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ABSTRACT

Master’s Degree Dissertation
Postgraduate Program in Production Engineering
Federal University of Santa Maria

EVALUATION AND DIAGNOSIS METHODOLOGY OF
HOSPITAL MANAGEMENT BASED ON THE PRODUCTIVITY
AND QUALITY GAUCHO PROGRAM AND HOSPITAL
ACCREDITATION

AUTHOR: ODETE TERESINHA PORTELA
ADVISER: PROF. DR. ALBERTO SOUZA SCHMIDT
Date and Place of Defense: Santa Maria, november 24th, 2006

Currently, hospital organizations represent the most complex contemporary companies
due to their structure, processes and clients specificities. In order to achieve the hospital aims, its
management should be concerned with business as well as health assistance, improving the
scarce financial resources to offer qualified assistance to the population. In this area, it is
increasing the difficulty to access specialized services, mainly regarding poorer communities.
Perhaps, it is because of the government lack of interest and low investments in public policies
and preventive health care, thereby aggravating the problems faced by these organizations
management. In this health chaos, it is necessary to invest in the hospital management system,
either public or private. Therefore, the objective of this research is to propose an evaluation and
diagnosis methodology of hospital management based on the Productivity and Quality Gaucho
Program (PQGP) and the Brazilian Program of Hospital Accreditation. This study is a
descriptive, qualitative and bibliographical research that made it possible to develop a
comparison between the two programs criteria in order to verify convergent and divergent
aspects. After this analysis it was found that both programs present compatible and
complementary criteria. Thus, the evaluation methodology proposed will benefit assessment and
diagnosis of health institutions, satisfying specific criteria, including legislation, and will enable
the organization to score points and to get prizes offered by the PQGP as a reward for the effort
to the improvement of the services quality and aiming at excellence.

Key words: quality programs, hospital management, management evaluation
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RESUMO

Disserta¢do de Mestrado
Programa de Pos-Graduagéo em Engenharia de Produgio
Universidade Federal de Santa Maria

METODOLOGIA DE AVALIACAO E DIAGNOSTICO DA
GESTAO HOSPITALAR COM BASE NO PROGRAMA GAUCHO
DE QUALIDADE E PRODUTIVIDADE E NO PROGRAMA DE
ACREDITACAO HOSPITALAR

AUTORA: ODETE TERESINHA PORTELA
ORIENTADOR: PROF. DR. ALBERTO SOUZA SCHMIDT
Data e Local da Defesa: Santa Maria, 24 de novembro de 2006. Sala 304 PPGEP.

Atualmente, as organizagdes hospitalares representam as empresas mais complexas da
modernidade, devido as suas especificidades de estrutura, processos e clientes. Para atender a
missdo do hospital, sua gestdo deve estar voltada tanto ao negdcio quanto para a assisténcia a
saude, otimizando os escassos recursos financeiros a fim de oferecer assisténcia com qualidade a
populacdo. A dificuldade de acesso aos servigos de satide especializados nesta drea é crescente,
principalmente as comunidades mais carentes. Talvez, pelo descaso governamental que pouco
investe em politicas pablicas e saide preventiva, agravando assim os problemas de gestdo dessas
organizagdes. Neste caos que a saiude enfrenta, urge investir no sistema de gestdo das
organizagdes hospitalares, sejam elas publicas ou privadas. Assim, o objetivo deste trabalho foi
propor uma metodologia de avaliagio e diagnostico da gestdo hospitalar com base no Programa
Gaiicho da Qualidade e Produtividade e no Programa Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar. Este
estudo caracteriza-se por ser uma pesquisa descritiva, qualitativa, bibliografica, que permitiu
elaborar um alinhamento de critérios entre os dois programas com o intuito de verificar pontos
convergentes e divergentes. Essa andlise propiciou concluir que ambos os programas apresentam
critérios compativeis e complementares. Deste modo, a metodologia de avaliacdo proposta trara
beneficios na avaliagdo e diagndstico das organizaces de satde, satisfazendo critérios
especificos, inclusive no que se refere a legislagdo, além de possibilitar que o orgdo aferido
receba pontuagdo e participe das modalidades de premiacdo oferecidas pelo PGQP, como
reconhecimento do esforgo para a melhoria da qualidade dos servicos em busca da exceléncia.

Palavras-chave: programas de qualidade, gestdio hospitalar, avaliagio da gestdo.
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ciéncia, em lugar de empirismo,; harmonia, em vez de
discordia; cooperagdo, ndo individualismo; desenvolvimento
de cada homem, no sentido de alcan¢ar a maior eficiéncia e
prosperidade” (F.W. Taylor).
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INTRODUCAO

“Nem tudo o que se enfrenta pode ser modificado. Mas
nada pode ser modificado enquanto ndo for enfrentado”
(James Baldwin)

Historicamente, percebe-se grande dificuldade de visualizar o hospital como empresa de
negdcio, devido a especificidade de sua clientela. Isto ocorreu em fung¢do da origem dos
hospitais, por serem vistos inicialmente como hospedarias destinadas a receber doentes e
acidentados, institui¢des filantropicas e agéncias de auxilio aos pobres, e simultaneamente
caracterizados como organizagdes religiosas, que evoluiram ao longo dos anos, mantendo,
todavia, o seu cardter humanitario. Um exemplo € o caso das Santas Casas, como instituicdes
filantrépicas o governo brasileiro concede a isencdo do pagamento de contribui¢des
previdencidrias, em troca da filantropia. Essas institui¢des destinam 20% de sua receita bruta
para atendimento gratuito as pessoas carentes onde pelo menos 60% dos seus leitos sdao
destinados ao Sistema Unico de Satdde (SUS), e os membros da diretoria ndo recebem
gratificacio ou vantagem de qualquer espécie (FELDMAN, 2004).

O Ministério da Saidde define hospital como sendo,

parte integrante de uma organizacdo médica e social, cuja fung@o bdsica consiste
em proporcionar a populacdo assisténcia médica integral, curativa e preventiva, sob
quaisquer regimes de atendimento, inclusive o domiciliar, constituindo-se também
em centro de educagdo, capacitagdo de recursos humanos e de pesquisa em satude,
bem como de encaminhamento de pacientes, cabendo-lhe supervisionar e orientar
estabelecimentos de sauide a ele vinculados tecnicamente” (ZANON, 2001, p. 24).

Nota-se, portanto, que apesar da evolucao tecnoldgica, a missdo do hospital restringe-se
a receber o ser humano com saude comprometida e busca restaurd-la. A Organizacdo Pan-

americana de Satde (OPAS), define hospitais como sendo,

todos os estabelecimentos com pelo menos 5 leitos, para internagdo de pacientes,
que garantem um atendimento bdsico de diagndstico e tratamento, com equipe
clinica organizada e com prova de admissao e assisténcia permanente prestada por
médicos. Além disso, considera-se a existéncia de Servico de Enfermagem e
atendimento terapéutico direto ao paciente, durante 24 horas, com disponibilidade
de servigos de laboratério e radiologia, servico de cirurgia e ou parto, bem como
registros médicos organizados para a rdpida observacdo e acompanhamento dos
casos. (MANUAL BRASILEIRO DE ACREDITACAO HOSPITALAR, 1999,
p.63).

Atualmente, é imperativo entender e reconhecer a atividade hospitalar como um negécio
que consome entre 4 ¢ 14% do PIB. Neste sentido, Zanon (2001, p.52) afirma que para
“compatibilizar esse conceito com a fun¢do social do hospital é necessario uma gestao

empresarial ética e competente”.
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Apesar do grande investimento orcamentdrio na area da sadde, a criagdo do Sistema
Unico de Satde (SUS) na constitui¢io de 1988, para a integracdo de hospitais publicos e
privados com intuito de facilitar o ingresso a populagdo, independente de renda ou classe
social, aumenta a dificuldade de acesso aos servicos especializados de atencdo a saude,
principalmente pela populacdo mais carente, mesmo sendo a assisténcia a saide um direito
legal de todo cidadao.

Os meios de comunicacdo através da midia mostram diariamente pronto socorros
superlotados, pessoas com sua saude debilitada sem assisténcia clinica aguardando por leito
hospitalar e exames especializados, além de organizacdes de saide com infra-estrutura
inadequada a assisténcia médico-hospitalar que deixam a desejar em termos de seguranga para
o profissional e ao cliente. Essa situacdo cadtica pode ser justificada devido a estruturas
hospitalares deficientes e pela falta de resolutividade na assisténcia bdsica, em nivel
preventivo, e por problemas de gestdo do sistema.

E importante destacar que as organizacdes hospitalares exibem um sistema complexo de
atendimento. O ambiente de atuacdo dos profissionais apresenta-se intrinsecamente ligado,
tanto pela estrutura fisica, quanto pelos processos de atendimento. Neste sentido, Bittar (2000)
afirma que a prestacdo de servicos de assisténcia a saude, apresenta dois componentes de
qualidade: a operacional e a percepcdo, ou seja, a forma pela qual os clientes recebem e
avaliam o servigo.

Hoje a sociedade estd mais consciente de seus direitos, com isso passa a exigir qualidade
na assisténcia que lhe é prestada no ambito da satide. Sob este aspecto, Kluck (2005) enfatiza
que, a busca da qualidade por parte dos usudrios torna fundamental a criacdo de normas e
mecanismos de avaliagdo e controle pelas organizacdes.

A preocupacdo com 0s riscos reais e potenciais aos quais os clientes das organizagdes
estdo expostos, é cada vez maior mesmo com os avangos da medicina moderna.

Concomitantemente, o usudrio estd mais esclarecido e exigente na medida em que os
meios de comunicagdo mostram que uma organizacdo de saide, em determinadas
circunstancias, pode representar uma ameaca a integridade e a vida do cidadao.

Neste contexto, a procura da qualidade assistencial nesta drea tornou-se uma
necessidade técnica e social. Em 2001 o Ministério da Sadde oficializou a Organizagdo
Nacional de Acreditacdo (ONA) como instituicdo responsdvel para dar prosseguimento e
divulgacdo do Programa Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar, ja consolidado na Europa. O
objetivo desse programa ¢ melhorar a qualidade da assisténcia hospitalar. Para Donabedian

(1990, p.73), a qualidade da atencdo médica refere-se a “obtengdo de maiores beneficios, com
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menor risco para o paciente”. Até dezembro/2005, ja foram certificados pelo Programa, 111
hospitais, no Brasil.

O Sistema Brasileiro de Acreditacdo, liderado pela ONA, busca promover o
desenvolvimento e a implantagdo de um processo permanente de avaliacdo e de certificacdo
da qualidade dos servicos de satde, permitindo o aprimoramento continuo da atencdo, de
forma a garantir a eficicia na assisténcia em todas as organizacdes prestadoras de servicos de
satide do Pais.

Atualmente, existe grande movimento dos gestores hospitalares em busca de melhoria
da qualidade da assisténcia e gestdo hospitalar. Esse novo posicionamento justifica-se,
principalmente pelas exigéncias dos consumidores, fortalecidos pelo Cédigo de Defesa do
Consumidor e a globalizacao da economia.

Neste contexto, além do Programa de Acreditagcdo Hospitalar, especifico da drea da
saude, muitos hospitais buscam outras certificagdes, dentre as quais, destaca-se o Programa
Gaicho da Qualidade e Produtividade, de aplicacdo genérica, que pode ser utilizado por
organizacdes de qualquer porte e ramo de negdcio e que permite ao hospital comparar seus
resultados com outras empresas. Assim a expressao tantas vezes dita, “o paciente € a razdo de
ser do hospital” estd tendo sentido, pelo menos naqueles interessados na pritica de uma
administracdo preocupada com a melhoria continua da qualidade (MEZOMO, 2001, p. 68).
Portanto, a proposta em desenvolver este estudo, visa propor uma metodologia integrada de
avaliacdo e diagndstico da gestdo hospitalar utilizando os critérios do Programa Gatcho da

Qualidade e Produtividade (PGQP) e do Programa Brasileiro de Acreditagcdo Hospitalar.

1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo geral:

- propor uma metodologia de avaliagdo e diagndstico da gestdo hospitalar com base no

Programa Gaticho da Qualidade e Produtividade e no Programa Brasileiro de Acreditacdo

Hospitalar.

1.1.2 Objetivos especificos:

- interpretar e analisar os critérios do Programa Gatcho da Qualidade e Produtividade;

- interpretar e analisar os critérios do Programa Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar;
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- analisar compatibilidade de requisitos do Programa Gatcho da Qualidade e

Produtividade e o Programa Brasileiro de Acreditacao Hospitalar.

1.2 Problema de pesquisa

Como conciliar os dois sistemas de avaliacdo em uma unica metodologia que permita
a organizacdo hospitalar receber uma pontuacdo e, dessa forma possibilite comparagdo de
seus resultados com outras organizagdes empresariais sem deixar de atender aos requisitos

especificos da drea da saude?

1.3 Justificativa do trabalho

No Brasil o processo de Acreditacdo Hospitalar € recente, com 111 servigos de satde
certificados, visto que o primeiro manual foi lancado em 1999 pelo Ministério da Saude, a
segunda edicdo foi publicada em 2001 e a dltima revisao foi realizada em 2006. Diferente dos
paises europeus e estados norte-americanos onde o processo de Acreditacdo ja estd
consolidado com 80% de seus estabelecimentos de saude certificados.

Inicialmente adequar a gestdo hospitalar as exigéncias dos critérios ‘“Rumo a
Exceléncia” em nivel basico do PGQP, € uma forma de disseminar a cultura da exceléncia na
organizacao e preparar o ambiente as mudancas estruturais (area fisica, alvaras além de outras
exigéncias legais) que sdo pré-requisitos para o Programa de Acreditacido e que podem gerar
maiores investimentos financeiros.

O PGQP € um programa de aplicabilidade genérica, que pode ser utilizado por
organizacdes de qualquer porte ou ramo, seja ela publica ou privada, com ou sem fins
lucrativos, independente do estdgio de gestdo. Serve também para avaliar o sistema gerencial
e o desempenho em relacdo as melhores préticas adotadas por organizacdes de alta
performance.

Por isso a proposta de elaborar um instrumento de avaliagdo e diagndstico da gestao
hospitalar, partindo dos critérios de avaliagdo do PGQP incluindo os critérios do Programa de
Acreditagdo Hospitalar, permite, mediante avaliacdo estabelecer pontuacdo, bem como
participar das modalidades de premiag¢do, como elemento de marketing, além de motivar a
equipe a dar continuidade ao processo. O diagndstico pode ser utilizado como ferramenta de
gestdo para atingir a certificacdo tanto da Acreditacdo quanto do PGQP rumo a exceléncia na

gestao.
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1.4 Estrutura do trabalho

O presente trabalho apresenta-se dividido em seis capitulos, cujos conteidos aparecem
descritos brevemente:

Capitulo 1: consta a introdug¢do do trabalho, objetivos, justificativa e estrutura da
pesquisa.

Capitulo 2: expde uma revisdo bibliografica sobre qualidade em servicos, sistema de
gestdo da qualidade, em especial o Programa Gadcho da Qualidade e Produtividade e
programas de qualidade especificos da drea da saude, com énfase ao Programa Brasileiro de
Acreditacdo Hospitalar.

Capitulo 3: apresenta a metodologia utilizada no desenvolvimento do trabalho.

Capitulo 4: exibe o alinhamento de critérios e uma andlise comparativa entre os
requisitos do Manual de Avaliacio do PGQP e Manual das Organizacdes Prestadoras de
Servicos Hospitalares.

Capitulo 5: mostra uma metodologia de avaliacdo e diagndstico da gestao hospitalar
integrada a partir do alinhamento de requisitos do PGQP com Manual das Organizacdes
Prestadoras de Servicos Hospitalares.

Capitulo 6: apresenta conclusdes da pesquisa e sugestdes para trabalhos futuros.



2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

“Nas organizacdoes humanas ndo haverd mudangas, a ndo
ser que haja primeiro quem advogue esta mudanca”
(J.M.Juran)

2.1 Qualidade em servico

Desde os primérdios da civilizagdo existe preocupagdo com a qualidade, seja de
produtos ou servicos. Definir qualidade é muito complexo. Para Bueno (1996, p. 542)
qualidade significa “caracteristica de uma coisa, modo de ser ...” Sabe-se, no entanto, que a
avaliacdo da qualidade de um produto ou servico é muito subjetiva, depende dentre outros
aspectos, da época, da cultura das partes interessadas, do poder aquisitivo de um povo, e sem
davida, do ramo de atividade. Ao adquirir um produto ou servico o consumidor apresenta
algumas expectativas e necessidades que, a principio, devem ser satisfeitas. Portanto, de
acordo com Casas (1999), o ideal é que o produto ou servico atenda a padrdoes de
conformidade com requisitos preestabelecidos a partir de atributos exigidos pelo
consumidor/cliente, com menor custo e um atendimento 6timo.

Corroborando com outros autores com essa visdo, Paladini (2002, p.24) considera
consumidor “aquele que utiliza nosso produto hoje, e clientes aqueles que poderdo ou ndo vir
a utiliza-lo”. Para Nogueira (1999, p. 9) cliente € “qualquer pessoa ou unidade que necessite
dos meus servicos, produtos ou informacdes”. Congruente na defini¢do, Oliveira (2004, p. 9)
afirma que cliente ‘“‘é toda parte interessada no produto/servi¢o”.

Historicamente, percebe-se a preocupacdo com a busca de satisfacdo das necessidades
dos clientes, mediante o controle de conformidade de requisitos, que, de acordo com Csillag
(1999) evoluiu da inspec¢ao final do produto/servigo, que gerava desperdicio e retrabalho, para
o controle de processos e a utilizacao de sofisticadas técnicas estatisticas.

Neste sentido, Paladini (2002, p. 34), afirma que “os mecanismos de avaliagdo da
qualidade nao podem ser subjetivos, devem ser essencialmente mensurdveis”. Partindo desse
pressuposto, o autor recomenda o uso de indicadores para controle da qualidade de
produtos/servicos. Com o surgimento de alta complexidade tecnoldgica, a partir da revolugdo
industrial, esse controle ganha destaque. Torna-se fundamental assegurar previamente a

qualidade dos produtos, servicos, instalacdes e equipamentos.
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Compartilhando dessa preocupacdo, Deming e Juran contribuem em dois grandes
movimentos que, mais tarde, culminaram no modelo Japonés, o TQC (Total Quality Control).
Ferramenta de gestdo da rotina que preconiza o esforco globalizado e sist€émico da empresa,
desenvolvida por Armand Feigenbaum, apds a Segunda Guerra Mundial e aperfeicoada pelos
japoneses, que revolucionaram a producdo japonesa, a partir da década de 1950.

Além de Deming, Juran e Feigenbaum, € necessdrio ressaltar Shewhart, Ishikawa e
Crosby que, provavelmente nao tenham se dado conta na época, da relevancia que teriam seus
trabalhos desenvolvidos nas décadas de 1930, 1940 e 1960, em relacdo ao controle da
qualidade da producdo industrial. Menos ainda, conforme Silva (2003), que sua ideologia
marcava o inicio de um novo paradigma no desenvolvimento das forcas produtivas.

Vale ressaltar que no TQC, a énfase € em todas as etapas de produgdo, incluindo os
fornecedores adotando-se medidas preventivas tanto na administracio como na produgdo.
Algarte & Quintanilha (2000, p. 38), afirmam ‘“quem estabelece a qualidade € o cliente e ndo
os engenheiros, nem o pessoal de marketing ou a alta administracdo”, reforcando a
importancia da comunicagdo com o cliente.

Percebe-se, entdo, que a preocupagdo com a qualidade vai além da conformidade com
as especificacdes, deve ser embutida no produto desde o comego, de forma que atenda aos
desejos e satisfaca as expectativas do cliente.

Neste sentido, Lima (2003, p. 58) afirma que “aumentar o valor agregado do produto é
aumentar o nimero de caracteristicas desse produto apreciadas pelo cliente”.

Atualmente, o TQC ainda é amplamente utilizado. Seu foco € a garantia da qualidade
de produtos/servicos entregues. No entanto, para Pedrosa (2003), esse modelo apresenta uma
lacuna pois ele ndo prepara o sistema para a fiscalizacdo externa pelo cliente, para facilitar o
relacionamento comercial.

Com a globalizacdo da economia, a partir de 1973, houve uma mudanca de cendrio. A
qualidade de produtos/servigos torna-se estratégia governamental, a fim de aumentar a
competitividade das nacdes mediante o aumento de produtividade, considerada por Porter
(1993, p. 6) “o determinante principal, a longo prazo, do padrdo de vida de um pais”. Nessa
oportunidade, surgem os programas de qualidade que utilizam metodologias de avaliacio com

visdo sistémica da organizacgdo, utilizados na gestdo da qualidade empresarial.
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2.2 Sistema de gestao da qualidade

Hoje, a gestao da qualidade vem sendo uma das maiores preocupacdes das empresas,
sejam elas voltadas a qualidade de produtos ou de servigos. Conforme afirma Tajra (2006, p.
184), um sistema de gestdo da qualidade tem como objetivo “o0 aumento da competitividade
entre as organizagdes por meio de atividades planejadas e demonstradas através de diversas
ferramentas, garantindo que ela atenda aos requisitos solicitados para uma determinada
qualidade requerida”. A conscientizacdo para a qualidade e o reconhecimento de sua
importancia, conforme Drummond (1998, p. 71) “tornou a certificacdo de sistemas de gestdao
da qualidade uma poderosa ferramenta para a composicdo do direcionamento estratégico
institucional”. Para alguns setores, a certificagdo € praticamente essencial constituindo-se em
fator decisivo para a obtencdo de contratos e clientes, tanto na industria de manufatura como
na de servigos (SANCHEZ, 2003).

No inicio do século XX, s@o publicadas as primeiras normas de qualidade adotadas,
inicialmente, pelos segmentos de defesa Britanico e Americano, preocupados essencialmente
com atendimento as especificacdes dos produtos em detrimento do sistema de producdo como
um todo.

Apds a Segunda Guerra Mundial, de acordo com Fernandes (2000), vem a
preocupacio em proporcionar confiabilidade e eficdcia a imensa quantidade de material bélico
comprado pelos paises que faziam parte da Organizacdo do Tratado do Atlantico Norte
(OTAN), que resultou nas Allied Quality Assurance Procedures (AQAP) que sdo normas de
Procedimentos de Garantia da Qualidade da OTAN as quais se constituem no primeiro
sistema de gerenciamento da qualidade, onde se apresenta os fundamentos de todas as normas
que, posteriormente, foram publicadas com a designacdo de BS 5750. O British Standard
Institute (BSI) publicou em 1979, na Inglaterra, a série de normas BS 5750 consideradas uma
evolugdo dos AQAP. Inicialmente a aplicacdo da BS 5750 era limitada ao Reino Unido.

O foco da BS 5750, analisada por Sanchez (2003, p.97) é demonstrar que seus
sistemas sdo capazes de atender as exigéncias dos clientes, com énfase na prevengao do
sistema de producdo, buscando identificar as nao-conformidades, desde o projeto, passando
pelo processo produtivo até alcancar a manutencio. Desse modo, “as empresas certificadoras
buscam evidenciar a existéncia da defini¢do clara de objetivos, sistemas, procedimentos e
métodos de trabalho”. Além disso, é mister desenvolver um sistema de comunicagao eficiente,
investimentos em capacitacdo e treinamento, controle de documentagao e a atribuig¢ao clara de

responsabilidades. Logo, € necessario a adaptacdo do modelo a uma estrutura adequada para a
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organizacdo, pois a BS 5750 serve apenas como um modelo geral a implementa¢do de um
sistema de gestdo da qualidade.

Segundo Paladini (2002, p.71), os pressupostos necessdrios para a adoc¢do da
abordagem sistémica com énfase na gestao da qualidade, indicam a necessidade de fomentar-
se uma rede de relagdes que se caracteriza por atuar em um sistema aberto no qual predomina
a interacdo de muitas varidveis. Ainda o autor reforca que existem varios modelos disponiveis
a implementacdo de préticas gerenciais voltados a qualidade. A “integracdo de modelos de
gestdo que buscam a qualidade total deve possibilitar o atendimento do objetivo principal, que
se formaliza por envolver fun¢des diversas num esforco tnico pela qualidade”.

Com a influéncia da economia globalizada, torna-se necessdria a uniformizacdo dos
sistemas de qualidade utilizados pelos diversos paises, com o objetivo de facilitar o livre
comércio. Nesta perspectiva, em 1947 foi fundada a International Organization for
Standartization (ISO), em Bruxelas, na Bélgica. Estruturada como uma organizacdo nao
governamental, atualmente com sede em Genebra, na Suica, da qual participam representantes
de 130 paises de todo mundo. (SOUZA, 2000). No Brasil, € representada pela Associacao
Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), um de seus membros fundadores.

Compete a ISO desenvolver normas, testes e certificacdo que representem e traduzem
o consenso dos diferentes paises do mundo, atuando como elemento facilitador nas relacdes
comerciais de bens e servi¢os, de acordo com os principios da Organizacdo Mundial do
Comércio.

Em grego, ISO significa “igualdade”, que vem ao encontro do objetivo dessa
organizacdo, de que todos os paises utilizem as mesmas normas para qualificacdo da empresa
(TAJRA, 2006). Assim, garantindo aos clientes o fornecimento de produtos conformes, de
maneira consistente além da satisfacdo das suas necessidades, atendimento aos requisitos da
legislagdo e prevencdo de problemas com énfase na melhoria continua. Os requisitos da ISO
sdo genéricos e aplicdveis a todas organizacdes independente do tipo, dimensdo ou produto
que fornecem. Também a organizacdo nio € obrigada a incluir todos os produtos e servicos
que fornece no ambito do sistema de gestdo da qualidade. Essa inclusdo ird depender de
interesses comerciais e requisitos contratuais, estatutdrios e regulamentares. Justifica-se,
portanto as normas ISO como referenciais para a implementacdo de sistema de gestdo da

qualidade baseado em processo.
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2.3 Programas de qualidade

As normas ISO criam oportunidade de mercado e garantem que o produto ou servico
seja aceito e reconhecido, inserindo a empresa num contexto mundial, além de facilitar
relacOes comerciais, reduzir custos e riscos € manter uma forma de trabalho mais organizada.
Conseqiientemente, gera menos erros e perdas de produgdo, menor reprocessamento, reparo e
retrabalho, e ainda beneficia os colaboradores, fornecedores e parceiros da empresa,
possibilitando reduzir conflito no trabalho, maior integracdo entre os setores e oportunidade
de treinamento. (TAJRA, 2006).

As atividades de certificacio para ISO envolvem a andlise de documentacdo,
auditorias, inspecdes e coletas de produtos. O processo de certificacdo inicia com a
conscientizacdo da necessidade da qualidade para a manutencdo da competitividade, a partir
da utilizacdo de normas técnicas e através da difusdo do conceito de qualidade por todos os
setores da empresa, incluindo a sociedade e meio ambiente.

A ISO 9001 estd estruturada em oito requisitos que devem ser observados para
implantacdo do sistema de gestdo da qualidade. Os requisitos um, dois e trés da norma sao
explicacdes sobre os conceitos € a propria norma, nao implicam na sua formulagdo pratica.

O requisito quatro, Sistema de Gestdo da Qualidade, solicita que a empresa
documente todo seu sistema de gestdo da qualidade, ou seja, implemente seus procedimentos,
instrucdes de trabalho, manual da qualidade e registros garantindo a execu¢do e melhoria
continua do processo. A empresa deve definir como ird descrever seus procedimentos e as
rotinas de trabalho, bem como controlar os documentos e registros, além de definir como eles
serdo identificados para garantir a rastreabilidade.

Os resultados das reunides de andlise critica tém efeito de retroalimentacdo do sistema
de gestdo da qualidade que devem ser registrados em atas. Nesses encontros, a direcdo terd
conhecimento do andamento das a¢des do planejamento, das auditorias realizadas, das acdes
corretivas e preventivas desenvolvidas, dos indicadores de processo e das sugestdes dos
clientes.

Por conseguinte, esse requisito consiste basicamente na defini¢do da padronizaciao da
documentacgado, conforme representado na Figura 1.

O requisito cinco, Responsabilidade da Direcao, focaliza as acdes que asseguram o
comprometimento da alta direcdo, sem o qual o sistema de gestdo da qualidade dificilmente
serd mantido e melhorado. O compromisso da alta dire¢do, como condutora da Politica da

Qualidade deve ser claro, na elaboracao e participa¢do do planejamento para atendimento as



necessidades dos clientes, na condu¢do de reunides de andlises criticas e dos

indispenséveis disponibilizados, conforme Figura 2.
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Figura 1 - Fluxograma do requisito 4, ISO 9001/2000 (TAJRA, 2006,p.197)
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O requisito seis, Gestao de Recursos, requer a identificacdo e disponibilizacdo dos
recursos humanos, de infra-estrutura e ambiente de trabalho precisos para implementar e

manter o sistema da qualidade, melhorar sua eficicia e obter a satisfacao dos clientes.

Provisao de Recursos

A 4 A 4

Recursos humanos Infra-estrutura Ambiente de trabalho

Garantir a infra-estrutura Garantir um ambiente de
necessdria para alcangar trabalho com condic¢des

. A . 1 1

Garantir a competéncia, i 1 i 1
1 1

| b :
1 o 5 | 1 2.9 |
1 a conformidade requerida | necessdrias para alcangar
1 1

| b :
1 1 1 1
1 | 1 |
! 1 ! 1

! 1
! 1
| conscientizacdo e |
| treinamento dos |
i envolvidos com 0 |
| sistema de gestdo !
! 1

do sistema de gestdo a conformidade requerida
(produto)

Figura 3 - Fluxograma do requisito 6, ISO 9001/2000 (TAJRA, 2006, p. 203)

O requisito sete refere-se a Realizacdo do Produto, normatiza o planejamento do
desenvolvimento de produtos/servicos. Assim a organizacdo deve determinar, planejar e
implementar os processos necessdrios, € as interacOes desses processos devem ser
estruturadas a fim de assegurar a efetiva operacdo. O requisito contempla os processos
relacionados a clientes, ao planejamento do projeto e desenvolvimento, especificagdo do
processo de aquisicao, de producao e fornecimento de servigo, identificacao e rastreabilidade,
propriedade do cliente e controle de dispositivos de medi¢do e monitoramento.

O requisito oitavo, Medicao, Analise e Melhoria solicita a definicdo, planejamento e
execu¢do dos processos de medi¢do, monitoramento, andlise e melhoria para assegurar a
conformidade de produtos, processos e sistema. Esse requisito preconiza basicamente
melhorias continuas a partir de auditorias internas, atuacdes com clientes, acompanhamento
das acdes corretivas e desenvolvimento de acdes preventivas, conforme Figura 4.

Na opinido de Pedrosa (2003), a ISO facilitou as transagdes comerciais, porém se
limita a garantia da qualidade do produto/servico em detrimento aos resultados da empresa,

como um sistema integrado.
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Figura 4 - Fluxograma do requisito 8, ISO 9001/2000 (TAJRA, 2006, p. 210)

Buscando avaliagdo sistémica, surgem os prémios de exceléncia em qualidade, que
abordam concomitantemente a satisfacdo do cliente, a garantia da qualidade do
produto/servigco, os resultados da empresa, a gestdo empresarial e a melhoria continua da
qualidade.

No Brasil, o ano de 1991 foi instituido pelo governo brasileiro Ano Nacional da
Qualidade e Produtividade, com o intuito de incentivar os melhores modelos de gestdo da
qualidade.

Nesse clima, o Comité Nacional da Qualidade e Produtividade criou o Prémio
Nacional da Qualidade (PNQ), estruturado como um prémio anual de reconhecimento de
empresas que se distinguem em relacdo a qualidade e a gestdo. Sua criagdo coincidiu com a
abertura econdmica, fato esse que favoreceu a conscientizacdo empresarial para a importancia
da qualidade e produtividade, devido ao ambiente de grande concorréncia que se apresentava

e para o qual a industria brasileira ndo estava preparada.
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A partir dos critérios do PNQ, € criado, em 1992, no Rio Grande do Sul o Programa
Gaucho da Qualidade e Produtividade com o objetivo de tornar competitivo os produtos e
servicos do Estado.

Em 1997, é oficializado pelo Ministério da Sadde o Programa Brasileiro de
Acreditagdo Hospitalar, programa especifico para a drea da saiude, com o objetivo de
promover o desenvolvimento e a implementacdo de um processo permanente de avaliacdo e
de certificagdo da qualidade nos servicos de saude, permitindo o aprimoramento continuo da
atencdo, de forma a garantir a qualidade na assisténcia a saide de nossos cidaddos, em todas
organizagdes prestadoras de servicos de saude do Pais. Além disso, o Ministério da Satide
vem investindo em outros programas como o Programa Nacional de Avaliacdo dos Servigos
Hospitalares (PNASH), e o Programa Nacional de Humanizagcao da Assisténcia Hospitalar
(PNHAH) oficializados pela Portaria n® 935/2002, do Ministério da Sauide.

O PNHAH tem como objetivo difundir uma nova cultura de humanizac¢do na rede
hospitalar publica brasileira; implantar novas iniciativas de humaniza¢do nos hospitais que
venham a beneficiar os usudrios e os profissionais de satude e capacitar os profissionais para
um novo conceito de assisténcia a saide que valorize a vida humana e a cidadania. Estimular
também a realizacdo de parcerias e intercambios de conhecimento e experiéncias nesta area.

O Programa Nacional de Avaliacdo dos Servigos Hospitalares (PNASH), objetiva
avaliar a satisfacdo dos usuarios em relag@o a qualidade dos servicos prestados.

Portanto, esses programas buscam avaliar e melhorar a assisténcia prestada pelos

hospitais credenciados pelo SUS.
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(Brasil, 1991) (Europa, 1991) (BR, 1997)

Figura 5 - Origem dos prémios da qualidade
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Conforme ilustrado na Figura 5, a partir dos critérios do prémio Deming, surge o
Prémio Malcolm Baldrige e a partir deste os demais. Constitui-se em um modelo centrado na
implementagdo de principios e técnicas como a andlise de processos, métodos estatisticos e
circulos da qualidade. Na avaliacdo, esses programas utilizam um sistema de pontuagao.

O prémio Deming, precursor dos demais, surgiu no Japao em 1951. Em 1987, cria-se
nos Estados Unidos o Prémio Malcolm Baldrige, com o intuito de estabelecer um padrao de
exceléncia capaz de ajudar as empresas norte-americanas a alcancar qualidade ao nivel
mundial. Inicialmente se destinava a destinguir as melhores empresas industriais e de
servicos. Todavia, a utilizagdo do modelo que serve de suporte para auto-avaliacdo das
organizacdes generalizou-se rapidamente, expandindo-se também aos setores da educacdo e
saude. A partir desse modelo despontam outros Prémios, tais como o Prémio Europeu da
Qualidade, criado na Europa em 1991. Esses modelos, de acordo com Algarte e Quintanilha
(2000), caracterizam-se por ndo ser prescritivos, reconhecendo, dessa forma, que existem
diferentes maneiras de alcangar a exceléncia.

Os critérios representados na Figura 6 estruturam os dois modelos de avaliacdo para o
prémio Deming e Malcolm Baldrige que originaram os demais programas de avaliacdo da

gestao.

Meios Resultados
o)
Pessoas =
Q
Resultados g*
Politica e Pecenac %)
s, Estratégia a
g )
s Processos =
9 = Resultados o
i) Informagéo e P >
= Anilise ientes &
8
B
Cliente e =
Mercado Respltados Z
Sociedade ~

Inovagéo e Aprendizagem

Figura 6 - Critérios dos prémio Deming e Malcolm Baldrige

Conforme os critérios representados na Figura 6, percebe-se que a qualidade passa a
ser uma preocupacdo de toda empresa, partindo do comprometimento da alta direcdo que

perpassa pelos demais setores, como uma tarefa coletiva em que todos estdo voltados para o
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atendimento as necessidades do cliente com olhar direcionado aos resultados com qualidade
(OLIVEIRA, 2004).

Nesta perspectiva, a qualidade vai além da questdo técnica, torna-se uma estratégia
empresarial. Independente do modelo utilizado seja ele PNQ ou derivados dele, os
empresarios objetivam, melhorar o desempenho empresarial e satisfazer as necessidades e
expectativas dos clientes.

Para atender aos objetivos propostos neste trabalho, a revisdo bibliografica restringe-se
ao Programa Gatcho da Qualidade e Produtividade e ao Programa Brasileiro de Acreditacao
Hospitalar, a fim de obter subsidios necessarios para analisar e interpretar os critérios de
avaliacdo de cada programa, identificando pontos convergentes e divergentes que permitam
um alinhamento desses Programas e, posteriormente, propor uma metodologia de avaliacdo e
diagnéstico que permita a implementagdo simultanea de forma que os Programas se
complementem, e assim, de forma integrada, proporcionar melhor apreciacdao do sistema de

gestdo da organizacdo de saude.

2.3.1 Programa Gatcho da Qualidade e Produtividade

Atualmente, produzir com qualidade evidencia-se como estratégia de sobrevivéncia
empresarial. Assim, “a discussdo passa a ser a respeito de estratégias, ferramentas, métodos,
mecanismos de gerenciamento da qualidade que enfatize fundamentalmente as acdes praticas
que determinam como ajustar produtos, servicos e processos a clientes, consumidores e
sociedade em geral” (PGQP, 2005, p. 10). Portanto, fornecer produto/servico mais adequado
as necessidades do cliente, incluindo os aspectos econdmico, de seguranca e de desempenho.

Seguindo orientacdes de especialistas na drea, tais como Falconi, Deming, Juran, entre
outros, a escolha do sistema de gestdo da qualidade na empresa deve partir da alta
administracao, baseada na tecnologia, promovendo o desenvolvimento de recursos humanos e
a disseminacdo dos conceitos da qualidade. Assim, criando a cultura da qualidade com
comprometimento dos colaboradores em todos setores da empresa.

Os critérios de avaliagdo do sistema de gestao utilizados pelo PGQP (2006), orientam
que a conducdo do processo de mudanca seja feito pelas liderancas, com clareza das
estratégias, valores e metas, com foco nos clientes com responsabilidade social e com
decisdes baseadas em dados. Reforcam a necessidade de qualificagdo das pessoas e o dominio

dos processos, induzindo a um sistema de gestao voltado para resultados.
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Neste sentido, Wittmann (2003, p. 285), afirma que “a institui¢do deve usar seus
meios centrada em sua missdo para alcancar desenvolvimento social justo e responsdvel”.
Ainda o autor reforca que, desenvolvimento “requer competitividade, que requer estratégia,
que requer gerenciamento com abordagem sistémica contribuindo para o constante
aperfeicoamento gerencial”.

Dessa forma, a alta administracdo escolhe um sistema de gestdo da qualidade que
melhor se adapta a organizacdo e participa no processo de implementacdo e controle com
interacdo e sinergia entre o grupo, conduzindo o processo, porém sem centralizar o poder,

assim consolidando o sistema.

2.3.1.1 Origem e evoluc¢ao do programa

O PGQP foi lancado em outubro de 1992 com o objetivo de estimular, articular e
promover acdes visando tornar competitivo os produtos e servicos no Estado, por meio de
melhoria da qualidade e produtividade. Conforme o Manual de Avaliacdo do PGQP (2006,
p.6), o programa tem como missao “promover a competitividade do Estado e a qualidade de
vida das pessoas através da busca da exceléncia em gestdo”, e visdo de futuro “ser referéncia
mundial na promog¢do da competitividade da sua regidao”.

As informacdes a seguir foram adaptadas a partir do Manual de Avaliagdo Rumo a
Exceléncia (2006).

A estrutura do programa em comités setoriais e regionais objetiva facilitar o acesso as
organizagdes, além de potencializar as a¢des da entidade e atingir todos setores e regides do
Estado, a fim de fortalecer e capacitar as empresas gatichas para o futuro.

Disponibiliza um instrumento de avaliagcdo que permite formular um diagnéstico do
estagio de desenvolvimento gerencial. De posse deste levantamento, a Organizacdo pode
utilizé-lo como ferramenta de gestdo para planejar acdes visando melhorias. E um programa
de aplicabilidade genérica, que pode ser utilizado por organizagdes de qualquer espécie e
dimensao, seja publica ou privada, com ou sem fins lucrativos, independente do estidgio de
gestdo. Avalia o sistema gerencial e seu desempenho em relacdo as melhores praticas
adotadas por organizagdes de alta performance.

Caracteriza-se por ndo ser prescritivo, quanto ao modo de fazer, ou seja, ndao sugere
abordagens ou metodologias de gestdo especificas, assim como também ndo apresenta

recomendacdes quanto a ferramentas, técnicas, processos, metodologias, etc.
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Historicamente desde o primeiro ciclo de avaliagdo, em 1994, foram realizadas mais
de 5.100 avaliagdes e treinados mais de 18.500 avaliadores demonstrando a consolidagdo
dessa metodologia de avaliacdo. A partir, dai, a Comissao Técnica do Sistema de Avaliacao
vem aprimorando os conceitos inseridos nos critérios, sempre alinhado com Critérios de

Exceléncia do PNQ.

2.3.1.2 Graus de reconhecimento e modalidades de avaliacao

A busca da exceléncia na gestdo constitui-se em um caminho arduo e trabalhoso, que
tem como principio muito esforco, comprometimento e persisténcia da equipe seguindo
estratégias e metas bem definidas, buscando melhoria continua, com foco no cliente e
mercado. Assim, como forma de incentivo e reconhecimento o PGQP estabeleceu que todas
organizagdes as quais obtiverem mais de 100 pontos no sistema de avaliacdo recebem um
diploma de distingdo com mérito. Além disso existe o Prémio Qualidade RS, como
reconhecimento as organiza¢des que mais se destacarem no aperfeicoamento do seu sistema

de gestao.
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Figura 7 - Modalidades de premiagdo do PGQP (PGQP,2006).

Conforme representado na Figura 7, para os prémios do nivel 1 ndo ha pré-requisitos,
no entanto, para a Organizagdo participar das categorias de premiacdo do nivel 2 e 3, a escala
€ crescente, ou seja, para atingir o Troféu Ouro devera ter obtido o Troféu Prata anteriormente
e assim sucessivamente.

Para selecdo dos requisitos foram considerados aspectos mais relevantes ou

prioritdrios no processo de implementacao ou desenvolvimento de um sistema de gestdo para
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uma organizacdo que proporcionasse o progresso de seu desempenho e facilitasse a transi¢ao
para o estado de exceléncia, representado pelos critérios de 1000 pontos do PNQ (PGQP,
2005).

2.3.1.3 Critérios de avaliacao

A partir de 2005, a Fundacao para o Prémio Nacional da Qualidade (FPNQ) passa a
publicar os critérios de avaliacdo “Rumo a Exceléncia”, cujo teor apresenta os instrumentos
de avaliacdo 250 e 500 pontos que estabelecem patamares intermedidrios e sdo derivados do
PNQ (1000 pontos), com os seguintes objetivos:

- Apresentar critérios para a gestdo correlacionados com os de Exceléncia do PNQ,
que reproduzem as melhores praticas de gestao conhecidas no mundo;

- Permitir o diagndstico da organizagao, pois além de propor critérios a gestdo, permite
a avaliacdo do estdgio em que a organizacdo e encontra-se quanto ao alinhamento com esses
critérios;

- Servir como referencial avaliatério para premiagdes internas, setoriais e regionais
que estdo se desenvolvendo no Brasil;

- Assegurar uma transi¢do adequada e uniforme entre os instrumentos 250, 500 e 1000
pontos.

Os critérios de Exceléncia do PNQ que originaram o PGQP fundamentam-se na visao
sistémica ¢ integragdo com a Sociedade; aprendizado organizacional, que gera novo nivel
de conhecimento; agilidade de respostas a mudancas de cendrios e necessidades dos clientes e
demais partes interessadas; lideranca e constincia de propésitos mediante o
comprometimento dos lideres com valores e objetivos da organizagao; visao de futuro, atento
aos resultados do presente com foco no cliente e no mercado, conhecendo as necessidades e
expectativas dos clientes e mercados potenciais; responsabilidade social mediante
relacionamento ético com as partes interessadas; gestao baseada em fatos, com informacgdes
adequadas e sistematica de informacdes comparativas; valorizacao e desenvolvimento das
pessoas; abordagem por processos, com conhecimento de cada um e suas necessidades,

orientados para resultados.
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Modelo de Exceléncia do PNQ*

Uma visao sistémica da gestao organizacional
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Figura 8 - Modelo de exceléncia PNQ (PGQP, 2006, p.10)

A Figura 8 salienta os critérios do modelo, imersos num ambiente de informagado e
conhecimento, que se relacionam de forma harmdnica e integrada voltados para a geracdo de
resultados. Percebe-se a necessidade de identificacdo e satisfacdo das necessidades dos
clientes, sociedade e comunidade com as quais interage de forma ética cumprindo com a
legislagdo e preservando o meio ambiente, voltado para o desenvolvimento sustentavel. Cabe
a Lideranca estabelecer os valores e as diretrizes organizacionais € a analise critica do
desempenho global, considerando o controle e o aprendizado organizacional. Assim, as
estratégias formuladas pelos lideres sdo desdobradas em Planos de Acdo de curto e longo
prazo. As pessoas atuam no gerenciamento dos processos, capacitadas e satisfeitas
proporcionando ambiente propicio para a consolidacdo da cultura da exceléncia. Na reunido
de andlise critica do desempenho global, os resultados devem ser comparados as metas
estabelecidas para posteriormente serem transformados em Informagdes e Conhecimentos,
divulgado a toda equipe da Organizacdo para que esta possa executar acdes e buscar o
aprendizado organizacional.

As informagdes e conhecimentos permitem a ligacdo e correlacdo entre todos os
critérios, e, portanto entre todos os elementos que constituem a organizacdo. A gestdo das
informacdes e do capital intelectual € um elemento essencial a jornada em busca da
exceléncia.

Oportuno citar Juran (1991, p. 328), que reforca a idéia da necessidade de conhecer e

satisfazer os clientes, quando afirma que “garantir que as necessidades dos clientes estejam de
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fato sendo atendidas € um dos principais propdsitos do planejamento/replanejamento da
qualidade para agir nas oportunidades de melhorar”.

Os oito critérios de exceléncia representados na figura 8 estdo subdivididos em 27
requisitos especificos e uma pontuagdo maxima. Destes, 20 representam os aspectos de
enfoque e aplicacdo; 7, os resultados. O modelo de 500 pontos apresenta a mesma estrutura.
No entanto, para o modelo de 250 pontos recomendado para organizagdes que estejam em
estado inicial de estruturacdo de sua gestdo, os critérios ndo estdo subdivididos. Cada um
apresenta um Aspecto de Avaliacdo constituido de cinco itens que correspondem a uma
pontuacdo que pode ser 0%, 5%, 10%, 15% ou 20%. O somatdrio dos valores atribuidos a
todos itens gera o percentual do Aspecto de Avaliacdo do critério. Enfoque refere-se ao
“conjunto das praticas de gestdo utilizadas para atender aos requisitos de cada item dos
Aspectos de Avaliagao”. Aplicacao, diz respeito a “disseminacao e uso dessas praticas” e os
Resultados, referem-se “a conseqii€ncia da aplicacao dessas praticas” (PGQP, 2006, p.13).

No PNQ o grau médximo para as praticas de gestdo e resultados € a exceléncia, no
modelo de 500 pontos e € classificado como bom desempenho; ja no de 250 pontos, esse grau
caracteriza-se como estdgio inicial rumo a exceléncia em que nao se aplicam mecanismos de
controle e aprendizado.

Portanto, para avaliacdo da organizacdo € necessario conhecer as caracteristicas das
praticas de gestdo, dos padrdes de trabalho, dos indicadores, o grau em que essas praticas e
indicadores estdo sendo utilizados e os resultados obtidos a partir do seu sistema de gestao.

A seguir, serd apresentada, resumidamente, as exigéncias de cada Critério e Aspectos
de Avaliagdo, cujas informacOes foram baseadas no Sistema de Avaliacio “Rumo a
Exceléncia” (2006). Para todos os Aspectos, a organizacdo avaliada deve apresentar as
praticas de gestdo, os padrdes de trabalho, a disseminacdo e continuidade das praticas e
padrdes referente ao aspecto do critério avaliado.

O critério Lideranca examina os valores e diretrizes organizacionais, 0s recursos
utilizados pela alta dire¢cdo na tomada de decisdes, comunicacdo e implementacdo dessas
decisdes. Os valores e diretrizes devem atender as necessidades das partes interessadas
(clientes e mercados, financas, pessoas, produtos, fornecedores, sociedade, acionistas,
comunidade, etc.), bem como, avaliar as formas em que a lideranga interage com as partes
interessadas que demonstre comprometimento, disseminacdo e continuidade das préticas de
gestdo e padroes de trabalho. Para o estabelecimento destes nas principais praticas de gestao,

deve-se utilizar um método e para a andlise critica do desempenho global, indicadores.
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O critério Estratégias e Planos examina o processo de formulagdo das estratégias que
deve considerar as necessidades das partes interessadas, planos de a¢do devem ser alinhados
as estratégias, comunicacao e envolvimento da forca de trabalho de forma que estabeleca
compromisso mutuo. Indicadores de desempenho, que permitam monitorar as estratégias e
operacdes em todos niveis da organizacdo, e, os principais devem possuir metas alinhadas as
estratégias. Apresentar um plano de acdo para cada indicador, do desempenho global e o das
operacdes relacionadas a clientes e mercado, financas, pessoas, produtos, fornecedores,
processos relativos ao produto, sociedade e processos de apoio e organizacionais. Expor as
principais metas de curto e longo prazo. Para atender esse critério, pode-se utilizar o
Planejamento Estratégico que considera os ambientes externo e interno. No externo aprecia-se
as oportunidades e ameacas; ja no interno, valorizam-se os pontos fortes e avaliam-se pontos
fracos, e definem-se também, missao e visao de futuro. Assim, as partes interessadas passam a
conhecer o caminho aonde a organizagdo deseja trilhar.

O critério Clientes analisa como a empresa define método para segmentar o mercado,
definir seus clientes-alvo e agrupd-los. A metodologia utilizada para identificar as
necessidades desses clientes e para divulgacdo de produtos, marcas e a¢des de melhoria da
organizacdo propicia credibilidade, confianca e imagem positiva. Definir canal de
comunicacdo com o cliente, para receber sugestdes e/ou reclamacdes, bem como ter método e
padrdo de trabalho para tratamento das informag¢des de forma rdpida e eficaz. A organizagdo
deve possuir procedimento para avaliacdo da satisfacdo do cliente, que permita utilizar as
informacdes em agdes de melhoria.

O critério Sociedade analisa a interacdo da com a sociedade e praticas adotadas que
visam ao desenvolvimento sustentdvel: as pessoas da forca de trabalho s@o conscientizadas e
envolvidas em questdes relativas a preservacdo ambiental e desenvolvimento social; a
organizacdo estimula o comportamento €tico e busca assegurd-lo no relacionamento com
todas as partes interessadas, promove acdes sociais visando atender as necessidades da
comunidade e da sociedade, zela pela eqiiidade étnica, sexual e social e evita o uso do
trabalho infantil.

O critério Informacao e Conhecimento analisa o método utilizado para identificar e
organizar as informacdes sistematizadas que possibilitem apoiar as operagdes didrias e a
tomada de decisdes, bem como disponibilizar as informagdes indispensdveis a forca de
trabalho. Concomitantemente, a organiza¢iao deve usar informacdes comparativas pertinentes
a tomada de decisdo e promoc¢do de melhorias em produtos, processos e praticas de gestdo.

Dispor das principais organizacdes consideradas como referenciais pertinentes, assim como as
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principais inovagdes e melhorias implementadas. Identificar os ativos que compdem o capital
intelectual visando se diferenciar e aumentar o valor agregado em seus produtos e servicos,
bem como métodos para manter-se atualizada em relagdo as tecnologias e conhecimentos
relacionados ao seu capital intelectual.

O critério Pessoas analisa a organizagdo do trabalho e a estrutura de cargos definidas e
implementadas para promover resposta rapida, iniciativa, criatividade, inovagdo, cooperagao e
comunicacdo eficaz. Formas de remunera¢do e incentivo que estimulem a obtengdo de
melhores resultados e a promogao da cultura da exceléncia. Estrutura de trabalho capacitada e
desenvolvida para atender as suas necessidades e as da organizacdo, bem como as prioridades
para o desenvolvimento da exceléncia. Reconhecer os perigos e tratar os riscos relacionados a
saude, seguranca e ergonomia, bem como observar os fatores que afetam o bem-estar,
satisfacdo e motivacdo das pessoas. A organizacdo deve dispor de métodos para eliminar ou
minimizar esses riscos, no entanto precisa de uma politica de recursos humanos, programa de
capacitacdo de pessoas, reservar um capitulo para cuidar da integracao de novos funciondrios,
do desenvolvimento gerencial, avaliagdo de desempenho, acompanhamento em periodo de
experiéncia, relagdes interpessoais, reabilitacdo e capacitacdo, programa para promogao de
saude e seguranca do trabalhador, método de avaliacdo da satisfacdo do cliente interno e
externo inter-setoriais € da metodologia de gestdo do capital intelectual.

O critério Processos examina o projeto de produtos e processos de producdo que
precisam ser projetados a partir de requisitos traduzidos das necessidades das dreas
pertinentes. Os processos de producdo e apoio devem ser gerenciados por meio de indicadores
de desempenho que medem o atendimento desses requisitos. Métodos para selecionar
fornecedores e medir o desempenho destes com base nos requisitos de fornecimento. O plano
or¢camentdrio é gerenciado de modo a assegurar a utilizacdo adequada dos recursos e a
organizacdo utiliza parametros adequados para gerenciar o seu desempenho econdmico-
financeiro. Por conseguinte, deve dispor de requisitos que sejam atendidos pelos processos de
producdo, apoio, fornecedores e pelos respectivos indicadores de desempenho, bem como
apresentar os parametros econdmico-financeiros utilizados.

O critério Resultados examina os efeitos dos principais indicadores de desempenho
relativo aos clientes e mercados, desempenho econdmico-financeiro, sistemas de trabalho e as
praticas relativas a capacitagcdo, desenvolvimento e qualidade de vida, produtos e processos
referentes ao produto, fornecedores, a responsabilidade socioambiental, a ética e ao
desenvolvimento social e relevancia dos processos de apoio e organizacionais, que permitam

avaliar a tendéncia e a existéncia de referenciais comparativos pertinentes.
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Ao interpretar os critérios, percebe-se que a sistemdtica de avaliagio do PGQP
preconizam avaliacdo sistémica da organizacdo, de forma integrada entre a produgdo e
prestacao de servicos. Neste sentido, Paladini (2002) afirma que a area de prestacdo de
servicos envolve a produgdo de servigos propriamente dita e a estruturacdo de métodos. Por
1ss0, ndo ha possibilidade de separar o processo produtivo da prestacdo de servicos, ambos se
confundem. Assim, a gestdo da qualidade centra-se fundamentalmente na interacdo com o

usuario.

2.3.2 Programa Brasileiro de Acreditagao Hospitalar

A primeira legislacdo relacionada a qualidade da assisténcia a satude surgiu ha cerca de
duzentos anos antes de Cristo, foi escrita pelo imperador da Babilonia, o Cdédigo de
Hammurabi, que em sua esséncia preconizava “ndo causar mal a alguém”. Seguindo a mesma
perspectiva, encontra-se o famoso juramento de Hipdcrates, datado de 400 anos antes de
Cristo que refere “primum non noscere” (primeiro ndo causar dano).

Quinto Neto (2000), em sua andlise histérica, observa que na Grécia antiga inexistia
procedimentos tecnoldgicos e estruturas organizacionais caracterizadas como hospitais. Logo,
na época, a intensidade da relacdo interpessoal, centrada na figura do médico, era mais
importante do que a complexa tecnologia observada atualmente. Assisténcia com qualidade
significava prevenir dano ao paciente.

O autor reforca que por muito tempo manteve-se o conceito de que somente o médico
era responsavel pela assisténcia com qualidade. Essa percep¢do mudou a partir da atuagdo da
enfermeira inglesa, Florence Nightingale, interessada em assuntos de geréncia que atuou junto
a guerra da Criméia, em 1854 desafiando o conceito milenar de que o responsavel pela
qualidade em saide era apenas o médico. Introduziu medidas inovadoras no cuidado dos
pacientes em campos de batalha: higiene, ventilacdo, drenagem, uso de dieta, desinfetantes,
etc. diminuindo drasticamente a taxa de mortalidade nos hospitais. Defendia que o hospital
como organizacao poderia influenciar e melhorar a qualidade da atencdo que oferecia aos
pacientes e que, pela andlise da qualidade da assisténcia prestada no passado, conseguiria
identificar meios de melhorias na atencdo ao futuro paciente. Percebe-se que, naquela época, a
enfermeira ja preconizava o aprendizado organizacional como forma de melhoria continua.
Dessa forma, na época, os gestores de institui¢des de saide perceberam que suas organizagdes

careciam de condicdes precdrias de funcionamento, e que nio respondiam as necessidades
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reais da populacao, inclusive muitas vezes oferecendo servigos os quais ndo possuiam padroes
minimos de qualidade.

A partir do século XX houve uma mudanca de paradigma, a responsabilidade pela
qualidade na assisténcia a saude deixa de ser do médico individualizado e passa a ser do corpo
médico e posteriormente dos médicos e da direcdo do hospital.

Concomitantemente, surgem programas de certificacdes que tem papel extraordindrio
na protecdo dos consumidores. Segundo Pedrosa (2003), a empresa certificada possui
estruturas adequadas para a producdo com elevada probabilidade de entregar
produtos/servicos com qualidade.

A maioria dos estudiosos da drea de qualidade sdo congruentes nas idéias de que, para
avaliar a qualidade de um produto/servico deve-se considerar o aspecto mensurdvel e nao
mensuravel. Compactuando com essa linha de pensamento, Casas (1999), em suas definicoes,
refere que qualidade objetiva trata do aspecto mensurdvel o qual considera: a) qualidade
intrinseca como processo de assisténcia com evidéncias cientificas de maior beneficio
disponivel ao paciente; b) atendimento, produto certo para pessoa certa na hora certa e na
quantidade certa; c) custo menor para execu¢do do processo; d) seguranca para o cliente,
trabalhador e toda sociedade; e) qualidade atrativa, algo a mais que garante a fidelidade do
cliente. Oposto ocorre, segundo o autor, quando avaliada a qualidade subjetiva, que se refere
ao aspecto nao mensurdvel, o qual permite ao cliente perceber a presenca das caracteristicas
da qualidade objetiva no produto entregue, determinando satisfacao.

Interessante € a analogia feita por Zanon (2001), entre uma viagem aérea e uma
internacdo hospitalar. Na viagem aérea o objetivo € chegar vivo ao destino sem acidentes; na
internacdo hospitalar, € ter alta com o problema de satide melhorado ou curado, evitando a
piora ou a morte. Percebe-se que somente ap6s ter sido atingido o objetivo principal é que o
atendimento € analisado: custo, pontualidade, aten¢do e a gentileza da tripulacdo ou do
pessoal do hospital. Seguindo o raciocinio desta analogia, ambas as empresas, por imperativo
ético, devem oferecer um servico compativel com o poder aquisitivo do passageiro ou do
paciente, sem comprometer a atividade-fim: a seguranca de voo nas companhias aéreas ou a
qualidade médico-assistencial nos hospitais.

Genericamente, a necessidade do cliente que interna em um hospital, seguindo
orientagdes de Zanon (2001, p. 54) € “obter um diagndstico da doenga, receber tratamento
consensual, atualizado, comprovadamente eficaz, ter uma internacao isenta ou com o minimo
de intercorréncias e deixar o hospital no menor prazo, curado ou em melhor estado do que se

encontrava antes da internacdo”. Entretanto, Mezomo (2001), alerta que devido a



39

complexidade técnica, o cliente carece de capacidade para avaliar a qualidade médico-
assistencial. Este pode apreciar apenas o processo administrativo, o atendimento recebido
durante a internagdo. Donahue & Ostenberg (2000, p. 243), em sua pesquisa refor¢cam que “ha
um grande risco de sérios eventos adversos na drea da saide por causa de sua complexidade,
sua independéncia sobre o conhecimento humano, habilidades e julgamento e as
conseqiiéncias potenciais de erros”. Logo, a percep¢do do cliente, em cada contato no
hospital, € que fard o diferencial de satisfacao e a divulgacao do servi¢o que podera ocasionar
a fidelidade do cliente. Conforme Fullerton (2004), a qualidade do servi¢o garante probidade
do cliente, tanto comportamental, quanto de atitude, ou seja, ele estd disposto a pagar mais
pela qualidade e manter-se leal ao servico mesmo aparecendo oportunidades de troca de
fornecedor de servigo a um custo menor.

A avaliacdo e a garantia de qualidade, de acordo com Paladini (2002), constituem-se
pela estrutura de processos e pela mensuracao de resultados da institui¢cdo. Além de existir o
sistema de garantia da qualidade € necessdrio avaliar resultados através de indicadores
assistenciais e de outros setores produtivos do sistema.

Collopy (2000), em sua experiéncia na Austrilia, evidenciou que o uso extensivo dos
indicadores por organizacdes de satide estimulou muitas acdes para melhorar os cuidados do
paciente, levando a evidéncia documentada da melhoria da administracdo do paciente e dos
resultados.

Na corrida pela otimizacdo de recursos em busca de diferencial competitivo e
exceléncia em gestdo, atualmente existem no mercado muitas metodologias de avaliacdo do
sistema de gestdo da qualidade de um fornecedor/servigo. Deve-se, portanto, atentar para que
a metodologia de avaliagdo escolhida contenha alguns principios bdsicos: contemple os
processos produtivos com todos os seus componentes; foco nos resultados; tenha sido
amplamente testada; tenha menor custo para implementagdo e auditoria; facilite o processo de
venda; seja voluntdria; permita melhorias continuas; viabilize a meta de “erro zero”
(PEDROSA, 2003).

Simultaneamente, aos programas de avaliacdo da qualidade da assisténcia e gestdo na
area da saide existem formas de avaliacdo oficial e obrigatéria que contemplam itens
especificos de funcionamento hospitalar, tais como: a) Alvara de Vigilancia Sanitdria e Corpo
de Bombeiros; c) Alvard de Localizacdao das prefeituras municipais; d) Autorizacdo do
Conselho Regional de Medicina; e) Fiscalizacdo: COREM (Conselho Regional de
Enfermagem); CRM (Conselho Regional de Medicina); CRF (Conselho Regional de
Farmadcia). (PEDROSA, 2003, p. 265)
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Por isso, existem basicamente trés formas de avaliacdo das organizagdes de saide: a
habilitacdo, a categorizacao e os programas de auto-avaliagdo.

A habilitacdo refere-se a Licenca Sanitdria ou Alvard. Na auditoria, o objetivo da
autoridade sanitdria € identificar se a organiza¢do atende aos requisitos de funcionamento
legais. A categorizacdo relaciona-se a classificacio de servicos ambulatoriais e de internacao,
conforme critérios determinados como os graus de complexidade, a prevengdo de riscos, as
especialidades médicas, entre outros.

Esses critérios, de acordo com Quinto Neto (2000), permitem definir fungdes,
concentrar atividades, classificar os beneficios de acordo com a sua viabilidade, segundo o
tipo de estabelecimento analisado dentro de uma rede de servicos integrados de uma regiao.

Na assisténcia médico-hospitalar, a ideologia da qualidade passou por um processo
evolutivo semelhante ao da industria de bens e servicos. H4 necessidade da organizacao de
processos institucionais compativeis e investimento em capacitacdo da for¢a de trabalho,
levando em conta a complexidade hospitalar (ZANON, 2001).

A primeira tentativa de avaliar objetivamente a assisténcia médio-hospitalar,
conforme estudo de Nogueira (1999), foi feita em 1912 por Ernest Codman, um cirurgidao de
Boston, influenciado pelas idéias da Enfermeira Florence Nightingale, que prop0s, pela
primeira vez, o conceito de “quality of care” colocando, naquela época, o paciente como
principal foco da atencdo dos profissionais de saude.

Em conseqiiéncia as idéias de Codman, foi criada a auditoria médica, em 1943. Mais
tarde, em 1993 o Ministério da Sadde criou o Sistema Nacional de Auditoria (Artigo 6°, Lei
8.689, regulamentada pelo Decreto 1.651 de 28/09/1995). De acordo com Zanon (2001, p. 13)
auditoria consiste em “andlise prévia, concomitante ou subseqiiente da legalidade dos atos da
administracdo or¢amentdria, financeira e patrimonial, bem como a regularidade dos atos
técnico-profissionais, praticados por pessoas fisicas e juridicas”. Portanto, o autor reforca que
se trata de andlise para avaliar a qualidade dos processos, sistemas e servicos, assim como a
necessidade de melhoria ou de acdo preventiva, corretiva e saneadora. Porém, a auditoria na
saide encontra-se ainda na fase de inspec¢do. Na maioria das institui¢des de saide o intuito €
flagar e denunciar o erro, por isso torna-se dispendiosa e ineficiente para o aprimoramento da
qualidade.

Percebe-se que a qualidade de bens e servicos € uma ideologia que tem raizes na
vigilancia sanitdria. Na area industrial consiste em uma alternativa de oferecer o melhor e ter

um diferencial competitivo; ja na drea da sadde, observa Zanon (2001), € uma op¢do para
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eliminar ou diminuir o risco de dano a populacdo, além de atender exigéncias legais cada vez
mais rigorosas.

No Brasil, hd décadas ocorre uma grande mobilizacio em torno da aplicacdo de
programas de qualidade nas organizagdes hospitalares com vistas a melhorar a eficiéncia dos
servigos e incrementar seu gerenciamento. Paralelamente, o usudrio vem se tornando mais
consciente e exigente, como decorréncia do amadurecimento de sua condi¢do de consumidor,
respaldado pelo advento do Cédigo de Defesa do Consumidor, criado pela lei 8.078 de
11/09/1990, que também evoluiu passando pela fase de repressao, indenizatéria e atualmente
preconiza a prevencao, sem excluir totalmente as fases iniciais (QUINTO NETO, 2000).

Portanto, atualmente o paciente tem poder para exigir do hospital seguranca,
qualidade, efetividade e eficicia na assisténcia, assegurado por lei. Nesta perspectiva, o autor
reforca que a partir da segunda metade da década de 90, a administracdo do hospital torna-se
responsavel pela seguranca do paciente perante a lei, com isso se exige do hospital uma
administracdo preocupada com a seguranca do paciente, o que torna imprescindivel a
profissionalizacdo, dedicacdo e o planejamento estratégico por parte da direcao dos hospitais.

Para avaliacdo da performance das organizacdes hospitalares do Sistema Unico de
Saude, o Ministério da Satde desenvolveu instrumentos oficiais de avalia¢do, selecionando
um conjunto de critérios que os hospitais devem satisfazer a partir de padrdes
preestabelecidos, tendo por base a aplicagdo de conceitos e técnicas da qualidade total.

Na avaliagdo da qualidade dos servicos de assisténcia a satide, e na implantacido de
programas de qualidade, Guth (2005) refere que itens complementares importantes, como por
exemplo hotelaria podem representar um diferencial na percepcdo do paciente enquanto
submetido a um tratamento de satide. Além da qualidade intrinseca do cuidado hospitalar,
advém a preocupagdo com o custo do servi¢o, qualidade do atendimento e a sensacdo de
seguranca. No contexto da complexidade hospitalar, enfatiza Nogueira (1999), que tais
caracteristicas devem ser alicercadas pela manutencdo de elevada moral das pessoas que

atuam nessas organizagdes.

2.3.2.1 Origem e defini¢ao do programa

Historicamente, qualidade em satde preconiza prevengao de erros com foco no cliente.
O PBAH conforme a Organizagdo Nacional de Acreditacio (ONA), € um método de
avaliacdo dos recursos institucionais, voluntario, periédico e reservado que busca garantir a

qualidade da assisténcia por meio de padrdes previamente definidos. Quinto Neto (2000),
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afirma que esse programa representa um avanco social, € em um futuro préximo certamente
terd apoio da sociedade.

Quatro aspectos sdo destacados no programa: a busca voluntdria da qualidade, o
processo de constru¢do em equipe, a educagao da dire¢do e corpo funcional e o instrumento
de gerenciamento, representado pelo diagndstico organizacional. Voluntdrio, porque o
incentivo para acreditagdo € o reconhecimento da qualidade assistencial; um processo de
constru¢do em equipe na preparacao para acreditacdo, fase de desenvolvimento da direcdo e
corpo funcional, a qual propicia um clima de trabalho conjunto sobre os padrdes definidos e
encoraja os trabalhadores a darem o melhor de si: motivacao para a certificacao; educagdo da
direcdo e corpo funcional que, enriquece dirigentes e grupo de avaliadores. Oportunidade de
visualizar praticas atuais, observar sob nova perspectiva o que estd sendo feito e a maneira
como pode ser melhorado.

De acordo com Quinto Neto (2000, p. 26), “o Processo de Acreditacdo deve
caracterizar-se pela garantia da seguranca dos servicos de saude oferecidos a populagdo”.
Dentro desse enfoque, o autor lista quatro objetivos:

a) garantir aos usudrios um determinado nivel de qualidade dos servicos de satde;

b) identificar os problemas nos servicos que vao ao encontro da qualidade dos
mesmos;

¢) definir os padrdes que sirvam de orientagdo a adequacdo e manejo de servicos de
qualidade;

d) determinar politicas, prioridades e critérios de dotacdo de recursos a fim de
incrementar a qualidade dos servigos.

O Processo de Acreditagcdo teve origem nos Estados Unidos a partir de iniciativas da
corporacdo médica, e, posteriormente se disseminou para outros paises em todo mundo.

Quinto Neto (1997), enfatiza a importancia da atuag¢do do cirurgido Ernest Codman no
processo de estruturacdo da Acreditacdo internacional. Em 1910, ele avaliou a efetividade do
tratamento médico baseado no resultado final, apds esta avaliacdo criou um sistema de
padronizacdo hospitalar o qual serviu de base para a fundacdo em 1913, do Colégio
Americano de Cirurgides, que instituiu o Programa do Colégio de Cirurgides de Padronizagao
de Hospitais. Em 1919, essa instituicdo estabeleceu cinco padrdes oficiais para prestacao de
cuidados hospitalares chamado “Padrao Minimo”, precursor do Processo de Acreditacdao
Hospitalar nos Estados Unidos que exigia:

- Organizag¢ao dos médicos que trabalham no hospital como grupo, ou seja corpo

clinico;
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- Os médicos e cirurgides devem possuir certificados e licengas reconhecidas, caréter e
ética profissional;

- Deve haver reunidao mensal do corpo clinico a fim de revisar todos os seus registros
para analisar 0s servigos.

- O médico € responsavel pelo registro exato dos casos de todos os pacientes.

- A estrutura do servigco deve ter disponibilidade de instalacdes de diagndstico e
terapéutica, incluindo patologia, radiologia e servigos de laboratdrio.

Nesse mesmo ano, o Colégio de Cirurgides realizou uma pesquisa, que incluiu 1000
hospitais. Desses, 692 tinham cem leitos ou mais e, os resultados mostraram que apenas 89
observavam padrdes preconizados.

Portanto, o autor conclui em seu estudo que o PBAH surgiu em funcdo da necessidade
de melhorar os ambientes precdrios e estruturas fisicas deficientes de organizagdes
prestadoras de servicos de saude, as quais interferiam na pratica clinica. Ele consiste em um
programa de educagdo continuada, para melhoria e aprimoramento da gestao das organizacdes
de saude, a partir dos resultados de avaliacdo e auditoria. Apesar de partir, inicialmente da
vigilancia sanitdria, ndo tem cardter fiscalizatério. No entanto, para solicitar avaliagdo para
Acreditagdo, a organizagdo deve estar Habilitada pela Autoridade Sanitéria nacional, estadual
ou municipal. Essa exigéncia direciona as organizacdes de saude adequar-se a legislacdo e ir
em busca de seus alvards de funcionamento.

O Colégio Americano de Cirurgides, em 1987 uniu-se ao Colégio Americano de
Clinicos, a Associacdo Americana de Hospitais, a Associacdo Médica Americana e a
Associacdo Médica Canadense e passaram a compor a Joint Comission on Accreditation of
Hospitals (JCAH), (Comissao Conjunta de Acreditacdo Hospitalar), dois anos mais tarde, em
1989, nomeada oficialmente pelo Colégio Americano de Cirurgides como responsavel pelo
Programa de Acreditagao, dando inicio ao processo de Acreditacdo na Europa.

Certamente, o que acelerou o processo desses paises € que apesar da adesdo ser
voluntdria, havia um grande incentivo governamental aos hospitais que aderissem ao
Programa, chegando a participacio de 80% as Organizagdes Acreditadas pela Joint
Comission, programa mais procurado e prestigiado nos Estados Unidos. Foi projetado para
permitir comparagdes dificeis em ambito internacional sob outros métodos devido a variacao
especifica de cada Pais. Desse modo, Donahue & Ostenberg (2000), afirmam que o processo
de Acreditacdo caracteriza-se como oportunidade de troca de conhecimento internacional e
potencial para aumentar a consisténcia na pratica da medicina e, sobretudo dos cuidados com

a saude. Ainda Schyve (2000, p. 255) refere que o Acreditacdo facilita, porque “geralmente
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reflete um modelo similar no processo em busca da certificacdo”. Assim, cerca de 96% dos
leitos dos hospitais dos Estados Unidos estdo em hospitais acreditados. Conforme, Schilling et
al (2001, p. 157), na Suica provedores de cuidados de saide e seguradoras de saide sao
“obrigados por lei a assinar contratos de qualidade nos cuidados a satude.”

Percebe-se a evolugdo quanto ao foco de atencao na acreditacdo da Joint Commission,
a partir da década de 1960, conforme refere Bukonda (2002, p. 10) “originalmente na
estrutura, passa a considerar processos e resultados da assisténcia”. Sua atuacdo € somente nos
Estados Unidos, porém a acreditacdo internacional fora do territério norte-americano € de
responsabilidade da Joint Comission International (JCI), que possui critérios, instrumentos €
processos 0s quais seguem parcialmente o modelo da JCAHO, todavia ndo tem o seu
reconhecimento (ANTUNES, 2000).

No Brasil, o Processo de Acreditacdo iniciou a passos lentos, na década de 90,
momento em que ele ja estava bem consolidado na Europa.

O Manual de Classificacdo dos Hospitais criado pelo governo brasileiro, em 1974,
serviu de base para os instrumentos concebidos para o Processo de Acreditacdo. O Relatério
de classificacdo hospitalar (RECLAR) era constituido de tabelas que apresentavam a
composi¢cdo do hospital nos seguintes setores: planta fisica, equipamentos, utensilios,
instalacOes e organiza¢do. De modo geral o instrumento privilegiava os aspectos estruturais,
alguns itens incorporavam a idéia de avaliacdo de processos. Portanto, havia énfase na
estrutura fisica, instalagdes e tecnologia, porém ndo era avaliada a capacidade gerencial. Na
época, observa Quinto Neto (2000, p. 48) “a finalidade da avaliagdo foi reduzida para a
venda de servigos ao INAMPS, predominando critérios politicos”.

Sabe-se, no entanto, que a década de 1980 foi marcada pela crise na previdéncia,
escassez de recursos diante da recessdo econdmica, pelo gigantismo burocrético, pela
ineficiéncia da administracdo e dos servigos prestados. Nesse cendrio, em 1981, foi elaborado
o Plano do Conselho Consultivo da Administracdo de Satde Previdencidria (CONASP) com
normas racionalizadoras de prestacao de servigcos e de alocacio de recursos, além da proposta
de medidas de avaliacdo e controle. A idéia era a integracdo das vdarias acdes de saide em
projetos racionalizadores. Um exemplo da inten¢do de otimizacdo foi a implantagdo das
Autorizacdes de InternacOes Hospitalares (AIHs), que acabaram com o pagamento por
unidade de servigo.

Ainda ao longo da década de 1980, houve a implantagdo das Acdes Integradas de

Saude (AIS), germe do Sistema Unico de Saide (SUS), que procurou redirecionar o modelo



45

de atencdo a sadde iniciando uma descentralizacdo e desconcentra¢do, culminando com a
tentativa de integracdo entre as acgdes de saude e assisténcia a doencga.

Em 1986, com a criagdo do SUDS, inicia-se o processo de desestruturagdo do
INAMPS, ocorre a transferéncia gradual dos hospitais préprios para a esfera estadual e
redivisdo de papeis entre as trés esferas de governo. Assim o credenciamento de prestadores
de servigo passaram para a esfera estadual (NOB-SUS, 1997).

Com a Constituicdo de 1988, a satide passa a ser definida como direito social universal
derivado do exercicio da cidadania dentro de uma perspectiva de articulacdo de politicas
sociais e econdmicas. Inicia-se a efetivacdo gradual da implantacao do SUS e a preocupacao
com a avaliacdo da qualidade dos servicos oferecidos a populacdo (LEI 8080/1990). Foi
designada a Organizac@o Pan-Americana de Saide — OPAS responsavel pela continuidade do
trabalho na América Latina.

Novaes e Paganini (1994), relatam que a estratégia proposta para elaboracdo do
Manual de Avaliacdo foi de implementar varios métodos, a fim de respeitar as diferentes
realidades regionais e/ou locais. Identificaram, portanto trés itens para o estabelecimento de
uma instituicdo de assisténcia a sadde:

a) A habilitacdo;

b) A categorizacdo, determinando os beneficios a serem oferecidos e a organizagao das
redes de prestadores, bem como classificando os servicos de saude, segundo determinados
critérios como, complexidade dos casos, risco de atengdo, etc. Pretendia-se definir niveis e
concentrar atividades, compondo uma rede de servicos integrados nos Sistemas Locais de
Saude.

¢) Os métodos de auto-avaliacdo considerados procedimentos intra-institucionais no
ambito de cada organizagdo.

De acordo com a ONA (2001), a légica do Processo de Acreditacdo consiste em
avaliacdo com nivel de complexidade crescente e integrada das vdrias estruturas hospitalares,
ressaltando o papel dos diferentes servicos para assegurar a qualidade da assisténcia prestada.

Em 1990, conforme Novaes e Paganini (1994), foi firmado convénio entre a OPAS e
Federacdo Latino Americana de Hospitais para a padronizacdo de um Manual de “Padrdes de
Acreditacdo para a América Latina” com a inten¢do de servir de impulso a promogdo,
defini¢do e adequacao desses padroes.

Além de definir os padrdes de assisténcia, estabeleceu alguns conceitos e descreveu os
passos para aderir ao Processo de Acreditacdo. Assim, ficou entendido como padriao a

defini¢do de expectativas, estruturas ou evidéncias de desempenho, que deve estar em perfeita
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harmonia no hospital, de maneira que garanta a qualidade do atendimento hospitalar. O
padrdao deve ser integralmente cumprido. Cada um apresenta uma definicdo e uma lista de
itens de verificacdo que servem de guia aos avaliadores na busca de evidéncias do
cumprimento do padrao. Todos eles sdo organizados por graus de complexidade crescente e
correlacionados, de maneira que, para alcancar um nivel de qualidade superior os niveis
anteriores obrigatoriamente devem ter sido satisfeitos. Os padrOes sdo expressos em trés
niveis de complexidade, procurando-se atender as diferencas de recursos e condi¢des das
instituicdes avaliadas (MANUAL BRASILEIRO DE ACREDITACAO HOSPITALAR,
2006).

Conforme dados fornecidos pela ONA (2001), em 1991, foi publicado o primeiro
Manual “La garantia de calidad. Acreditacion de Hospitales para América Latina y el
Caribe” de Humberto de Moraes Novaes — Assessor Regional de Hospitais e Sistemas de
Saide da OPAS/OMS e José Maria Paganini — Diretor da Divisdo de Desenvolvimento de
Servicos de Saide da OPAS/OMS.

Em abril de 1992, a OPAS promoveu em Brasilia o primeiro Seminario Nacional
sobre Acreditagdo, com a participacdo de representantes de diversas entidades nacionais da
area da saude, local onde foi apresentado o Manual de Acreditacio da OPAS, surgindo
durante esse Semindrio diferentes propostas e discussdes a respeito do modelo de Acreditagdao
mais apropriado para o pafs.

As conclusdes desse Semindrio foram quatro: a) controlar a qualidade dos servigos de
saude, considerado assunto relevante e oportuno; b) a Acreditacdo seria um mecanismo
véalido; ¢) o Manual de Acreditacdo proposto seria um instrumento bdsico para iniciar o
processo; d) os participantes comprometeram-se a levar a discussdo para suas entidades.

Em 1994, o Ministério da Sadde lancou o Programa Brasileiro da Qualidade e
Produtividade com o objetivo de promover a cultura da qualidade. Estabeleceu a Comissao
Nacional de Qualidade e Produtividade em Saude, liderada pelo entdo coordenador desse
programa, José Carvalho de Noronha, com a participacdo de representantes, profissionais
médicos, instituicdes de saide, consumidores e 6rgaos técnicos relacionados ao controle de
qualidade, que desempenharam importante papel no estabelecimento das diretrizes do
programa e na sua disseminac¢do, inclusive em outras esferas do governo.

Desde 1996, o Programa Brasileiro de Qualidade e Produtividade estabeleceu a
Avaliacdo e Certificacdo de Servicos de Saidde como sendo um projeto estratégico do

Ministério da Saude, prioridade para o bi€nio 97/98.
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Em julho de 1997, o entdo Ministro da Sadde Carlos Albuquerque anunciou a
contratacdo de Humberto de Moraes Novaes para desenvolver a Acreditacdo no ambito do
Ministério, na tentativa de unificar os esfor¢os nacionais. Com isso, iniciou-se um projeto
juntamente com o REFORSUS, com o financiamento pelo Banco Mundial (Programa de
Apoio Financeiro para o Fortalecimento do Sistema Unico de Satide), chamado Acreditago
Hospitalar.

O PBAH foi oficialmente langado em novembro de 1998, bem como o instrumento
nacional desenvolvido e conduzido por Humberto de Moraes Novaes. As normas basicas do
Processo de Acreditacdo sdo o credenciamento de instituicdes Acreditadoras, qualificacdo e
capacitacdo de avaliadores.

No periodo entre 1998 e 1999, o Ministério da Sadde realizou um projeto voltado a
divulgacdo do Programa no Brasil. Constituiu-se em inimeras palestras em todas as regides
do pais com o objetivo de sensibilizar e melhorar a compreensdo sobre o Sistema Brasileiro
de Acreditacdo, assim como sua forma de operacionaliza¢do, o que culminou na criacdo da
entidade ONA em maio de 1999.

Ao referenciar atendimento ao paciente, Schyve (2000, p. 257) afirma que “o foco
deve ser na seguranca dos cuidados, pois todas as melhores intengdes e melhorias perderdao
credibilidade aos olhos do ptblico se eles ndo perceberem que seguranca € prioridade”.
Atualmente, os hospitais t€ém como fun¢do compor uma rede de servigos de atencdo a satde
que abrange a totalidade da oferta de servigos disponiveis em um territério, o qual &
denominado sistema local de saude, além da responsabilidade de, oferecer assisténcia médica
continuada e integrada; concentrar grande quantidade de recursos de diagndstico e tratamento
para, no menor tempo possivel, reintegrar o paciente ao seu meio; construir um nivel
intermedidrio dentro de uma rede de servigos de complexidade crescente; promover a saide e
prevenir as doencas, além de avaliar os resultados de suas ag¢des sobre a populacdo de

influéncia (MANUAL BRASILEIRO DE ACREDITACAO HOSPITALAR, 1999).

2.3.2.2 Desenvolvimento da Acreditacdo na América Latina e no Brasil

Entre 1991 e 1992, os padrdes estabelecidos no Manual: La garantia de calidad.
Acreditacion de hospitales para América Latina y el Caribe. Organizagcdo Panamericana de
la Salud foram analisados em reunides em Washington, culminando na II Conferéncia Latino

Americana de Acreditacao Hospitalar. Conforme dados da ONA (2001), discussdes realizadas
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nesse periodo desencadearam uma série de acdes que fortaleceram o desenvolvimento desse
processo em varios paises.

a) No Brasil, de acordo com Feldman (2004), foram quatro iniciativas pioneiras em
Acreditacdo desenvolvidas pelos Estados:

b) Sao Paulo — Associacio Paulista de Medicina e Conselho Regional de Medicina.

¢) Rio Grande do Sul — Associacdo dos Hospitais.

d) Parana- Secretaria Estadual de Saude.

e) Rio de Janeiro — Academia Nacional de Medicina, Colégio Brasileiro de
Cirurgides, Instituto de Medicina Social da Universidade Estadual do Rio de Janeiro. O
processo foi coordenado pelo Departamento de Avaliacao de Politicas de Saide do Ministério
da Satide e teve como base o Manual de Acreditacao elaborado por Novaes e Paganini.

Conforme a autora, a inten¢do do Ministério da Satde em associar-se com diferentes
grupos teve como objetivo consolidar distintas experiéncias em uma metodologia unica e de
consenso, para comecar a implementacdo de um Programa Nacional buscando a participagdo
e compromisso de todos no processo. Assim, formou-se um grupo de trabalho composto por
profissionais provenientes de programas de garantia e melhoramento da qualidade em saude,
instituicdes que trabalhavam com programas de acreditacdo ou qualidade dos servigos de
saude desses Estados e as secretarias de politicas e atencdo da saide do Ministério,

objetivando também alcangar padrdes de avaliacio comuns a todos.

2.3.2.3 Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA) e a estrutura do Sistema Nacional de

Acreditagcdo

Constitui-se de uma organizacao privada, sem fins lucrativos e de interesse coletivo,
que tem como principais objetivos a implantacdo e implementacdo nacional de um processo
permanente de melhoria da qualidade da assisténcia a saide, estimulando todos os servigcos
desta drea a atingirem padrOoes mais elevados de qualidade, dentro do processo de
Acreditacdo. E um 6rgio credenciador, onde estdo atualmente inscritas sete empresas, que
podem atuar em ambito nacional com competéncia para avaliar as institui¢des de sauide.

Conforme Feldman (2004), a ONA foi constituida juridicamente e seu superintendente
€ indicado por um conselho. Teve como fundadores o Conselho Nacional de Secretédrios
Estaduais de Saide (CONASS), Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Saude
(CONASEMS) e entidades prestadoras e financiadoras de servi¢os de saude que também

participaram em seu conselho de administragdo.
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As principais atribui¢cdes da ONA sdo a regulamentagdo de todo o processo, o estimulo
a criacdo de entidades acreditadoras e seu licenciamento (também de direito privado) a
defini¢cdo de normas bdsicas de procedimentos assim como controle e avaliacdo do processo
em todo pais. A limitada participagdo do Ministério da Saide na ONA teve a intencdo de
apoiar e estimular o desenvolvimento do processo no pais, permitindo uma ampla acdo da
sociedade civil representativa do setor na avaliacdo e certificagdo dos servigos de satude, sem
no entanto, interferir no processo porém se mantendo informado e acompanhando a
efetividade de sua implementacao.

As institui¢des Acreditadoras sdo empresas de direito privado que foram credenciadas
pela ONA, a partir de 2000. Tém a responsabilidade de proceder a avaliacdo e a certificacdo
da qualidade dos servicos de satude, dentro do Processo de Acreditacdo, em nivel nacional.

Atualmente, sdo seis empresas credenciadas pela ONA para realizar o processo de
Acreditacdo e certificar as instituicdes avaliadas e, com capacidade para proceder atividades
de capacitagdo e treinamento, diagndstico organizacional e avaliagdo para a certificacdo:

a) DNV — Det Norske Veritas;

b) FCAV - Fundacgao Carlos Alberto Vanzolini;

¢) IAHCS - Instituto de Acreditacdo Hospitalar e Certificacdo em Saude;

d) IPASS- Instituto Paranaense de Acreditacdo em Servicos de Saudde;

e) IQC — Instituto Qualisa de Gestao;

f) GLCSA — Germanischer Lloyd Certification South América.

As empresas acreditadoras tém como atribui¢des, segundo a ONA, atividade
educativa, cursos de multiplicadores/facilitadores; atividade de avaliacdo dos sistemas de
assisténcia; gestdo e qualidade dos servigos de saude destinada as organizacdes desta drea
que pretendem preparar-se para o Processo de Acreditacdo, e elaborar o Diagndstico
Organizacional realizado apds visita, que visa a identificar os pontos fortes e as nao

conformidades ao instrumento de avaliacdo, possibilitando priorizar as tomadas de decisao.

2.3.2.4 Processo de acreditacao

Constitui-se em um conjunto de acdes desenvolvidas para atingir a certificacdo. Fazem

parte desse processo quatro elementos bdsicos: cardter voluntdrio, manual de avaliagdo,

auditoria externa e institui¢do acreditadora (QUINTO NETO, 2000).
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Figura 9 - Processo de Acreditacdo Hospitalar

Conforme a Figura 9, a seqii€éncia do processo inicia com a solicitacdo da organizacao
interessada, seguida da visita dos avaliadores e decisdo da instituicdo acreditadora. A
solicitacdo € espontdnea, bem como as exigéncias das instituicdes acreditadoras sao
semelhantes, quanto ao preenchimento de formuldrio com informacdes bésicas da organizacao
e solicitacdo de documentos que demonstrem cumprimento com determinados pré-requisitos
sanitarios.

Para atingir o propésito do sistema de acreditacao de elevar a qualidade assistencial, a
organizacdo deve preparar-se para o processo de avaliagdo. Inicialmente, conforme Quinto
Neto (2000, p. 62) é recomendado realizar um diagndstico organizacional, baseado no manual
de acreditacdo, que serve como “ferramenta de gestdo para elaborar planos de acdo para
estabelecer conformidades com os padrdoes do manual e posteriormente solicitar a visita
externa para acreditagcao”.

Essa visita, constitui-se de avaliadores especializados que verificam “in loco”, o

cumprimento dos padrdes. Estruturada semelhante a dos Estados Unidos, possui no minimo
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trés profissionais: um médico, um enfermeiro e um administrador, podendo incluir outros
integrantes. O resultado da visita é diferente de auditoria, na qual a organizacido recebe o
relatério de problemas detectados. Na acreditacdo ha duas possibilidades: Acreditado ou Nao
Acreditado. No entanto, todos os Programas de Acreditagdo prevéem a possibilidade da
Organizacdo recorrer a Instituicdo Acreditadora ou a ONA, diante de decisdo desfavordvel,

insatisfac@o seja na forma de conduzir o processo ou no resultado.

2.3.2.5 Preparo para o Processo de Acreditagao

Segundo Quinto Neto (2000), no primeiro ciclo a preparacdo € a mais demorada.
Adequar vérios aspectos da organizacdo aos padroes da acreditacio demandam despesas
adicionais em treinamento de pessoal, reestruturacdes organizacionais e de processos, bem
como melhoria de instalagdes. Nesta fase, € necessario motivagdo e comprometimento de toda
equipe para ter sucesso na avaliac@o externa.

Para confirmar o ajustamento com padrdoes durante a visita, os colaboradores
necessitam sistematizar um conjunto de dados e informacdes, mediante trabalho em equipe e
reestruturacdo de processos administrativos e assistenciais.

A Instituicdo Acreditadora € responsdvel por todo processo de avaliacdo e
acompanhamento sistemdtico da organizacao ap9ds ter sido acreditada.

No momento em que precede a visita, Quinto Neto (2000), orienta que a Organizacao
realize ampla divulgagcdo sobre o processo de avaliacdo para toda equipe de colaboradores,
assim como, seja informado os objetivos e propdsitos da avaliacdo, e indique membros
responsdveis para acompanhar a equipe de avaliadores ao longo da visita a fim de facilitar o
acesso as instalacdes e documentos comprobatdrios e, disponibilizem sala reservada para
reunides da equipe.

A duragdo da visita varia de acordo com o porte e complexidade da Organizacao
avaliada, hospitais com: 150 leitos — de 2 a 4 dias; 350 leitos — de 4 a 8 dias e mais de 350
leitos — de 8 a 10 dias.

A rela¢do nominal dos membros componentes da equipe de avaliadores € apresentada
anteriormente a Organizacdo que tem cinco dias para manifestacdo contrdria a respeito dos
integrantes. Aprovada a equipe, o avaliador-lider elabora o Plano de Visita que contemple os
objetivos e propdsitos da avaliagdo, a data de execucdo, a reunido de abertura, a

disponibilidade de documentos de referéncia (normas, procedimentos, rotinas, atas de
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reunides), as reunides periddicas da equipe de avaliadores em sala reservada e a reunido de

encerramento. A Figura 10 apresenta o organograma de uma Instituicdo Acreditadora.

Direcao

Coordenacdo do Programa

Comissao de Etica Secretaria

Comissao de Legitimacdo

Capacitacao Avaliagao

Figura 10 - Organograma de uma institui¢cdo acreditadora (QUINTO NETO, 2000, p.65)

No encerramento, seguindo normas da ONA (1999) a equipe de avaliadores elabora o
Relatorio de Visita de Acreditacdo e envia a Comissdo de Legitimacdo com o respectivo
parecer e uma copia a ONA. Se for favordvel a Organizacdo recebe, em um prazo pré-
determinado, o certificado de Organizacdo Acreditada.

O certificado emitido pela instituicdo acreditadora, conforme determina a ONA
(1999), tera validade de dois anos para nivel 1 e 2 e de trés anos para o nivel 3, quando a
Organizacdo deverd submeter-se a um novo processo. Portanto, pelo processo de
recertificacdo ocorre o fortalecimento da cultura de melhoria continua das praticas da
qualidade da assisténcia.

Partindo-se do pressuposto de que erros ndo acontecem somente com maus
profissionais, porém sao determinados por um conjunto de circunstancias que provocam erros
similares independente das pessoas envolvidas, mesmo que sejam profissionais altamente
qualificados. Quinto Neto (2000) afirma que esforcos para garantir ou melhorar a seguranca
devem seguir uma abordagem sistémica e ndo centrado na pessoa, sempre considerando o
principio da falibilidade humana, ou seja, falhas ocorrem até mesmo nas melhores

organizacoes.
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Falhas, sdo conseqiiéncias e ndo causas e decorrem de problemas no fluxo sist€émico
de fatores, originando erros recorrentes no trabalho em funcdo de processos organizacionais
mal definidos. Os riscos de dano as pessoas, ao meio ambiente e a organizacdo aumenta
progressivamente em conseqiiéncia da alta tecnologia.

Portanto, recomenda o autor, diante de uma falha ou erro, a maior relevancia deve-se
as causas que levaram a tal evento e porque ocorreu e ndo relativo a quem cometeu o erro. A
questdo ¢ sistémica e nao pessoal.

O Processo de Acreditagdo utiliza a avaliagdo triangular, que possibilita, conforme
Quinto Neto (2000, p. 94) “a avaliagdo dos padrdes examinados, sob varios angulos, que
aumenta a forcga e rigor da investigacdo”. Utiliza dois tipos de triangulagdo: a de avaliadores:
uso de pelo menos trés avaliadores com experiéncias diferentes e a metodoldgica: uso de

multiplas técnicas de coleta de dados: observagdo, entrevista e andlise de documentos.

2.3.2.6 Manual de avaliacao

O Manual das Organizagdes Prestadoras de Servicos Hospitalares, versao 2006 ¢
composto por oito secdes, onde estdo agrupados os servigos, setores ou unidades com
caracteristicas e fundamentos semelhantes e que possuem afinidades entre si e, 59 subsecdes
as quais tratam do escopo especifico de cada servico, setor ou unidade. Cada subsecdo €
composta por padrdes, elaborados com base na existéncia de dois niveis, com principios
orientadores basicos, com grau de complexidade crescente e de concepcao seqiiencial. O nivel
3 serd aplicado a secdo correspondente, como um todo. O nivel 1, refere-se basicamente a
seguranca (estrutura); No 2, € avaliada a seguranca e a organizacao (processos), € no nivel 3 é
examinada a seguranga, a organizacdo de processos e as praticas de gestdo e qualidade
(resultado). Cada padrdo apresenta uma lista de itens de orientacdo que apontam as fontes
onde os avaliadores podem procurar as evidéncias ou préticas as quais indicam que a
organizacdo cumpre com 0s requisitos do padrdo. Esses itens também auxiliam a equipe de
colaboradores da Instituicdo em seu processo de preparacao para a Acreditacao.

A seguir, serd sintetizada a composicdo e os principais topicos de cada sessdao do
Manual de Avaliagado (MANUAL BRASILEIRO DE ACREDITA(;AO, 2006).

A secdo Lideranca e Administracao, agrupa os componentes relacionados ao sistema
de governo da Organizacdo, aos aspectos de lideranga, diretrizes administrativas,
planejamento institucional e relacionamento com o cliente. Apresenta como subsecoes:

Direcdao e Lideranga, Gestdo de Pessoas, Gestdo Administrativa e Financeira, Gestdo de
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Materiais e Suprimentos, Gestdo da Qualidade. Essa sessdo trata a forma como estd
estruturada em relacdo aos principais recursos para atendimento dos clientes, ou seja, como se
estabelece para realizar o modelo assistencial proposto conforme o perfil da clientela.

A secdo Organizacao Profissional, agrupa as subsecdes Corpo Clinico, Enfermagem
e Técnico-Profissional, relacionadas a organizacdo de servigos profissionais responsaveis pelo
processo de internacdo do paciente e pela assisténcia continua nas 24 horas, até a sua alta.

A secdo Atencao ao Paciente/Cliente, reune todas as unidades e servigos tipicamente
assistenciais, com caracteristicas de contato direto com o usudrio, processo ou servico médico
assistencial desenvolvido, equipe multiprofissional e interdisciplinar envolvida, conjunto de
insumos e espago(s) institucional especifico(s) a seus respectivos processos. Subsecoes:
Atendimento ao cliente, Internacdo, Transferéncia, Referéncia e Contra-Referéncia,
Atendimento Ambulatorial, Atendimento de Emergéncia, Atendimento Cirtrgico,
Anestesiologia, Obstetricia, Neonatologia, Tratamento Intensivo, Reabilitacio e Atengdo
Multiprofissional, Mobilizagdo de Doadores, Triagem e Coleta, Transfusdo e Procedimentos
Hemoterdpicos, Terapia Dialitica, Medicina Nuclear, Radioterapia, Quimioterapia, Cardio-
angiologia Invasiva e Hemodindmica, Assisténcia Farmacéutica, Assisténcia Nutricional.
Enfim, constitui-se de todos os servicos que a Organizacdo de Satide possui conforme seu
porte e complexidade.

A secao Diagnostico, inclui todos os servicos que se relacionam aos processos de
diagnostico realizados pela organizagdo. Subsecdes: Processos Pré-Analitico, Processos
Analiticos, Processos Pds-Analiticos, Métodos Diagndsticos Cardioldgicos, Métodos
Diagnésticos Neurolégicos, Anatomia Patolégica e Citopatolégica, Diagnéstico por Imagem,
Radiologia, Endoscopia.

A secdo Apoio Técnico, engloba todos aqueles servigos que envolvem atividades e
processos relacionados a gestdo da informagdo relativas ao cliente/paciente incluindo fluxo,
recuperagdo, armazenamento e rastreabilidade. Subsecdes: Sistema de Informacdo do
Cliente/Paciente, Gestdo de Equipamentos e Tecnologia Médico-Hospitalar, Prevencdo e
Controle de Infeccdes e Eventos Adversos, Seguranga e Saide Ocupacional, Processamento e
Liberagao, Processo de Apoio Laboratorial, Assessoria Técnica aos Clientes.

A secio de Abastecimento e Apoio Logistico, reune todos os componentes,
atividades e servicos que se relacionam aos processos de abastecimento e apoio logistico da
organizacdo. Subsecdes: Processamento de Roupas — Lavanderia, Processamento de
Materiais e Esterilizacdo, Qualidade da Agua, Materiais e Suprimentos, Armazenamento e

Transporte, Higiene, Gestdo da Seguranca, Gestiao de Residuos.
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A secdo de Infra-Estrutura, seleciona todos os componentes que se relacionam a
gestdo e a manutencdo da infra-estrutura da organizacdo. SubsecOes: Gestdo de Projetos
Fisicos, Gestdo da Estrutura Fisico-Funcional, Gestao de Manuten¢ao Predial.

A secdao Ensino e Pesquisa, agrupa todos os componentes que se relacionam as
atividades e processos voltados a capacitacdo da forca de trabalho, a qualificagdo profissional
e para o monitoramento da qualificacdo e da equipe técnica no estado da arte. Subsecdes:
Educag¢do Continuada, Ensino e Pesquisa.

A avaliagdo de todas as sessoes e respectivas subsecdes € realizada de forma integrada
e sistémica, considerando os trés niveis de complexidade. No topo de cada sessdo, encontra-se
sua definicdo, seguido da relacdo das subsecOes que a constituem. Para cada subsecdo foi
definido um padrao, que deve ser integralmente atendido.

Basicamente o padrao do Nivel 1 examina estrutura, seguranca e legislacao, no Nivel 2
examina a organizacdo dos processos, educacdo e treinamento continuado e Nivel 3 sdo
avaliados os resultados. A “estrutura corresponde aos recursos disponiveis para prestacdo da
assisténcia a saude, pessoas, recursos financeiros e fisicos; o processo, relaciona-se com as
atividades realizadas, e o resultado refere-se as conseqiiéncias da assisténcia prestada”
(QUINTO NETO, 2000, p. 109).

Desse modo, quando a organiza¢do cumprir, integralmente, com os requisitos do nivel
1, recebera o certificado de Acreditada. No caso de satisfazer além dos do nivel 1, todos do
nivel 2, serd certificada como Acreditada Plena e, finalmente, quando atingir todos requisitos
dos niveis 1, 2 e 3 sera certificada como Acreditada com Exceléncia.

Os requisitos dos padrdes foram estabelecidos por consenso entre os membros da
equipe de sadde ligados aos diversos servigos colaboradores na execu¢do do manual. Os
padrdes sdo composicdes periodicamente revisados, em continuo estado de melhoria, que
representam os elementos essenciais os quais devem estar presentes em todo hospital,
independente do porte ou tecnologia utilizada. Conseqiientemente, o refinamento do padrao
vem no decorrer da prética do processo em busca do padrdo 6timo, que retrata o melhor nivel
a ser alcancado de acordo com os recursos disponiveis.

De acordo com Quinto Neto (2000), trata-se de um manual de avaliagdo especifico
para drea de saide. Assim o foco da atencdo do exame, centraliza prioritariamente a
organizacdo, o gerenciamento da assisténcia a satude e a pratica clinica. Logo, a organizacdo e
o gerenciamento da assisténcia tendem a se orientar em evidéncias que mostrem a capacidade
da instituicdo em prestar assisténcia ou servico de qualidade, enquanto que a pratica clinica

descreve a natureza precisa do que sera prestado.
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Na sistematica de avaliacdo para a acreditacdo, o destaque localiza-se na gestdo da
assisténcia embora alguns elementos da gestdo do negdcio sdo examinados. J4 em programas
de gerenciamento pela qualidade, como foi visto no PGQP, ressaltam aspectos relacionados
com a gestao empresarial.

O Processo de Acreditacdo constitui-se em um meio de ajudar as Organizacdes de
saude a melhorar seu desempenho. Nesta perspectiva, a visita de avaliacdo deve ser concebida
como um momento de aprendizado tanto para o avaliador como para o avaliado, em busca de
oportunidades de melhorias, a partir do diagndstico organizacional, importante ferramenta de
gestao.

Portanto, programas de gerenciamento pela qualidade e programas de acreditacio
complementam-se. Quinto Neto (2000, p. 112), afirma que “melhoria continua representa o

quadro de referéncia sobre o qual a acreditacio se constréi”.

2.3.2.7 Processo de avaliacdo

A Acreditacdo constitui-se em um processo voluntdrio. Portanto, a instituicao
manifesta seu interesse em ser avaliada junto a uma Instituicdo Acreditadora credenciada pela
ONA. No entanto, a primeira exigéncia para dar inicio ao processo € que a Organizacdo de
Saude tenha alvard de funcionamento, licenga sanitaria e o registro do responsavel técnico no
CRM. Essa documentagdo deve ser encaminhada a Instituicao Acreditadora, a fim de elaborar
contrato de prestagdo de servigo, cuja copia serd enviada a ONA.

A partir desse instante, a Instituicdo Acreditadora prepara o processo para a realizacao
da visita, indicando a equipe de avaliadores a dire¢do da institui¢ao, para aprovagao

A avaliacdo serd realizada considerando os requisitos dos padrdes referentes aos trés
niveis de complexidade, que podem originar os seguintes registros:

a. Nao conformidade maior:

- auséncia ou incapacidade total da Organizacdo Prestadora de Servicos de Saide em
atender ao requisito do padrao ou a norma como um todo;

- pode ser gerada a partir de um grande nimero de nao-conformidades menores,
constatadas ao longo da avaliacdo da organizacdo em um tnico item do padrdo ou distribuidas
de tal forma que afetem a coeréncia e funcionamento do sistema;

- situacdo que possa, com base nas evidéncias objetivas disponiveis, gerar dividas

significativas quanto a qualidade que estd sendo fornecida.



57

b. Nao conformidade menor:

- falta de cumprimento a requisitos do sistema da qualidade que o julgamento e/ou
experiéncia da equipe de avaliadores indiquem mas que provavelmente ndao implicard em uma
“quebra” do sistema de qualidade;

- uma ndo adequacdo ou ndo implantacdo de parte de um requisito da norma de
referéncia, que € evidenciada pela equipe auditora.

¢. Observacao:

- uma falha localizada, comprovadamente nao generalizada, lacuna esta que nao possui
uma relevancia e impacto sobre a atividade auditada;

- desconforto da equipe de avaliadores;

- falha potencial

d. Pontos Fortes:

- qualquer fato positivo evidenciado durante a avaliagdo, como por exemplo o
atendimento completo ou parcial a um padrdo de nivel superior ao nivel para o qual a
institui¢do foi acreditada.

Apés a avaliagdo, a equipe de Avaliadores emitird um Relatério de Avaliagdo a
Organizacdo avaliada, que deverd registrar sua ciéncia e terd um prazo de 90 dias, a contar
dessa data, para ajustar as ndo conformidades menores, e solicitar nova visita a Instituicdo
Acreditadora, que ird gerar novo relatdrio.

O processo de avaliagdo termina apds aprovagdo do Relatério de Avaliacdo pela
Instituicdo Acreditadora, emissdo do seu parecer final sobre o processo, entrega deste a
organizacdo e dos documentos correspondentes a Organizacdao Nacional de Acreditagdo.

Durante o periodo de validade do certificado, a Organizacdo Acreditada serd
submetida a uma avalia¢do anual simplificada de manuten¢do de Acreditacdo e a deteccao de
eventos sentinela, com o intuito de verificar a continuidade do desempenho obtido no
processo de avaliacdo. Evento sentinela € considerado qualquer falha imprevista que pode
resultar em dano para os clientes externos e internos, como por exemplo, elevagdo incidental
da taxa de mortalidade. A presenga desse evento indica que a qualidade dos servigos pode
estar precisando de melhoria, portanto necessidade de investigacdo imediata das causas, o
planejamento de medidas corretivas, a execucdo das medidas e a verificagdo dos resultados
(PDCA), a fim de evitar ou reduzir o potencial de uma nova ocorréncia.

Os eventos sentinelas sdo tratados confidencialmente. A ONA recomenda a alta
administracio de uma Organizacdo Acreditada, ao tomar conhecimento de um evento

sentinela, os seguintes procedimentos:
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- Designe um ou mais colaboradores para efetuar a andlise das causas e apresentar um
plano de acdo para corrigir as anomalias apresentadas;

- Comunique a detec¢cdo do evento-sentinela a Instituicdo Acreditadora, em um prazo
de cinco dias uteis da ocorréncia, ou do conhecimento do fen6meno;

- Encaminhe a Instituicdo Acreditadora o Relatério de Andlise das Causas de Evento-
Sentinela.

Caso ocorra evento sentinela e a Organizagdo Acreditada ndo apresentar plano de acao
para correcdo, perderd seu certificado de Acreditada em um prazo de 90 dias.

O processo de recertificacdo serd desencadeado pela Organizacdo Acreditada, ao

término da validade de sua Certificagao.



3METODOLOGIA

z

A metodologia € condicdo necessdria para a competéncia cientifica, porque poucas
coisas cristalizam incompeténcia mais gritante do que a despreocupagcdo metodoldgica,
portanto ndo ha ciéncia sem emprego de método cientifico. A metodologia é o caminho pelo
qual os pesquisadores produzem o conhecimento cientifico (DEMO, 1998).

Neste sentido, alguns autores como Lakatos (1998), Rudio (1986) e Gil (1998) afirmam
que método € um conjunto de atividades sistemdticas racionais que, com maior seguranca €
economia, permitem alcangar o objetivo, conhecimentos validos e verdadeiros tracando o

caminho a ser seguido, detectando erros e auxiliando as decisdes do pesquisador.

3.1 Classificacao da pesquisa

3.1.1 Quanto ao tipo de pesquisa

Essa pesquisa é um estudo descritivo. Neste tipo de estudo segundo Rudio (1986), o
pesquisador procura conhecer e interpretar a realidade sem nela interferir para modificé-la.
Busca-se explicacdo das relagdes de causa e efeito dos fendmenos, analisa-se o papel das
varidveis que, de certa maneira, influenciam ou causam o aparecimento desses fendmenos.
Oliveira (2002) afirma que € um tipo de estudo que permite ao pesquisador a obten¢cdo de uma
melhor compreensdao do comportamento de diversos fatores que influenciam determinado
fenomeno. Trivifios (1995) diz que o foco essencial deste tipo de pesquisa reside no desejo de
conhecer a comunidade, descrever com exatidao, fatos e fendmenos de determinada realidade
e estabelecer relacdes entre varidveis. Possibilita a compreensdo como um todo do assunto
investigado. O estudo descritivo contribuiu para compreender a metodologia de avaliagao
utilizada no PGQP e no PBAH mediante a interpretacdo dos critérios exigidos em cada
programa, permitindo assim, realizar uma andlise comparativa dos pontos convergentes €
divergentes, bem como, fazer um alinhamento entre os critérios dos dois programas a fim de

propor um modelo de avaliacdo integrado, objeto desse estudo.
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3.1.2 Quanto a abordagem do problema

Para atingir os objetivos desta pesquisa foi necessdrio, inicialmente, interpretar e
analisar o detalhamento dos critérios do PGQP e do Acredidagdo Hospitalar, para
posteriormente elaborar uma metodologia de avaliagdo e diagndstico da gestdo hospitalar
integrada.

Neste estudo utilizou-se a abordagem qualitativa, considerada por Oliveira (2002, p.
117) “adequada para entender a relacdo de causa e efeito do fendmeno e conseqiientemente
chegar a sua verdade e razdo”. Para o autor, essa abordagem permite descrever a
complexidade de processos dindmicos experimentados por grupos sociais, apresentar
contribuicdes no processo de mudancga, criacio ou formacdo de opinides de determinados
grupos e permitir, em maior grau de profundidade, a interpretacdo das particularidades dos
comportamentos ou atitudes dos individuos. Ainda, Richardson et al., (1999, p. 90), afirmam
que a abordagem qualitativa caracteriza-se como “tentativa de uma compreensao detalhada

dos significados e caracteristicas situacionais apresentadas”. Neste estudo, a compreensao

detalhada dos critérios foi condi¢ao sine qua non para atingir os objetivos propostos.

3.1.3 Quanto a natureza da pesquisa

Esta pesquisa envolve abertura de horizontes e a apresentagdo de diretrizes
fundamentais, que podem contribuir para o desenvolvimento do conhecimento, tanto para
efeito cientifico como profissional. A metodologia de avaliagdo e diagndstico da gestdo
hospitalar com base no PGQP e no PBAH proposta podera ser ttil as instituicdes hospitalares
que desejam implantar programas de qualidade em seus servicos, por isso é de natureza
aplicada que, conforme Gil (1998) se caracteriza pelo interesse na aplicacdo, utilizacdo e
conseqiiéncias prdticas dos conhecimentos. Portanto poderd ser utilizada por profissionais
administradores da drea da saide permitindo ao setor hospitalar referenciar-se com o ramo

empresarial em busca de melhoria continua e exceléncia na gestao.

3.2 Quanto aos procedimentos técnicos

A abordagem utilizada na realiza¢do desse trabalho foi pesquisa bibliogréfica, que

conforme Oliveira (2002, p. 119) “tem por finalidade conhecer as diferentes formas de

contribuicdo cientifica que se realizaram sobre determinado assunto ou fendmeno”. Gil (2003,
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p. 71), refere que a pesquisa bibliografica “é desenvolvida a partir de material ja elaborado,
constituido principalmente de livros e artigos cientificos”. Cita como vantagem desse tipo de
pesquisa que “permite ao investigador a cobertura de uma gama de fendmenos muito mais
ampla do que aquela que poderia pesquisar diretamente”, que vem ao encontro com O
problema de pesquisa desse trabalho, uma vez que existe poucas organizacdes hospitalares
com experiéncia nos dois sistemas de avaliacio, PGQP e PBAH. Nesse caso, conforme
reporta Cervo (2002, p. 65) “procura explicar um problema a partir de referéncias tedricas
publicadas em documentos”, assim, busca conhecer e analisar as contribui¢des culturais e
cientificas existentes sobre o assunto. Portanto procura o dominio do estado da arte sobre o
tema. Ainda, Lakatos (2003, p. 183) menciona que “ndo € mera repeti¢cdo do que ja foi dito ou
escrito sobre certo assunto, mas propicia o exame de um tema sob novo enfoque ou

abordagem, chegando a conclusdes inovadoras”.

3.3 Analise e construcao do modelo

Para a elabora¢do do modelo metodolégico proposto neste estudo foi necessario seguir

vdrias etapas:

Inicialmente foi realizada uma revis@o bibliogréifica sobre gestdo da qualidade dando
énfase ao PGQP e ao PBAH a fim de compreender as metodologias de avaliacdo e interpretar

os critérios de cada programa.

A seguir, foi analisada a compatibilidade entre os requisitos. Para isso foram
elaborados quadros constituidos pelos critérios e aspectos exigidos pelo sistema de avaliagdo
do PGQP. A partir dai, a cada critério do PGQP foi inserido o critério correspondente do
PBAH representado nas Figuras 11 a 31 a fim de comparar a similaridade de requisitos entre

0S programas.

A Figura 33 representa a compatibilidade de requisitos entre os programas. Finalmente
se realizou uma anélise comparativa entre os critérios do PGQP e PBAH, verificando pontos
convergentes e divergentes para detectar a compatibilidade de requisitos. Posteriormente,
elaborou-se uma metodologia de avaliacdo e diagndstico da gestdo hospitalar, integrando
critérios do PBAH ao PGQP de forma complementar.

No préximo capitulo apresenta-se Figuras que permitem visualizar a relacdo entre os
requisitos dos critérios do PBAH inseridos no PGQP e uma andlise comparativa entre os dois

manuais.



4 RELACAO ENTRE OS REQUISITOS DO PGQP E PBAH

PGQP

ACREDITACAO

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

1.1 Sistema de lideranca

1. A lideranga na organizacdo é exercida
de forma a permitir que as decisdes sejam

Identificagdo de fornecedores e clientes e
sua interagdo sistémica

tomadas, comunicadas e implementadas 0 o
visando atender de forma harmonica e z% %
balanceada as necessidades das partes = .03
interessadas. /=
2. A alta dire¢@o interage com todas as | Registros que evidenciem a memoria e

partes interessadas, demonstrando | andlise critica dos processos s
comprometimento e buscando | administrativos, gerenciais e de tomada '§~§
oportunidades para a organizacdo. de decisdo institucional (atas, outros doc.) ‘5 é’
3. Os lideres atuais sdo avaliados com | Define competéncias, fungdes, o
base em competéncias de lideranca | atribuigdes e responsabilidades. :5%
previamente estabelecidas. %’ S

4. Os lideres atuais sdo desenvolvidos nas
competéncias de lideranca estabelecidas.

Programa de educacao e
treinamento continuado com
evidéncias de melhorias e impacto
NOS Processos

Direcdo e
lideranca

5. A organizagdo utiliza os mecanismos
referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou
outros pertinentes para avaliar e melhorar
as prdticas e respectivos padrdes de
trabalho relativos ao sistema de lideranca.

Grupos de trabalho para melhoria
dos  processos e interacdo
institucional

Todas se¢des

Figura 11 - Sistema de lideranca
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PGQP

ACREDITACAO

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

1.2 Cultura da exceléncia

1. Os valores e as diretrizes organizacionais,
definidos para promover a cultura da
exceléncia e o atendimento as necessidades
das partes interessadas, estdo disseminados
na organizacao.

2. A organizagdo assegura que os valores e as
diretrizes organizacionais sdo entendidos e
aplicados pela forga de trabalho.

Existéncia de Regimento Interno com
conhecimento formal de todo corpo
clinico

Estabelecimento de procedimentos

Atengao
paciente

3. A organizacdo possui métodos para o
estabelecimento de padrdes de trabalho para
as principais prdticas de gestdo e estdo
definidos mecanismos de controle que
permitem verificar se estes padrdes estdo
sendo cumpridos

Documentacio (procedimentos e
registros)  atualizada, disponivel e
aplicada.

Gerenciamento ~ de  protocolos
assistenciais visando a melhoria da

técnica e o controle de problemas

Todas
secdes

Identificacdo, defini¢do, padronizagdo e
documenta¢@o dos processos.

Mecanismos para o tratamento de
reclamacdes e de pedidos de informagéo
dos solicitantes e clientes

Todas sec¢oes

Medicdo e avaliacdo dos resultados de
processos

se

4. A organizagdo possui mecanismos que
permitam avaliar e melhorar, de forma
global, as priticas de gestdo e respectivos
padrdes de trabalho, promovendo o
aprendizado organizacional.

Estabelecimento de uma relacdo de causa e
efeito entre os indicadores, onde os resultados
de um influenciam os demais, bem como
permitem a analise critica do desempenho e a
tomada de decisdo.

Todas
seches

5. A organizacdo utiliza os mecanismos
referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou outros
pertinentes para avaliar e melhorar as praticas
e respectivos padrdes de trabalho relativos a
cultura da exceléncia..

Grupos de trabalho para melhoria
dos processos e interacao
institucional.

Todas
segoes

Figura 12 — Cultura da exceléncia



64

PGQP

ACREDITACAO

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

1.3 Anailise critica do desempenho
global

1. O desempenho global da organizacio é
analisado criticamente considerando os
resultados dos indicadores de
desempenho global.

Andlises criticas sistemadticas com evidéncias de
acdes de melhoria e inovagdes.

Sistema de indicadores de desempenho
focalizando as perspectivas bdsicas, com
informagdes integras e atualizadas, incluindo
informacdes de referenciais externos pertinentes.

Identificacdo de oportunidades de melhoria de
desempenho através do processo continuo de
comparagdo, com outras praticas organizacionais
com evidéncias de resultados positivos.

Todas segdes

2. A andlise critica do desempenho global
considera as necessidades da partes
interessadas, as estratégias, os planos de
acdo, as informagdes comparativas
pertinentes e as varidveis do ambiente
externo.

Medicido e avaliagdo dos resultados de
processos

Todas se¢des

3. As decisdes da andlise critica do
desempenho global sdo comunicadas a
todos os niveis da organizagdo.

4. A implementag¢do das  acdes
decorrentes da andlise critica do
desempenho global é acompanhada.

Registros que evidenciem a memdria e
andlise critica dos processos
administrativos, gerenciais e de tomada
de decisdo.

Todas
secdes

5. A organizagdo utiliza os mecanismos
referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou
outros pertinentes para avaliar e melhorar
as prdticas e respectivos padrdes de
trabalho relativos a andlise critica do
desempenho global.

Grupos de trabalho para melhoria dos
processos e interacdo institucional

Todas se¢des

Figura 13 — Anélise critica do desempenho global
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PGQP

ACREDITACAO

NIVEL 1 NIVEL 2

| NIVEL 3

2.1 Formulacio das estratégias

1. A organizagdo possui um processo de
formulacdo de estratégias que considera as
necessidades das partes interessadas e que
permite direcionar suas acdes € maximizar o seu
desempenho.

Identificagdo de fornecedores e
clientes e sua interagdo sistémica

2. O processo de formulagdo das estratégias
utiliza informagdes integras e atualizadas em
relagdo as necessidades das partes interessadas,
varidveis do mercado e necessidades
operacionais.

Sistemas de planejamento e melhoria
continua em termos de estrutura, novas
tecnologias, atualizagdo técnico-profissional
e procedimentos.

3. A organizacdio assegura que as estratégias
formuladas s@o coerentes com as necessidades
das partes interessadas.

Todas sec¢des

4. As estratégias sdo comunicadas a forca de
trabalho e as demais partes interessadas
pertinentes visando o estabelecimento de
compromissos mutuos.

Define perspectivas bésicas de sustentagdo da
organizacdo (inovacdo e desenvolvimento,
pessoas, clientes, processos, financeira e
sociedade)

Todas secoes

5. A organizacdo utiliza os mecanismos
referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou outros
pertinentes para avaliar e melhorar as praticas e
respectivos padrdes de trabalho relativos a
formulagdo das estratégias.

Grupos de trabalho para melhoria
dos  processos e interacdo
institucional

Figura 14 — Formulacao das estratégias
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PGQP

ACREDITACAO

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

2.2 Desdobramento das estratégias

1. As estratégias sdo desdobradas em
planos de acdo, de curto e longo prazos,
por toda a organizacdo, onde aplicavel,
com o envolvimento da for¢a de trabalho.

2. Os recursos  necessdrios  a
implementacdo dos planos de agdo estdo
alocados e disponibilizados.

Condi¢des operacionais e de infra-
estrutura que atendem aos requisitos de
seguranca

Gestido

administrativa e

financeira

3. Os planos de acdo sdo comunicados a
forca de trabalho.

4. A organizacio acompanha a
implementacdo dos planos de agdo.

5. A organizag@o utiliza os mecanismos
referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou
outros pertinentes para avaliar e melhorar
as praticas e respectivos padrdes de
trabalho relativos ao desdobramento das
estratégias.

Grupos de trabalho para melhoria
dos  processos e  interacdo
institucional.

Figura 15 — Desdobramento das estratégias
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PGQP

ACREDITACAO

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

2.3 Planejamento da medicao do
desempenho

1. Os indicadores utilizados na medi¢ao
do desempenho da organiza¢do permitem
monitorar as suas estratégias e operacdes
em todos os niveis.

Defini¢do de indicadores para os
processos identificados

Todas
segoes

2. Os principais indicadores de
desempenho  sdo  classificados e
integrados para facilitar a andlise critica.

Estabelecimento de uma relagdo de
causa e efeito entre os indicadores,
onde os resultados de um
influenciam os demais, bem como
permitem a andlise critica do
desempenho e a tomada de decisdo.

Todas se¢des

3. Os principais indicadores de
desempenho possuem metas alinhadas as
estratégias.

Sistema de indicadores de

desempenho focalizando as
perspectivas basicas, com
informagdes integras e atualizadas,
incluindo informacgdes de

referenciais externos pertinentes

4. Os indicadores de desempenho e as
metas sdo comunicados a forca de
trabalho e as demais partes interessadas
pertinentes.

5. A organizagdo utiliza os mecanismos
referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou
outros pertinentes para avaliar e melhorar
as prdticas e respectivos padrdes de
trabalho relativos ao planejamento da
medicdo do desempenho.

Grupos de trabalho para melhoria
dos  processos e  interagdo
institucional

Todas se¢des

Figura 16 - Planejamento da medi¢do do desempenho
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PGQP

ACREDITACAO

NIVEL I | |

NIVEL 2 |

NIVEL 3

3.1 Imagem e conhecimento de mercado

1. A organizagdo possui critérios para
segmentar o mercado, definir seus
clientes-alvo e agrupar seus clientes.

Identificagdo de fornecedores e
clientes e sua interag@o sistémica

Todas

secdes

2. As necessidades dos clientes sdo
identificadas, analisadas e compreendidas
considerando a segmentacdo de mercado
e os grupos de clientes definidos.

Receptores sdo observados durante e apds a
transfusdo para reagdes adversas

Condicdes operacionais e de infra-estrutura que
atendem aos requisitos de seguranga para o cliente
(interno e externo)

Gerenciamento do fluxo e da demanda do servico

Cumprimento das diretrizes da Comissdo de

Controle de Infec¢io

Fluxo de atendimento as urgéncias/emergéncias.

todas subse¢des de atencdo ao

cliente/paciente

Planejamento de obras, visando assegurar aos

clientes conforto, condi¢des de habitabilidade e é 2
seguranca. g :gj
Sistemdtica para preservar o ciclo dia/noite dos
clientes/pacientes internados =
Hordrio ou politica definida para as visitas externas o
aos pacientes
Corrimao em todas as escadas
Acessos diferenciados para veiculos e pedestres, de °
acordo com o perfil e a complexidade do servico. : 5
<
Sinalizacdo externa para orientar o acesso a «g
Organizacgio Z
Sinalizacdo de fécil entendimento e visualizacdo em kel
todas as dreas de circulagio 2
O
Sistema de seguranca social, predial, patrimonial e | _
tecnoldgica da Instituicdo e para os clientes interno e go é
[Z20

externo.
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PGQP

ACREDITACAO

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

2. As necessidades dos clientes sdo
identificadas, analisadas e compreendidas
considerando a segmentacdo de mercado
e os grupos de clientes definidos (cont.)

Capacitagdo para situagdes de emergéncia

3. Os produtos, marcas e acdes de
melhoria da organizagdo sdo divulgados
aos clientes e ao mercado, de forma a
criar credibilidade, confianca e imagem
positiva, e ndo criar expectativas que
extrapolem o que ¢ efetivamente
oferecido pela organizagéo.

4. Os niveis de conhecimento dos clientes
a respeito das marcas e dos produtos, bem
como a imagem da organizag¢do, sdo
identificados e avaliados.

5. A organizagdo utiliza os mecanismos
referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou
outros pertinentes para avaliar e melhorar
as praticas e respectivos padrdes de

trabalho  relativos a imagem e
conhecimento de mercado.

Grupos de trabalho para melhoria
dos  processos e interacdo
institucional

Todas secdes

Figura 17- Imagem e conhecimento de mercado
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. NIVEL I | | NIVEL 2 s NIVEL 3
3.2 Relacionamento com clientes
Humanizagéo da aten¢do a0
. . Q
cliente/paciente. s 2
8 .38
- o=
T T O
Orientagdo aos possiveis candidatos a o w
doagdo S 8
3
=2
!
=
Sistemadtica de visita e acompanhamento
aos clientes/pacientes g E
&S
20
z 2
. ~ . =1
1. A organizacio  seleciona e < =
disponibiliza canais de relacionamento | procedimentos de orientagdo ao paciente -
que permitem aos clientes adquirir | ¢ gividades de promogio 2 satde SEET
produtos, reclamar, sugerir ou solicitar % 8 E S
informagdes. - . -
Mecanismos de orientagdo ao
doador/paciente pés-alta ;
Notificagao, orientacao e/ou S s
. ~ 3]
encaminhamento em caso de alteragdes | & 3
clinicas ou laboratoriais &=
Orientagdes  quanto a  interagdes 5
. < o=
medicamentosas ‘5 B
7
'z E
[
< &
Esclarecimentos aos  clientes/pacientes | ._
sobre as condi¢des de realizacdo dos \é o B
exames B 2 oh
88E
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(Cont.)
PGQP ACREDITACAO
NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3
Instrucdes sobre  possiveis reacgdes "
adversas ao paciente ou responsavel o £ 8
$ig
23 &
©“ O
S Q9 E
S g9
AT
Orientagdes sobre as metodologias
1. A organizagdo  seleciona e | disponiveis, os procedimentos para a 2
disponibiliza canais de relacionamento | solicitagdo de exames e a interpretacdo de o
que permitem aos clientes adquirir | resultados. E
. .. B ~ : \o
produtos, reclamar, sugerir ou solicitar | Informagdes/orientagdes aos  clientes | 2
informagdes (Cont.) quanto aos procedimentos a realizar ou | -2
. 172}
realizados 2 8
Y . = v 5
Auxilio técnico para a selecio dos i:
Q

exames e interpretacdo dos resultados.

Condicdes operacionais e de infra-
estrutura que atendem aos requisitos de
seguranga para o cliente (interno e
externo), de acordo com o perfil de
demanda e o modelo assistencial.

Todas
secdes

2. As reclamagdes ou sugestdes dos
clientes, incluindo as obtidas por meio de

Sistema de andlise da satisfagdo dos
clientes internos e externos

contatos informais, sdao tratadas e 2 % 2 %
atendidas ou solucionadas de forma 2% 2S
rdpida e eficaz. E e E e
Procedimentos voltados para a
continuidade do atendimento ao paciente S
L (visita, prescri¢des e evolugdo médicas) SE
3. A organizagdo acompanha as OO
transagdes recentes com novos clientes e - — - —
. Orientagdes e informagdes acerca do |
novos produtos entregues a fim de evitar . . : L =
- cliente/paciente que contribuam para a | 5 Z
problemas de relacionamento. o 3 ]
realizacdo do exame 2o &
222
o R
& <A
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PGQP

ACREDITACAO

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

4. A satisfacdo e a insatisfacdo dos
clientes sdo avaliadas e as informagdes
obtidas sdo utilizadas para promover
acdes de melhoria.

Medicdo e avaliagdo dos resultados
de processos.

Todas
segdes

5. A organizagdo utiliza os mecanismos
referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou
outros pertinentes para avaliar e melhorar
as prdticas e respectivos padrdes de
trabalho relativos ao relacionamento com
clientes.

Grupos de trabalho para: a melhoria
de processos e interacdo
institucional

Todas secdes

Figura 18 — Relacionamento com clientes
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PGQP

ACREDITACAO

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

4.1 Responsabilidade socioambiental

1. A organizagdo identifica os aspectos e
trata os impactos sociais e ambientais de
seus produtos, processos e instalacdes
sobre os quais tenha influéncia.

Plano de gerenciamento de residuos de
servicos de saide (PGRS) com
responsavel

Segregacdo, acondicionamento,
identificacdo, transporte interno,
armazenagem (interno e externo) e
manejo externo dos residuos, conforme
legislacdo vigente.

Caracteristicas e higienizagdo das salas e
abrigo externo de residuos, conforme
normas e legislacio vigente.

Gestdo de Residuos

Gerenciamento dos contratos e avaliagdo
do desempenho dos servigos terceirizados
para atender aos requisitos de seguranga

Medidas preventivas e corretivas de
controle integrado de pragas

Gestao de
Residuos

Sistema de manejo e descarte de
medicamentos e materiais médico-
hospitalares que assegure a correta
inutilizagdo

Assisténcia

Farmacéutica

Atuacdo conjunta com a Comissdo de
Controle de Infeccio (CCI) na elaboracdo
e supervisdo de normas e rotinas de
limpeza e desinfeccdo

Assisténcia
Farmacéutic

a

Sistema de aquisicdo que assegure a
verificagdo e existéncia do registro
sanitdrio dos medicamentos e produtos
(saneantes,  degermantes,  materiais,
nutricdo parenteral, quimioterdpicos entre
outros) utilizados em servicos de sadde.

Assisténcia

farmacéutica
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PGQP

ACREDITACAO

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

1. A organizagdo identifica os aspectos e
trata os impactos sociais e ambientais de
seus produtos, processos e instalacdes
sobre os quais tenha influéncia (Cont.)

Descarte de residuos, conforme legislago

vigente £ 3
E
< a
Disponibilidade de estrutura fisico-
funcional para pessoas portadoras de =
deficiéncias em conformidade com a | g o £
. ~ Q
legislagdo é :E: E
Limpeza e desinfeccdo dos reservatérios |
de 4gua, andlise e controle da §
potabilidade da dgua, com periodicidade | S 3 ?D
conforme legislacao. O v
A 4agua utilizada na diélise nos servigos
de nefrologia e terapia renal substitutiva =
deve ter sua qualidade garantida, em | 5 &
todas as etapas de sua producgio, | 8 e
conforme legislacdo vigente. = &
Sistema de medi¢do de radiacdes |, .. =
ambiental e pessoal 228
Local para gerenciamento dos rejeitos |
radioativos que assegure a ndo | &
contaminag@o e a nao exposi¢ao ;-; Lz
Programa de monitoragio de area = g"fg
£52
S32E

Sistema de inutilizagdo de materiais e
suprimentos

Materiais e

suprimentos
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ACREDITACAO

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

1. A organizagdo identifica os aspectos e
trata os impactos sociais e ambientais de
seus produtos, processos e instalacdes
sobre os quais tenha influéncia (Cont.)

Saidas de emergéncia claramente
sinalizadas e de facil compreensio

Gestao de
projetos
fisicos

2. Os impactos e respectivas informagdes
relevantes associados aos produtos,
processos e instalagdes da organizagdo
sdo comunicados a sociedade.

3. A organizagdo promove agdes
envolvendo a preservagao dos
ecossistemas, a conservacdo de recursos
ndo-renovaveis ¢ a minimizagdo do uso
de recursos renovaveis.

Gerenciamento, operacdo e controle dos
equipamentos de infra-estrutura
(elevadores, caldeiras, geradores de
energia, monta-cargas, entre outros), de
acordo com o porte e dimensionado as
necessidades do servico.

Gerenciamento, operagdo e controle dos
sistemas de: dgua, energia elétrica, gases,
vapor, efluentes liquidos, protecdio contra
descarga elétrica, climatizacdo, combate a
incéndio, alerta e emergéncia, telefonia e
rede logica, de acordo com o porte e
dimensionado as necessidades do servico.

Gestdo da Manutengdo predial

4. As pessoas da forgca de trabalho sdo
conscientizadas e envolvidas em questdes
relativas a preservagdo ambiental e
desenvolvimento social.

PGRSS integrado as demais comissdes e
servicos (CIPA, SESMT, CCI,
Biosseguranga, entre outros)

Gestao

residuos

5. A organizacdo utiliza os mecanismos
referidos no Item 1.2 (Aspecto 4) ou
outros pertinentes para avaliar e melhorar
as praticas e respectivos padrdes de

trabalho relativos a responsabilidade
socioambiental.

Grupos de trabalho para: a melhoria
de processos e interacdo
institucional.

Todas sec¢des

Figura 19 — Responsabilidade socioambiental
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ACREDITACAO

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

4.2 Etica e desenvolvimento social

1. A organizagdio  estimula o
comportamento ético e busca assegurar
relacionamentos éticos com todas as
partes interessadas.

Sistema de aquisicdo que assegure a
verificacdo e existéncia do registro
sanitdrio dos medicamentos e produtos

Materiais e

suprimentos

Coleta de sangue total executada
conforme as normas vigentes

Identificagdo positiva do doador no ato da
doacdo

Triagem
coleta

Admissdo e selecdo de candidatos a
doacdo, conforme legislagdo.

Documentos gerados no setor arquivados
conforme legislacio

Triagem
coleta

Obedece as normas de protecdo
estabelecidas para o trabalho com
substincias radioativas

Tracados radioativos acondicionados em
local especifico, em conformidade com as
normas vigentes.

Medicina
nuclear

Condi¢des operacionais e de infra-
estrutura que atendem aos requisitos de
seguranca para o cliente (interno e
externo)

Todas

subsecoes

Gerenciamento de eventos adversos

Enferma

gem

Supervisdo continua e sistematizada por
profissional habilitado, nas diferentes
areas

Direcdo e

lideranca

Organizagdo dos processos e sistema
voltado para assegurar o cumprimento de
normas vigentes e requisitos de seguranga
para o cliente

Assisténcia
farmacéuti

ca
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ACREDITACAO

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

1. A organizagdo  estimula o
comportamento ético e busca assegurar
relacionamentos éticos com todas as
partes interessadas (Cont.)

Sistema de aquisicdo que assegure a
verificacdo e existéncia do registro
sanitdrio dos medicamentos e produtos
(saneantes, degermantes, materiais, Kits
de reagentes, alimentos entre outros)
utilizados em servicos de satde.

Corpo clinico

Prontudrios e laudos completos, legiveis e
assinados com a respectiva identificacio

Terapia
dialitica

Defini¢ao dos consentimentos informados
para os procedimentos de risco

Assisténcia
nutricional

Alvard de localizagdo e funcionamento
expedido pelo municipio e Alvard
sanitdrio.

Projetos
fisicos

Utiliza manual de boas prdticas de
preparo de alimentos.

Equipamentos médico-hospitalares
conforme normas vigentes.

Sistemadtica de vigilancia epidemioldgica
de infeccdes e eventos adversos e a sua
notificacdio para a autoridade sanitéria

Prevencao, Controle de

Infecgdes /Eventos

Adversos

Disponibilidade de estrutura fisico-
funcional para pessoas portadoras de
deficiéncias em conformidade com a
legislagdo.

Estrutura
fisico-

funcional

2. A organizacdo identifica as
necessidades e avalia a satisfacdo das
comunidades com as quais se relaciona.
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ACREDITACAO

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

3. As competéncias da organizagio sdo
mobilizadas para o fortalecimento da
acdo social, de modo a envolver e
incentivar a sua forca de trabalho e
parceiros,na execuc¢ao e apoio e a projetos
sociais elaborados em conjunto com a
comunidade e a sociedade a partir das
suas necessidades.

4. A organizacdo zela pela equidade
étnica, sexual e social na sua forca de
trabalho e evita o uso do trabalho infantil.

5. A organizagdo utiliza os mecanismos
referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou
outros pertinentes para avaliar e melhorar
as prdticas e respectivos padrdes de
trabalho relativos a ética e
desenvolvimento social.

Grupos de trabalho para: a melhoria
de processos e interagdo
institucional

Todas se¢des

Figura 20 — Etica e desenvolvimento social
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ACREDITACAO

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

5.1 Gestdo das informacoes da
organizacio

1. A organizagdo possui métodos para
identificar e organizar as informagdes
sistematizadas necessdrias para apoiar as
operacdes didrias e a tomada de decisdo

Sistema de comunicacdo eficaz entre os

médicos e servicos que assegure as g o
transferéncias 856
282
E5 8
O
Registros de envio e recebimento de )
hemocomponentes de/para outros é ‘Qg’
servigos % é‘*
5 E
E o
< 8
Mecanismos que assegurem a correta |
transcri¢do dos resultados \§ & _§
2 o3
Az &
Sistemadtica para arquivamento dos laudos Estabelecimento de uma relagio de
de exames referenciados causa e efeito entre os indicadores,
Mecanismos de acompanhamento dos onde os resultados de um
exames apoOs as transferéncias até a o influenciam os demais, bem como
emissdo dos laudos (rastreabilidade) g permitem a andlise critica do
Relato no laudo, dos elementos essenciais i = desempenho e a tomada de decisdo.
dos resultados emitidos pelo laboratério | T 'S
de apoio, sem alteracdes que possam 2 g
prejudicar a interpretacéo clinica, quando ;é §

se faz a transcricdo de lautos

Campanha planejada e focada no cliente
doador/paciente.

Instrucdes de manutencdo do sangue e
hemocomponentes no  evento da
interrupgdo da refrigeragdo (por exemplo,
falta de energia elétrica)

Direcdo e lideranga
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PGQP ACREDITACAO
NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3
1. A organizagdo possui métodos para | Identificacdo, gerenciamento e controle
identificar e organizar as informagdes | de  riscos  sanitdrios,  ambientais,
sistematizadas necessdrias para apoiar as | ocupacionais e relacionados a
operacdes didrias e a tomada de decisdo | responsabilidade civil, infeccdes e

(Cont.) biosseguranca.
Campanha planejada e focada no cliente | | %
. N
doador/paciente. =R
. ~ . » o =l
2. A organizagdo possui métodos para 2c: S &
definir, desenvolver, implantar e atualizar o
sistemas de informagao. Instru¢des de manutencdo do sangue € | o .
[5) -
hemocomponentes no  evento da |¥ £ &
. ~ . ~ @
interrupgdo da refrigeragdo (por exemplo, E 2 §
falta de energia elétrica) s =9
Orientagdes quanto a  interagdes .
medicamentosas 5 3
iz =]
2= § g
<< 'S & g
Registros de todos os atendimentos
. 72}
realizados g8
o < 8
288
0 'E §
2.3 =
<E=QO
. ~ L. _ | Identificagdo, gerenciamento e controle Documentag¢do (procedimentos e P
3. As informagdes necessdrias estdo . P . . ° . . . . 8
di bilizadas & f de trabalh de  riscos  sanitdrios,  ambientais, | » 3 registros) atualizada, disponivel e S,
isponibilizadas a forca de trabalho. L . N . 2
P ¢ ocupacionais e relacionados a|s 15 o | aplicada 2
o1: .. . ~ Q G
responsabilidade  civil, infeccoes e | 2 § 8 -§
52T
] o =

biosseguranca

Mecanismos adequados de registros das
unidades: recebidas, fracionadas,
liberadas e desprezadas

Ficha anestésica preenchida

Processamento e
Liberacao
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ACREDITACAO

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

3. As informacgdes necessdrias estdo
disponibilizadas a forca de trabalho
(Cont.)

Avaliacdo pré-anestésica registrada

Controle da circulag@o em dreas restritas

Sinalizacdo de facil entendimento e
visualizagdo em todas as dreas de
circulagdo

Relacdo dos servicos especializados, para
atendimento as demandas de manutengao
em que O servico niao possua
resolutividade.

Sistema de documentacdo e registros
correspondentes aos procedimentos do
servico

subsecdes de atenc¢do ao paciente/cliente

Documentos no  setor arquivados
conforme legislacio

Notificagao, orientacio e/ou
encaminhamento em caso de alteracdes
clinicas ou laboratoriais.

Notificagao, orientagdo e/ou
encaminhamento em caso de alteracdes
clinicas ou laboratoriais

Identificagdo positiva do doador no ato da
doacdo

Triagem e coleta

4. As informacdes armazenadas e
disponibilizadas sdo integras, seguras,
atualizadas e tratadas quanto a
confidencialidade.

Registros que evidenciem a memoria e
analise critica dos processos
administrativos, gerenciais e de tomada
de decisdo.

Direcdo e
lideranca

Registro transfusional de acordo com a
legislacdo

Registro da transfusdo no prontudrio do
paciente

Instrugdes sobre  possiveis reacdes
adversas ao paciente ou responsavel

Transfusdo
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ACREDITACAO

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

4. As informacgdes armazenadas e
disponibilizadas sdo integras, seguras,
atualizadas e tratadas quanto a
confidencialidade (Cont.)

Protocolo das reagdes transfusionais

imediatas ou tardias

Instrugdes sobre  possiveis reacdes
adversas ao paciente ou responsavel

Sistemdtica de controle de entrada e
saida, de circulagdo e mecanismos de
seguranga e  rastreabilidade  dos
prontudrios, documentos e registros do
cliente/paciente

Prontudrios, documentos e registros do
cliente/paciente completos, legiveis e
assinados com a identificagdo dos
profissionais.

Registros de todos os atendimentos

realizados

Transfusdo e procedimentos hemoterdpicos

Sistema de registro e validacdo do
processo de esterilizagdo.

Critérios para os processos de
encaminhamento de amostras e
recebimento de resultados de exames.

Processos

de apoio

Laboratorial

Informacdes sobre o paciente na ficha de
atendimento médico que oriente a
continuidade do tratamento, tais como:
avaliacdo  clinica, resumo clinico,
diagnostico, resultado dos exames
realizados, condutas executadas e o
motivo da transferéncia.

Transferéncia,
Referéncia e

Contra-Referéncia

Procedimentos voltados  para a
continuidade de cuidados ao paciente

subsecoes

de atengdo

ao paciente

Gerenciamento  de  protocolos
assistenciais visando a melhoria da
técnica e o controle de problemas

Todas

segoes
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ACREDITACAO

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

4. As informacgdes armazenadas e

disponibilizadas sdo integras, seguras,

atualizadas e tratadas quanto a

confidencialidade (Cont.)

Registros dos procedimentos com
darioisétopos.

Medicina
nuclear

Sistemdtica de registros relativos a
identificacdo, movimentacdo e liberagdo
do recém-nascido.

Obste-
tricia

Arquivos de laminas e laudos

Patolégica e
Citopato-

Anatomia
logia

Sistema de documentacdo e registros
correspondentes aos procedimentos da
assisténcia realizada na UTL

CTI

Sistema de documentacdo e registros
correspondentes aos procedimentos do
servico

ateng@o ao

subsecdes de
paciente

Documentagdo (procedimentos
registros) atualizada, disponivel e
aplicada

subsecoes de
atenc¢do ao
paciente

Sistema de acompanhamento,
documentagdo e registros
correspondentes aos procedimentos de
Seguranca e Saide Ocupacional.

Seguranga e
Ocupacional

Sadde

Disponibilizagdo, quando solicitada, da
relagdo dos Laboratdrios de Apoio e dos
exames que realizam.

Estabelecimento dos procedimentos

Lideranga e
administracdo

Registro dos materiais ou amostras
enviados ao Lab. De Apoio

Processos de

Apoio
Laboratorial
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ACREDITACAO

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

4. As informagdes armazenadas e
disponibilizadas sdo integras, seguras,

atualizadas e tratadas quanto a
confidencialidade (Cont.)

Registros de Enfermagem no prontudrio,
completos, legiveis e assinados, que
comprovem a realizagdo da terapéutica
medicamentosa, resultados de
intervengdes da enfermagem, orientacdes
e cuidados prestados.

Enfermagem

5. A organizagdo utiliza os mecanismos
referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou
outros pertinentes para avaliar e melhorar
as prdticas e respectivos padrdes de
trabalho  relativos a  gestdo das
informacdes da organizagao.

Grupos de trabalho para: a melhoria
de processos e interacdo
institucional.

Todas secoes

Figura 21 — Gestao das informac¢des da organizacio
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ACREDITACAO

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

5.2 Gestdo das  informacoes
comparativas

1. A organizagdo possui métodos para
identificar as necessidades e determinar
as  prioridades das  informagdes
comparativas pertinentes para analisar o
nivel de desempenho, estabelecer metas e
melhorar produtos, processos e praticas
de gestdo.

2. A organizagdo possui critérios para
identificar as organiza¢des consideradas
como referenciais comparativos
pertinentes.

3. As informagdes comparativas obtidas
sdo integras e atualizadas.

4. As informacdes comparativas obtidas
sdo utilizadas para a tomada de decisdo e
para promocdo de melhorias nos
produtos, processos e nas pratica de
gestao.

Identificacdo de oportunidades de
melhoria de desempenho através do
processo continuo de comparagdo
com outras praticas organizacionais
com evidéncias de resultados
positivos

Todas secdes

5. A organizagdo utiliza os mecanismos
referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou
outros pertinentes para avaliar e melhorar
as prdticas e respectivos padrdes de

trabalho  relativos a  gestdo das
informacdes comparativas.

Grupos de trabalho para: a melhoria
de processos e interacdo
institucional.

Todas sec¢des

Figura 22 — Gestao das informacdes comparativas
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ACREDITACAO

NIVEL 1

| | NIVEL 2

NIVEL 3

5.3 Gestao do capital intelectual

1. A organizagdo identifica os ativos que
compdem o seu capital intelectual
visando se diferenciar e aumentar o valor
agregado dos seus produtos e servicos.

2. A organizag@o incentiva 0 pensamento
criativo e inovador visando desenvolver
seu capital intelectual.

3. A organizag@o possui métodos para se
manter atualizada em relacdo as
tecnologias e conhecimentos relacionados
ao seu capital intelectual.

Sistema de planejamento e melhoria
continua em termos de estrutura,
novas  tecnologias, atualizacdo
técnico-profissional e
procedimentos

Todas
secoes

4. O capital intelectual da organizagdo é
protegido.

5. A organizagdo utiliza os mecanismos
referidos no item 1.2 Aspecto 4) ou
outros pertinentes para avaliar e melhorar
as praticas e respectivos padrdes de

trabalho relativos a gestdo do capital
intelectual.

Grupos de trabalho para: a melhoria
de processos e interacdo
institucional.

Todas secdes

Figura 23 — Gestao do capital intelectual
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ACREDITACAO

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

6.1 Sistemas de trabalho

Servico de pessoal com todos os registros
dos  funciondrios e  habilitagdes

Q
L, =)
especificas o 3
P = s 2
Organizagdo dos processos e gestdo de %2
recursos humanos. O~
Corpo  funcional, habilitado e/ou
capacitado, dimensionado adequadamente 2
as necessidades do servico. " 1§~
Responsabilidade  técnica  conforme % é
legislagdo =
L Relacdo de médicos contratados e
1. A organizagao do trabalho e a estrutura 640 2 8
~ e . credenciados g5
de cargos sdo definidas e implementadas S&
para promover a resposta rdpida, ©
iniciativa, criatividade, inovagdo, | Supervisio continua e sistematizada por
cooperagdo e comunicagdo eficaz. profissional habilitado, nas diferentes | ¢
dreas. &
Escala assegura a cobertura da assisténcia | &
. e eqe 3]
prestada e a disponibilidade de pessoal | %
nas 24 horas em atividades | ™
descontinuadas.
Escala de plantdo, ativo ou a distancia, .
para reparos de emergéncia, nas 24horas. S8
£ .8
€27
17} E =
CR- A
Defini¢do de competéncias, funcdes e o
.qe <
responsabilidades. g 2
~ . S 3
2. As pessoas sdo selecionadas e 253
contratadas levando-se em conta o0s A=
requisitos de desempenho e priticas de — —
o P P P Responsabilidade  técnica  conforme "
igualdade e justica. e g &
legislagio. S o3
0o @
o A
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ACREDITACAO

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

2. As pessoas sdo selecionadas e
contratadas levando-se em conta os
requisitos de desempenho e priticas de
igualdade e justica (Cont.)

Chefia do servico coordena a selecdo e
dimensionamento  da  equipe  de
Enfermagem

Enferma

gem

Habilitacdo da equipe de assisténcia
ambulatorial

Atendimento

Ambulatorial

3. O desempenho das pessoas da forca de
trabalho € avaliado, individualmente e em
equipe,de forma a estimular a obtengdo
de melhores resultados, a promocdo da
cultura da exceléncia e 0
desenvolvimento profissional das
pessoas.

Medicdo e avaliacdo dos resultados
do processo

Gestao pessoas

4. A organizagio possui formas de
remuneracdo, reconhecimento e incentivo
que estimulam a obtencdo de melhores
resultados e a promocdo da cultura da
exceléncia.

Organizagdo dos processos e gestdo de
recursos humanos

Gestdo de
Pessoas

5. A organizag@o utiliza os mecanismos
referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou
outros pertinentes para avaliar e melhorar
as praticas e respectivos padrdes de
trabalho relativos aos sistemas de
trabalho.

Grupos de trabalho para: a melhoria
de processos e interacao
institucional

Todas sec¢des

Figura 24 — Sistemas de trabalho
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ACREDITACAO

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

6.2 Capacitacio e desenvolvimento

1. A organizacdo identifica as
necessidades de capacitagdo e
desenvolvimento das pessoas da forca de
trabalho considerando as estratégias e os
planos, e contando com a participagdo das
pessoas a serem capacitadas.

2. A forca de trabalho € capacitada e
desenvolvida para atender as suas
necessidades e as da organizacdo bem

como as necessidades de
desenvolvimento da cultura da
exceléncia.

Pessoal treinado para orientagdo e
controle do acesso a Organizagdo nas 24
horas

Gestao estrutura fisico-

funcional

Capacitacdo para situacdes de emergéncia

Gestao da
seguranca

Corpo clinico, habilitado e capacitado,
dimensionado adequadamente as
necessidades do servigo.

Corpo
clinico

Capacitacdo de toda equipe implicada no
manejo dos equipamentos, manipulagdo
dos materiais radioativos e radioprotecao.

Medici

na
nuclear

Capacitagdo sistemdtica da equipe em
radioprotecdo

Radio-
terapia

Treinamento sistemdtico da equipe em
radioprote¢do.

Diagndsti

co por
imagem

Programa de educacao e
treinamento continuado com
evidéncias de melhoria e impacto
sistémico

Gestao pessoas

3. As habilidades e conhecimentos recém-
adquiridos sdo avaliados em relacdo a sua
utilidade na execugdo do trabalho e a sua
eficicia no apoio a consecugdo das
estratégias da organizacio.
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NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

4. A forca de trabalho é desenvolvida
pessoal e profissionalmente utilizando
métodos de orientagdo, aconselhamento e
desenvolvimento de carreira.

5. A organizagdo utiliza os mecanismos
referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou
outros pertinentes para avaliar e melhorar
as prdticas e respectivos padrdes de
trabalho relativos a capacitagdo e
desenvolvimento.

Grupos de trabalho para: a melhoria
de processos e interagdo
institucional.

Todas secdes

Figura 25 — Capacitacio e desenvolvimento
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NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

6.3 Qualidade de vida

1. A organizacdo identifica os perigos e
trata os riscos relacionados a saude, a
seguranga e a ergonomia.

Identificagdo, gerenciamento e controle

. L s . . 2]
de riscos sanitarios, ambientais, " S
. . . < T O
ocupacionais e relacionados a| 323
.ye .. . ~ s 0o
responsabilidade  civil, infec¢des e 2
biosseguranca.
Uso e manutengdo de dosimetros |
pessoais. S8
g e
[
Desenvolve programas de saide e | , —
<
seguranga ocupacional conforme § o 5
L 3.2
legislacdo vigente. £33
> (=%
& 3
v O

2. A organizacdo identifica e trata os
fatores que afetam o bem-estar, a
satisfacdo e a motivag@o das pessoas.

3. A satisfagdo, bem-estar e motivagio
das pessoas sdo avaliados e as
informagdes obtidas sdo utilizadas para
promover acgdes de melhoria da sua
qualidade de vida.

Medicdo e avaliacdo dos resultados
dos processos

Gestdo administrativa

e financeira

4. O clima organizacional é mantido
propicio ao bem estar, a satisfacdo e a
motivacdo das pessoas por meio de
servicos,  beneficios, programas e
politicas colocados a disposi¢do da forga
de trabalho.

5. A organizagdo utiliza os mecanismos
referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou
outros pertinentes para avaliara e
melhorar as préticas e respectivos padroes
de trabalho relativos a qualidade de vida.

Grupos de trabalho para: a melhoria
de processos e interacdo
institucional.

Todas

secdes

Figura 26 — Qualidade de vida
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NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

7.1 Gestao de processos relativos ao
produto

1. Os produtos e processos de produgdo
sdo projetados a partir de requisitos
traduzidos das necessidades das partes
interessadas pertinentes.

Mecanismos que assegurem a captacdo e
desprezo das unidades vencidas.

Mecanismos definidos e documentados
para a coleta, o transporte e a preservacéo
do material ou amostras.

Unidades provenientes de doagdes
autélogas armazenadas de maneira
diferenciada das provenientes de doagdes
homodlogas

Temperatura de estocagem monitorada
periodicamente

Hemocomponentes devolvidos ao estoque
inspecionados e liberados previamente a
reentrada

Periodos de armazenamento e condigdes
de estocagem estabelecidas, baseadas em
processos definidos para cada
componente em particular.

Armazenamento e transporte

Sistema de controle de agendamento
constando: freqiiéncia, duragdo,
distribuicdo, realizacdo das consultas e
gestdo da demanda admitida

Atendimento

ambulatorial

Gerenciamento do fluxo e da demanda do
atendimento cirdrgico.

Centro

cirdrgi

CcO

Prontudrios e laudos completos, legiveis e
assinados com a respectiva identificacéo.

Escala de médicos de plantdo ativo ou a
distancia.

Corpo
Clinico
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ACREDITACAO

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

1. Os produtos e processos de produgdo
sdo projetados a partir de requisitos
traduzidos das necessidades das partes
interessadas pertinentes (Cont.)

Defini¢ao dos consentimentos informados
para os procedimentos de risco

Reservatérios de dgua com capacidade
para atender a  demanda do
estabelecimento, cobertura
permanentemente € com acesso restrito
(em casos de laboratérios situados em
edificios  comerciais, contactar a
administra¢do do edificio)

Qualidade da dgua

Registros de Enfermagem no prontudrio,
completos, legiveis e assinados,que
comprovem a realizacdo da terapéutica
medicamentosa, resultados de
intervengdes da enfermagem, orientagdes
e cuidados prestados

Escala assegura a cobertura da assisténcia
prestada e a disponibilidade de pessoal
nas 24 horas em atividades
descontinuadas.

Escala de plantdo dos profissionais
destinados ao atendimento de emergéncia
e sua distribui¢@o nas 24 horas

Gerenciamento dos contratos e avaliagdo
do desempenho dos servigos e avaliagao
dos servigos terceirizados para atender
aos requisitos de seguranga

Atendi-

mento em
Emergénc.

Financeira

2. Os projetos sdo gerenciados para
assegurar que os novos produtos sejam
langados isentos de ndo-conformidades e
no prazo adequado.

Relatério de avaliagdo periddica da
Comissdao Nacional de Energia Nuclear
(CNEN).

Plano de radioprote¢do com
responsabilidade técnica, aprovado pela
CNEN.

Medicina

Nuclear
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ACREDITACAO

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

2. Os projetos sdo gerenciados para

Auditorias regulares e independentes para

]
assegurar que os novos produtos sejam | o controle da qualidade £ =
langados isentos de ndo-conformidades e g 8
no prazo adequado (Cont.)
Identificagdo, gerenciamento e controle Defini¢do de indicadores para os
3. Os processos de produgdo sdo | de riscos  sanitdrios,  ambientais, 5 é processos identificados _§ é
gerenciados por meio de indicadores de | ocupacionais e relacionados al 2 g e
desempenho que medem se os requisitos | responsabilidade civil
desses processos estdo sendo atendidos. Medicdo e avaliacdo dos resultados
de processos s g
Coleta de sangue total executada Mecanismos de auditoria médica QE
conforme as normas vigentes. ; = (sistemas internos e/ou externos) e Co
@2 | seus resultados.
Condigdes de armazenamento adequadas | &= °
para o hemocomponente.
4. Os processos de produgdo sdo | Sistema de controle de qualidade de d,)
analisados e melhorados e as eventuais | acordo com legislacdo 22
nao-conformidades sdo adequadamente 5 g
tratadas.
Sistema de farmacovigilancia s 8
L Z
<8
[ 7201
2 E
<&
5. A organizagdo utiliza os mecanismos Grupos de trabalho para: a melhoria .
referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou de processos e interacdo 2
outros pertinentes para avaliar e institucional. g
melhorar as préticas e respectivos padrdes _eg
de trabalho relativos a gestdo de 2

processos relativos ao produto.

Figura 27 — Gestao de processos relativo ao produto
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ACREDITACAO

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

7.2 Gestao de processos de apoio

1. A organizac¢do possui métodos para
definir os novos processos de apoio e
para adequar os existentes.

Condic¢des adequadas de transporte do
sangue e dos hemocomponentes

Armaze-

namento

Reservatérios de agua com capacidade
para atender a demanda do
estabelecimento, cobertura
permanentemente € com acesso restrito
(em casos de laboratérios situados em
edificios comerciais, contactar a

administra¢do do edificio)

Qualidade da dgua

Acompanhamento do paciente apés o
seu encaminhamento

Relagdo de servicos e/ou centros de
referéncia em especialidades, para os
quais devem ser transferidos ou
referidos os casos em que a
Organizagdo ndo tenha capacidade
resolutiva.

Pacientes e/ou acompanhantes
informados sobre o motivo da
transferéncia

Recepgdo, Transferéncia,

Referéncia e Contra-

Ambientes e procedimentos adequados
a assisténcia cirdrgica ambulatorial.

Atendimento

Ambulatorial

Sistema de controle de agendamento
constando: freqiiéncia, duragdo,
distribui¢do, realizacdo das consultas e
gestdo da demanda admitida.

Fluxo de atendimento as
urgéncias/emergéncias.

subsecoes de

atencao ao
paciente/cliente

95
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ACREDITACAO

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

1. A organizagdo possui métodos para
definir os novos processos de apoio e
para adequar os existentes (Cont.)

Procedimentos voltados para a
continuidade de cuidados ao paciente.

Procedimentos adequados para
atendimento a casos especiais (agressao
fisica, moral, psicoldgica, etc.)

Interacdto com o Laboratério de
Microbiologia para definicdo do perfil de
resisténcia microbiana

CCIH/

Eventos

Adversos

Defini¢do de indicadores
processos identificados

para

Gestdo administrativa e

financeira

Relacdo dos laboratérios de apoio para os
quais devem ser transferidas as amostras

Processos de

Apoio
Laboratorial

Instrumento formal que assegure as
responsabilidades das partes

Estrutura e procedimentos adequados
para a recuperacdo pés-anestésica

Local especifico para
equipamentos

aguarda de

Mecanismos que assegurem a
rastreabilidade dos dados, produtos e
amostras coletadas para cada doador

Atendi-mento

Tria-

cirdrgico

geme
Coleta

Mecanismo de liberacdo garante que
apenas as unidades com sorologias para
doencas infecciosa negativas e testes
imunohematolégicos realizados sejam
liberadas ou disponibilizadas para uso
transfusional, e que as exce¢des tenham
justificativa médica

Processamento e

liberagdo
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NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

1. A organizagdo possui métodos para
definir os novos processos de apoio e
para adequar os existentes (Cont.)

Estrutura da UTI intermedidria e unidade
pés-operatéria, similar ao da UTI
principal, se houver.

Distribuic@o dos leitos com condi¢des de
visualizagio constante dos
clientes/pacientes.

Oxigénio, ar comprimido e aspira¢do com
saidas individuais para cada leito.

Apoio diagndstico e terapéutico nas 24

[
horas. =
Componentes processados de acordo com | & S
métodos  conhecidos  garantem a %g
integridade e estabilidade adequado | g~
produto £
Hemocomponentes rotulados e
identificados de maneira consistente com ;

o método de preparo e condigdes de | B z%
armazenamento e prazo de validade § g
adequadamente indicado. 8=
Controle de qualidade dos ne.
hemocomponentes produzidos
Planejamento de obras, visando assegurar | o
aos clientes conforto, condigdes de g s g
habitabilidade e seguranca § g £
Disponibilidade de estrutura fisico- .
funcional para pessoas portadoras de ; s _
deficiéncias em conformidade com a ° i %
legislagdo. S ED
p . L =55
Protecdo contra intempéries O g =
m
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ACREDITACAO

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

2. As necessidades dos clientes, dos
mercados, da sociedade, dos processos
relativos ao produto ou de outros
processos de apoio aplicdveis sdo
consideradas  para  estabelecer  o0s
requisitos dos processos de apoio.

Processos farmacotécnicos que permitem
obter boa qualidade de matéria-prima e
produtos acabados.

Assist

éncia
Farm

Processos farmacotécnicos que permitem
obter boa qualidade de matéria-prima e
produtos acabados.

Controle de medicamentos e produtos de
saude quanto a especificagdo, aquisi¢do,
armazenamento, rastreabilidade e
disponibiliza¢do ao  armazenamento,

estoques satélites e distribuicdo.

Assisténcia
Farmacéutica

Gerenciamento, operacdo e controle dos
equipamentos de infra-estrutura
(elevadores, caldeiras, geradores de
energia,monta-cargas,entre outros), de
acordo com o porte e dimensionado as
necessidades do servigo.

Gestdo da
Manutencdo

Predial

Sistemas de conservagdo e recuperagio
da estrutura fisica predial e do mobilidrio,
de acordo com o porte e dimensionado as
necessidades do servigo.

Planejamento, aquisi¢cdo, armazenamento,
rastreabilidade e disponibilizacdo de
materiais e suprimentos.

Materiais e
suprimentos

Procedimentos para  especificacao,
recebimento, instalagdo, operacgao,
manutengao e descontinuidade
(desativagdo) de equipamentos.

Equipamentos médico-hospitalares
conforme normas vigentes

Gestdo de
Equipamentos

e Tecnologia

Relacdo de dietas bdsicas para as
patologias de maior prevaléncia na
Organizagdo, com prescri¢des dietéticas e
cardapios didrios.

Assistén

cia
Nutricio
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PGQP

ACREDITACAO

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

Calibracdo, testes de seguranca elétrica e
desempenho de equipamentos.

Sistemdtica de interagdo formal com

. © 23
. . outros servigos gz
2. As necessidades dos clientes, dos % § o
mercados, da sociedade, dos processos (@R 2
relativos ao produto ou de outros - . -
processos de apoio aplicdveis sdo Projetos ?tuahzados e em .conformldzide 2
consideradas  para  estabelecer os | COM© edificado (,arqultetomACO., funda.goes g
requisitos dos processos de apoio (Cont.) | € §s,trgtural, eletr1~co—eletromco, hidro- | = g
sanitdrio, prevencdo e combate de | -3
incéndio, fluidos mecéinico el g
. . ~ . ~ =
climatizagdo), com as devidas Anotagdes é”:,)
de Responsabilidade Técnica (ART)
3. Os processos de apoio sdo gerenciados | Inspecdo de recebimento de materiais e | ,, | Definicdo de indicadores para os 2
por meio de indicadores de desempenho | suprimentos £ 8| processos identificados g%
.. O O . Q
que medem se os requisitos desses 5 B 23
~ . = =
processos estdo sendo atendidos. = B @
Mecanismos de avaliagdo do desempenho | o - Medigdo e avaliacdo dos resultados
dos processos de apoio 2 o E| de processos o
Z2E g
4. Os processos de apoio sdo analisados e g< 2 i
. ~ < =
melhorados e as eventuais nao- A A 2 =
conformidades sS40 adequadamente - — — - g 2
Sistemdtica de manutengdo preventiva e | o S 8
tratadas. . . < o & g
corretiva dos equipamentos 2 =8 S
o
28 6]
S & a
a <
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PGQP ACREDITACAO

NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3

Mecanismos que assegurem a
rastreabilidade dos dados, produtos e
amostras coletadas para cada doador.

Triagem
e Coleta

Mecanismo de liberagdo garante que
melhorados e as eventuais nio- | @Penas as unidades com sorologias para

conformidades  sio  adequadamente doencas infecciosa negativas e testes
tratadas (Cont.) imunohematolégicos realizados sejam

liberadas ou disponibilizadas para uso
transfusional, e que as excecdes tenham
justificativa médica.

4. Os processos de apoio sdo analisados e

Mecanismos de identificacdo permitem a

Processamento e liberacao

rastreabilidade de todos 0s

hemocomponentes produzidos
5. A organizagdo utiliza os mecanismos Grupos de trabalho para: a melhoria
referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou de processos e interacdo
outros pertinentes para avaliar e melhorar institucional

as prdticas e respectivos padrdes de

trabalho relativos a gestdo de processos
de apoio.

Todas se¢des

Figura 28 — Gestdo de processos de apoio
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ACREDITACAO

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

7.3 Gestao de processos relativos aos
fornecedores

Critérios de selecdo e de avaliacdo de
fornecedores com base na sua capacidade

em fornecer produtos e servicos de | © &
acordo com os requisitos de seguranca K= é
Processos de planejamento, aquisi¢do, | £ E
armazenamento, rastreabilidade e | =2
disponibilizacio ~ de  materiais e
suprimentos.
1. A organizagio possui critérios para Critérios de selecdo de fornecedores com .
sélecionar ¢ qualificar os seus base na sua capacidade em fornecer g
. .. 2 1 =
medicamentos e materiais médico- | .E & ©
fornecedores. . .. SR E
hospitalares de acordo com os requisitos | & .3 E|
: = : L 2D
de seguranga e legislacao vigente Z <§ @
<E 2
<
5z
Sistema de aquisicdo que assegure a | _
verificagio e existéncia do registro | £ =
] . o0
sanitdrio dos medicamentos e produtos | & & |
.. s Q
(saneantes,  degermantes,  materiais, | & £ 8
. . . 2ot =
nutrigdo parenteral, quimioterdpicos entre g & g
outros) utilizados em servico de saide ©
0 it lacionad Sistema de identificacdo do material a ser ° O
f. ,S rtequ151~ os re ale)nZ 0s a0 analisado, que permita rastreabilidade g s &
ornecimento  sdo comunicados  aos e
o &b Q
. g8
fornecedores de forma a evitar erros e 3 §
problemas de relacionamento. < 85
Critérios de selecdo e de avaliagdo de | | .
. o= =
fornecedores com base na sua capacidade | .E 2
3. O desempenho dos fornecedores ¢ | eém fornecer produtos e servigos de | 2 ° g
. . . isi 5
monitorado por meio de indicadores de | acordo com os requisitos de seguranga = 2
desempenho cujos resultados lhe s3o [~ Gerenciamento dos contratos e avaliagio °
a1 3 . .. < R
informados  visando a implantagdo de | 4, desempenho dos servicos terceirizados gy
melhorias. para atender aos requisitos de seguranga | € £ 3
2] = —
g5
=
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ACREDITACAO

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

4. Os fornecedores que atuam
diretamente nos processos da organizagido
sdo envolvidos e comprometidos com o0s
valores e diretrizes organizacionais,
incluindo os aspectos relativos a
seguranca,saide e meio ambiente.

5. A organizag@o utiliza os mecanismos
referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou
outros pertinentes para avaliar e melhorar
as prdticas e respectivos padrdes de
trabalho relativos a gestdo de processos
relativos aos fornecedores.

Grupos de trabalho para: a melhoria
de processos e interacdo
institucional.

Todas se¢des

Figura 29 - Gestdo de processos relativos aos fornecedores
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ACREDITACAO

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

7.4 Gestao economico-financeira

1. A organizagdo gerencia os aspectos
que causam impacto na sustentabilidade
econdmica do negécio utilizando
pardmetros econdmico-financeiros que
incluem os relativos aos grupos de
estrutura, liquidez, atividade e
rentabilidade.

Inventario dos equipamentos

Gestao de
Equipamentos e

Tecnologia

2. A organizagdo assegura Os recursos
financeiros para atender as suas
necessidades  operacionais, mantendo
equilibrado o fluxo financeiro.

3. A organizacdo define os recursos
financeiros para realizar os investimentos
visando apoiar as estratégias e planos de
acao.

Condi¢des operacionais e de infra-
estrutura que atendem aos requisitos de
seguranga

Gestao
adm. e

financ.

4. O orcamento € elaborado e gerenciado
considerando as  estratégias e as
necessidades operacionais da
organizacio.

Grupos de trabalho para: a melhoria
de processos e interacdo
institucional.

Todas

secdes

5. A organizagdo utiliza os mecanismos
referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou
outros pertinentes para avaliar e melhorar
as praticas e respectivos padrdes de
trabalho relativos a gestdo econdmico-
financeira.

Figura 30 —Gestao econdmico-financeira
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ACREDITACAO

1. Os resultados dos principais
indicadores de desempenho relativos aos
clientes e aos mercados sdo relevantes e
permitem avaliar a tendéncia e o nivel de
desempenho em relagdo aos concorrentes
e outros referenciais comparativos
pertinentes

1.0s resultados dos principais indicadores
de desempenho relativos aos sistemas de
trabalho e as prdticas relativas a
capacitagdo, desenvolvimento e qualidade
de vida sdo relevantes e permitem avaliar
a tendéncia e o nivel de desempenho em
relacdo aos referenciais comparativos
ertinentes.

1. Os resultados dos principais
indicadores de desempenho relativos aos
fornecedores sdo relevantes e permitem
avaliar a tendéncia e o nivel de
desempenho em relacdo aos referenciais
comparativos pertinentes.

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

Andlise de  tendéncia com
apresentacdo de um conjunto de
pelo menos trés  resultados
consecutivos

1. Os resultados dos principais
indicadores relativos ao desempenho
econdmico-financeiro sdo relevantes e
permitem avaliar a tendéncia e o nivel de
desempenho em relacdo aos referenciais
comparativos pertinentes

Andlise de  tendéncia  com
apresentacdo de um conjunto de
pelo  menos trés  resultados
consecutivos.

Andlise de  tendéncia  com
apresentacdo de um conjunto de
pelo  menos trés  resultados
consecutivos

Andlise de  tendéncia com
apresentacdo de um conjunto de
pelo menos trés  resultados
consecutivos

Todas secdes

Todas se¢oes

Todas secoes

Todas sec¢oes

Figura 31 — Resultados relativos aos clientes e mercado, econdmico-financeiros, as pessoas e aos fornecedores
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ACREDITACAO

1. Os resultados dos principais
indicadores de desempenho dos produtos
e dos processos relativos ao produto sdo
relevantes e permitem avaliar a tendéncia
e o nivel de desempenho em relagdo aos
referenciais comparativos pertinentes

1. Os resultados dos principais
indicadores de desempenho relativos a
responsabilidade socioambiental e a ética
e ao desenvolvimento social sdo
relevantes e permitem avaliar a tendéncia
e o nivel de desempenho em relagdo aos
referenciais comparativos pertinentes.

1. Os resultados dos principais
indicadores de desempenho relativos aos
processos de apoio e organizacionais sdo
relevantes e permitem avaliar a
tendéncias e o nivel de desempenho em
relacdo aos referenciais comparativos
pertinentes.

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

Andlise de  tendéncia com
apresentacdo de um conjunto de
pelo menos trés  resultados
consecutivos

w2
(5]
Q
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o
w2
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Andlise de  tendéncia com
apresentacdo de um conjunto de
pelo  menos trés  resultados
consecutivos

Andlise de  tendéncia  com
apresentacdo de um conjunto de
pelo  menos trés  resultados
consecutivos

Todas secoes

Todas se¢oes

Figura 32 — Resultados relativos ao produto, a sociedade e processos de apoio e organizacionais
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Sistema Lideranga

Gestao de Pessoas
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Cultura exceléncia

1.DIRECAO E
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Gestdo da
Qualidade
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Analise critica

Formulagéo estratégias

2. ESTRATEGIAS
E PLANOS

Desdobramento estratégias

Planejamento medic¢do

3. CLIENTES

Imagem e Conhecimento

Relacionamento Clientes

7. INFRA-
ESTRUTURA

3. ATENCAO AO

PACIENTE/CLIENTE

4. SOCIEDADE

= =

A 4

—| 5. APOIO TECNICO

Gestao de projetos [
fisicos

Gestao de estrutura
fisico-funcional

Transferéncia,

Referéncia e Contra-
referencia

A

Internacdo

Assist. Nutricional

Assessoria Técnica

aos clientes

5. INFORMACOES E
CONHECIMENTO

6. PESSOAS

7. PROCESSOS

8. RESULTADOS

OPGQP

O Acreditacdo Hospitalar

Pessoas

Responsabilidade >
socioambiental L 6.ABASTECIMENTO € E Gestdo de Equipamentos e
E APOIO Tecnologia Médico-
Etica LOGISTICO Hosnitalar
Prevencao, controle de
1 Infec¢des e Eventos
Adversos
— Gestdo das informacdes
Gestao de informagdes com
referenciais y
Gestao do capital
| | intelectual Procedimento e liberacdo
A
Processo de apoio
| Sistema de trabalho - laboratorial
Capacitagdo .| 8.ENSINO E Educagio
> PESQUISA Continuada
Qualidade de vida \
Produto
Apoio » 4. DIAGNOSTICO
Fornecedores
Clientes
Econdmico-financeiro
Econdmico-financeiro

Fornecedores

Figura 33 — Compatibilidade de requisitos entre PGQP e PBAH
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4.1 Analise comparativa entre o manual de avaliacdo das Organizacoes Prestadoras de

Servicos Hospitalares e Programa Gaticho da Qualidade e Produtividade

Conforme pode ser observado na Figura 33, o Manual de Avaliacao das Organizagdes
Prestadoras de Servicos Hospitalares representado na cor verde, estd constituido de oito
Secdes, cada uma dividida em Subsecdes que correspondem a setores ou unidades
hospitalares com caracteristicas especificas. Cada Sessao e Subsecdo € avaliada com base em
um padrdo pré-definido. Para orientar a equipe de avaliadores, em relacdo a busca de
evidéncias, existem itens de orientacdo referentes a cada nivel.

O PGQP representado na cor azul também estd constituido por oito critérios,
subdividido em itens especificos que apresentam aspectos de avaliagdo.

No PBAH, a Secio 1. Lideranca e Administracdo, agrupa os componentes
relacionados ao sistema de governo da organizagdo. Inclusive, nessa secdo estd incluido o
planejamento estratégico da institui¢do. No entanto, o PGQP tem o critério 2 — Estratégias e
Planos, especificos para tratar do planejamento estratégico.

No PBAH, essa secao estd subdividida em:

Direcao e lideranca: examina a organizacdo e coordenagdo de processos relativos ao
desenvolvimento de politicas, direcionamento, planejamento estratégico e organizacdo da
sistemdtica de governo da organizacdo. No PGQP, essa subsec¢do estd contemplada no critério
1 — Lideranca, item 1.1- Sistema de lideranga, aspecto de avaliacdo 1. Também, estd incluido
nessa subsecdo do Acreditagao, o critério 2 — Estratégias e Planos do PGQP.

Gestao de Pessoas: avalia a organizacdo e coordenacdo dos processos relativos ao
planejamento de recursos humanos, condi¢des de trabalho, saide e seguranca dos
profissionais e trabalhadores. Essa subsecdo estd contemplada no PGQP, no critério 6 —
Pessoas, que trata da satde e seguranca dos profissionais e trabalhadores e condicdes de
trabalho, especificada no item 6.1 — Qualidade de vida, aspecto de avaliacdo 1. Processos
relativos ao planejamento de recursos humanos, contemplado no item 6.1- Sistemas de
trabalho, item de avaliagdo 2.

Gestao Administrativa e Financeira: examina a organizacdo e coordenacdo de
processos relativos ao planejamento de recursos administrativos e financeiros. No PGQP, esta
subsecdo estd contemplada no critério 2 — Estratégias e Planos, item 2.2 — Desdobramento
das estratégias, item de avaliagdo 2. Também contemplado no critério 7 — Processos, item 7.4

— Gestdo econdmico-financeira, aspecto de avaliacdo 3 e item de avaliagao 4.
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Gestao de Materiais e Suprimentos: examina a organiza¢do e coordenagdo dos
processos relativos ao planejamento, aquisi¢do, armazenamento, rastreabilidade e
disponibilizacdo de materiais e suprimentos. No PGQP, essa subsecdo estd contemplada no
critério 7 — Processos, item 7.1 — Gestdo de processo relativo aos fornecedores, item de
avaliacdo 1. A rastreabilidade € contemplada no item 7.1 — Gestdo de processos relativos ao
produto, aspecto de avaliagdo 4.

Gestao da Qualidade: examina a organizagdo e coordenacao dos processos relativos ao
planejamento, a melhoria da gestdo e a politica da qualidade. No PGQP, essa subsecdo esta
contemplada no Critério 1 — Lideranca, item 1.2 — Cultura da exceléncia, aspecto de avaliacdao
3e 4.

A Secao 2. Organizacao Profissional do PBAH, agrupa os profissionais responsdveis
pelos processos finalisticos. Essa se¢do avalia responsabilidade técnica conforme legislago,
habilitag¢do, capacita¢do e dimensionamento de pessoal conforme necessidade do servico. No
PGQP estd contemplada, no critério 7 — Processos, item 7.1 — Gestdo de processos relativos
ao produto, aspecto de avaliagdo 1. A responsabilidade técnica estd contemplada no critério 4
— Sociedade, item 4.2 — Etica e desenvolvimento social, aspecto de avaliacio 1. A capacitacio
estd contemplada no critério 6 — Pessoas, item 6.2 — Capacitacdo e desenvolvimento, aspecto
de avaliacdo 2 e 1, que avalia o método utilizado pela Organizacdo para identificar as
necessidades de capacitacdo da forca de trabalho. Esse aspecto de avaliacdo nio consta no
Programa de Acreditacdio Hospitalar, tratando da identificacdo das necessidades de
capacitacao.

A Secao 3. Atencao ao paciente/cliente, do PBAH, avalia todas as unidades e servigos
que se relacionam diretamente no cuidado do paciente/cliente. As subsecdes de Atendimento
ao Cliente e internacao, no PGQP estdo contempladas no critério 3 — Clientes, item 3.1. A
Transferéncia, Referéncia e Contra-referéncia que se refere ao processo de articulagao
com outras Organizacdes para encaminhamento e o retorno de paciente; a assisténcia
farmacéutica e a assisténcia nutricional, no PGQP estdo contempladas no critério 7 —
Processos, item 7.1 — Gestao de processos relativos a produto, aspecto de avaliagcdo 1, no item
7.2 — Gestao de processo de apoio, aspecto de avaliagao 1.

Secao 4. Diagnéstico, agrupa todos os componentes, atividades e servicos que se
vinculam aos processos de diagndstico realizados pela Organizacdo. No PGQP esté secao esta
contemplada no critério 7 — Processos, item 7.2 — Gestdo de processo de apoio, aspecto de

avaliacdo 1 e 2.
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Secao 5. Apoio Técnico, do PBAH, agrupa atividades e servi¢os que se relacionam aos
processos de apoio técnico da Organizacdo. Contemplada no critério 7 - Processos, do PGQP.

Sistema de Informacdo do Cliente/paciente: processos relacionados a gestdo da
informacdo relativo ao cliente/paciente incluindo fluxo, recuperagdo, armazenamento e
rastreabilidade. No PGQP, esta secdo estd contemplada no critério 5 — Informagdes e
Conhecimentos, item 5.1, também incluida nos aspectos 3 e 4.

Gestao de Equipamentos e Tecnologia Médico-Hospitalar: gestdo do parque
tecnoldgico da Organizacdo durante todo seu ciclo de vida. Contempla o planejamento, a
aquisicdo, o recebimento, o teste de aceitacdo, a capacita¢io, a opera¢do, a manutengdo € a
desativacdo dos equipamentos médico-hospitalares. No PGQP, essa subsecdo esta
contemplada no critério 4 — Sociedade, item 4.1, aspecto de avaliacdo 1, critério 7 —
Processos, item 7.2 — Gestao de processos de apoio, aspecto de avaliacdo 1.

Prevencao, Controle de Infeccio e Eventos Adversos: diretrizes e acdes sistemadticas e
continuas destinadas a prevenir, controlar, reduzir ou eliminar riscos inerentes as atividades
que possam comprometer a saide e o meio ambiente. No PGQP, essa subsecdo estd
contemplada no critério 4 — Sociedade, item 4.1 — Responsabilidade socioambiental, aspecto
de avaliacdo 1.

Seguranca e Saide Ocupacional: acoes destinadas a prevenir acidentes de trabalho e
promover saide ocupacional. No PGQP, essa subsecdo estd contemplada no critério 6 —
Pessoas, item 6.3 — Qualidade de vida, aspecto de avaliagdo 1.

Procedimento e liberacao: processo de separa¢ido de produtos sanguineos no Banco de
Sangue, utilizando métodos fisicos, garantindo a esterilidade e as caracteristicas bioldgicas
dos produtos finais. Liberacdo € o processo pelo qual apenas produtos adequadamente
testados e processados sejam disponibilizados para o uso humano. No PGQP, esta subse¢ao
estd contemplada no critério 7 — Processos, item 7.1 — Gestdo de processos relativos ao
produto, aspectos de avaliacdo 1 e 3. Também estd contemplado no item 7.2 — Gestdo de
processos de apoio, aspecto de avaliacdo 4.

Processo de Apoio Laboratorial: processo de articulagio com outras Organizagdes
para encaminhamento, transferéncia e recep¢do do material coletado para andlise e
transmissdo do resultado (laudo). No PGQP, esta subsecao estd contemplada no critério 7 —
Processos, item 7.2 — Gestao de processo de apoio, aspecto de avaliacdo 2.

Assessoria Técnica aos Clientes: atividade institucional destinada a assisténcia aos
clientes. No PGQP, esta subsecdo contemplada no critério 3 — Clientes, item 3.2 —

Relacionamento com clientes, aspecto de avaliagdo 1, também contemplado no aspecto 2.
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Secao 6. Abastecimento e Apoio Logistico: refere-se aos processos de abastecimento e
apoio logistico da Organizagdo: Lavanderia; Processamento de Materiais e Esterilizagdo;
Qualidade da dgua; Materiais e Suprimentos; Armazenamento e transporte; Higiene; Gestao
da Seguranca (clientes internos e externos); Gestao de residuos. NO PGQP, esta subsecdo esta
contemplada no critério 7 — Processos, item 7.2 — Gestao de processos de apoio, aspecto 2. A
gestdo de residuos estd contemplada no Critério 4 — Sociedade, item 4.1 — Responsabilidade
socioambiental, aspecto de avaliagdo 1.

Secao 7. Infra-Estrutura: componentes que se relacionam com a gestdo e manutengao
da infra-estrutura da Organizacdo. Esta secdo estd parcialmente contemplada no PGQP.

Gestao de Projetos Fisicos: documentacdo e registro referente a estrutura fisica
aprovado por 6rgdo competente (alvard sanitdrio, alvard de funcionamento, planejamento de
obras que ofereca conforto e habitabilidade ao cliente). No PGQP, esta secdo estd
parcialmente contemplada no critério 4 — Sociedade, item 4.2 — Etica e desenvolvimento
social, aspecto de avaliacdo 1. Esse critério contempla aspectos referentes a legislacdo. No
entanto, ndo se refere ao planejamento de obras, nem exige documentos referentes a estrutura
fisica (planta fisica).

Gestao de estrutura fisico-funcional: gerenciamento da estrutura fisico-funcional dos
acessos e circulacdo de pessoas e materiais (corrimdo em todas escadas, sinalizacdo, acesso
para cadeira de rodas). No PGQP, esta subsecdo estd contemplada no critério 3 — Clientes,
item 3.1 — Imagem e conhecimento de mercado, aspecto de avaliagdo 1. Também estd
contemplada no critério 5 — Informagdes e conhecimento, item 5.1 — Gestao das informagdes
da Organizacdo, aspecto de avaliacdo 2.

Gestao de Manutencao Predial: manutencio de instalagdes mobilidrios, equipamentos
e infra-estrutura (limpeza e desinfec¢ao reservatérios de dgua).

No PGQP, estd contemplado no critério 4 — Sociedade, item 4.1 — Responsabilidade
socioambiental, aspecto de avaliacio 1 e no item 4.3 — Etica e desenvolvimento social,
aspecto de avaliagdo 1.

Secao 8 — Ensino e Pesquisa, do PBAH, divide-se em Educacdo Continuada, Ensino e
Pesquisa. A Subsecdo Educacdo Continuada estd contemplada no PGQP no critério 6 —
Pessoas, item 6.2 — Capacitacdo e desenvolvimento. As subsecdes Ensino e Pesquisa ndo sdo
avaliadas no PGQP.

Ao realizar andlise comparativa entre os critérios de avaliacio do PGQP “Rumo a
Exceléncia 2006” e PBAH, percebe-se que sao programas similares, que podem

complementar-se, portanto existe compatibilidade de requisitos.
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A sistemdtica de avaliacio do PBAH estd estruturada por setores. Assim avalia todos os
setores do hospital, repetindo os critérios de avaliacdo, o que torna um tanto confuso,
cansativo e extenso. No sistema de avaliagio do PGQP a abordagem € estruturada por
processos, que parece tornar a avaliacdo mais simples de entender. O Acreditacdo é um
programa especifico para darea da saide que da énfase na qualidade da assisténcia ao
paciente/cliente. Nessa perspectiva, o principio orientador do Nivel 1 € seguranca, ou seja,
avalia, basicamente, a estrutura da Organizagao e cumprimento com a legislagao. No Nivel 2,
além da segurancga, € avaliada a organizac¢do dos processos, com enfoque ao gerenciamento
dos processos e interacdo sistémica, medicdo e avaliacdo dos resultados de processos,
programa de educacdo e treinamento continuado voltado para a melhoria de processos. No
nivel 3, é avaliado, além da seguranca e organizacio de processos, alguns resultados. E
analisado indicadores de desempenho dos processos, sistemdtica de comparacdo com
referenciais pertinentes, evidéncias e tendéncias para os indicadores, inovacdes e melhorias
implementadas decorrentes do processo de andlise critica.

Percebe-se portanto que o Nivel 3, referente a resultados do PBAH, estd contemplado
em varios Critérios do PGQP, tais como critério 1 — Lideranca, item 1.2 —Cultura da
exceléncia, aspecto de avaliacdo 4. No item 1.3 — Anadlise critica do desempenho global,
aspecto de avaliacdo 1. Ainda, estd relacionado com o critério 2 — Estratégias e Planos, item
2.3 — Planejamento da medi¢do do desempenho (indicadores). Ao critério 5 — Informacdes e
Conhecimento, item 5.1 Gestao das informagdes comparativas e, critério 8 — Resultados.

O PBAH apresenta secdo especifica para avaliar Ensino e Pesquisa, ndo contemplada no
sistema de avaliacdo do PGQP. Porém, este traz importante contribuicdo na avaliacdo da
gestdo do capital intelectual, por sua vez, ndo avaliado na sistemadtica de avaliagdo do PBAH,
reforcando a complementaridade de requisitos entre os dois programas.

Nesta perspectiva, vale ressaltar que o PBAH, em sua sistemadtica de avaliacdo, segue
padrdes elaborados com base na existéncia de trés niveis de complexidade, tendo como
principio “tudo ou nada”, ou seja, o padrdo deve ser integralmente cumprido para que o
hospital seja certificado em qualquer nivel, desde o mais simples ao mais complexo. Enquanto
que a sistematica de avaliacdo do PGQP, por pontuacdo, o que € relevante para criar
expectativa e motivacdo a equipe. Concomitantemente, a Organizacdo pode participar do
sistema de premiacdo, mais um incentivo de busca a equipe de colaboradores, além de servir

como elemento de marketing para a Organizagao.
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A seguir, serd apresentada uma metodologia de avaliacdo e diagnéstico da gestdo
hospitalar tendo como base os critérios do Programa Gaucho da Qualidade e Produtividade
integrados aos critérios exigidos pelo Programa Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar.

Para a defini¢do do Critério, foi mantido o texto original do Manual de Avaliacdo
“Rumo a Exceléncia” (2006), bem como, sera utilizado o0 mesmo sistema de pontuagdo desse
programa. Dessa forma, a Organizacdo de Satide em sua avaliacido receberd uma pontuagdo,
além de poder participar das modalidades de premiagdo oferecidas pelo PGQP. Também sera
mantida a mesma estrutura de apresentacdo do Manual de Avaliacdo “Rumo a Exceléncia”
(2006). O texto, em azul, é requisito do Manual de Avaliacdo do Programa de Acreditacao
(2006), que foi acrescentado ao sistema de avaliacdo do PGQP a fim de compor o modelo
proposto; o texto em preto € original do Sistema de Avaliacao “Rumo a Exceléncia” (2006).

A metodologia de avaliagdo e diagndstico proposta permite a organizacdo ser avaliada
segundo os critérios do PGQP e do Programa de Acreditagdo Hospitalar simultaneamente,
possibilitando, dessa forma, um caminho mais ameno a sensibiliza¢do e desenvolvimento da
cultura da exceléncia para implementacdo de um programa de qualidade em organizacdes de

saude.



5 METODOLOGIA DE AVALIACAO E DIAGNOSTICO DA GESTAO
HOSPITALAR COM BASE NO PGQP E PBAH

1. LIDERANCA

Este Critério examina o Sistema de lideranga da organizacdo e o comprometimento pessoal
dos membros da alta dire¢cdo no estabelecimento, disseminacdo e atualizacdo de valores e
diretrizes organizacionais que promovam a cultura da exceléncia, considerando as
necessidades de todas as partes interessadas. Também examina como a alta direcdo analisa
criticamente o desempenho global da organizagao.

1.1 Sistema de lideranca

Aspecto de Avaliacao Pontuacdo

1. A lideranca na organizacdo € exercida de forma a permitir que as decisdes sejam tomadas,
comunicadas e implementadas visando atender de forma harmodnica e balanceada as
necessidades das partes interessadas.

2. A alta diregdo interage com todas as partes interessadas, demonstrando comprometimento
e buscando oportunidades para a organizacgdo.

3. Os lideres atuais sdo avaliados com base em competéncias de lideranga previamente
estabelecidas.

4. Os lideres atuais sdo desenvolvidos nas competéncias de lideranca estabelecidas.

5. A organizagdo utiliza os mecanismos referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou outros
pertinentes para avaliar e melhorar as priticas e respectivos padrdes de trabalho relativos ao
sistema de lideranca.

Percentual do Item %

Figura 34 - Sistema de lideranga

Notas:

1. Para todos os aspectos, apresentar as praticas de gestdo, os padrdes de trabalho e a disseminagdo e
continuidade das préticas e padrdes.

2. Para o Aspecto 1, apresentar o método de gerenciamento dos contratos e avaliacdo do desempenho dos
servicos terceirizados para atender aos requisitos de seguranga.

3. Para o Aspecto 2, apresentar o método utilizado para identificacdo, gerenciamento e controle de riscos
sanitdrios, ambientais, ocupacionais e relacionados a responsabilidade civil.

4. Para o Aspecto 3, apresentar competéncias, func¢des, atribui¢cdes e responsabilidades estabelecidas.

5. Para o Aspecto 5, verificar grupos de trabalho para melhoria dos processos e interacdo institucional; exemplos
de melhorias decorrentes destes mecanismos, introduzidas nos altimos trés anos.
@ Letras grafadas em azul referem-se aos critérios do Acredita¢do Hospitalar.
@ Letras grafadas em preto referem-se aos critérios do PGQP.
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Aspecto de Avaliacao

Pontuagado

1. Os valores e as diretrizes organizacionais, definidos para promover a cultura da exceléncia
e 0 atendimento as necessidades das partes interessadas, estdo disseminados na organiza¢ao

2. A organizacdo assegura que os valores e as diretrizes organizacionais sdo entendidos e
aplicados pela forca de trabalho.

3. A organizacdo possui métodos para o estabelecimento de padrdes de trabalho para as
principais praticas de gestdo e estdo definidos mecanismos de controle que permitam
verificar se estes padrdes estdo sendo cumpridos.

4. A organizacdo possui mecanismos que permitam avaliar e melhorar, de forma global, as
praticas de gestdo e respectivos padrdes de trabalho, promovendo o aprendizado
organizacional.

5. A organizagdo utiliza os mecanismos referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou outros
pertinentes para avaliar e melhorar as praticas e respectivos padrdes de trabalho relativos a
cultura da exceléncia.

Percentual do Item

%

Figura 35 - Cultura da exceléncia

Notas:

1. Para todos os aspectos, apresentar as praticas de gestdo, os padrdes de trabalho e a disseminagdo e

continuidade das préticas e padrdes.
2. Para o Aspecto 1, apresentar os valores e diretrizes organizacionais.

3. Para o Aspecto 2, apresentar Regimento Interno com conhecimento formal de todo corpo clinico;cumprimento

das diretrizes da Comissao de Controle de Infec¢do.

5. Para o Aspecto 4, apresentar sistemas de planejamento e melhoria continua em termos de estrutura, novas

tecnologias, atualizac¢do técnico-profisisonal e procedimentos.

6. Para o aspecto 5, apresentar grupos de trabalho para melhoria dos processos e interacdo institucional;

exemplos de melhorias decorrentes destes mecanismos, introduzidas nos dltimos trés anos.
@ Letras grafadas em azul referem-se aos critérios do Acreditacdo Hospitalar.
@ Letras grafadas em preto referem-se aos critérios do PGQP.
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1.3 Analise critica do desempenho global

Aspecto de Avaliacao Pontuacdo

1. O desempenho global da organizagdo € analisado criticamente considerando os resultados
dos indicadores de desempenho global.

2. A andlise critica do desempenho global considera as necessidades da partes interessadas,
as estratégias, os planos de acdo, as informacdes comparativas pertinentes e as varidveis do
ambiente externo, na medi¢do e avaliagdo dos resultados de processos.

3. As decisdes da andlise critica do desempenho global sdo comunicadas a todos os niveis da
organizagdo.

4. A implementacdo das acdes decorrentes da andlise critica do desempenho global é
acompanhada.

5. A organizagdo utiliza os mecanismos referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou outros
pertinentes para avaliar e melhorar as praticas e respectivos padrdes de trabalho relativos a
andlise critica do desempenho global.

Percentual do Item %

Figura 36 - Andlise critica do desempenho global

Notas:

1. Para todos os aspectos, apresentar as praticas de gestdo, os padrdes de trabalho e a disseminagdo e
continuidade das préticas e padrdes.

2. Para o Aspecto 1, apresentar estabelecimento de uma relacio de causa e efeito entre os indicadores, onde os
resultados de um influenciam os demais, bem como permitem a andlise critica do desempenho e a tomada de
decisdo; andlises criticas sistemdticas com evidéncias de a¢des de melhoria e inovacdes.

3. Para o Aspecto 2, apresentar sistema de indicadores de desempenho focalizando as perspectivas bdsicas, com
informagdes integras e atualizadas, incluindo informacgdes de referenciais externos pertinentes. Identificacio
de oportunidades de melhoria de desempenho através do processo continuo de comparacdo, com outras
préticas organizacionais com evidéncias de resultados positivos.

4. Para o Aspecto 4, apresentar registros que evidenciem a memoria e andlise critica dos processos
administrativos, gerenciais e de tomada de decisao.

5. Para o Aspecto 5, verificar grupos de trabalho para melhoria dos processos e interagdo institucional; exemplos
de melhorias decorrentes destes mecanismos, introduzidas nos altimos trés anos.

@ Letras grafadas em azul referem-se aos critérios do Acreditagdo Hospitalar.
@ Lectras grafadas em preto referem-se aos critérios do PGQP.
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2. ESTRATEGIAS E PLANOS

Este Critério examina o processo de formulacdo das estratégias de forma a determinar o
posicionamento da organizacdo no mercado, direcionar suas acdes € maximizar Sseu
desempenho, incluindo como as estratégias, os planos de acdo e as metas sao estabelecidos e
desdobrados por toda a organizacdo e comunicados interna e externamente. Também examina
como a organizagao define seu sistema de medicao do desempenho.

2.1 Formulacao das estratégias

Aspecto de Avaliacdo Pontuagdo

1. A organizacdo possui um processo de formulagdo de estratégias que considera as
necessidades das partes interessadas e que permite direcionar suas a¢cdes e maximizar o seu
desempenho.

2. O processo de formulacdo das estratégias utiliza informagdes integras e atualizadas em
relacdo as necessidades das partes interessadas, varidveis do mercado e necessidades
operacionais.

3. A organizacdo assegura que as estratégias formuladas sdo coerentes com as necessidades
das partes interessadas.

4. As estratégias sdo comunicadas a forca de trabalho e as demais partes interessadas
pertinentes visando o estabelecimento de compromissos mutuos.

5. A organizagdo utiliza os mecanismos referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou outros
pertinentes para avaliar e melhorar as praticas e respectivos padrdes de trabalho relativos a
formulagdo das estratégias.

Percentual do Item %

Figura 37 - Formulacdo das estratégias

Notas:

1. Para todos os aspectos, apresentar as prdticas de gestdo, os padrdes de trabalho e a disseminacdo e
continuidade das préticas e padroes.

2. Para o Aspecto 1, apresentar critério de identificacdo de fornecedores e clientes e sua interacdo sistémica.
Etapas do processo de formulacdo de estratégias e as principais estratégias definidas. Perspectivas bdsicas de
sustentacdo da organiza¢do (inovacdo e desenvolvimento, pessoas, clientes, processos, financeira e sociedade).

3. Para o Aspecto 2, apresentar sistema de indicadores de desempenho focalizando as perspectivas basicas, com
informagdes integras e atualizadas, incluindo informagdes de referenciais externos pertinentes; sistema de
planejamento e melhoria continua em termos de estrutura, novas tecnologias, atualizag¢@o técnico-profissional
e procedimentos.

4. Para o Aspecto 5, verificar grupos de trabalho para melhoria dos processos e interag¢do institucional; exemplos
de melhorias decorrentes destes mecanismos, introduzidas nos altimos trés anos.

@ Letras grafadas em azul referem-se aos critérios do Acreditagdo Hospitalar.
@ Lectras grafadas em preto referem-se aos critérios do PGQP.
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Aspecto de Avaliagéo Pontuagdo
1. As estratégias sdo desdobradas em planos de acdo, de curto e longo prazos, por toda a
organizac¢do, onde aplicdvel, com o envolvimento da for¢a de trabalho.
2. Os recursos necessdrios a implementacdo dos planos de agdo estdo alocados e
disponibilizados.
3. Os planos de acdo sdo comunicados a forca de trabalho.
4. A organizacdo acompanha a implementacio dos planos de ag@o.
5. A organizagdo utiliza os mecanismos referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou outros
pertinentes para avaliar e melhorar as préticas e respectivos padrdes de trabalho relativos ao
desdobramento das estratégias.
Percentual do Item %

Figura 38 - Desdobramento das estratégias

Notas:

1. Para todos os aspectos, apresentar as praticas de gestdo, os padrdes de trabalho e a disseminagdo e

continuidade das préticas e padrdes.

2. Para o Aspecto 1, apresentar os principais planos de acdo, de curto e longo prazos, decorrentes das estratégias.
3. Para o Aspecto 5, apresentar grupos de trabalho para melhoria dos processos, interagdo institucional;

exemplos de melhorias decorrentes destes mecanismos, introduzidas nos dltimos trés anos.
@ Letras grafadas em azul referem-se aos critérios do Acreditacdo Hospitalar.
@ Letras grafadas em preto referem-se aos critérios do PGQP.



2.3 Planejamento da medicao do desempenho
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Aspecto de Avaliagao

Pontuagdo

1. Os indicadores utilizados na medi¢do do desempenho da organiza¢do permitem monitorar
as suas estratégias e operagdes em todos os niveis.

2. Os principais indicadores de desempenho sdo classificados e integrados para facilitar a
andlise critica.

3. Os principais indicadores de desempenho possuem metas alinhadas as estratégias.

4. Os indicadores de desempenho e as metas sdo comunicados a for¢a de trabalho e as
demais partes interessadas pertinentes.

5. A organizagdo utiliza os mecanismos referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou outros
pertinentes para avaliar e melhorar as préticas e respectivos padrdes de trabalho relativos ao
planejamento da medi¢do do desempenho.

Percentual do Item

%

Figura 39 - Planejamento da medicdo do desempenho

Notas:

1. Para todos os aspectos, apresentar as prdticas de gestdo, os padrdes de trabalho e a disseminacdo e

continuidade das préticas e padroes.

2. Para o Aspecto 1, apresentar defini¢do de indicadores para os processos identificados, além dos indicadores do
desempenho global e das operacdes relacionados a clientes e mercado, finangas, pessoas, fornecedores,

produtos, processos relativos ao produto, sociedade e processos de apoio e organizacionais.

3. Para o Aspecto 2, apresentar o estabelecimento de uma relacio de causa e efeito entre os indicadores, onde os
resultados de um influenciam os demais, bem como permitem a andlise critica do desempenho e a tomada de

decisdo.

5. Para o Aspecto 5, apresentar grupos de trabalho para melhoria dos processos, interagdo institucional;

exemplos de melhorias decorrentes destes mecanismos, introduzidas nos dltimos trés anos.
@ Letras grafadas em azul, referem-se aos critérios do Acreditagdo Hospitalar.
@ Lectras grafadas em preto, referem-se aos critérios do PGQP.



119
3. CLIENTES
Este Critério examina como a organizacdo identifica, analisa, compreende e se antecipa as
necessidades dos clientes e dos mercados, divulga seus produtos, marcas e acdes de melhoria,
e estreita seu relacionamento com os clientes. Também examina como a organiza¢do mede e

intensifica a satisfacdo e a fidelidade dos clientes em relacdo a seus produtos e marcas.

3.1 Imagem e conhecimento de mercado

Aspecto de Avaliacao Pontuagdo

1. A organizacdo possui critérios para segmentar o mercado, definir seus clientes-alvo e
agrupar seus clientes.

2. As necessidades dos clientes sdo identificadas, analisadas e compreendidas considerando
a segmentagdo de mercado e os grupos de clientes definidos.

3. Os produtos, marcas e acdes de melhoria da organizacdo sdo divulgados aos clientes e ao
mercado, de forma a criar credibilidade, confianca e imagem positiva, e ndo criar
expectativas que extrapolem o que é efetivamente oferecido pela organizagao.

4. Os niveis de conhecimento dos clientes a respeito das marcas e dos produtos, bem como a
imagem da organizagdo, sio identificados e avaliados

5. A organizagdo utiliza os mecanismos referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou outros
pertinentes para avaliar e melhorar as praticas e respectivos padrdes de trabalho relativos a
imagem e conhecimento de mercado.

Percentual do Item %

Figura 40 - Imagem e conhecimento de mercado

Notas:

1. Para todos os aspectos, apresentar as prdticas de gestdo, os padrdes de trabalho e a disseminacdo e
continuidade das préticas e padrdes.

2. Para o Aspecto 1, apresentar critérios adotados para segmentar o mercado, definir clientes alvo e agrupar
clientes, além de critérios utilizados para identificacdo de fornecedores e clientes e sua intera¢do sistémica e
método utilizado para gerenciamento do fluxo e da demanda do servico.

3. Para o Aspecto 2, apresentar evidéncias de cumprimento das diretrizes da Comissdo de Controle de Infeccdo;
condicdes operacionais e de infra-estrutura que atendem aos requisitos de seguranca para o cliente (interno e
externo); receptores sao observados durante e apds a transfusdo para reacdes adversas; fluxo de atendimento as
urgéncias/emergéncias; planejamento de obras, visando assegurar aos clientes conforto, condi¢cdes de
habitabilidade e seguranca; sistemdtica para preservar o ciclo dia/noite dos clientes/pacientes internados;
apresentar mecanismos para o tratamento de reclamacdes e de pedidos de informagdes dos clientes; hordrio ou
politica definida para as visitas externas aos pacientes; corrimdo em todas as escadas; acessos diferenciados
para veiculos e pedestres, de acordo com o perfil e a complexidade do servico; sistema de seguranca social,
predial, patrimonial e tecnolégica da Instituicdo e para os clientes interno e externo; capacitagdo para situagdes
de emergéncia; sinalizacdo externa para orientar o acesso a organizacdo; sinalizacdo de fécil entendimento e
visualizacdo em todas as dreas de circulagdo.

4. Para o Aspecto 5, apresentar grupos de trabalho para melhoria dos processos, interacdo institucional;
exemplos de melhorias decorrentes destes mecanismos, introduzidas nos dltimos trés anos.

@ Letras grafadas em azul referem-se aos critérios do Acreditagdo Hospitalar.
@ Lectras grafadas em preto referem-se aos critérios do PGQP.



3.2 Relacionamento com clientes
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Aspecto de Avaliagao

Pontuagdo

1. A organizacdo seleciona e disponibiliza canais de relacionamento que permitem aos
clientes adquirir produtos, reclamar, sugerir ou solicitar informacdes, quanto a interagdes
medicamentosas, esclarecimentos sobre as condicdes de realizacdo dos exames, instrugdes
sobre possiveis reacdes adversas ao paciente ou responsdvel, orientacdes sobre as
metodologias disponiveis, os procedimentos para a solicitacdo de exames e a interpretacao
de resultados, bem como informacgdes/orientacdes aos clientes quanto aos procedimentos a
realizar ou realizados, que demonstre humanizacgdo da aten¢do ao cliente/paciente.

2. As reclamagdes ou sugestdes dos clientes, incluindo as obtidas por meio de contatos
informais, sdo tratadas e atendidas ou solucionadas de forma rdpida e eficaz.

3. A organizacdo acompanha as transacdes recentes com novos clientes e novos produtos
entregues a fim de evitar problemas de relacionamento e, mantém procedimentos que
garantem a continuidade de cuidados ao paciente.

4. A satisfacdo e a insatisfacdo dos clientes sdo avaliadas e as informagdes obtidas sdo
utilizadas para promover a¢des de melhoria.

5. A organizagdo utiliza os mecanismos referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou outros
pertinentes para avaliar e melhorar as préticas e respectivos padrdes de trabalho relativos ao
relacionamento com clientes.

Percentual do Item

%

Figura 41 - Relacionamento com clientes

Notas:

1. Para todos os aspectos, apresentar as prdticas de gestdo, os padrdes de trabalho e a disseminacdo e

continuidade das préticas e padrdes.

2. Para o Aspecto 1, apresentar os principais canais de relacionamento utilizados pela Organiza¢do, mecanismo
de orientagdo ao doador/paciente pds-alta e orientacdes aos possiveis candidatos a doag¢do, bem como,

notificacdo, orientacdo e/ou encaminhamento em caso de alteracdes clinicas ou laboratoriais.

3. Para o Aspecto 2, apresentar mecanismos utilizados para o tratamento de reclamacdes e de pedidos de

informacao dos solicitantes e clientes.

4. Para o Aspecto 3, apresentar sistemdtica de visita clinica e acompanhamento aos clientes/pacientes; material,
medicamentos e equipamentos para emergéncia; instru¢des ao cliente interno quanto ao uso e conservacao;
procedimentos voltados para a continuidade do atendimento ao paciente (visita, prescricdes e evolucao
médicas); orientacdes e informagdes acerca do cliente/paciente que contribuam para a realizacdo do exame.

5. Para o Aspecto 4, apresentar sistema de andlise da satisfacdo dos clientes internos e externos.

6. Para o Aspecto 5, apresentar grupos de trabalho para melhoria dos processos, interagdo institucional;

exemplos de melhorias decorrentes destes mecanismos, introduzidas nos dltimos trés anos.
@ Letras grafadas em azul, referem-se aos critérios do Acredita¢do Hospitalar.
@ Letras grafadas em preto, referem-se aos critérios do PGQP.
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4. SOCIEDADE
Este Critério examina como a Organiza¢do contribui para o desenvolvimento econdmico,
social e ambiental de forma sustentdvel, por meio da minimizacdo dos impactos negativos
potenciais de seus produtos, operacdes na sociedade e como a organizagdo interage com a

sociedade de forma ética e transparente.

4.1 Responsabilidade socioambiental

Aspecto de Avaliacao Pontuagdo

1. A organizacdo identifica os aspectos e trata os impactos sociais e ambientais de seus
produtos, processos e instalacdes sobre os quais tenha influéncia, tais como segregagao,
acondicionamento, identificagdo, transporte interno, armazenagem (interno e externo) e
manejo externo dos residuos, conforme legislacdo vigente. Caracteristicas e higienizacao das
salas e abrigo externo de residuos, conforme normas e legislagao vigente. Uso e manutengao
de dosimetros pessoais.

2. Os impactos e respectivas informacdes relevantes associados aos produtos, processos e
instalagdes da organizacdo sdo comunicados a sociedade e, realizado capacitagdo para
situacdes de emergéncia, bem como saidas de emergéncia claramente sinalizadas e de facil
compreensdo, além de sinalizacdo de segurancga clara e de ficil compreensdo para: obras,
atividades de conserva¢do, manutencio e situacdes de emergéncia

3. A organizagdo promove agdes envolvendo a preservagido dos ecossistemas, a conservacio
de recursos ndo-renovaveis e a minimizagdo do uso de recursos renovaveis.

4. As pessoas da forca de trabalho sdo conscientizadas e envolvidas em questdes relativas a
preservacdo ambiental e desenvolvimento social

5. A organizagdo utiliza os mecanismos referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou outros
pertinentes para avaliar e melhorar as praticas e respectivos padrdes de trabalho relativos a
responsabilidade socioambiental.

Percentual do Item %

Figura 42 - Responsabilidade socioambiental

Notas:

1. Para todos os aspectos, apresentar as praticas de gestdo, os padrdes de trabalho e a disseminagdo e
continuidade das préticas e padroes.

2. Para o Aspecto 1, apresentar Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Satide (PGRS) com
responsdvel; gerenciamento dos contratos e avaliacdo do desempenho dos servigos terceirizados para atender
aos requisitos de seguranca; medidas preventivas e corretivas de controle integrado de pragas; sistema de
manejo e descarte de medicamentos e materiais médico-hospitalares que assegure a correta inutilizacdo;
sistemdtica de manejo de residuos conforme Plano de Gerenciamento e legislacdo vigente; atua¢do conjunta
com a Comissdo de Controle de Infeccao (CCIH) na elaborag@o e supervisdo de normas e rotinas de limpeza e
desinfec¢do; sistema de inutilizacdo de materiais e suprimentos; sistema de aquisi¢do que assegure a
verificacdo e existéncia do registro sanitdrio dos medicamentos e produtos (saneantes, degermantes, materiais,
nutri¢do parenteral, quimioterdpicos entre outros) utilizados em servicos de sadde; descarte de residuos,
conforme legislacdo vigente; disponibilidade de estrutura fisico-funcional para pessoas portadoras de
deficiéncias em conformidade com a legislagc@o; limpeza e desinfec¢do dos reservatérios de dgua, andlise e
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controle da potabilidade da dgua, com periodicidade conforme legislacdo; a dgua utilizada na didlise nos
servigos de nefrologia e terapia renal substitutiva deve ter sua qualidade garantida, em todas as etapas de sua
producdo, conforme legislagdo vigente; sistema de medi¢do de radiacdes ambiental e pessoal; local para
gerenciamento dos rejeitos radioativos que assegure a ndo contaminacdo e a ndo exposicdo; programa de
monitoragdo de drea; instalagdes elétricas conforme norma vigente.

3. Para o Aspecto 2, apresentar sistema de seguranga social, predial, patrimonial e tecnoldgica da Institui¢do e
para os clientes internos e externos.

4. Para o Aspecto 3, apresentar gerenciamento, operacdo e controle dos sistemas de: 4gua, energia elétrica, gases,
vapor, efluentes liquidos, prote¢do contra descarga elétrica, climatizagdo, combate a incéndio, alerta e
emergéncia, telefonia e rede logica, de acordo com o porte e dimensionado as necessidades do servico;
gerenciamento, operacdo e controle dos equipamentos de infra-estrutura (elevadores, caldeiras, geradores de
energia, monta-cargas, entre outros) de acordo com o porte e dimensionado as necessidades do servigo.

5. Para o Aspecto 4, apresentar: PGRSS integrado as demais comissdes e servicos (CIPA, SESMT, CCI,
Biosseguranca, entre outros); uso e manutenc¢do de dosimetros pessoais monitoracdo ambiental.

6. Para o Aspecto 5, apresentar grupos de trabalho para melhoria dos processos, interagdo institucional;
exemplos de melhorias decorrentes destes mecanismos, introduzidas nos dltimos trés anos.

@ Letras grafadas em azul referem-se aos critérios do Acreditacdo Hospitalar.
@ Lectras grafadas em preto referem-se aos critérios do PGQP.
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Aspecto de Avaliagao

Pontuagdo

1. A organizacdo estimula o comportamento ético e busca assegurar relacionamentos éticos
com todas as partes interessadas, conforme legislagdo vigente.

2. A organizacdo identifica as necessidades e avalia a satisfacdo das comunidades com as
quais se relaciona.

3. As competéncias da organizagdo sdo mobilizadas para o fortalecimento da agdo social, de
modo a envolver e incentivar a sua forca de trabalho e parceiros, na execu¢do e apoio e a
projetos sociais elaborados em conjunto com a comunidade e a sociedade a partir das suas
necessidades.

4. A organizagdo zela pela equidade étnica, sexual e social na sua forga de trabalho e evita o
uso do trabalho infantil e, realiza o dimensionamento do quadro de pessoal da organizagdo e
regulagdo conforme regulacdo vigente.

5. A organizagdo utiliza os mecanismos referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou outros
pertinentes para avaliar e melhorar as praticas e respectivos padrdes de trabalho relativos a
ética e desenvolvimento social.

Percentual do Item

%

Figura 43 - Etica e desenvolvimento social

Notas:

1. Para todos os aspectos, apresentar as prdticas de gestdo, os padrdes de trabalho e a disseminacdo e

continuidade das préticas e padroes.

2. Para o Aspecto 1, apresentar: compromissos éticos da Organizacdo; admissdo e selecdo de candidatos a

doacido, conforme legislagdo; documentos gerados no setor de arquivados conforme legislacdo; obedece as
normas de protecdo estabelecidas para o trabalho com substincias radioativas; tracados radioativos
acondicionados em local especifico, em conformidade com as normas vigentes; gerenciamento de eventos
adversos conforme legislacdo; condi¢des operacionais e de infra-estrutura que atendem aos requisitos de
seguranga para o cliente (interno e externo); supervisao continua e sistematizada por profissional habilitado,
nas diferentes dreas; organizacdo dos processos e sistema voltado para assegurar o cumprimento de normas
vigentes e requisitos de segurancga para o cliente; sistema de aquisicdo que assegure a verificacio e existéncia
do registro sanitdrio dos medicamentos e produtos (saneantes, degermantes, materiais, kits de reagentes,
alimentos entre outros) utilizados em servicos de satude; prontudrios e laudos completos, legiveis e assinados
com a respectiva identificacdo; definicdo dos consentimentos informados para os procedimentos de risco;
utiliza manual de boas préticas de preparo de alimentos; instalacdes elétricas conforme normas vigentes;
equipamentos médico-hospitalares conforme normas vigentes; sistemdtica de vigilancia epidemiolégica de
infeccdes e eventos adversos e a sua notificaciio para a autoridade sanitdria; disponibilidade de estrutura fisico-
funcional para pessoas portadoras de deficiéncia em conformidade com a legislac@o.

3. Para o Aspecto 2, apresentar a Organiza¢io dos processos e gestdo de recursos humanos.

4. Para o Aspecto 5, apresentar grupos de trabalho para melhoria dos processos, interacdo institucional;
exemplos de melhorias decorrentes destes mecanismos, introduzidas nos dltimos trés anos.

@ Letras grafadas em azul referem-se aos critérios do Acreditacdo Hospitalar.

@ Letras grafadas em preto referem-se aos critérios do PGQP.
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5. INFORMACOES E CONHECIMENTO
Este Critério examina a gestdo e a utilizacdo das informacdes da Organizacdo e de
informacdes comparativas pertinentes, bem como a gestdo do capital intelectual da

organizacao.

5.1 Gestao das informacoes da organizacao

Aspecto de Avaliagéo Pontuacgado

1. A organizacdo possui métodos para identificar e organizar as informacdes sistematizadas
necessdrias para apoiar as operagdes didrias e a tomada de decis@o, mediante um sistema de
comunicacdo eficaz entre os médicos e servicos que assegure as transferéncias, mecanismos
que assegurem a correta transcricdo dos resultados de exames. Relato no laudo, dos
elementos essenciais dos resultados emitidos pelo laboratério de apoio, sem alteracdes que
possam prejudicar a interpretagdo clinica, quando se faz a transcri¢@o de lautos.

2. A organizagdo possui métodos para definir, desenvolver, implantar e atualizar sistemas de
informacao.

3. As informagdes necessdrias estdo disponibilizadas a for¢a de trabalho, tais como:
orientacdes quanto a interagdes medicamentosas, instrucdes de manutencdo do sangue e
hemocomponentes no evento da interrupgdo da refrigeracdo (por exemplo, falta de energia
elétrica), método para identificacdo positiva do doador no ato da doacdo, relativas ao
controle da circulacio em areas restritas, sinaliza¢do de facil entendimento e visualizacdo em
todas as dreas de circulagdo, saidas de emergéncia claramente sinalizadas e de fécil
compreensdo, bem como sinaliza¢do de seguranga clara e de ficil compreensdo para: obras,
atividades de conservac¢do, manutengdo e situagdes de emergéncia, além de notificacdo,
orientacdo e/ou encaminhamento em caso de alteracdes clinicas ou laboratoriais.

4. As informagdes armazenadas e disponibilizadas sdo integras, seguras, atualizadas e
tratadas quanto a confidencialidade. Possuem registros que evidenciem a memoria e andlise
critica dos processos administrativos, gerenciais e de tomada de decisdo. Também,
prontudrios, documentos e registros do cliente/paciente completos, legiveis e assinados com
a identificac¢do dos profissionais.

5. A organizagdo utiliza os mecanismos referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou outros
pertinentes para avaliar e melhorar as praticas e respectivos padrdes de trabalho relativos a
gestdo das informacdes da organizagdo.

Percentual do Item %

Figura 44 - Gestdo das informagdes da organizagao

Notas:

1. Para todos os aspectos, apresentar as prdticas de gestdo, os padrdes de trabalho e a disseminacdo e
continuidade das préticas e padroes.

2. Para o Aspecto 1, apresentar, as principais informagdes utilizadas, tais como, registros de envio e recebimento
de hemocomponentes de/para outros servi¢os, sistemdtica para arquivamento dos laudos de exames
referenciados, mecanismos de acompanhamento dos exames apds as transferéncias até a emissao dos laudos
(rastreabilidade), documentacdo (procedimentos e registros) atualizada, disponivel e aplicada, gerenciamento
de protocolos assistenciais visando a melhoria da técnica e o controle de problemas.

3. Para o Aspecto 2, apresentar os principais sistemas de informacfio em uso e sua finalidade, tais como
campanha planejada e focada no cliente doador/paciente.
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4. Para o Aspecto 3, apresentar prontudrio médico completo: ficha anestésica preenchida; avaliacdo pré-
anestésica registrada, registros de todos os atendimentos realizados: médico, enfermagem e outros, completos,
legiveis e assinados; informacdes sobre o paciente na ficha de atendimento médico que oriente a continuidade
do tratamento, tais como: avaliagdo clinica, resumo clinico, diagndstico, resultado dos exames realizados,
condutas executadas e o motivo da transferéncia; registro transfusional de acordo com a legislagdo,
mecanismos adequados de registros das unidades: recebidas, fracionadas, liberadas e desprezadas; instrucdes
sobre possiveis reacdes adversas ao paciente ou responsdvel; protocolo das rea¢des transfusionais imediatas ou
tardias; mecanismos que garantam a emissdo dos resultados parciais de exames nas situacdes de
urgéncia/emergéncia; relacdo dos servigos especializados, para atendimento as demandas de manutengcdo em
que o servico ndo possua resolutividade;; sistema de registro e validacdo do processo de esterilizacao;
procedimentos voltados para a continuidade de cuidados ao paciente; registros dos procedimentos com
darioisétopos; sistemdtica de registros relativos a identificagdo, movimentacao e liberacdo do recém-nascido;
disponibiliza¢do da relacdo dos Laboratérios de Apoio e dos exames que realizam; registro dos materiais ou
amostras enviados ao Laboratdrio de Apoio.

5. Para o Aspecto 4, apresentar sistema de documentagdo e registros correspondentes aos procedimentos do
servico; documentos no setor arquivados conforme legislacdo; sistemdtica de controle de entrada e saida, de
circulacdo e mecanismos de seguranga e rastreabilidade dos prontudrios, documentos e registros do
cliente/paciente; arquivos de laminas e laudos. Documentagdo (procedimentos e registros) atualizada,
disponivel e aplicada; sistema de acompanhamento, documentagdo e registros correspondentes aos
procedimentos de Seguranga e Satide Ocupacional; registros que evidenciem a memoria e andlise critica dos
processos administrativos, gerenciais e de tomada de decisdo.

6. Para o Aspecto 5, apresentar grupos de trabalho para melhoria dos processos, interagdo institucional;
exemplos de melhorias decorrentes destes mecanismos, introduzidas nos dltimos trés anos.

@ Letras grafadas em azul referem-se aos critérios do Acreditacdo Hospitalar.
@ Letras grafadas em preto referem-se aos critérios do PGQP.



5.2 Gestao das informacoes comparativas
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Aspecto de Avaliagao

Pontuagdo

1. A organizagdo possui métodos para identificar as necessidades e determinar as prioridades
das informagdes comparativas pertinentes para analisar o nivel de desempenho, estabelecer
metas e melhorar produtos, processos e praticas de gestdo.

2. A organizacdo possui critérios para identificar as organizagdes consideradas como
referenciais comparativos pertinentes.

3. As informacdes comparativas obtidas s@o integras e atualizadas.

4. As informagdes comparativas obtidas sdo utilizadas para a tomada de decisdo e para
promog¢do de melhorias nos produtos, processos e nas praticas de gestdo e é realizado
identificacdo de oportunidades de melhoria de desempenho através de processo continuo de
comparagdo com outras praticas organizacionais com evidéncias de resultados positivos.

5. A organizagdo utiliza os mecanismos referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou outros
pertinentes para avaliar e melhorar as praticas e respectivos padrdes de trabalho relativos a
gestao das informacdes comparativas.

Percentual do Item

%

Figura 45 - Gestdo das informagdes comparativas

Notas:

1. Para todos os aspectos, apresentar as praticas de gestdo, os padrdes de trabalho e a disseminagdo e

continuidade das préticas e padrdes.
2. Para o Aspecto 1, apresentar as principais informagdes comparativas utilizadas.

3. Para o Aspecto 2, apresentar as principais organizagdes consideradas como referenciais pertinentes.

4. Para o Aspecto 4, apresentar as principais melhorias implementadas.

5. Para o Aspecto 5, apresentar grupos de trabalho para melhoria dos processos, interagdo institucional;

exemplos de melhorias decorrentes destes mecanismos, introduzidas nos dltimos trés anos.
@ Letras grafadas em azul referem-se aos critérios do Acreditacdo Hospitalar.
@ Lectras grafadas em preto referem-se aos critérios do PGQP.



5.3 Gestao do capital intelectual
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Aspecto de Avaliagéo Pontuagdo
1. A organizacdo identifica os ativos que compdem o seu capital intelectual visando se
diferenciar e aumentar o valor agregado dos seus produtos e servigos.
2. A organizacdo incentiva o pensamento criativo e inovador visando desenvolver seu
capital intelectual.
3. A organizacdo possui métodos para se manter atualizada em relacdo as tecnologias e
conhecimentos relacionados ao seu capital intelectual.
4. O capital intelectual da organizacdo € protegida.
5. A organizacdo utiliza os mecanismos referidos no item 1.2 Aspecto 4) ou outros
pertinentes para avaliar e melhorar as praticas e respectivos padrdes de trabalho relativos a
gestdo do capital intelectual.
Percentual do Item %

Figura 46 - Gestao do capital intelectual

Notas:

1. Para todos os aspectos, apresentar as praticas de gestdo, os padrdes de trabalho e a disseminagdo e

continuidade das préticas e padrdes.
2. Para o Aspecto 1, apresentar os ativos que compdem o capital intelectual da organizacgio.

3. Para o Aspecto 3, apresentar sistema de planejamento e melhoria continua em termos de estrutura, novas

tecnologias, atualizac¢do técnico-profissional e procedimentos.

4. Para o Aspecto 5, apresentar grupos de trabalho para melhoria dos processos, interacdo institucional;

exemplos de melhorias decorrentes destes mecanismos, introduzidas nos dltimos trés anos.
@ Letras grafadas em azul referem-se aos critérios do Acreditacdo Hospitalar.
@ Letras grafadas em preto referem-se aos critérios do PGQP.
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6. PESSOAS

Este Critério examina como sdo proporcionadas condi¢des para o desenvolvimento e
utilizacdo plena do potencial das pessoas que compdem a for¢a de trabalho, em consonéncia
com as estratégias organizacionais. Também examina os esfor¢os para criar € manter um
ambiente de trabalho e um clima organizacional que conduzam a exceléncia do desempenho,
a plena participacao e ao crescimento pessoal e da organizacao.

6.1 Sistemas de trabalho

Aspecto de Avaliagéo Pontuagdo

1. A organizacdo do trabalho e a estrutura de cargos sdo definidas e implementadas para
promover a resposta rdpida, iniciativa, criatividade, inovac¢do, cooperacdo e comunica¢ao
eficaz; possui servico de pessoal com todos os registros dos funciondrios e habilitagdes
especificas, bem como responsabilidade técnica conforme legislacdo.

2. As pessoas sdo selecionadas e contratadas levando-se em conta os requisitos de
desempenho e praticas de igualdade e justica, bem como a chefia do servico coordena a
selecdo e dimensionamento da equipe de enfermagem.

3. O desempenho das pessoas da forca de trabalho € avaliado, individualmente e em equipe,
de forma a estimular a obten¢do de melhores resultados, a promocdo da cultura da
exceléncia e o desenvolvimento profissional das pessoas, bem como supervisdo continua e
sistematizada por profissional habilitado, nas diferentes dreas.

4. A organizacdo possui formas de remuneragdo, reconhecimento e incentivo que estimulam
a obtencdo de melhores resultados e a promocdo da cultura da exceléncia.

5. A organizagdo utiliza os mecanismos referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou outros
pertinentes para avaliar e melhorar as praticas e respectivos padrdes de trabalho relativos aos
sistemas de trabalho.

Percentual do Item %

Figura 47 - Sistemas de trabalho

Notas:

1. Para todos os aspectos, apresentar as praticas de gestdo, os padrdes de trabalho e a disseminagdo e
continuidade das préticas e padrdes.

2. Para o Aspecto 1, apresentar a organiza¢do dos processos e gestdo de recursos humanos, a relagdo de médicos
contratados e credenciados, a escala de plantdo, ativo ou a disténcia, para reparos de emergéncia, nas 24 horas,
escala que assegure a cobertura da assisténcia prestada e a disponibilidade de pessoal nas 24 horas em
atividades descontinuadas.

3. Para o Aspecto 2, apresentar definicio de competéncias, funcdes e responsabilidades, além de
responsabilidade técnica em todas as dreas conforme legislacao.

4. Para o Aspecto 5, apresentar grupos de trabalho para melhoria dos processos, interacdo institucional;
exemplos de melhorias decorrentes destes mecanismos, introduzidas nos dltimos trés anos.

@ Letras grafadas em azul referem-se aos critérios do Acreditacdo Hospitalar.
@ Lectras grafadas em preto referem-se aos critérios do PGQP.



6.2 Capacitacao e desenvolvimento
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Aspecto de Avaliagao

Pontuagdo

1. A organizagdo identifica as necessidades de capacitacdo e desenvolvimento das pessoas
da forca de trabalho considerando as estratégias e os planos, e contando com a participacao
das pessoas a serem capacitadas.

2. A forca de trabalho € capacitada e desenvolvida para atender as suas necessidades e as da
organizacdo bem como as necessidades de desenvolvimento da cultura da exceléncia, tais
como: corpo clinico, habilitado e capacitado, dimensionado adequadamente as necessidades
do servico, capacitagdo de toda equipe implicada no manejo dos equipamentos, manipulacao
dos materiais radioativos e radioprote¢do, capacitacdo para situacdes de emergéncia,
capacitacdo sistemdtica da equipe em radioprotecdo, treinamento sistemdtico da equipe em
radioprotecdo, pessoal treinado para orientacdo e controle do acesso a Organizagdo nas 24
horas.

3. As habilidades e conhecimentos recém-adquiridos sdo avaliados em relacdo a sua
utilidade na execu¢do do trabalho e a sua eficdcia no apoio a consecucgdo das estratégias da
organizagao.

4. A forca de trabalho é desenvolvida pessoal e profissionalmente utilizando métodos de
orientacdo, aconselhamento e desenvolvimento de carreira.

5. A organizagdo utiliza os mecanismos referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou outros
pertinentes para avaliar e melhorar as praticas e respectivos padrdes de trabalho relativos a
capacitacdo e desenvolvimento.

Percentual do Item

%

Figura 48 - Capacitagdo e desenvolvimento

Notas:

1. Para todos os aspectos, apresentar as prdticas de gestdo, os padrdes de trabalho e a disseminacdo e

continuidade das préticas e padroes.

2. Para o aspecto 1, apresentar programa de educacdo e treinamento continuado com evidéncias de melhorias nos

processos.

3. Para o Aspecto 5, apresentar grupos de trabalho para melhoria dos processos, interagdo institucional;

exemplos de melhorias decorrentes destes mecanismos, introduzidas nos dltimos trés anos.
@ Letras grafadas em azul referem-se aos critérios do Acreditagdo Hospitalar.
@ Lectras grafadas em preto referem-se aos critérios do PGQP.
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Aspecto de Avaliagao

Pontuagdo

1. A organizacdo identifica os perigos e trata os riscos relacionados a sadde, a seguranca e a
ergonomia, controla o uso e manuten¢do de dosimetros pessoais e desenvolve programas de
salide e seguranca ocupacional conforme legislacdo vigente.

2. A organizagdo identifica e trata os fatores que afetam o bem-estar, a satisfacdo e a
motivacgdo das pessoas.

3. A satisfagdo, bem-estar e motivacido das pessoas sdo avaliados e as informacdes obtidas
sdo utilizadas para promover a¢des de melhoria da sua qualidade de vida.

4. O clima organizacional € mantido propicio ao bem estar, a satisfacdo e a motivacdo das
pessoas por meio de servicos, beneficios, programas e politicas colocados a disposicdo da
for¢a de trabalho.

4. O clima organizacional € mantido propicio ao bem estar, a satisfacdo e a motivacdo das
pessoas por meio de servicos, beneficios, programas e politicas colocados a disposicdo da
forca de trabalho.

Percentual do Item

%

Figura 49 - Qualidade de vida

Notas:

1. Para todos os aspectos, apresentar as prdticas de gestdo, os padrdes de trabalho e a disseminacdo e

continuidade das préticas e padrdes.

2. Para o Aspecto 1, apresentar o método de identificacdio, gerenciamento e controle de riscos sanitarios,

N

ambientais, ocupacionais e relacionados a responsabilidade civil, infec¢des e biosseguranga, bem como os
métodos utilizados para eliminar ou minimizar os riscos relacionados a saude, a seguranca e a ergonomia.

3. Para o Aspecto 3, apresentar sistemdtica de mediga@o e avaliacio dos resultados do processo.

4. Para o Aspecto 5, apresentar grupos de trabalho para melhoria dos processos, interacdo institucional;

exemplos de melhorias decorrentes destes mecanismos, introduzidas nos dltimos trés anos.
@ Letras grafadas em azul referem-se aos critérios do Acreditacdo Hospitalar.
@ Lectras grafadas em preto referem-se aos critérios do PGQP.
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7. PROCESSOS

Este Critério examina os principais aspectos da gestdo dos processos da organizagio,
incluindo o projeto do produto com foco no cliente, a execucdo e entrega do produto, os
processos de apoio e aqueles relacionados aos fornecedores, em todos os setores e unidades.
Também examina como a organizacdo administra seus recursos financeiros, de maneira a
suportar sua estratégia, seus planos de acdo e a operacgao eficaz de seus processos.

7.1 Gestao de processos relativos ao produto

Aspecto de Avaliagéo Pontuagdo

1. Os produtos e processos de producdo sdo projetados a partir de requisitos traduzidos das
necessidades das partes interessadas pertinentes, tais como, procedimentos que garantam
mecanismos que assegurem a captacdo e desprezo das unidades vencidas, temperatura de
estocagem monitorada periodicamente, definicdo dos consentimentos informados para os
procedimentos de risco, reservatérios de dgua com capacidade para atender a demanda do
estabelecimento, cobertura permanentemente e com acesso restrito (em casos de laboratérios
situados em edificios comerciais, contactar a administracdo do edificio).

2. Os projetos sdo gerenciados para assegurar que os novos produtos sejam lancados isentos
de ndo-conformidades e no prazo adequado

3. Os processos de producdo sdo gerenciados por meio de indicadores de desempenho que
medem se os requisitos desses processos estdo sendo atendidos.

4. Os processos de producao sdo analisados e melhorados e as eventuais ndo-conformidades
sdo adequadamente tratadas.

5. A organizagdo utiliza os mecanismos referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou outros
pertinentes para avaliar e melhorar as praticas e respectivos padrdes de trabalho relativos a
gestdo de processos relativos ao produto.

Percentual do Item %

Figura 50 - Gestdo de processos relativos ao produto

Notas:

1. Para todos os aspectos, apresentar as prdticas de gestdo, os padrdes de trabalho e a disseminacdo e
continuidade das préticas e padroes.

2. Para o Aspecto 1, apresentar identificacdo, defini¢do, padronizacdo e documenta¢do dos processos;
gerenciamento de protocolos assistenciais visando a melhoria da técnica e o controle de problemas; sistema de
controle de agendamento constando: freqii€ncia, duracdo, distribui¢@o, realizagdo das consultas e gestdo da
demanda admitida; gerenciamento do fluxo e da demanda do atendimento cirtirgico; escala de médicos de
plantdo ativo ou a distancia; escala de plantdo dos profissionais destinados ao atendimento de emergéncia e
sua distribui¢@o nas 24 horas; Escala de plantdo dos profissionais destinados ao atendimento e sua distribuicao
nas 24 horas; prontudrios e laudos completos, legiveis e assinados com a respectiva identificacdo; registros de
enfermagem no prontudrio, completos, legiveis e assinados, que comprovem a realizacdo da terapéutica
medicamentosa, resultados de intervengdes da enfermagem, orientacdes e cuidados prestados.

3. Para o Aspecto 2, apresentar método para estabelecimento dos procedimentos de avaliagdo periédica da
Comissdo Nacional de Energia Nuclear (CNEN); Plano de radioprotecdo com responsabilidade técnica,
aprovado pela CNEN e Auditorias regulares e independentes para o controle da qualidade.
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4. Para o Aspecto 3, apresentar os principais requisitos a serem atendidos pelos processos de producdo e os
respectivos indicadores de desempenho, além da defini¢do de indicadores para os processos identificados e
medicdo e avaliacdo dos resultados de processos.

5. Para o Aspecto 4, apresentar sistema de controle de qualidade de acordo com legislagdo; sistema de
farmacovigilancia; controle interno e externo de qualidade; controle de qualidade dos hemocomponentes
produzidos; mecanismos de auditoria médica (sistemas internos e/ou externos) e seus resultados, bem como
apresentar as principais melhorias implantadas nos processos de producio, pelo menos, nos ultimos trés anos.

6. Para o Aspecto 5, apresentar grupos de trabalho para melhoria dos processos, interagdo institucional;
exemplos de melhorias decorrentes destes mecanismos, introduzidas nos dltimos trés anos.

@ Letras grafadas em azul referem-se aos critérios do Acreditacdo Hospitalar.
@ Lectras grafadas em preto referem-se aos critérios do PGQP.
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Aspecto de Avaliagao

Pontuagdo

1. A organizacdo possui métodos para definir os novos processos de apoio e para adequar os
existentes, tais como: acompanhamento do paciente apds o seu encaminhamento; unidades
provenientes de doagdes autdlogas armazenadas de maneira diferenciada das provenientes
de doagcdes homologas; condigdes adequadas de transporte do sangue e dos
hemocomponentes; reservatérios de 4dgua com capacidade para atender a demanda do
estabelecimento, cobertura permanentemente € com acesso restrito (em casos de laboratérios
situados em edificios comerciais, contactar a administracdo do edificio); condigdes
estruturais e operacionais que atendem aos requisitos de seguranca para o cliente (interno e
externo) de acordo com o perfil de demanda e o modelo assistencial; ambientes e
procedimentos adequados a assisténcia cirdrgica ambulatorial; interacdo com o Laboratério
de Microbiologia para definicdio do perfil de resisténcia microbiana; estrutura e
procedimentos adequados para a recuperacdo pds-anestésica; local especifico para aguarda
de equipamentos; condicdes de armazenamento adequadas para o hemocomponente;
estrutura da UTI intermedidria e unidade pds-operatdria, similar ao da UTI principal,
distribuicdo dos leitos com condi¢des de visualizagdo constante dos clientes/pacientes;
oxigénio, ar comprimido e aspiracdo com saidas individuais para cada leito; apoio
diagndstico e terapéutico nas 24 horas; hemocomponentes rotulados e identificados de
maneira consistente com o método de preparo e condi¢des de armazenamento e prazo de
validade adequadamente indicado.

2. As necessidades dos clientes, dos mercados, da sociedade, dos processos relativos ao
produto ou de outros processos de apoio aplicdveis sdo consideradas para estabelecer os
requisitos dos processos de apoio, tais como: processos farmacotécnicos que permitem obter
boa qualidade de matéria-prima e produtos acabados; disponibilidade de estrutura fisico-
funcional para pessoas portadoras de deficiéncias em conformidade com a legislacdo;
Protecdo contra intempéries; controle de medicamentos e produtos de saide quanto a
especificagdo, aquisi¢do, armazenamento, rastreabilidade e disponibilizacio ao
armazenamento, estoques satélites e distribui¢ao.

3. Os processos de apoio sdo gerenciados por meio de indicadores de desempenho que
medem se os requisitos desses processos estdo sendo atendidos.

4. Os processos de apoio sdo analisados e melhorados e as eventuais ndo-conformidades sdo
adequadamente tratadas.

5. A organizagdo utiliza os mecanismos referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou outros
pertinentes para avaliar e melhorar as praticas e respectivos padrdes de trabalho relativos a
gestdo de processos de apoio.

Percentual do Item

%

Figura 51- Gestdo de processos de apoio

Notas:

1. Para todos os aspectos, apresentar as praticas de gestdo, os padrdes de trabalho e a disseminagdo e

continuidade das préticas e padrdes.

2. Para o Aspecto 1, apresentar relacdo de servigos e/ou centros de referéncia em especialidades, para os quais
devem ser transferidos ou referidos os casos em que a Organizag¢do ndo tenha capacidade resolutiva; relacdo
dos laboratérios de apoio para os quais devem ser transferidas as amostras, bem como instrumento formal que
assegure as responsabilidades das partes; Pacientes e/ou acompanhantes informados sobre o motivo da
transferéncia; mecanismos definidos e documentados para a coleta, o transporte e a preserva¢do do material ou
amostras; sistema de controle de agendamento constando: freqiiéncia, duracdo, distribuicdo, realiza¢do das
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consultas e gestdo da demanda admitida; fluxo de atendimento as urgéncias/emergéncias; procedimentos
voltados para a continuidade de cuidados ao paciente; procedimentos adequados para atendimento a casos
especiais (agressdo fisica, moral, psicoldgica, etc.); mecanismos que assegurem a rastreabilidade dos dados,
produtos e amostras coletadas para cada doador; mecanismo de liberagdo garante que apenas as unidades com
sorologias para doengas infecciosa negativas e testes imunohematolégicos realizados sejam liberadas ou
disponibilizadas para uso transfusional, e que as excegdes tenham justificativa médica; controle de qualidade
dos hemocomponentes produzidos; planejamento de obras, visando assegurar aos clientes conforto, condi¢des
de habitabilidade e seguranga.

3. Para o Aspecto 2, apresentar gerenciamento, operacdo e controle dos equipamentos de infra-estrutura
(elevadores, caldeiras, geradores de energia, monta-cargas, entre outros), de acordo com o porte e
dimensionado as necessidades do servi¢o; sistemas de conservacao e recuperacdo da estrutura fisica predial e
do mobilidrio, de acordo com o porte e dimensionado as necessidades do servico; planejamento, aquisicdo,
armazenamento, rastreabilidade e disponibilizacdo de materiais e suprimentos; procedimentos para
especificagdo, recebimento, instalagdo, operacdo, manutencdo e descontinuidade (desativacdo) de
equipamentos; relacdo de dietas bdsicas para as patologias de maior prevaléncia na Organizacdo, com
prescricdes dietéticas e carddpios didrios; calibragdo, testes de seguranca elétrica e desempenho de
equipamentos; equipamentos médico-hospitalares conforme normas vigentes; sistemdtica de interacdo formal
com outros servigos; projetos atualizados e em conformidade com o edificado (arquitetdnico, fundacdes e
estrutural, elétrico-eletronico, hidro-sanitario, preven¢do e combate de incéndio, fluidos mecanico e
climatizacdo), com as devidas Anotacdes de Responsabilidade Técnica (ART).

4. Para o Aspecto 3, apresentar os principais requisitos a serem atendidos pelos processos de apoio e os
respectivos indicadores de desempenho.

5. Para o Aspecto 4, apresentar as principais melhorias implantadas nos processos de apoio, pelo menos, nos
dltimos trés anos; sistemdtica de manuteng@o preventiva e corretiva dos equipamentos; mecanismos que
assegurem a rastreabilidade dos dados, produtos e amostras coletadas para cada doador; mecanismo de
liberacdo garante que apenas as unidades com sorologias para doencas infecciosas negativas e testes
imunohematolégicos realizados sejam liberadas ou disponibilizadas para uso transfusional, e que as excecdes
tenham justificativa médica; mecanismos de identificacdo permitem a rastreabilidade de todos os
hemocomponentes produzidos; mecanismos de avalia¢cdo do desempenho dos processos de apoio.

6. Para o Aspecto 5, apresentar grupos de trabalho para melhoria dos processos, interagdo institucional;
exemplos de melhorias decorrentes destes mecanismos, introduzidas nos dltimos trés anos.

@ Letras grafadas em azul referem-se aos critérios do Acreditacdo Hospitalar.
@ Lectras grafadas em preto referem-se aos critérios do PGQP.
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7.3 Gestao de processos relativos aos fornecedores

Aspecto de Avaliagéo Pontuagdo

1. A organizacdo possui critérios para selecionar e qualificar os seus fornecedores, bem
como controles administrativos especificos para itens sob regime de vigilancia legal.

2. Os requisitos relacionados ao fornecimento sdo comunicados aos fornecedores de forma a
evitar erros e problemas de relacionamento, bem como o controle de medicamentos e
produtos de saide quanto a especificacdo, aquisicdo, armazenamento, rastreabilidade e
disponibiliza¢do ao armazenamento, estoques satélites e distribuicao.

3. O desempenho dos fornecedores é monitorado por meio de indicadores de desempenho
cujos resultados lhe sdo informados visando a implantagdo de melhorias. Também, incluir o
gerenciamento dos contratos e avaliacdo do desempenho dos servigos terceirizados para
atender aos requisitos de seguranga.

4. Os fornecedores que atuam diretamente nos processos da organizagdo sdo envolvidos e
comprometidos com os valores e diretrizes organizacionais, incluindo os aspectos relativos a
seguranga, saide e meio ambiente.

5. A organizagdo utiliza os mecanismos referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou outros
pertinentes para avaliar e melhorar as praticas e respectivos padrdes de trabalho relativos a
gestdo de processos relativos aos fornecedores.

Percentual do Item %

Figura 52 - Gestdo de processos relativos aos fornecedores

Notas:

1. Para todos os aspectos, apresentar as praticas de gestdo, os padrdes de trabalho e a disseminagdo e
continuidade das préticas e padrdes.

2. Para o Aspecto 1, apresentar critérios de selecdo de fornecedores com base na sua capacidade em fornecer
medicamentos e materiais médico-hospitalares de acordo com os requisitos de seguranca e legislacdo vigente;
procedimentos para especificagdo, recebimento, instalagdo, operacdo, manutencdo e descontinuidade
(desativacdo) de equipamentos.

3. Para o Aspecto 2, apresentar os principais requisitos da organiza¢do para os fornecedores, bem como sistema
de identifica¢do do material a ser analisado, que permita rastreabilidade.

4. Para o Aspecto 3, apresentar critérios de sele¢do e de avaliagdo de fornecedores com base na sua capacidade
em fornecer produtos e servicos de acordo com os requisitos de seguranca e indicadores utilizados para
monitorar o desempenho dos fornecedores.

5. Para o Aspecto 4, apresentar sistema de aquisi¢do que assegure a verificacdo e existéncia do registro sanitario
dos medicamentos e produtos (saneantes, degermantes, materiais, nutricdo parenteral, quimioterdpicos entre
outros) utilizados em servico de satide; processos de planejamento, aquisi¢cio, armazenamento, rastreabilidade
e disponibiliza¢do de materiais e suprimentos.

6. Para o Aspecto 5, apresentar grupos de trabalho para melhoria dos processos, interagdo institucional;
exemplos de melhorias decorrentes destes mecanismos, introduzidas nos dltimos trés anos.

@ Letras grafadas em azul referem-se aos critérios do Acreditacdo Hospitalar.
@ Letras grafadas em preto referem-se aos critérios do PGQP.



7.4 Gestiao economico-financeira
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Aspecto de Avaliagao

Pontuagdo

1. A organizacdo gerencia os aspectos que causam impacto na sustentabilidade econdmica
do negécio utilizando pardmetros econdmico-financeiros que incluem os relativos aos
grupos de estrutura, liquidez, atividade e rentabilidade.

2. A organizacdo assegura os recursos financeiros para atender as suas necessidades
operacionais, mantendo equilibrado o fluxo financeiro.

3. A organizacio define os recursos financeiros para realizar os investimentos visando apoiar
as estratégias e planos de acdo.

Z

4. O orgamento € elaborado e gerenciado considerando as estratégias e as necessidades
operacionais da organizacio.

5. A organizagdo utiliza os mecanismos referidos no item 1.2 (Aspecto 4) ou outros
pertinentes para avaliar e melhorar as praticas e respectivos padrdes de trabalho relativos a
gestdo econdmico-financeira.

Percentual do Item

%

Figura 54 - Gestdo econdmico-financeira

Notas:

1. Para todos os aspectos, apresentar as praticas de gestdo, os padrdes de trabalho e a disseminagdo e

continuidade das préticas e padrdes.

2. Para o Aspecto 1, apresentar os parametros econdmico-financeiros utilizados e método de inventdrio dos

equipamentos.

3. Para o Aspecto 5, apresentar grupos de trabalho para melhoria dos processos, interagdo institucional;

exemplos de melhorias decorrentes destes mecanismos, introduzidas nos dltimos trés anos.
@ Letras grafadas em azul referem-se aos critérios do Acreditacdo Hospitalar.
@ Lectras grafadas em preto referem-se aos critérios do PGQP.
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8. RESULTADOS

Este Critério examina a evolu¢do do desempenho da organizacdo em relacdo a clientes e
mercados, situacdo financeira, pessoas, fornecedores, processos relativos ao produto,
sociedade, processos de apoio e processos organizacionais. Examina também os niveis de
desempenho em relac@o as informagdes comparativa pertinentes.

8.1 Resultados relativos aos clientes e mercado

Aspecto de Avaliagéo Pontuagdo

1. Os resultados dos principais indicadores de desempenho relativos aos clientes e aos
mercados sdo relevantes e permitem avaliar a tendéncia e o nivel de desempenho em relagado
aos concorrentes e outros referenciais comparativos pertinentes.

Percentual do Item %

Figura 55 - Resultados relativos aos clientes e mercado

Notas:

1. Para o Aspecto 1, apresentar andlise de tendéncia com apresentacdo de um conjunto de pelo menos trés
resultados consecutivos.

2. Apresentar os resultados dos principais indicadores de desempenho relativos aos clientes ¢ mercado. Quando
aplicavel, os resultados devem ser apresentados de forma estratificada por grupos de clientes, segmentos de
mercado ou tipos de produtos.

3. Explicar resumidamente os resultados dos indicadores apresentados, esclarecendo eventuais tendéncias
adversas e niveis de desempenho abaixo das informa¢des comparativas pertinente.

4. Podem ser incluidos neste item, resultados de indicadores como: Indice de satisfacdo; Indice de reclamagdes;
Retorno das reclamagdes.

8.2 Resultados economico-financeiros

Aspecto de Avaliacao Pontuacdo

1. Os resultados dos principais indicadores relativos ao desempenho econémico-financeiro
sdo relevantes e permitem avaliar a tendéncia e o nivel de desempenho em relagdo aos
referenciais comparativos pertinentes

Percentual do Item %

Figura 56 - Resultados econdmico- financeiros

Notas:

1. Para o Aspecto 1, apresentar andlise de tendéncia com apresentacdo de um conjunto de pelo menos trés
resultados consecutivos.

2. Apresentar os resultados dos principais indicadores de desempenho e econdmico-financeiro. Quando
aplicdvel, os resultados devem ser apresentados de forma estratificada por grupos de clientes, segmentos de
mercado ou tipos de produtos.

3. Explicar resumidamente os resultados dos indicadores apresentados, esclarecendo eventuais tendéncias
adversas e niveis de desempenho abaixo das informa¢des comparativas pertinente.

4. Podem ser incluidos neste item, resultados de indicadores como: Receitas; Lucro liquido; Relacdo entre os
recursos planejados (orcados) e executados; Reducdo de custos operacionais; Arrecadacdo de impostos.

@ Letras grafadas em azul referem-se aos critérios do Acreditacdo Hospitalar.
@ Letras grafadas em preto referem-se aos critérios do PGQP.



138

8.3 Resultados relativos as pessoas

Aspecto de Avaliagéo Pontuagdo

1. Os resultados dos principais indicadores de desempenho relativos aos sistemas de trabalho
e as préticas relativas a capacitacio, desenvolvimento e qualidade de vida sdo relevantes e
permitem avaliar a tendéncia e o nivel de desempenho em relagdo aos referenciais
comparativos pertinentes.

Percentual do Item %

Figura 57 - Resultados relativos as pessoas

Notas:

1. Para o Aspecto 1, apresentar andlise de tendéncia com apresentacdo de um conjunto de pelo menos trés
resultados consecutivos

2. Apresentar os resultados dos principais indicadores de desempenho relativos as pessoas. Quando aplicdvel, os
resultados devem ser apresentados de forma estratificada por niveis de pessoas.

3. Explicar resumidamente os resultados dos indicadores apresentados, esclarecendo eventuais tendéncias
adversas e niveis de desempenho abaixo das informa¢des comparativas pertinente.

4. Podem ser incluidos neste item, resultados de indicadores como: Absenteismo; Rotatividade; Indice de
satisfacdo dos colaboradores; Horas de treinamento; Freqiiéncia e gravidade de acidentes no trabalho;
Escolaridade; Indenizagdes; Quantidade de a¢des trabalhistas.

8.4 Resultados relativos aos fornecedores

Aspecto de Avaliacao Pontuacdo

1. Os resultados dos principais indicadores de desempenho relativos aos fornecedores sdo
relevantes e permitem avaliar a tendéncia e o nivel de desempenho em relagdo aos
referenciais comparativos pertinentes.

Percentual do Item %

Figura 58 - Resultados relativos aos fornecedores

Notas:

1. Para o Aspecto 1, apresentar andlise de tendéncia com apresentacdo de um conjunto de pelo menos trés
resultados consecutivos

2. Apresentar os resultados dos principais indicadores de desempenho relativos aos fornecedores. Quando
aplicdvel, os resultados devem ser apresentados de forma estratificada por niveis de pessoas, instalacdes, grupo
de fornecedores ou tipo de produtos fornecidos.

3. Explicar resumidamente os resultados dos indicadores apresentados, esclarecendo eventuais tendéncias
adversas e niveis de desempenho abaixo das informa¢des comparativas pertinente.

4. Podem ser incluidos neste item, resultados de indicadores como: % ndo conforme nos itens adquiridos;
Entregas no prazo; Tempo médio de atendimento; Nimero de requisi¢des atendidas x requisi¢Oes feitas;
Nuimero de procedimentos cancelados em decorréncia da falta de material/equipamento a ser adquirido;
Reducio de rejeitos, residuos ou retrabalhos; Numero de ocorréncias de conflitos.

@ Letras grafadas em azul referem-se aos critérios do Acreditacdo Hospitalar.
@ Lectras grafadas em preto referem-se aos critérios do PGQP.
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8.5 Resultados dos processos relativos ao produto

Aspecto de Avaliagdo Pontuagdo

1. Os resultados dos principais indicadores de desempenho dos produtos e dos processos
relativos ao produto sdo relevantes e permitem avaliar a tendéncia e o nivel de
desempenho em relagdo aos referenciais comparativos pertinentes

Percentual do Item %

Figura 59 - Resultados dos processos relativos ao produto

Notas:

1. Para o Aspecto 1, apresentar andlise de tendéncia com apresentacdo de um conjunto de pelo menos trés
resultados consecutivos

2. Apresentar os resultados dos principais indicadores de desempenho relativos aos produtos e sociedade.
Quando aplicdvel, os resultados devem ser apresentados de forma estratificada por tipos de produtos.

3. Explicar resumidamente os resultados dos indicadores apresentados, esclarecendo eventuais tendéncias
adversas e niveis de desempenho abaixo das informagdes comparativas pertinente.

4. Podem ser incluidos neste item, resultados de indicadores como: Indice de retrabalho; Reducdo de custos;
Nuimero de servigos prestados.

8.6 Resultados relativos a sociedade

Aspecto de Avaliagéo Pontuagado

1. Os resultados dos principais indicadores de desempenho relativos a responsabilidade
socioambiental e a ética e ao desenvolvimento social sdo relevantes e permitem avaliar a
tendéncia e o nivel de desempenho em relacdo aos referenciais comparativos pertinentes.

Percentual do Item %

Figura 60 - Resultados relativos a sociedade

Notas:

1. Para o Aspecto 1, apresentar andlise de tendéncia com apresentacdo de um conjunto de pelo menos trés
resultados consecutivos

2. Apresentar os resultados dos principais indicadores de desempenho relativos a sociedade. Quando aplicavel,
os resultados devem ser apresentados de forma estratificada por grupos de clientes, segmentos de mercado ou
tipos de produtos.

3. Explicar resumidamente os resultados dos indicadores apresentados, esclarecendo eventuais tendéncias
adversas e niveis de desempenho abaixo das informa¢des comparativas pertinente.

4. Podem ser incluidos neste item, resultados de indicadores como: Numero de ndo-conformidades ambientais;
Quantidades de sangdes ambientais; % de servidores envolvidos em agdes sociais; Nimero de campanhas
sociais nas quais participou; Volume de recursos (financeiros, alimentos, roupas, brinquedos) arrecadados.

@ Letras grafadas em azul referem-se aos critérios do Acreditacdo Hospitalar.
@ Letras grafadas em preto referem-se aos critérios do PGQP.
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Aspecto de Avaliacao Pontuagdo
1. Os resultados dos principais indicadores de desempenho relativos aos processos de apoio
e organizacionais sdo relevantes e permitem avaliar a tendéncias e o nivel de desempenho
em relacdo aos referenciais comparativos pertinentes.
Percentual do Item %

Figura 61- Resultados dos processos de apoio e organizacionais

Notas:

1. Para o Aspecto 1, apresentar andlise de tendéncia com apresentacdo de um conjunto de pelo menos trés

resultados consecutivos.

2. Apresentar os resultados dos principais indicadores de desempenho relativos aos processos de apoio e

organizacionais.

3. Explicar resumidamente os resultados dos indicadores apresentados, esclarecendo eventuais tendéncias

adversas e niveis de desempenho abaixo das informa¢des comparativas pertinente.
4. Podem ser incluidos neste item, resultados de indicadores como:

- Nimero de ndao-conformidades em processos de apoio

- Indice de retrabalho.

- Disponibilidade de equipamentos.

- Custo da manutencdo.

- Tempo médio de atendimento de servicos internos.

- Indice de satisfacio com os servicos de apoio.

- Niimero de equipamentos de informadtica adquiridos.
@ Letras grafadas em azul referem-se aos critérios do Acreditagdo Hospitalar.
@ Lectras grafadas em preto referem-se aos critérios do PGQP.
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5.1 Diretrizes para pontuaciao

Conforme apresentado no Quadro 2, a pontuacdo de cada Aspecto de Avaliagdo esta

baseada em trés dimensdes: Enfoque, Aplicacdo e Resultados.

5.1.1 Pontuacdo de itens de enfoque e aplicacao

Cada um dos vinte itens dos critérios de enfoque e aplicacdo € representado por cinco
aspectos de avaliacdo. Cada aspecto de avaliagdo possui um ou mais requisitos associados. O
completo atendimento ao requisito nos cinco aspectos, representa 100% de atendimento ao
item avaliado. O conjunto de requisitos de cada um dos aspectos estd escrito no estilo
afirmativo, como se fosse o registro de uma avaliagdo da gestdo. A avaliacdo consiste em
buscar identificar, dentro do Quadro de Pontuacdo de Enfoque e Aplicacdo, qual percentual
melhor reproduz, isto €, mais se aproxima da situagdo real das praticas de gestdo da
organizacdo, com base nos requisitos do aspecto e nos fatores de avaliagao das dimensdes
Enfoque e Aplicacdo. Primeiro deve-se escolher a faixa (linha) que melhor se ajusta ao
aspecto, com base no estagio dos fatores de avaliacdo: Adequacdo, Controle, Proatividade e
Refinamento. A seguir, avalia-se o estdgio dos fatores: dissemina¢do/ continuidade e escolhe-
se a faixa (coluna) cuja descri¢do mais se aproxima da situacdo encontrada no aspecto. O
percentual do aspecto € o valor encontrado no cruzamento entre as duas faixas selecionadas
anteriormente. Esse valor pode ser qualquer um dos seguintes: 0%, 5%, 10%, 15% ou 20%.
Deve-se apresentar justificativas a todos aspectos de avaliagdo dos itens de enfoque e
aplicacdo. Como justificativas, a organizacdo deve apresentar as préticas de gestdo utilizadas,
os respectivos padrdes de trabalho dessas praticas, incluindo os responsdveis e a periodicidade
de realizacdo, os métodos de controle das préticas, ou seja, de verificacdo do cumprimento
dos padrdes de trabalho, além da aplicacdo das praticas e padrdes, demonstrando, inclusive
por meio de exemplos, a disseminagdo e a continuidade.

Para obter o percentual total de um item € necessdrio somar os cinco valores
percentuais parciais, que representam os niveis de atendimento de cada um dos aspectos de
avaliacdo que compdem o item. O percentual do item serd, portanto, qualquer valor entre 0%
e 100%, sempre em multiplos de 5 e a pontuacio do item € o resultado da multiplicacdo do

percentual total obtido.
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5.1.2 Pontuacido de itens de resultados

Cada um dos sete itens do critério de resultados solicita um conjunto de resultados. A
avaliacdo consiste em buscar identificar, dento da Tabela de Pontuagdao de Resultados, qual
percentual melhor reproduz, isto é, mais se aproxima da situacdo real dos resultados da
organizacdo, com base nos requisitos do aspecto e nos fatores de avaliacio da dimensdo
resultados. Esses fatores deverdo ser demonstrados com a apresentacio de graficos ou tabelas
de resultados. Primeiro, deve-se selecionar a faixa (linha) que melhor se ajusta ao aspecto,
com base no estdgio dos fatores de avaliacdo relevancia/desempenho. A seguir, avalia-se o
estdgio do fator tendéncia e escolhe-se a faixa (coluna) cuja descricdo mais se aproxima da
situac@o encontrada no aspecto.

O percentual do aspecto, que € o proprio percentual do item, € o valor encontrado no
cruzamento entre as duas faixas selecionadas anteriormente. Esse valor pode ser qualquer um

dos seguintes: 0%, 20%, 40%, 60%, *0% ou 100%. A pontuacdo do item € o resultado da

multiplicacdo do percentual obtido no item pela pontuacdo méaxima do item.

5.1.3 Pontuacao global

A pontuagdo global € o resultado da soma da pontuacdo obtida em cada um dos 27

itens e simboliza o estdgio atual do sistema de gestao da organizacao.



143

Disseminacio e Continuidade

Adequacio, Proatividade, Refinamento e
Controle.

1 2 3 4
- Disseminadas por algumas | - Disseminadas por algumas | - Disseminadas pela maioria | - Disseminadas pelas
dreas, processos, atividades | dreas, processos, atividades | das principais dreas, | principais dreas, processos,
e/ou partes interessadas | e/ou partes interessadas | processos, atividades e/ou | atividades efou  partes
aplicdveis. aplicdveis. partes interessadas | interessadas aplicdveis.
- Inicio de uso, com muitas | - Inicio de uso, com muitas | aplicdveis. - Uso continuado com
lacunas. lacunas. - Uso continuado com | algumas lacunas.

algumas lacunas.

- A(s) prética(s) de gestdo apresentada(s)
€ (sao) adequada (s) para atender todos os
requisitos do aspecto.

- Pelo menos uma pratica de gestdo é
refinada.

- Pelo menos uma pratica de gestdo ¢é
proativa.

- Pelo menos uma pratica de gestdo
possui controle

10

15

20

- A(s) pratica(s) de gestdo apresentada(s)
é (sdo) adequada(s) para atender a
maioria dos requisitos do aspecto.

- Pelo menos uma prética de gestdo é
proativa.

- Pelo menos uma pritica de gestdo
possui controle.

10

15

15

- A(s) pratica(s) de gestdo apresentada(s)
é(sdo) adequada(s) para atender alguns
dos requisitos do aspecto.

10

10

A

- Préticas de gestdo inadequadas aos
requisitos do aspecto ou ndo apresenta
préticas de gestdo.

0

0

Nota: no caso de existirem praticas adequadas, porém nao disseminadas, a pontuagao deve ser zero.

Figura 62 - Pontuagdo de enfoque e aplicagcdo PGQP (PGQP, 2006)
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1 2 3 4
Tendéncias Tendéncias favordveis | Tendéncias favordveis | Tendéncias favordveis
Tendéncia desfavordveis para | para  alguns  dos | para a maioria dos | para quase todos os
todos os resultados | resultados relevantes | resultados relevantes | resultados relevantes
N relevantes apresentados. apresentados. apresentados.
Relevancia e apresentados ou
Desempenho impossibilidade  de
avaliacdo de
tendéncias.
- Quase todos os resultados relevantes para determinagcdo do
desempenho do item foram apresentados. 20
E 60 80 100
- Alguns dos resultados relevantes apresentados demonstram
desempenho superior aos referenciais comparativos pertinentes
- A maioria dos resultados relevantes para determinacdo do
D desempenho do item foi apresentada. 20 60 30 80
- Alguns dos resultados relevantes apresentados demonstram
desempenho similar aos referenciais comparativos pertinentes.
- A maioria dos resultados relevantes para determinacdo do
desempenho do item foi apresentada.
C | - Todos os resultados relevantes apresentados demonstram 20 40 60 60
desempenho inferior aos referenciais comparativos pertinentes ou
nenhuma informac¢ao comparativa foi apresentada.
- Alguns resultados relevantes para determinacdo do desempenho
do item foram apresentados.
B | - Todos os resultados relevantes demonstram desempenho inferior 20 40 40 40
aos referenciais comparativos pertinentes ou nenhuma informacao
comparativa foi apresentada
Al- Os resultados apresentados ndo s@o relevantes ou ndo existem 0 0 0 0

resultados

Nota: “alguns” significa, mais de um, “a maioria” a metade mais um, “quase todos” algo entre a maioria e todos.

Figura 63 - Pontuagdo de resultados PGQP (PGQP, 2006)




6 CONCLUSAO

Os hospitais, sem ddvida, podem ser considerados uma das empresas mais complexas
da atualidade dada suas particularidades. Seu produto principal é o paciente, ser humano que
ingressa no servico com satide debilitada e necessita a recuperagao, seja ela total ou parcial, a
fim de que possa retomar suas atividades na sociedade. Portanto, nesse servico, uma nao-
conformidade pode representar dano irreversivel, chegando até mesmo a morte do cidadao.

Neste cendrio, o gestor hospitalar, além da responsabilidade ética e social, enfrenta a
limitacdo de recursos financeiros e descaso de autoridades governamentais, como pode ser
visto freqiientemente em noticias veiculadas na midia. Ha necessidade de redefinir o papel do
hospital em relacdo a assisténcia a saude, que sejam introduzidos conceitos e técnicas de
organizacdo interna e de gestdo, a fim de proporcionar uma maior racionalidade, eficiéncia e
eficacia dos investimentos realizados.

O desenvolvimento desse trabalho apresentou como principio norteador a gestdo da
qualidade com enfoque em organizacdes hospitalares. A andlise se concentrou em buscar
aspectos comuns a metodologia de avaliacao utilizada pelo PBAH e pelo PGQP, bem como a
sua aplicabilidade em institui¢des de satide.

Através deste estudo, foi possivel interpretar e analisar os critérios dos dois programas
e obter uma visdo da compatibilidade de requisitos. A partir da andlise e interpretacdo dos
elementos que compdem a Acreditacdo e o PGQP, permitiu-se realizar um aprofundamento
em relacdo aos requisitos necessarios e propor uma metodologia de avaliagdo e diagndstico de
gestdo hospitalar integrada, na qual se constatou que os dois sistemas de avaliagdo
complementam-se.

O referencial teérico abordou a origem e evolu¢do do PGQP, modelos de premiacdo e
critérios de avaliacdo, o histérico da Acreditagao Hospitalar, a estrutura da ONA e do Sistema
Nacional de Acreditacdo e os requisitos de avaliacdo. Também, foi realizada uma anélise
comparativa entre os requisitos do PGQP/2006 e o Manual das Organizagdes Prestadores de
Servigos Hospitalares/2006.

O PGQP apresenta um modelo genérico de gestdo da qualidade com um maior foco no
negdcio. Seu sistema de avaliagdo gera pontuacdo, que pode representar um fator motivador
para a equipe, enquanto que o Manual das Organizagdes Prestadoras de Servigos Hospitalares
apresenta secdes e subsecoes com padrdes definidos através de trés niveis de complexidade

crescente e enfatiza o resultado final no processo. Foi possivel concluir que o Acreditacdo
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apresenta um modelo de garantia da qualidade voltado especificamente para institui¢des
hospitalares com enfoque de gestdo no nivel trés.

Confirmou-se também que a metodologia de avaliagdo do Acreditagdo preconiza
“tudo ou nada”, ou seja, o resultado da avaliacao remete sempre ao menor nivel. Dessa forma,
para que a organizacdo hospitalar seja certificada como Acreditada deve ter cumprido a todos
os requisitos do padrdo do nivel a que se propde, ao passo que no sistema de avaliacdo do
PGQP, que utiliza pontuagdo, permite a organizacdo participar de premiagdes mesmo em
nivel inicial do processo.

O processo de Acreditacdo no Brasil ainda € bastante recente, havendo atualmente 111
hospitais acreditados no Brasil. Também existe muita caréncia de publicacdes que abordem
esse assunto, enquanto que o PGQP € um programa ja bem consolidado.

Conclui-se que a metodologia de avaliacdo e diagndstico da gestdo hospitalar com
base nos requisitos do PGQP e Acreditacdo, proposta neste trabalho, pode ser utilizada por
hospitais que estejam buscando um diferencial pela certificacio de qualidade. Esta
metodologia permite que a organizacao hospitalar seja avaliada considerando particularidades
dessas instituicdes, bem como exigéncias da Vigilancia Sanitdria. Também podera participar
das modalidades de premiacdo do PGQP enquanto ajusta seus processos para certificacdo. A

sistemadtica de pontuagdo pode ser um fator motivador para sensibilizacio da equipe.

6.1 Sugestoes para trabalhos futuros

Com base nos resultados obtidos na avaliacdo integrada dos dois programas PGQP e
Acreditagdao Hospitalar, sugere-se para trabalhos futuros:
a) Testar o modelo de avaliacdo e diagndstico da gestdo hospitalar, proposto, em institui¢des
hospitalares.
b) Estudar custo x beneficio da implantacdo de programas de qualidade integrados em
instituicdes de sadde.
c) Estudo de caso em instituicdes Acreditadas que utilizaram o PGQP ou outro programa de
qualidade precedente a Acreditacdo comparadas com Instituicdes que implantaram
diretamente o Acreditacio — facilidades e dificuldades.

Assim, pretende-se que esse estudo ndo se esgote com o término desse trabalho,
todavia seja visto como fomento ao desenvolvimento de outros temas ligado a gestdo da

qualidade em instituicoes de satde.
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