prazos, o grupo acabou por
aderir oficialmente ao programa.

Neste interim ocorreu o desligamento de alguns membros do comité
gestor, mas o plano de melhoria foi levado adiante com elei¢do de metas para
cada critério, sendo cada meta gerenciado por membros do comité gestor.

Para cada meta foi composta uma equipe, denominada de equipe de
melhoria, constituida por servidores que manifestaram seu interesse em
participar do grupo. A dindmica de trabalho das equipes, assim como o sistema
de registro e documentacéo foi definido previamente pelo comité gestor, mas o
gerenciamento geral da meta foi de responsabilidade do gerente da meta.

Assim, o plano de melhoria tinha como metas:

Item 01 — LIDERANCA
o Avaliar regularmente o desempenho global da organizagéo
o Realizar campanhas de sensibilizagdo e organizagdo do lixo reciclavel e
outras campanhas
o Implantar um comité de vigilancia transfusional
o Sistematizar, organizar e atualizar documentos para a preservagdo do
patriménio histdrico da organizagdo
o Criar a associacéo “Amigos do Hemocentro”
ltem 02 — PLANEJAMENTO ESTRATEGICO
o Elaborar plano anual de gestao
ltem 03 — FOCO NO CLIENTE
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o Implantar pesquisa de satisfagéo do doador
o Reconhecer os clientes potenciais e suas necessidades e expectativas.
o Promover a valorizag&o do funcionario
ltem 04 — INFORMACAO E ANALISE
o Sistematizar as informagdes setoriais
ltem 05 — GESTAO DE PESSOAS
o Implantar 0 5’S”
Item 06 — GESTAO DE PROCESSOS
o Implantar préaticas para o intercambio de processos para introduzir agées
corretivas de melhoria e/ou inovagdes
ltem 07 — RESULTADOS DA ORGANIZAGAO
o Divulgar indicadores setoriais

o Implantar um Servigo de Atendimento ao Cliente (SAC)

O Plano de Melhoria foi concluido e aprovado em dezembro de 2000 e a
implantacgé&o foi iniciada logo a seguir.

Em meados de setembro de 2001 instalou-se uma greve dos servidores
estaduais, mas as atividades de implantacéo do plano prosseguiram. Findada a
greve que durou cerca de seis meses, o plano sofreu algumas readequacées
com redefinicdo de prazos.

Devido ao cronograma de atividades do PQS, foi realizada a 22 auto-
avaliaggdo da gestdo em 2002.

O resultado da 22 avaliagdo da gestéo é mostrado na tabela abaixo:

Tabela 03 — Resultado da 22 auto-avaliagéo da gestao

PONTUACAO
Pontuacao Pontuagao da
CATEGORIA maxima organizacao
1. Liderancga 45 18,9
2. Planejamento Estratégico 45 15,8
3. Foco no Cliente 45 16,8
4. Informacdo e Analise 45 15,6
5. Gestao de Pessoas 45 9,3
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6. Gestao de Processos 45 14,5
7. Resultados da Organizacéo 230 46,60
TOTAL 500 137,50

Em relacdo a&s metas estabelecidas, pode-se relatar as seguintes

evidéncias de acdes:
Item 01 — LIDERANCA

o Avaliar regularmente o desempenho global da organizagdo

Foram escolhidas as metas mobilizadoras nacionais como indicadores

de desempenho, por estarem em consonancia com as metas estabelecidas na

reunido da hemorrede. Séo elas:

- Alcancar o indice de coleta de bolsas correspondente a 3% da

populacéo brasileira;

- Atingir o indice de 80% de doagbes espontaneas;

- Atingir o indice de 60% de doadores de repeticéo;

- Alcancar o indice de 30% de participag&o feminina nas doacdes;

- Alcangar o indice de 30% de doagdes jovens (18 a 29 anos) em relacéo

ao total de doagdes;

- Reduzir em 50% o indice de inaptid&o sorolégica por marcador

A tabela 3 mostra a evolugcdo dos indicadores de desempenho

institucionais no decorrer do programa.

Tabela 04 — Evolugdo dos indicadores de desempenho institucionais

1999 2000 2001 2002**

Doacao espontanea 2469 2671 4262 4561
(31,86%) | (37,14%) | (51,74%) (60,82%)

Doacéo de repetigéo * * 328 3402
(39,91%) (45,37%)

Doacéo feminina * * 3185 2653
(37,6%) (35,38%)

Doacgéo jovens * * * 3591
(47,89%)
indice de inaptiddo| 26,31% 26,07% 28,99% 27.22%
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clinica
Indice de inaptiddo| 11,40% 8,54% 8,92% 7,62%
sorolégica

* N&o foi possivel levantar os dados
** Periodo de janeiro a outubro de 2002
Fonte: Relatorio de Gestdo 2003

o Realizar campanhas de sensibilizacdo e organizacdo do lixo reciclavel e
outras campanhas
Foi criado um fluxo de coleta, armazenamento e destino do papel
reciclavel. Mas o gerente da meta relatou certa resisténcia dos servidores em
relacdo as mudangas e apontou a greve ocorrida no periodo como fator
agravante para o bom andamento da meta.
o Implantar um comité de vigilancia transfusional
N&o ha relatos ou registros de agdes para esta meta.
o Sistematizar, organizar e atualizar documentos para a preservagéo do
patrimdnio histérico da organizagéo
Foi realizado o levantamento histérico da organizag@o, necessitando
determinar o patriménio do Hemocentro.
o Criar a associagdo “Amigos do Hemocentro”

N&o ha relatos ou registros de acgdes para esta meta.

ltem 02 — PLANEJAMENTO ESTRATEGICO
o Elaborar o plano anual de gestéao

Ha relatos de que o planejamento das atividades, principalmente as que
envolvem recursos orgamentérios e politicos, ocorreram nas reunibes anuais
da hemorrede e nas reuniées de diretoria do HURM. O plano para a meta
mobilizadora foi idealizado junto ao comité gestor.
No entanto, em relagdo as diretrizes internas ha relato de que houveram
poucos encontros e que alguns planos foram tragados como o plano de
aperfeicoamento/treinamento dos servidores, previs&o de recursos humanos,

insumos e equipamentos.

Item 03 — FOCO NO CLIENTE
o Implantar pesquisa de satisfagdo do doador
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Foi implantado um questionario de satisfagéo do atendimento ao doador
e algumas melhorias puderam ser realizadas como maior organizacdo do
servico, melhoria do ambiente fisico, do lanche servido ao doador, mas é
apontado pelo gerente da meta a necessidade de implantar uma sistematica de
retorno aos doadores que responderam o questionario.
o Reconhecer os clientes potenciais e suas necessidades e expectativas.
Ha relatos da elaboragdo de um plano para avaliagdo da satisfagéo dos
servigcos de saude e pacientes usudrios de sangue mas n&o ha registro de sua
acao.
o Promover a valorizag¢éo do funcionario
Ha um planejamento para a implantagdo de ginastica laboral,
incrementac&o do café da manha dos funcionérios e melhorias no ambiente da
copa, exposi¢cdo semanal de frases de motivagdo e valorizagdo do funciondrio
e também em dias especiais como aniversério, dia do profissional, dia do
funcionario publico. No entanto, somente parte deste plano foi executado. Este
trabalho perdeu forcas devido ao longo periodo de greve instalado na
universidade, o que gerou uma preocupagido manifestada pelo gerente da meta

da desmotivagéo do grupo.

ltem 04 — INFORMAGCAO E ANALISE
o Sistematizar as informacdes setoriais

Ha relato da dificuldade de avangar na elaborag&o do plano de melhoria
devido a falta de normalizacdo da rotina dos setores. Foi percebido neste
exercicio que a sistematizacdo das informacdes seria uma atividade que
forneceria subsidios para as demais metas. Entdo, o grupo chegou a conclusdo
de que a informatizacdo seria ponto crucial para o trabalho da equipe. Assim,
iniciou-se agbées como a contratagdo de um técnico de informatica e um estudo
orcamentario e técnico da implantagdo de um servidor, terminais, e de um
software especifico para banco de sangue em toda a extensao do servigo.

Assim, desde dezembro de 2002 todas as informagbes referentes a

cadeia do sangue s3o registradas no sistema Hemovida — DATASUS.

ltem 05 — GESTAO DE PESSOAS
o Implantar o 5"S”
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Ha indicios do desenvolvimento dos trés primeiros "S’s (1S-Seiri,
organizacdo; 2S-Seiton, ordem; 3S-Seiso, limpeza), quando criou-se um clima
de competicdo interna, intersetorial, ocasionado pelo uso de um sistema de
avaliacdo do resultado da implantacdo de cada etapa. Devido a greve que
durou cerca de seis meses foi relatado a necessidade de reiniciar a
implantagéo desde o primeiro “S”.

ltem 06 — GESTAO DE PROCESSOS
o Implantar praticas para o intercambio de processos para introduzir agdes

corretivas de melhoria e/ou inovagdes

Ha registro de encontros com servidores de alguns setores inicialmente,
e posteriormente representantes dos demais setores foram convidados para
integrar o grupo por entender que havia a necessidade da participagdo de
servidores de todos 0s segmentos da organizagado. Assim, foi definido que cada
setor, através do seu representante, apresentaria os problemas encontrados na
rotina e juntamente com a equipe elegeriam as melhores solugbes. Esta
dindmica foi iniciada pelo servigo de captacao, seguido da recepgdo, mas néo
ha registros de que as sugestdes foram implantadas e se as agdes propostas
foram efetivas. Esta atividade foi interrompida pela instalagdo da greve na
instituicéo.

ltem 07 — RESULTADOS DA ORGANIZACAO
o Divulgar indicadores setoriais
Ha proposta de alinhar esta meta com Informagéo e Analise, porém néo
foi detectado registro de agdes resultantes do desdobramento da respectiva
meta.
o Implantar um Servigo de Atendimento ao Cliente (SAC)

Nao ha relatos ou registros de a¢des para esta meta.

Observa-se, de uma forma geral, um incremento na estrutura da
organizacdo como aquisicdo de equipamentos de automacio dos exames
sorolégicos e de informatizacdo, aquisicdo da unidade moével; melhoria no
sistema de registro e documentagdo, e implantagcdo das agéncias

transfusionais.
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Algumas agbes levantadas no relatério de gestéo fazem parte do plano
anual da prépria universidade como o Plano Anual de Capacitagdo Técnico-
administrativo, que proporciona a qualificagdo dos profissionais inclusive com
um incentivo previsto no plano de carreira da instituicdo, o Programa de
Integracdo dos novos servidores e o Servico de Seguranca e Medicina do
Trabalho — SESMT, que avalia periodicamente o estado de salde dos
servidores.

Foi definida a missdo, a visdo e os valores da organizacdo apds a
compilagdo das sugestes de cada equipe de melhoria, porém estes ndo foram
divulgados para todos 0s servidores da instituicao.

Apods a realizagdo da 22 auto-avaliagdo houveram contratempos como o
desligamento de trés gerentes de meta, um por retorno de um dos servidores
ao antigo posto de trabalho, e outros por motivos pessoais. Na equipe que
gerenciava a reciclagem de papéis ocorreu a utilizagdo de recursos
arrecadados com a venda dos mesmos sem a consulta ou consentimento do
comité gestor, o que gerou descontentamento geral culminando com a saida de
membros da equipe.

Na avaliagado feita pelo coordenador local do programa, a greve foi um
fator agravante para o bom andamento do programa e a falta de tempo para
dedicagéo ao PQS também foi um dos fatores criticos apontados.

Em 2003, com as eleicbes para a reitoria, superintendéncia e diretorias
do hospital, houve a mudanc¢a dos gestores do hemocentro. Neste mesmo ano,
o comité gestor, que ja vinha recebendo cartas-convite para participar do
Prémio Nacional da Gestdo Publica, decidiu junto a nova diretoria pela
inscricdo para concorrer ao prémio, porém isto ndo se concretizou devido ao
fato da unidade fazer parte de O6rgdos maiores como o Hemocentro
coordenador, Hemepar — Curitiba e a Universidade Estadual de Maringa, e
estes ndo terem se inscrito.

Este episddio, e o desenvolvimento das atividades do programa de
gualidade sem o envolvimento direto da alta administragdo acabou por gerar

uma desmotivagdo ainda maior e a consequente dispers&o do grupo.
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DISCUSSAOQ

O paradigma gerencial contemporaneo na administragdo publica surgiu
na segunda metade do século XX como resposta, de um lado, a expanséo das
funcdes econdmicas e sociais do Estado e, de outro, ao desenvolvimento
tecnolégico e a globalizagdo da economia mundial. Embora ainda conserve
alguns dos seus principios, a administracdo publica gerencial constitui um
avango, e a diferen¢a fundamental esta na compreens&o da fungdo do Estado
em defender o interesse da coletividade como interesse publico, e ndo do
préprio Estado.

Ela vé o cidaddo como contribuinte de impostos e como cliente dos seus
servigos. Os resultados da a¢do do Estado s&o considerados bons, ndo porque
0s processos administrativos estao sob controle e sdo seguros, como ocorre na
administracdo publica burocratica, mas porque as necessidades do cidadéo-
cliente estdo sendo atendidas.

Sob esta ética, a administracdo publica passa a ser orientada,
predominantemente, pelos valores da eficiéncia - necessidade de reduzir
custos - e qualidade na prestacdo de servigos, tendo o cidaddo como
beneficiario.

A industria de cuidados com a saude também tem sido tremendamente
pressionada para reforma, tanto pelo aspecto econdmico como, principalmente,
pelo senso de responsabilidade social que a instituicdo deve ter em relagéo a
comunidade a que serve.

As necessidades em saude da populacdo, 0 avang¢o permanente das
técnicas e de novas exigéncias obriga o hospital a ser progressivo, dindmico,
atualizado, tenha apoio dos servicos de saude e seja responsavel pela higidez
e longevidade (Cherubin, 1977).

Dicotomicamente, nos ultimos anos, a rede publica de hospitais federais,
estaduais e municipais vem sofrendo um processo de deterioracéo acelerada
por motivos diversos como escassos recursos or¢gamentarios para custeio do
funcionamento e novos investimentos, e ao aumento da demanda.

E embora a salde seja direito de todos e dever do estado, estabelecido
por lei, observa-se ainda, grande desigualdade nas condi¢cbes de vida da

populagéo e no acesso as agdes e servicos de promocéo a saude.
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Em nagbes subdesenvolvidas observa-se baixo nivel de aplicagéo de
recursos econdmicos em areas  sociais. Em outros casos, recursos
significativos em termos de investimentos s&o desperdicados em programas
mal definidos e mal executados. Estes aspectos e constatacbes implicam
compromisso e desafio para os governantes, cientistas e trabalhadores da
saude em otimizar ao maximo e universalizar os beneficios, reduzindo custos,
buscando controlar o desperdicio dos sempre escassos recursos humanos,
econdmicos e dos investimentos sociais.

Beulke & Bertd (1997) referem que o esforco de controle de custos &
sobremodo relevante para a sobrevivéncia dos hospitais, que dependem de
forma acentuada das minguadas receitas (em geral) geradas na prestacgdo de
servicos via instituto de saude publica, como o extinto INAMPS, ou através do
SUS.

Tanto as instituicbes estatais, como o proprio mercado, apresentam-se
como fortes limitadores de obtencdo de resultados econdémicos através da
pratica de pregos. Resta para as instituicdes de saude atuar fortemente no
gerenciamento do resultado econdmico mediante estudos de prego x custos x
volumes adicionais, isto €, avaliar o custo-eficacia das intervencbes na busca
de solugcdes de menor despesa para obter resultado esperado e de melhor
resultado com determinada despesa (Lima & Lima, 1998).

Apesar da finalidade principal das organiza¢des publicas de saude ndo
ser o lucro, elas tém que demonstrar certa performance para manter a sua
participacdo no mercado. A falta de eficiéncia, ou mesmo a auséncia de
lucratividade de determinados segmentos do setor publico tem culminado na
sua privatizacao.

Assim, a avaliagdo pelos gestores publicos da necessidade de
implementacdo de melhorias depende da constatacdo da existéncia de
diferentes padrées de competitividade, isto remete ao conceito de diversidade
dos esquemas interpretativos e de sua importancia no processo de escolha
estratégica em organizacdes (MACHADO-DA-SILVA, C.L., 2006).

Na hemoterapia, em particular, observa-se uma grande pressdo da
concorréncia no mercado. Alguns estados vém invertendo a l6gica esperada de
cobertura da demanda com sangue proveniente do setor publico contratando

os servicos privados para atender as suas necessidades. Em decorréncia disto,
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e considerando o grande risco a salde nas atividades de hemoterapia, hd uma
proposta do governo de ampliar para 100% a cobertura dos leitos publicos e
contratados pelo SUS com sangue proveniente da hemorrede publica,
transformando os servicos de hemoterapia, prioritariamente, em publicos.

Existe também o anseio do governo em alcangar a auto-suficiéncia em
hemoderivados no pais em vista do alto custo de sua importagdo para o
tratamento de pacientes com disturbios da coagulagédo (Ministério da Saude,
2000).

Para tal empreitada, € preciso incrementar a quantidade e a qualidade
dos componentes sanguineos produzidos, principalmente do plasma, visando a
producé&o de fatores de coagulacao.

Levando-se em consideragao as dificuldades para a obtengao de sangue
e hemocomponentes seguros, além do alto custo em processa-los e
disponibiliza-los, héa necessidade de se definir, primeiramente, o que é
excedente de hemocomponentes e estoque estratégico; criar mecanismos de
controle de estoque; definir critérios de aceitacdo para o descarte por tipo de
hemocomponente. Ou seja, requer o planejamento das a¢des, com definicéo
de metas e estratégias em todos os niveis hierarquicos, e 0 acompanhamento
das etapas de implantagéo do plano com avaliagéo dos resultados.

Portanto, uma decorréncia evidente deste processo é o envolvimento do
pessoal que compde os altos escalbes da empresa no esfor¢o pela qualidade.

Para a implantagdo do PQS constituiu-se um comité gestor que tinha
apoio da alta direcdo mas ndo o envolvimento direto dos seus membros, um
dos pontos criticos do processo de implantacdo apontados pela propria
coordenacao do PQS.

O comité foi composto de acordo com a manifestagéo de interesse dos
funciondrios, e ndo com base no perfil, como requerido de inicio pelos
coordenadores. Para cada meta do plano de melhoria um membro do comité
gestor foi nomeado como responsavel pelo gerenciamento das atividades.
Este, por sua vez, constituiu sua equipe também conforme a manifestagao de
interesse dos servidores.

Assim, o planejamento das estratégias e acbes para se alcangar os
objetivos, ocorreu a nivel de equipe de melhoria. Portanto, nos casos em que

ndo havia a participagdo de membros da dire¢&o na equipe de melhoria, as
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estratégias ndo foram elaboradas ou foram elaboradas sem a participacéo da
alta administragdo. Ou em outras situagdes, a alta administracéo participou do
desdobramento do plano de melhoria em todos os niveis hierarquicos.

Os administradores da organizagdo devem estabelecer a politica, as
metas e planos de longo e médio prazo, realizar a provisao dos recursos para a
execugao do plano, e avaliar o desempenho global de acordo com os
resultados. Os responsaveis de area/setor devem realizar o desdobramento do
plano em agbes que serdo executadas pelos colaboradores como
procedimento operacional padronizado e, quando necessario, realizar o
realinhamento das estratégias e agbes juntamente com a alta diregéo e/ou
seus colaboradores.

Na primeira auto-avaliagdo da gestdo foi constatado que haviam
oportunidades de melhoria em todos os critérios de avaliagéo, inclusive a de
estabelecer as diretrizes gerais do servi¢co. No entanto, as propostas do plano
de melhoria foram definidas sem elencar prioridades nas acdes e, de forma
geral, voltaram-se mais para a estruturacdo da organizacdo do que para 0s
processos e resultados.

O Plano de Gestéo Institucional, realizado anualmente, foi idealizado de
acordo com as metas mobilizadoras nacionais do Ministério, que visavam
incrementar o numero de doagdes de sangue no pais. Assim, um planejamento
foi feito para atender tais metas, inclusive com implantagdo de indicadores de
desempenho para avaliar o incremento de doadores espontaneos; de doadores
do sexo feminino; de doadores jovens; entre outros, porém, nao ha registro de
elaboracdo de agbes visando atender o paciente, o cliente principal de todo o
processo do servigo.

A razdo de existéncia de uma instituicdo de saude é o paciente. Cabe
aos gestores realizar o planejamento estratégico considerando os objetivos da
organizagdo que tem como norteadores o mercado consumidor, com suas
necessidades e expectativas, e a capacidade da empresa ou do seu Corpo em
desenvolver servicos que atendam tais quesitos.

Deste modo, os administradores realizam previsdes considerando as
ameacas e oportunidades futuras, e avaliam também os pontos fortes e pontos

fracos da empresa.
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Os pontos fortes e fracos constituem seus recursos. Incluem os recursos
humanos (experiéncia, capacidades, conhecimentos, habilidades e julgamento
de todos os funcionarios da empresa), 0s recursos organizacionais (os
sistemas e processos da empresa, inclusive suas estratégias, estrutura,
cultura, administragdo de compras/materiais, producido/operacdes, base
financeira, pesquisa e desenvolvimento, marketing, sistemas de informacgéo e
sistemas de controle), e os recursos fisicos (instalagbes e equipamentos,
localizagdo geogréfica, acesso a matérias primas, rede de distribuicdo e
tecnologia).

Em um contexto de exceléncia, todos os trés tipos de recursos
trabalhnam juntos para oferecer a empresa uma vantagem competitiva
sustentada.

Um recurso estratégico para a gestdo € o gerenciamento dos sistemas
de informagéo. Ele proporciona 0 agrupamento de informagbes oriundas de
varias fontes, possibilitando melhor visualizacdo para a operacionalizagéo e
tomada de decisées.

Catelle (1997) relata que as decisdes dos gestores devem ser apoiadas
em todas as fases por um sistema de informacg&o. Salienta que a integragéo
dos sistemas de informacdes ao processo de gestdo determina a eficacia dos
mecanismos de autocontrole e feedback, e que estes constituem requisitos
para que o sistema empresa mantenha-se no rumo dos resultados desejados.

Os processos e a tecnologia s8o necessarios para transformar uma
empresa, porém é importante lembrar também que s&o as pessoas que dao
vida a esses aspectos.

Nessa abordagem, o modo como a organiza¢do conduz sua politica e
seu processo de gestdo de pessoas €, em ultima analise, o principal elemento
que pode contribuir para o sucesso da implantagdo de sua estratégia de
mudancga.

Paladini (2004) considera que uma gestdo da qualidade sodlida é
construida sobre trés pilares: o gerente da qualidade — agente da decis&o; o
recurso humano — agente da transformacéao; a cultura da organizagao — agente
de consolidacdo da gestdo da qualidade.

O envolvimento dos funcionarios no processo de tomada de decisfes da

organizacdo, sobretudo naquelas decisdes que afetam diretamente no
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desempenho do seu trabalho, faz emergir um senso de responsabilidade pelo
negocio da empresa. O empowerment ou empoderamento que confere a
gestao participativa faz com que as pessoas atuem com mais autonomia,
utilizando suas habilidades e seus conhecimentos, e como conseqléncia, a
produtividade e a qualidade aumentam, e a sua auto-estima também
(MARTINS, O.B., 20086).

O Plano de Aperfeicoamento e Capacitagdo Técnico-administrativo
(PACT) da instituicdo proporciona, anualmente, uma agenda de cursos e
treinamentos definidos junto as diretorias, mas nada muito especifico e pratico.
Avista-se uma necessidade de capacitagdo pessoal para procedimentos
padronizados e aperfeicoamento para a qualificagcdo requerida nas atividades
afins. Necessidade esta orientada pelos objetivos da organizagdo e pela
avaliagdo de desempenho do servidor.

Em algumas situagbes €& necessario a formagdo de equipes com
representantes dos setores envolvidos para solucionar um problema ou
desafio. A formagcdo de equipes interdisciplinares ou multiprofissionais,
organizadas de acordo com 0s processos, transforma a empresa com perfil
funcional em centros de trabalho ageis, eficientes e flexiveis, orientados para o
resultado (BELMIRO, T.R.; RECHE, J.R.F., 2003).

Neste contexto, a cultura organizacional deve pregar valores coletivos,
onde ninguém é responsavel por um unico nicho, mas pelo sucesso da
empresa como um todo. Isto significa estimular o trabalho em equipe e
reconhecer a fungdo de cada um dentro da organizag&o.

Segundo Jack Welch, a forma de tornar uma empresa mais agil, mais
produtiva e mais competitiva é liberar a energia, a inteligéncia, a sensibilidade,
a coragem e a autoconfianga do trabalhador (Slater, 1999).

A Qualidade constitui hoje questéo relevante no meio empresarial. Mais
e mais empresas estdo se convencendo que programas de qualidade afetam
diretamente sua rentabilidade e, consegluentemente, a sua sobrevida no
mercado (TELMA, R.R., 2006).

Com o crescimento desproporcional das demandas por servicos
governamentais, faz-se necessario estabelecer mecanismos para otimizar a
aplicacdo dos recursos disponiveis e garantir a assisténcia de qualidade a

comunidade. Por outro lado, requer também, uma nova definicdo de papéis, na
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qual o Estado, a iniciativa privada, os trabalhadores e os demais agentes da
sociedade cooperem efetivamente entre si, buscando uma equagdo de
coresponsabilidade.

Na opinido de Pereira (1997) cabe ao Estado criar politicas que
garantam o desenvolvimento socioecondmico do pais e ao bem-estar da
sociedade.

A descentralizagdo e a transformacao das instituicbes publicas que o
governo busca com a reforma administrativa, € 0 caminho seguro para a maior
qualidade e produtividade no setor publico (CUNHA, J.C., 20006).



40

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA. Apresentacéo. Disponivel
em: <http://www.anvisa.gov.br/institucional/anvisa/apresentacao.htm> Acesso
em: 17 jan. 2008.

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA — GERENCIA GERAL DE
SANGUE E HEMODERIVADOS. Relatério final do Seminario Nacional de
Gestdo da Politica de Sangue e Hemoderivados. Brasilia, 2000.

BELMIRO, T.R.; RECHE, J.R.F. O desafio de uma gestao por processos sob a
otica de uma telecom. Revista de Administragdo, Sao Paulo, v.38, n.3, p.
260-272, jul./ago./set.2003.

CUNHA, J.C. Introducédo a Gestao da Qualidade e Produtividade. Curitiba,
2006. Apostila do Curso de Especializacdo em Gestdo da Qualidade — Centro
de Pesquisa e Po6s-Graduacdo em Administracédo - CEPPAD, Universidade
Federal do Parana, p.33.

GARVIN, D.A. Gerenciando a Qualidade. Ed. Qualitymark. 1992

ORGANIZACAO NACIONAL DE ACREDITACAOQ. Programa de Educagdo a
Distancia. Treinamento em Avalia¢do de Servigos, Licenciamento Sanitario
e Acreditagao — Multiplicadores (TALSA) 1, 2, 3 e 4. 2004. Disponivel em:
<http://lwww.ona.org.br>

JUNQUEIRA, PC.; ROSENBLIT, J.; HAMERSCHLAK, N. Histéria da
Hemoterapia no Brasil. Rev.Bras.Hematol.Hemoter. S&o José do Rio Preto.
vol.27(3), artigo especial, 2005

KOTLER, P. Administragdo de Marketing (Analise, Planejamento e
Controle). Sdo Paulo. Ed. Atlas. 12 edic&o, 1974.

KROETZ, A.J.; ROCHA, M.C. Estudo da controladoria como instrumento de
apoio gerencial para a administragdo publica no estado do Parana.
Curitiba, 2001. 134f Monografia (Especializacggdo em Controladoria
Governamental) — Departamento de Contabilidade do Setor de Ciéncias
Sociais Aplicadas, Universidade Federal do Parana.

MACHADO-DA-SILVA, C.L. Mudanga & Analise Organizacional. Curitiba,
2006. Apostila do Curso de Especializagdo em Gestéo da Qualidade — Centro
de Pesquisa e Pods-Graduagdo em Administragdo - CEPPAD, Universidade
Federal do Parana, p.38.

MARTINS, O.B. Cultura e Administragdo Participativa. Curitiba, 2006.
Apostila do Curso de Especializacdo em Gestdo da Qualidade — Centro de
Pesquisa e Poés-Graduagdo em Administragdo - CEPPAD, Universidade
Federal do Parana, p.28.



41

Ministério da Saude. Apostila da Gest&o do Programa de Qualidade do Sangue
— PQS. Brasilia, 2000, p. 6-8.

MORAES, P.F.S. Estudo de Caso: administragdo participativa na definigdo
do planejamento estratégico. Curitiba, 2001. 64f. Monografia (Especializagdo
em Gestdo da Qualidade) — Centro de Pesquisa e Pdés-Graduagdo em
Administracdo — CEPPAD do Setor de Ciéncias Sociais Aplicadas,
Universidade Federal do Parana.

PALADINI, E.P. Gestdo da Qualidade — Teoria e Pratica. S3o Paulo. Ed.
Atlas. 22 edicdo, 2004.

SKROCH, G.P. A visao estratégica como base da mudan¢a organizacional
na instituicdo de saude (Hospital de Clinicas da UFPr). Base triplice de
proposta, baseada na estratégia, marketing e estrutura organizacional.
Curitiba, 2003. 125f. Monografia (Especializacdo em Estratégia e Gestdo
Empresarial, nivel MBA) — Centro de Pesquisa e Pd&s-Graduagdo em
Administracdo — CEPPAD do Setor de Ciéncias Sociais Aplicadas,
Universidade Federal do Parana.

TAYLOR FW & FAYOL H. Principios de la administracién cientifica,
administracion industrial y general. Ed. El Ateneo, Buenos Aires, 1972

TELMA, R.R. Planejamento Estratégico e Qualidade. Curitiba, 2006. Apostila
do Curso de Especializacdo em Gestdo da Qualidade — Centro de Pesquisa e
Pés-Graduagdo em Administracdo - CEPPAD, Universidade Federal do
Parana, p.4.





