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RESUMO

Dissertacdo de Mestrado
Programa de Pés-Graduagdo em Engenharia de Producao
Universidade Federal de Santa Maria.

ANALISE DA ORGANIZACAO FORMAL DOS PROCESSOS DE
TRABALHO DOS HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS DO RS:
SEGURANCA DOS PACIENTES E DOS PROFISSIONAIS

AUTORA: MARLENE KREUTZ RODRIGUES
ORIENTADORA: PROF2. DR2. LEONI PENTIADO GODOY
Santa Maria, 27 de fevereiro de 2015.

Este estudo objetivou analisar a organizacao formal dos processos de trabalho nos
quatro Hospitais Universitarios Federais do RS, Brasil, sob a 6tica da qualidade,
seguranca dos pacientes e dos profissionais. Trata-se de uma pesquisa de campo
descritiva de natureza qualitativa e quantitativa. Os dados foram obtidos por meio de
instrumento de pesquisa semiestruturado, respondido pelos quatro profissionais que
atuam nos servicos de qualidade ou similar das referidas instituicbes, nos meses de
junho e julho de 2014. Foram respeitados 0s preceitos éticos para a realizacdo de
pesquisas com seres humanos previstos na Resolu¢cdo 466/12/CNS. A andlise
integrada dos resultados permitiu argumentar que os Hospitais Universitarios, vao
sendo progressivamente sensiveis a importancia da modelagem dos processos de
trabalho, para obtencdo de um padrdo de assisténcia. Todos consideraram
importante a organizacao formal dos processos de trabalho (manuais de trabalho) e
entenderam que essa influencia positivamente, na seguranca dos pacientes e dos
profissionais. Identificou-se a existéncia de estrutura formal de padronizacdo dos
processos de trabalho, porém, em apenas um HU ha um servico de qualidade
estruturado e com certificacio em programa de qualidade. Ha deficiéncia na
utilizacdo de ferramenta de qualidade, e de gestdo, amplamente difundida na
literatura. Como principal dificuldade na organizacdo dos processos de trabalho
apareceu a resisténcia dos funcionarios, seguido por excesso de outras atividades e
falta de infraestrutura. Entende-se que para melhorar a seguranca institucional a
alternativa pode ser a adocdo de um programa de qualidade, sendo 0 processo
coordenado por uma equipe de qualidade, implementado de forma participativa,
visando diminuir a resisténcia ao novo, as mudancas. E essencial que as metas da
qualidade facam parte da politica institucional, para que sejam vistas como metas
comum a todos, com participacdo dos gestores. Percebe-se que os HUs possuem
inmeros desafios, principalmente, relacionados & gestdo de pessoas. E preciso
desenvolver gestores capazes de “comprar essa ideia”, ou seja, comprometidos com
a gestao da qualidade.

Palavras-chave:Hospitais universitarios. Qualidade. Acreditacdo. Padronizagéo.
Processos e seguranga.






ABSTRACT

Master's Thesis
Post-Graduation Program in Production Engineering
Federal University of Santa Maria

ANALYSIS OF FORMAL ORGANIZATION WORKING PROCESS OF
FEDERAL UNIVERSITY HOSPITALS OF RS: SECURITY FOR
PATIENTS AND PROFESSIONALS

AUTHOR: MARLENE KREUTZ RODRIGUES
ADVISER: PROF2. DR2.LEONI PENTIADO GODOY
Santa Maria, February 27", 2015.

This study aimed to analyze the formal organization of work processes in the four
Federal University Hospitals of RS, Brazil, from the perspective of quality and safety
of patients and professionals. This is a descriptive field research of qualitative and
guantitative nature. Data were collected through a semi-structured survey instrument,
completed by four professionals who work in quality services or similar of those
institutions in the months of June and July 2014. The ethical principles for the
conduct of research with human subjects set forth in Resolution 466/12 / CNS were
respected. The integrated analysis of the results allowed to argue that the University
Hospitals, are progressively sensitive to the importance of modeling of work
processes to achieve a standard of care. All considered important the formal
organization of work processes (manual labor) and understood that this positively
influences, the safety of patients and professionals. The data disclosed the existence
of formal structure of standardization of work processes, but in only one HU there is a
structured quality service and certification in quality program. There are deficiencies
in the use of quality tools, and management, widespread in the literature. As a major
difficulty in the organization of work processes appeared to resistance from
employees, followed by excess of other activities and lack of infrastructure. It is
understood that to improve the institutional security the alternative may be the
adoption of a quality program, the process being coordinated by a quality team,
implemented in a participatory manner in order to reduce the resistance to new and
changes. It is essential that quality goals are part of the institutional policy, to be seen
as common goals to all, with participation of managers. It is noticed that the HUs
have many challenges, mainly related to personnel management. Must be developed
managers able to "buy that idea", that is, committed to quality management.

Key-words:University hospitals. Quality. Accreditation. Standardization. Processes
and security.
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1 INTRODUCAO

No Brasil as instituicbes hospitalares, historicamente primam pela qualidade
nos servigos prestados. Desde a década de 1990 vém buscando o reconhecimento
de qualidade, por meio da obtencdo de certificacbes dos programas nacionais e
internacionais de qualidade. O aumento da complexidade dos hospitais
universitarios resultou em exigéncias legais cada vez maiores, envolvendo
adequacdes das estruturas, dos processos e das pessoas, para obter resultados
que satisfacam aos usuarios e a instituicdo. Tornou-se importante aos hospitais
universitarios implementar programas de qualidade nacionais ou internacionais, ja
reconhecidos e adotados em instituicbes de saude do mundo, visto que a
certificacao reflete qualidade e seguranca para 0s pacientes, seguranca para 0S
profissionais e para os gestores das instituicoes.

Segundo Mezzomo (2001) vive-se novos tempos e, sabendo que o sucesso
do passado ndo € mais garantia de futuro, deve-se identificar novas estratégias e
novas acdes para atender as expectativas dos clientes atuais. Com clientes cada
vez mais informados e exigentes é indispensavel que as instituicdes utilizem
praticas gerenciais inovadoras, que envolvam as pessoas e motivem mudancas
comportamentais com reflexos na exceléncia institucional.

Neste contexto encontram-se 0s Hospitais Universitarios (HUSs),
organizacfes que atendem a multiplos interesses que vao além da assisténcia,
envolvendo o0 ensino, a pesquisa e a extensdo; no ambito do ensino, sdo
corresponsaveis pela construcdo de identidades profissionais de véarias categorias
profissionais; no campo da assisténcia exercem um relevante papel social, uma vez
que sdo os maiores prestadores de servico ao Sistema Unico de Saude (SUS); e,
no que tange a pesquisa, possuem O compromisso com a producdo do
conhecimento e de novas tecnologias em diversos segmentos do setor de saude.

Observando-se o cenario atual, pode-se afirmar, empiricamente, que a
pesquisa, provavelmente, se constitua no segmento mais fragil dos hospitais
universitarios publicos brasileiros que, nos ultimos anos, ndo tém acompanhando a
evolucdo tecnoldgica de outros paises. Esta realidade pode estar relacionada ao
pouco incentivo financeiro para o fomento de novos estudos e continuidade de

pesquisas em desenvolvimento.
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Portanto, os HUs sao instituicbes em processo de redefinicdo de seu papel e
da sua dinamica de gestdo. A maioria busca ser referéncia nos atendimentos de
alta complexidade em que qualidade dos servicos prestados, integralidade,
eficiéncia, seguranca dos pacientes e profissionais juntamente ao controle de
custos, séo vitais para sua habilitagcdo/credenciamento e viabilidade.

A insercdo dos profissionais na gestdo da qualidade em instituicoes de
saude, no intuito de rever papéis e sua forma de atuacdo, € uma condicdo
fundamental no contexto atual. Esta afirmacdo, tem como pressuposto que
hospitais sao instituicbes que buscam a seguranca e, portanto, os profissionais
necessitam de preparo para oferecer uma assisténcia de qualidade e livre de danos
aos pacientes. Assim, acredita-se que a atuacdo na realidade efetiva da
organizacdo dos processos de trabalho, na capacitacdo das equipes para o
atendimento seguro e de qualidade, seja um importante passo na busca pela
exceléncia nas instituicdes de salde.

Nesse sentido, conhecer a realidade dos HUs federais do Rio Grande do Sul
(RS) e as opinides das equipes que trabalham com qualidade nessas instituicdes,
pode proporcionar a andlise e a reavaliacdo da organizacdo formal dos processos
de trabalho nestas instituicdes de saude. Assim, esta pesquisa tem como objetivo
analisar a organizacdo dos processos de trabalho nos Hospitais Universitarios
Federais do Rio Grande do Sul.

Para embasar este estudo realizou-se uma pesquisa bibliografica nas bases
eletrébnicas de dados dos peridédicos CAPES nos meses de maio e junho de 2014,
com o objetivo de identificar a producéo de estudos publicados, utilizando-se como
palavras chave “Standardization of processes” and “Quality in Hospitals” refinando-
se para artigos e dissertacdes. Foram encontradas 33 publicagdes. Destas 39,39%
abordaram padronizacédo e qualidade realcionados a gestédo institucional, enquanto
37,50% possuem enfoque em um servico especifico do hospital e 23,11%
apresentaram enfoque mais voltado para a qualidade e seguranca da assisténcia.
Identifica-se que das publicagbes encontradas o maior numero foi dos Estados
Unidos com 12 artigos, seguido pela Inglaterra com cinco artigos, o Brasil com
quatro e os demais paises como Austria, Coreia, india, Suica, Roménia, Africa do
Sul, Canad4, Espanha, Alemanha, Irlanda do Norte e Austrdlia com apenas um
artigo cada. Assim no Apéndice A, foram disponibilizados os 33 estudos,
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organizados por ordem de relevancia, estabelecida de acordo com o numero de
citacdes de cada artigo.

No entanto, cabe ressaltar que a fundamentacdo tedrica deste estudo
também encontrou grande sustentacdo com os autores Campos, Oliveira e Cury,

considerados expressivos do assunto no pais.

1.1 Questao da pesquisa e delimitacdo do tema

A presente proposta de investigacdo apresenta a seguinte pergunta: Como se
encontram os Hospitais Universitarios Federais do Rio Grande do Sul (HUs) no que
se refere a organizacao formal dos processos de trabalho?

Com esta questdo pretendeu-se buscar evidéncias nos HUs pesquisados
guanto a: existéncia de certificacbes em programas de qualidade; existéncia de
modelo padronizado de manual do gerenciamento da rotina; pratica de capacitacdes
e auditorias; adocdo de estratégias de melhoria da qualidade; utilizacdo de
ferramentas de qualidade e gestédo; principais dificuldades na organizacdo formal
dos processos de trabalho e de implantagéo de programas de qualidade; e, situacéo
das metas de seguranca do paciente.

Atualmente, o maior enfoque dos programas de certificacdo é a seguranca do
paciente. Em 2013, o Ministério da Saude publicou a Norma Regulamentadora (NR)
36 que definiu as seis metas internacionais de seguranca do paciente para todas as
instituicbes de saude do pais, com o prazo de 120 dias para a implantacdo das
equipes de seguranca do paciente nas instituicdes (BRASIL, 2013). A NR 36 contém
requisitos semelhantes aos dos programas de qualidade, no que se refere a
padronizacdo dos processos de trabalho e a implantacdo de protocolos. Assim,
conhecer a realidade de todos os HUs federais proposto pelo tema, devera permitir
analises comparativas e identificacdo de melhores praticas, o que vem ao encontro

das recomendac¢des governamentais e das tendéncias mundiais nesta area.
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1.2 Objetivos

Levando em consideragdao o problema de pesquisa, foram estabelecidos os

objetivos a seguir.

1.2.1 Objetivo geral

Analisar a organizacdo formal dos processos de trabalho nos Hospitais

Universitarios Federais do Rio Grande do Sul.

1.2.2 Objetivos especificos

Identificar a existéncia de estrutura formal de padronizacdo dos processos
de trabalho nos hospitais;

Conhecer o padrédo de documentos de organizacédo da rotina de trabalho
em todas as institui¢des;

Verificar se a estruturacéo dos processos de trabalho segue os padrbes de
gualidade;

Conhecer as dificuldades encontradas na estruturacdo dos processos de
trabalho;

Analisar as organizacbes hospitalares quanto a implantacdo dos

programas de qualidade.

1.3 Justificativa

A motivacdo para a proposicdo desta pesquisa resultou de estudos e

atividades desenvolvidas ao longo da trajetoria profissional, em especial a atividade
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de coordenacao da clinica médica, exercida durante o periodo de 1998 a 2004 e das
percepcdes enquanto chefe do Nucleo de Qualidade e Apoio Gerencial (NAG) do
Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM). Atualmente, entre as atividades
realizadas pelo NAG tem-se: a organizacdo dos processos de trabalho junto aos
servigos; a identificacdo de demandas gerenciais com necessidade de melhoria; e, a
assessoria a Superintendéncia da instituicdo. A tematica, portanto, emergiu a partir
da pratica enquanto enfermeira gerente, das experiéncias cotidianas e das
dificuldades em cumprir os requisitos legais em uma complexa estrutura hospitalar
na qual a pesquisadora atua desde 1984.

Nas ultimas décadas foram desenvolvidas no HUSM atividades com foco na
melhoria dos processos de trabalho e adequacdo das areas fisicas. No entanto, a
mudanca do cenario atual depende, essencialmente, da adocédo de estratégias de
gestdo. A definicdo de um programa de qualidade institucional, a incorporacédo da
cultura da qualidade por todos os profissionais e o0 reconhecimento por meio da
certificacdo ainda se constituem em desafios a serem vencidos.

A modelagem dos processos de trabalho dos diversos servicos de uma
instituicdo hospitalar € um dos requisitos para a qualidade e a seguranca na
instituicdo. Neste sentido, em 2005, a equipe do NAG realizou um diagndstico
interno nos quesitos da Acreditacdo Hospitalar. Foram analisadas as normas e 0s
padrées da Acreditacdo Hospitalar, tendo como base o Manual da Organizacao
Nacional de Acreditacdo (ONA), aplicado a todos os servicos do HUSM. O resultado
demonstrou a necessidade de adequacao da estrutura fisica para atingir o nivel I,
que significa seguranca e demanda de recursos externos para sua viabilizacédo, além
das evidéncias de deficiéncia do mapeamento, da organizacdo e da padronizagéo
dos processos de trabalho nos diversos servigcos do hospital, desde os servi¢os de
assisténcia direta ao paciente até os de cunho administrativo. Apesar de ser uma
instituicdo de ensino, evidenciou-se um descompasso entre a organizacdo das
atividades cotidianas e a recomendacgé&o dos programas de qualidade hospitalar.

A trajetoria profissional, as disciplinas cursadas no Programa de Mestrado da
Engenharia de Producédo, a participacdo no grupo de pesquisa na linha de Gestao
Integrada, bem como a escassez de publicagcbes na area sobre os Hospitais
Universitarios, despertaram o interesse em aprofundar os conhecimentos em gestao,
com identificagdo na linha Sistemas de Gestdo Integrada. Assim, tem-se como

propésito trabalhar o tema: “Analise da organizacdo formal dos processos de
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trabalho nos hospitais universitarios federais do RS: seguranca dos pacientes e dos
profissionais.

1.4 Estrutura da dissertagéao

A presente dissertacao esta estruturado em cinco capitulos.

O primeiro capitulo é composto pela introducdo, o tema da pesquisa, a
justificativa, a importancia do trabalho, o problema de pesquisa, o objetivo geral e os
especificos, a delimitacdo do tema e encerra com a propria estrutura do trabalho.

O segundo capitulo, contém a fundamentacao tedrica, considerada relevante
para 0o embasamento, desenvolvimento e aplicabilidade do tema. Para tanto
contempla questdes relativas aos HUs, qualidade, acreditacdo, organizacdo de
processos de trabalho e seguranca do paciente e dos profissionais.

No terceiro capitulo tem-se os procedimentos metodoldgicos, com a descricao
das etapas de realizacdo da pesquisa. Estdo descritos: o método de pesquisa
adotado; as abordagens da pesquisa, cenario e sujeitos; 0s instrumentos e
procedimentos para a coleta de dados e tratamento dos dados da pesquisa; os
aspectos éticos, riscos e beneficios da pesquisa.

No quarto capitulo encontram-se os resultados da pesquisa e a discussao
com a literatura.

O quinto capitulo é composto por consideracdes finais, contendo percepcdes
gerais, facilidade e dificuldades, limitagbes encontradas, sugestdes para 0 servi¢co
melhorar e bem como espectativa para futuros estudos e impacto deste tipo de
estudo.

Por fim, apresentam-se as referéncias bibliograficas utilizadas. Nos
Apéndices encontram-se: quadro resumo do estado da arte “Produgdo do
conhecimento sobre Padronizagcdo de Processos e Qualidade nos Hospitais”;
Autorizacdo para coleta de dados da pesquisa; Instrumento utilizado para a
obtencado dos dados; Termo de confidencialidade;Termo de Consentimento Livre e

Esclareclarecido e Parece de aprovacéo do CEP da UFSM.



2 FUNDAMENTACAO TEORICA

A base tedrica proporciona conhecimento e instrumentos para sugerir
adaptacdes, mudancas ou modelos de melhores préticas. O referencial tedrico que
embasa esta pesquisa contempla questdes relativas aos Hospitais Universitarios
Federais, qualidade, acreditacdo, organizacdo de processos de trabalho e

seguranca do paciente e dos profissionais.

2.1 Hospitais Universitarios Federais

No Brasil, 46 HUs federais comp&em a estrutura do Ministério da Educacao
(MEC), com vinculacdo administrativa as Universidades Federais. Dentre suas
funcdes, destaca-se a formacdo de recursos humanos e o desenvolvimento de
novas tecnologias para a area de saude, além do importante papel social que
desenvolvem na prestacao de servigos de assisténcia a saude.

Essas instituicbes desempenham um papel fundamental, dentre as demais,
para o desenvolvimento do SUS no pais. Sdo polos de referéncia tecnolégica e
concentracdo de conhecimento, de referéncia assistencial em alta complexidade, na
formacdo de recursos humanos, na pesquisa e desenvolvimento, na criagcdo e
incorporacao de novas tecnologias que contribuem para a melhoria das condi¢bes
de saude da populagéo (BRASIL, 2009).

Segundo informagbes do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES), no Brasil ha um total de 504 mil leitos hospitalares sendo 348.303 SUS.

O Rio Grande do Sul possui um total de 33.910 leitos hospitalares, destes
23.241 sdo do SUS ( CNES, 2013).

Conforme relatério do Tribunal de Contas da Unido (BRASIL, 2009) os HUs
do Brasil encontram-se inseridos num contexto interinstitucional. Sua gestédo é
embasada num conjunto complexo e volumoso de normas, oriundas, especialmente,
das &reas da saude, da educacdo e do planejamento. Na perspectiva do MEC os
Hospitais Universitarios sao definidos como, “Centros de formagé&o de recursos e de

desenvolvimento de tecnologia para a area de saude” (BRASIL, 2009, p. 9).
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Para Dvoredsky e Jaramillo (2009, p. 296) “Um hospital de ensino € uma
instituicdo que oferece treinamento e oportunidades de desenvolvimento aos
profissionais de saude simultdneo com a assisténcia”. De modo que a efetiva
prestacdo de servicos de assisténcia a populacdo possibilita o constante
aprimoramento do atendimento, com a consolidacdo de praticas e padronizacao de
protocolos assistenciais para as diversas patologias, o que garante eficiéncia e
eficacia, colocados a disposicao para a Rede do SUS. Além disso, os programas de
educacdo continuada oferecem a oportunidade de atualizacdo técnica aos
profissionais de todo o sistema de saude (BRASIL, 2009).

Na Figura 1 observa-se o mapa com a distribuicdo dos HUs nas Regides

Brasileiras.

Mater. Escola Janudrio €

HU Getulio Vargas HU Bettina Ferro de Souza HU Onofre Lopes
Hosp. De Ped. Prof. Herll
HU Jodo de Barros Barreto HU Ana Bezerra

HU Alcides Carneiro
HU Lauro Wanderley

p. Das Clinicas
HU Prof. Alberto Antunes
HU Walter Cantidio

of, Edgard Santos Mater, Escola Assis C.

er, Climerio de Oliveira HU Sergipe

HU Cassiano Antdnio de Moraes

HU Antonio Pedro
HU Gaffree e Guinle

HU Clementino Fraga Filho
De Clinicas Mosp, Escols Slo Francisco de Assls
Victor F. do A. nst. De Doencas do Térax

Wnst. Poerperal Ped. Martagbo Gevteira
olydoro E. SJo Thiago inst. De Ginecologla
st De Newologia Declindo Costo
Hos. Das Clinicas st De Psiquistria
HU Dr. Miguel Riet C. Jr. Maternidade Escole

Hosp. Univers.,
HOSPITAL ESCOLA

Figura 1 — Mapa dos Hospitais Universitarios nas Regides Brasileiras
Fonte: BRASIL, 2013.
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Os HUs apresentam grande heterogeneidade quanto a gestdo, a capacidade
instalada, & incorporagéo tecnoldgica e a abrangéncia no atendimento. No entanto,
todos desempenham papel de destaque na comunidade onde estdo inseridos. Em
determinadas regifes, sdo as unidades hospitalares mais importantes do servico
publico de saude e cumprem papel fundamental na consolidacédo do SUS, pois 70%
das unidades séo consideradas de grande porte e possuem perfil assistencial de alta
complexidade (BRASIL, 2009). Considera-se importante conhecer a sua
estruturacdo, organizacdo, assim como as suas dificuldades, dada sua relevancia

para a sociedade.

2.1.1 Mudancas de papéis dos Hospitais Universitarios Federais

A Constituicdo Federal de 1988, no artigo 196 prevé a “Saude como um
direito de todos e um dever do estado” (BRASIL, 1988, p. 33). Para viabilizar este
direito a todo cidaddo brasileiro, a alternativa encontrada pelo governo, foi a
incorporacao dos HUs a rede do SUS, o que acarretou em alteracbes na demanda e
no sistema de gestao dessas instituicbes, que passaram a atuar como unidades de
referéncia em ac¢des de média e alta complexidade. Além disso, soma-se o desafio
de integrarem acdes de assisténcia, ensino e pesquisa no desempenho do papel de
centros formadores.

Os HUs tornaram-se instituicbes complexas, com mudltiplos interesses;
passaram a ter grande responsabilidade social, no a&mbito da produgéo do cuidado,
em busca de qualidade, integralidade e eficiéncia. Deste modo, foi ampliada a sua
funcado assistencial, pois até entdo priorizavam o ensino.

E de conhecimento comum o fato de que a assisténcia a satde melhorou
notavelmente, e hoje se vive mais, principalmente, em decorréncia das inovacgdes e
melhorias na area da saude. Até entdo, a assisténcia prestada era planejada para
suportar os programas académicos para a formacéo de profissionais da saude, tanto
que eram chamados de “Hospitais Escola”. Porém, os maiores impactos dessas
mudancas vém ocorrendo nos ultimos dez anos, com a expedicdo de portarias,
pelos o6rgdos do governo, que entre outras determinacdes, alteraram

responsabilidades, exigiram cumprimento de padrées, modificaram a dinamica do
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repasse financeiro e implementaram o monitoramento de questdes estratégicas em
todos os HUs do pais e criaram uma Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares .

A necessidade de melhorar a qualidade do ensino no pais levou o Ministério
da Saude juntamente com o Ministério da Educacdo, em 2004, a criar um programa
de certificagdo e reconhecimento aos hospitais que atendessem aos critérios
estabelecidos para obter o certificado de “Hospital de Ensino”.

Tais critérios foram estabelecidos pela Portaria Interministerial MEC/MS n°
1.000, de 15 de Abril de 2004. Essa iniciativa teve por base o dispositivo
constitucional que estabeleceu a autonomia universitaria e o principio da
indissociabilidade entre ensino, pesquisa e extensdo. Neste entendimento, 0s

Hospitais de Ensino séo:

Instituicdes Hospitalares que servem de campo para pratica de atividades
curriculares na area da saude, sejam Hospitais Gerais e, ou Especializados,
de propriedade de Instituicdo de Ensino Superior, publica ou privada, ou
ainda, formalmente conveniada com Instituicbes de Ensino Superior
(BRASIL, 2004, p. 1).

A Portaria Interministerial n°® 1.006, de 27 de maio de 2004, definiu “Hospital

de Ensino” como:

[...] um local de atencd@o a saude, de referéncia para a alta complexidade,
formagé&o de profissionais de saude e o desenvolvimento tecnoldégico numa
perspectiva de insercdo e integracdo em rede aos servicos de saulde,
obedecendo a critérios de necessidade da populagdo, considerando a
necessidade de reorientar e reformular a politica para os hospitais de ensino
do Ministério da Educagio no Sistema Unico de Sadde (BRAIL, 2004 p. 1).

A portaria supracitada, em paragrafo unico, classificou como hospitais de
ensino, aqueles certificados de acordo com as exigéncias especificadas na Portaria
Interministerial MEC/MS n° 1.000, de 15 de abril de 2004, e estabeleceu como agdes

estratégicas do programa:

| - definicdo do perfil assistencial, do papel da instituicdo e de sua insercéo
articulada e integrada com a rede de servicos de salde do SUS;

Il - definicdo do papel da instituicdo na pesquisa, no desenvolvimento e na
avaliacdo de tecnologias em salude e de gestdo, de acordo com as
necessidades do Sistema Unico de Saude;

Il - definicdo do papel dos hospitais de ensino na educacgéo permanente e
na formagéo de profissionais de saude; e

IV - qualificacdo do processo de gestdo hospitalar em funcdo das
necessidades e da insercdo do hospital na rede do Sistema Unico de Salde
(BRASIL, 2004 p. 2).
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Definiu, também, que o repasse financeiro deveria ser realizado com base no
cumprimento de metas acordadas, em um contrato de metas (contratualizacéo),
entre os gestores dos hospitais de ensino e os gestores locais ou estaduais do

SUS, para a assisténcia a saude, ao ensino e a pesquisa (BRASIL, 2004).

A mudanca da forma de repasse financeiro repercutiu na necessidade de
implantacdo de novos modelos de gestdo, com o uso de ferramentas para
mensuracdo e acompanhamento de indicadores de producdo e de qualidade nos
hospitais, bem como na incorporacdo de novas tecnologias para agilizar os

processos de trabalho.

2.1.2 Programa Nacional de Reestruturacéo dos Hospitais Universitarios Federais

Em 2010, foi instituido o Programa Nacional de Reestruturacdo dos Hospitais
Universitarios Federais (REHUF) pelo Decreto 7.082, de 27 de janeiro de 2010, que
definiu o financiamento compartilhado dos Hospitais Universitarios Federais, entre
as areas da educacao e da saude, bem como, disciplinou o regime da pactuacdo
global entre essas instituicdes.

O objetivo do programa foi de criar condicbes materiais e institucionais, para
que os Hospitais Universitarios Federais pudessem desempenhar plenamente suas
funcBes em relacdo ao ensino, a pesquisa e a extensdo, bem como para atender a
dimensao da assisténcia a saude (BRASIL, 2010). Para tanto, o governo federal vem
disponibilizando recursos financeiros para aquisicdo de materiais, equipamentos e
fomento a gestéao.

Diante dos avancos ocorridos nos ultimos anos, na éarea de gestao
empresarial , ainda h4 espacgo para melhoria na gestdo de uma consideravel parcela
dos hospitais federais. No entanto, sdo Vvisiveis as disparidades de gestdo entre as
instituicbes federais do pais, dificultando o estabelecimento de padrbes de
qualidade.

Surgiu, assim, a definicdo de um modelo de gestao, proposto pelo MEC, para
ser adotado por todos os HUs, com a definicdo de metas bésicas para a melhoria no
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processo de gestdo dos 46 HUs do pais. Dentre elas, destacam-se a modernizacao
da gestdo, a implantacdo de programas de humanizacdo da assisténcia, a adocao
de mecanismos de controle interno e a implantacdo de processos de melhoria no
gerenciamento de recursos humanos. As metas também preveem a implantacéo de
uma matriz de indicadores qualitativos e quantitativos, compativel com a demanda
dos hospitais, que possibilite o monitoramento dos resultados pelo MEC (BRASIL,
2010).

Em atendimento a esta demanda e necessidades, o Hospital de Clinicas de
Porto Alegre, em parceria com o Grupo de Pesquisa da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, criou um software capaz de apoiar a gestdo dos HUs, o qual se
encontra em fase de implantacdo em diversos hospitais universitarios, chamado de
Aplicativo de Gestdo para Hospitais Universitarios (AGHU). E um projeto do MEC
qgue tem por objetivo padronizar préaticas assistenciais e administrativas em todos 0s
hospitais universitarios, como base no modelo adotado pelo Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (RS). E um sistema para informatizacdo de toda a instituicéo,
organizado em modulos, que permite o registro das atividades e a geracdo de
relatérios que servem para analise dos gestores da prépria instituicdo, do MEC e do
Ministério da Saude (MS). Esse aplicativo facilita a visualizag@o dos indicadores de
producédo e de qualidade, por HU e o benchmarking, o que favorece a implantacao
de melhorias e a divulgacao transparente de dados, cumprindo o papel social das
instituicées publicas.

Deste modo, a utilizacdo do AGHU visou proporcionar aos hospitais aprimorar
seus processos de assisténcia, de ensino, de pesquisa e de gestdo. Exemplo disso
€ a implantacdo do prontuéario eletrébnico, uma grande evolucdo para muitos HUs,
representando beneficios tanto para pacientes quanto para os profissionais e as
instituicoes.

A promulgagéo da Lei n° 12.550, de 15 de janeiro, de 2011, pela Presidente
da Republica, Dilma Roussef, que autorizou o Poder Executivo a criar uma empresa
publica denominada Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH)
(BRASIL, 2011). Essa empresa tem por finalidade fornecer a prestacao de servigos
gratuitos, de assisténcia médico-hospitalar, ambulatorial e de apoio diagndéstico e
terapéutico a comunidade, bem como, as instituicdes publicas federais de ensino ou

instituices congéneres de servicos de apoio ao ensino, a pesquisa e a extensao, ao
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ensino-aprendizagem e a formacédo de pessoas no campo da saude publica. Tem as

seguintes competéncias:

| - administrar unidades hospitalares, bem como prestar servicos de
assisténcia médico-hospitalar, ambulatorial e de apoio diagndstico e
terapéutico a comunidade, no &mbito do SUS;

Il - prestar as instituicdes federais de ensino superior e a outras instituicdes
congéneres servicos de apoio ao ensino, a pesquisa e a extensao, ao
ensino-aprendizagem e a formacéo de pessoas no campo da saude publica,
mediante as condi¢fes que forem fixadas em seu estatuto social,

Il - apoiar a execucdo de planos de ensino e pesquisa de instituicdes
federais de ensino superior e de outras instituicbes congéneres, cuja
vinculagdo com o campo da saude publica ou com outros aspectos da sua
atividade torne necesséria essa cooperagéo, em especial na implementagéo
das residéncias médica, multiprofissional e em area profissional da saude,
nas especialidades e regides estratégicas para o SUS;

IV - prestar servicos de apoio a geragdo do conhecimento em pesquisas
basicas, clinicas e aplicadas nos hospitais universitarios federais e a outras
instituicbes congéneres;

V - prestar servicos de apoio ao processo de gestdo dos hospitais
universitarios e federais e a outras instituicdes congéneres, com
implementacdo de sistema de gestdo Unico com geracdo de indicadores
guantitativos e qualitativos para o estabelecimento de metas; e

VI - exercer outras atividades inerentes as suas finalidades, nos termos do
seu estatuto social (BRASIL, 2011 p. 1).

Esse contexto de mudancas, ocorridas principalmente nos udltimos anos,
aponta para a estruturacdo de um novo perfil de HUs, que tem impactado na
dindmica do ensino, da pesquisa e da assisténcia. Corroborando com esse cenario,
surge a necessidade da implementacdo efetiva de novos modelos de gestéo,
incorporando ferramentas de qualidade e de gestdo, utilizadas a longa data pela
iniciativa privada, porém, ainda pouco adotadas pelas instituicdes publicas no pais.

2.2 Qualidade dos servigos

Qualidade vem sendo conceituada por diversos autores ao longo dos anos.
Apesar das diferencas entre os conceitos disponiveis, percebe-se a preocupacao
com a satisfagdo dos usuarios e a auséncia de defeitos. Qualidade significa atender
as necessidades do usuario, ou qualidade que atende, perfeitamente, de forma
confiavel, acessivel e segura, no tempo certo, as necessidades do cliente; qualidade
significa estar ou fazer de acordo com os requisitos especificados, ndo aceitando
qualquer defeito (CAMPOS 1999; CROSBY 1986; JURAN, 1995). Nessa ldgica
CSILLAG (1999) recomendou o uso de indicadores para controle da qualidade de
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produtos e servigcos, evoluindo, assim, da inspecéo final do produto/servico, que
causava desperdicio e retrabalho, para o controle de processos e a utilizacdo de
sofisticadas técnicas estatisticas. Por outro lado, alguns autores entenderam a
qualidade como um processo continuo de melhoria, ndo aceitando a teoria de “zero
defeito” de Crosby (1986), por considerar esse um ideal inatingivel. Consideraram
que os mecanismos de avaliagdo da qualidade n&o podem ser subjetivos, devem ser
essencialmente mensuraveis (DEMING, 1990; PALADINI, 2002). Com o surgimento
de alta complexidade tecnoldgica, a partir da revolugado industrial, esse controle
reconhecido mundialmente como o inovador nos conceitos de Qualidade com o
Controle da Qualidade no Japdo ganha destaque e é cada vez mais incorporado
pelas instituigdes.

Deming (1990) defendeu, em sua filosofia, o foco na qualidade como um meio
de obter a preferéncia do cliente e, consequentemente, o lucro. O autor definiu 14
pontos da qualidade, conforme pode ser evidenciado no Quadrol.

1 Criar uma constancia de propésitos de melhorar produtos e servi¢cos

Adotar a nova filosofia: € momento de iniciar um movimento por mudancas.

w

Deixar de contar com a inspecdo em massa, a qualidade néo se origina da inspec¢do, mas do
melhoramento do processo.

Acabar com o sistema de compras baseado apenas no preco.

Melhorar constantemente o sistema de producéo e servigo.

Implantar métodos modernos de treinamento no trabalho;

Implantar métodos modernos de supervisdo, instituir a lideranca.

Expulsar o medo da organizacéo.

© | | N |0 | b

Romper as barreiras entre as areas e Staff

10 | Eliminar Slogans, exortacdes e metas para a mao-de-obra, sem, no entanto, oferecer meios
para alcancéa-las.

11 | Eliminar os padrdes de trabalho e cotas numéricas

12 | Eliminar as barreiras que privam o empregado de ter orgulho do seu trabalho.

13 Treinamento continuo.

14 | Criar uma estrutura na alta administracdo que tenha como funcdo implantar os 13 pontos
anteriores.

Quadro 1 — Os 14 pontos da qualidade propostos por Deming (1990).
Fonte: MISHAWKA (1990)
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Para facilitar o entendimento da qualidade Donabedian (1990), agrupou 0s

sete atributos ou pilares fundamentais da qualidade, conforme demonstrado no

Quadro 2.
Os pilares fundamentais da Qualidade, segundo Donabedian (1990):

Eficacia E a habilidade da ciéncia médica em oferecer melhorias na sadde e no bem-estar
dos individuos.

Efetividade E arelacdo entre o beneficio real oferecido pela assisténcia e o resultado
potencial, representado por estudos epidemioldgicos e clinicos.

Eficiéncia E a relagéo entre o beneficio oferecido pela assisténcia médica e seu custo
econdmico.

Otimizacédo E o estabelecimento do ponto de equilibrio relativo, em que o beneficio é elevado

ao maximo em relag&o ao seu custo econdmico. E a tentativa de evitar beneficios
marginais a custos inaceitaveis.

Aceitabilidade

E a adaptacdo dos cuidados médicos e da assisténcia a salde as expectativas,
desejos e valores dos pacientes e suas familias. Este atributo é composto por 5
conceitos: acessibilidade, relacdo médico-paciente, amenidades, preferéncias do
paciente quanto aos efeitos da assisténcia e preferéncias do paciente quanto aos
custos da assisténcia.

Legitimidade E a possibilidade de adaptar satisfatoriamente um servico & comunidade ou a
sociedade como um todo. Implica conformidade individual, satisfagdo e bem-estar
da coletividade.

Equidade E a determinacéo da adequada e justa distribuicio dos servicos e beneficios para

todos os membros da comunidade, populagédo ou sociedade.

Quadro 2 — Sete atributos ou pilares fundamentais da qualidade propostos por Donabedian (1990).
Fonte: adaptada pela pesquisadora

A qualidade percebida por um cliente de uma empresa de servicos, como € 0

caso de hospitais, diferencia-se da percebida em uma industria. Isto porque, na

primeira, o servico é consumido ou utilizado no momento da producéo, ou seja, é

simultaneamente produzida pelo servigo e percebida pelo cliente no consumo. Esta

€ uma das principais caracteristicas dos servigos, o cliente estd inserido no

processo de producdo, deste modo ele é parte do processo e sua satisfagédo torna-

se elemento chave para o sucesso da empresa.

2.2.1 Qualidade nos servicos de saude

A gualidade na saude inicia pela formacédo dos profissionais de saude. Além

de uma equipe técnica qualificada, s@o necessarias estruturas fisicas e

tecnolégicas adequadas, para subsidiar as acdes dos profissionais da area da
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saude (MEZZOMO, 2001). Assim, na instituicdo hospitalar, a exigéncia de servigos
de qualidade é inquestionavel, uma vez que, tém sua misséo primordial focada no
ser humano, ou seja, a preocupacdo com a melhoria e o desenvolvimento
constante, de forma a obter uma harmoniosa integracao entre as areas assistencial,
tecnoldgica, administrativa, econémica, bem como nas areas ética, educativa e de
pesquisa em todos os servi¢cos de saude (FELDMAN, 2004, p. 59). A autora ainda
inferiu que, Donabedian (1990), baseou seus estudos na sistematizacdo do
conhecimento sobre as varias organizacdes de cuidado a saude, especialmente no
gue se refere a avaliacdo da qualidade e ao controle dos servi¢cos. Para o autor a
qualidade do cuidado na saude é decorrente de trés fatores: estrutura, processo e
resultado. A estrutura envolve desde a estrutura fisica e disponibilidade de
equipamentos até a capacitacdo dos profissionais, passando pela organizacédo dos
servicos. O processo é o conjunto das atividades desenvolvidas pelos profissionais
e o resultado é o produto do processo.

Os hospitais possuem inumeros processos, a maioria deles interligados
formando os macroprocessos. Cada etapa do processo pode produzir um
resultado, sendo que, na saude, o resultado final é a consequéncia da assisténcia
realizada, refletindo nas mudancas observadas no estado de salde do paciente.
Sob este prisma, a qualidade na salde corresponde a um conjunto de processos
interligados para o atendimento a um paciente que, conduzidos adequadamente,
levam ao resultado desejado, ou seja, um cuidado de qualidade.

Para Campos (2011) o que realmente resolve os problemas de qualidade
nas instituicbes é ser disciplinado no Gerenciamento da Rotina, mudando a cultura
existente. A empresa deve ser tratada como um laboratério, tudo deve ser preciso,
competente, disciplinado. Com esta base pode ser colocada no patamar desejado.
Para Mezzomo (2001, p. 33):

[...] as pessoas fazem o diferencial de qualquer organizacéo e elas precisam
participar e deter parte do poder de decisdo. Elas precisam sentir-se
importantes, porque sé assim assumirdo a responsabilidade pela producao
de qualidade, tornando a organizacéo vencedora.

Durante anos, o foco de investimento nas instituicbes de saude, foi na
incorporacao de tecnologias duras; ndo havia muita preocupagéo com as pessoas,

sendo que sua satisfacdo e seu desempenho ndo eram mensurados. Hoje, cada vez



39

mais as pessoas sao o centro das instituicdes. Tornou-se indispensavel conhecer a
opinido tanto do usuério quanto do trabalhador, bem como investir nos profissionais,
0 que repercute positivamente na qualidade do servico executado, motiva e promove
a satisfacdo do cliente e, consequentemente, melhora os resultados. “A motivagao é
um elemento essencial para se alcancar a qualidade, especialmente para se
alcangar a lideranga em qualidade” (JURAN, 2009, p. 43).

Na opinido de Luongo (2011), o “clima” de qualidade nos hospitais encoraja o
crescimento da instituicdo e o desenvolvimento de uma atmosfera criativa, além de
fortalecer o trabalho em equipe e a qualidade pessoal dos funcionarios. O autor
ainda citou que os ganhos com a qualidade sdo inumeros, sendo que a dificuldade
reside na sua viabilizac&o institucional em especial em instituicbes publicas.

No Quadro 3 algumas definicoes sobre qualidade do cuidado.

Definicbes de alguns autores do conceito de qualidade do cuidado

Autor Definicbes

Donabedian, Cuidado de alta qualidade: tipo de cuidado do qual é esperado maximizar o bem-

1980 estar do paciente (medida inclusiva), apds considerar o balango entre os ganhos
e perdas esperados em todas as etapas do processo de cuidado.

Associacao Qualidade do cuidado: contribui de forma consistente para melhorar ou manter a

médica qualidade e/ou duragédo da vida.

Americana,

1984

Office of Qualidade de um prestador: grau em que 0 processo de assisténcia aumenta a

Technology probabilidade de resultados desejados pelos pacientes e reduz a probabilidade

assessment, de resultados ndo desejados, em razdo do estado do conhecimento médico.

1988

Palmer, 1991 Qualidade da assisténcia é medida pela producdo de uma melhora da satude do
paciente depois de ajustado pelas restricbes da tecnologia e pela gravidade da
doenca.

Qualidade é a capacidade do prestador (médico) de coordenar a tecnologia
disponivel, habilidades e julgamento para melhorar a salide dos pacientes.

Institute of Qualidade da assisténcia € o grau em que as organizagfes de salde para
medicine individuos e populagdes aumentam a probabilidade de resultados desejados e
(I0m),1990 sdo consistentes em conhecimento profissional corrente.

Quadro 3 — Defini¢gdes do conceito de qualidade do cuidado
Fonte: Blumenthal (1996 apud MARTINS, 2014)
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2.2.2 Gestéo da qualidade em saude

A globalizacdo e a economia atual impulsionaram os hospitais a procurar
novas alternativas para o gerenciamento no setor saude. A importancia da gestao da
qualidade em instituicdes hospitalares ndo é mais questionada pela maior parte dos
gestores, as legislacfes estdo cada vez mais rigorosas, h4 uma busca constante em
impor padrdes que garantam a seguranca e a qualidade na assisténcia.

Atualmente existem diversos programas nacionais e internacionais de
qualidade, especificos para instituicdes de saude. No entanto, entende-se que uma
das dificuldades para a sua viabilizacéo, reside na qualificacdo dos gestores e nos
variados niveis de hierarquia, dificultando a conducédo desse processo, em especial
em hospitais publicos. O investimento nas pessoas parece ser 0 ponto de partida,
para que se desenvolva a cultura da qualidade institucional, presente na misséo,
visdo e valores institucionais, reforcando o papel vital dos gestores. Na grande
maioria das instituices configura-se em um processo longo e moroso. Para Juran a
gestdo da Qualidade tem trés pontos fundamentais, conhecida como a trilogia

resumida no Quadro 4.

Os trés pontos fundamentais da gestdo da Qualidade de Juran

Identificar quem séo os clientes;

O ) Determinar as suas necessidades;
Planejamento - - -
da Qualidade Criar 0s processos capazes de satisfazer essas necessidades;

Transferir a lideranca desses processos para o nivel operacional;

Reconhecer as necessidades de melhoria;

Transformar as oportunidades de melhoria numa tarefa de todos os
trabalhadores;

Criar um conselho de qualidade que selecione projetos de melhoria;

A Melhoria da - - - -
Qualidade Promover a formag&o em qualidade, avaliar a progressédo dos projetos, premiar

as equipas vencedoras;

Publicar os resultados;

Rever os sistemas de recompensa para aumentar o nivel de melhorias e incluir
os objetivos de melhoria nos planos de negécio da empresa;

Avaliar o nivel de desempenho atual;

O Controle da

Qualidade Comparar com os objetivos fixados;

Tomar medidas para reduzir a diferenca entre o desempenho atual e o previsto.

Quadro 4 - Trilogia da gestédo da Qualidade proposta por Juran (1991)
Fonte: Donabedian (2003)
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Segundo Donabedian (2003), na gestdo da qualidade em saude, o ponto
critico é a cultura das organizagdes, 0 conjunto de crencas e valores que definem
como os membros de uma organizacdo interpretam a realidade, a necessidade de
mudar esta realidade. Na opinido de Lima (2008, p. 32), “‘um desafio para os
hospitais publicos universitarios na Gestdo pela Qualidade € conseguir a
transformacdo gradual da sua cultura organizacional, necesséria para que esse
movimento obtenha sucesso e perdure”.

A ideia é reforcada por Bonato (2011), quando afirmou que instituicbes mais
preparadas, com processos mais estruturados, irdo certamente assegurar aos
clientes garantias de melhor assisténcia, com praticas definidas e disseminadas na
instituicio com profissionais preparados, por meio de capacitacbes e
desenvolvimento continuo, humanizacdo no tratamento e competéncia técnica e
satisfagdo em fazer parte da equipe.

Tais praticas sdo fundamentais no ambito da qualidade tendo-se em vista que
as caracteristicas singulares do setor de servicos tornam sua gestdo extremamente
complexa, principalmente, devido ao alto nimero de relacdes interpessoais e a
simultaneidade e intangibilidade do produto (TIOSSI, 2007, p. 73).

Para que a gestdo consiga realizar mudancas, € importante que O0s
profissionais de saude desenvolvam uma visdo integrada dos problemas e das
estratégias voltadas para a sua solucéo definitiva, e ndo apenas a minimizacao dos
mesmos. No processo de gestdo participativa e flexivel, ha necessidade de
incorporacao de novas experiéncias. Surge entdo, 0 momento em que experiéncias
sejam conhecidas e pactuadas nas normas, regulamentos, procedimentos e rotinas
adotadas, com vistas a assegurar o desempenho da equipe e conferir
direcionalidade as a¢bes (LIMA, 2008).

Na opinido de Freitas (2009) romper com o passado é conscientizar-se de
gue uma organizacdo pode ser continuamente melhorada; que ndo existe fim para o
processo de melhorias e que esta € uma responsabilidade total e indelegavel da
administracao da organizacéo. Nesta direcao, existe a necessidade de se abandonar
praticas gerenciais baseadas em principios ndo mais adequadas ao contexto do
mundo atual. E ter consciéncia de que a qualidade, a produtividade e a
competitividade da organizagcdo dependem diretamente do resultado de cada

pequeno procedimento, como se fosse o elo de uma corrente, o que justifica 0 uso
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de ferramentas para o0 mapeamento e controle dos processos nas instituicbes que
adotam programas de qualidade.

Grande parte dos gestores de hospitais reconhece a importancia de obter
certificacbes em programas de qualidade nas instituicbes, e que estas devem ser
conduzidas como estratégias de gestdo, que permeiem estruturas e processos
assistenciais, tecnolégicos, financeiros, administrativos e atividades de ensino de
pesquisa em hospitais universitarios, ou seja, perpassem todos 0S processos
institucionais. Assim, a qualidade institucional ndo pode ser obtida com o
desempenho de apenas um grupo na instituicdo, uma vez que exige 0 engajamento
de todos os envolvimentos no processo. Se em alguma etapa houver falha, esta
poderd comprometer o processo como um todo e por em risco a qualidade
institucional.

Segundo o MS, as instituicbes de saude no Brasil, principalmente as publicas,
sdo as mais distantes do processo de modernizacao gerencial. A gestdo hospitalar
apresenta maior complexidade, sendo considerado um grande desafio no setor
saude mundial. O setor saude, especificamente, o setor hospitalar publico é também
avaliado pela sociedade em geral, como tendo uma gestédo caotica (BRASIL, 2013).

Ha um movimento por parte dos 6rgdos publicos no sentido de investir na
gualidade dos HUs, por meio dos programas de capacitacéo de gestores, bem como
de servidores publicos que desempenhem atividades estratégicas, para que sejam
instrumentalizados e motivados a adotar metodologias capazes de desenvolver as
equipes e promover mudancas institucionais. Um exemplo disso é o Programa
Nacional de Reestruturacdo dos Hospitais Universitarios Federais (REHUF), que tem
por objetivo criar condicoes de infraestrutura e pessoal para que os HUs possam
desempenhar plenamente suas fungbes em relacdo as dimensdes de ensino,
pesquisa e extensao e assisténcia a saude.

A estratégia € a realizacao de cursos anuais para os gestores de HUs de todo
pais, em que sao desenvolvidas novas metodologias de gestdo com base na teoria
do construtivismo, onde todos os envolvidos com um problema séo convidados para
identificar suas causas e encontrar a melhor solucdo para 0 mesmo. Este método
envolve, valoriza, compromete e desenvolve a criatividade e a inovagdo das
pessoas, que tende a gerar mudancgas de cultura, e a qualidade acontece como

consequéncia.
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E preciso considerar que o modelo atual de gestdo em saude foi desenvolvido
ha muitos anos, o que remete a necessidade de se repensar o Modelo de
Governanga nos servicos de saude, tornando a qualidade dos cuidados, a
seguranga dos pacientes e o combate ao desperdicio uma responsabilidade
partilhada por profissionais de saude e gestores (MACHADO, 2013). Assim, reitera-
se a necessidade da adocdo de estratégias que visem intervir na realidade atual,
uma vez que existem hoje diversos programas de qualidade, ja validados,

especificos para hospitais, sendo adotados em inUmeros paises.

2.2.3 Evolucao da qualidade hospitalar

No século XVII surgiram os primeiros hospitais com o papel de acolher os
doentes, ja que o compromisso com a qualidade da saude era de dominio exclusivo
do médico. No entanto em 1854, durante a Guerra da Criméia, a enfermeira inglesa
Florence Nightingale, atuou em um hospital que cuidava dos feridos em campo de
batalha e introduziu medidas inovadoras no cuidado dos pacientes como: higiene,
ventilacdo, drenagem, uso de desinfetantes, dieta, entre outras, que resultaram na
reducao drastica da taxa de mortalidade entre os pacientes. Nightingale desenvolveu
dois conceitos de qualidade: primeiro, o hospital como organizacédo pode influenciar
e melhorar a qualidade da atencéo que oferece aos pacientes; segundo, pela analise
da qualidade da assisténcia hospitalar prestada no passado, pode-se identificar
meios de proporcionar melhor atencdo aos pacientes no futuro (QUINTO NETO,
2000).

O trabalho de Nightingale inspirou 0 médico Ernest Codman, nos Estados
Unidos, a iniciar atividades que conduziram ao primeiro movimento em busca da
qualidade em saude. Nessa ocasido houve a participacdo de um grupo de médicos
que, em 1910, haviam criado um sistema de padronizagédo hospitalar com o objetivo
de avaliar o resultado final, ou seja, a efetividade do tratamento médico. O propdsito
era verificar a ndo efetividade da assisténcia. O hospital seria o responsavel em

identificar as causas, para assim evitar a repeticdo do problema.
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Para Macedo (2007):

Devemos formular algum método para elaborar os relatérios dos hospitais
que nos permitam conhecer, da forma mais exata possivel, os resultados
obtidos com o tratamento de pacientes nas diferentes instituicbes. Este
documento, deve ser elaborado e publicado por cada hospital segundo um
sistema uniforme, para possibilitar compara¢des. Com um relatério deste
tipo como ponto de partida, quem estiver interessado, poderd comecgar a
formular perguntas sobre administracdo e eficiéncia (KLUCK, 2005, p.1
apud MACEDO, 2007).

As preocupacdes de Codman e os resultados do sistema padronizado, em
1913 serviram de base para a fundacdo do Colégio Americano de Cirurgides.
(ROBERTS et al., 1987 apud SCHIESARI, 2012). Havia dificuldade em identificar as
evidéncias da efetividade do tratamento pela precariedade dos hospitais. Estes,
além de atender aos doentes, serviam de albergues aos pobres; as estruturas eram
frageis; os equipamentos de diagndéstico e tratamento eram escassos; e, 0S registros
guase inexistiam (QUINTO NETO, 2000).

Com o objetivo de melhorar as condicbes dos hospitais, em 1917, médicos
membros dos comités de padrdes nos Estados Unidos e superintendentes dos
hospitais se reuniram com médicos do Canada para discutir os hospitais, ocasido
em que foram definidas as bases para a padronizacdo. Em 1924, o American
College of Surgeons (ACS) definiu os cinco padrbes minimos de organizacao e
atuacdo dos médicos, sendo que trés estavam relacionados a organiza¢do do corpo
médico, um definia o adequado preenchimento do prontuério e o ultimo defendia a
existéncia de recursos diagndsticos e terapéuticos necessarios ao adequado
tratamento do paciente (ROBERTS et al., 1987 apud SCHIESARI, 2012). Percebe-
se que esses padrdes, definidos a 110 anos, em grande parte das instituicoes, ainda
hoje apresentam n&do conformindades.

Em 1950, houve a integracdo do Colégio Americano de Cirurgides, o Colégio
Americano de Clinicos, a Associacdo Americana de Hospitais, a Associacdo Médica
Americana e a Associacdo Médica Canadense, e essas entidades juntas passaram
a compor a Joint Commission on Accreditation of Hospitals (JCAH), com o trindémio
“avaliacdo, educagao e consultoria” que foi efetivado em 1953 (QUINTO NETO
2000).

No ano de 1959, a Associagdo Médica Canadense passou a desenvolver seu

préprio programa via Conselho Canadense de Acreditacdo Hospitalar. Em 1987, o
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nome da organizagdo mudou de JCAH (Comissdo Conjunta de Acreditacdo de
Hospitais) para Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO — Comissdo Conjunta de Acreditacdo de Organizacdes de Assisténcia a
Saude), ampliando a abrangéncia das atividades de acreditacao.

No Brasil, o primeiro movimento pela qualidade teve inicio em 1935, com a
criacdo da ficha de Inquérito do Hospital Sdo Paulo, que era composta por nove
quesitos basicos para o funcionamento dos hospitais, conforme segue:

Ficha de Inquérito Hospitalar criada em Sao Paulo (1935) (QUINTO NETO
2000):

1. Corpo clinico organizado, com obrigatoriedade de médico plantonista

residente;

2. Corpo administrativo;

w

Corpo de enfermagem em numero proporcional a capacidade de servicos
clinicos do hospital, inclusive para plantdo noturno;

Servicos radioldgico e fisioterapico;

Laboratério clinico;

Necrotério com equipamento para diagndstico;

Salas de operac¢des com equipamentos suficientes e anexos;

Farmacia;

© © N o 0 &

Servicos auxiliares (cozinha, lavanderia, desinfec¢éo).

Em 1941 ocorreu um novo movimento pela qualidade dos hospitais, os
meédicos viajavam pelo pais para inspecionar e fazer um censo dos hospitais. Em
seu roteiro avaliavam as edificagbes, as instalagdes, os equipamentos, a
administragao, o funcionamento, as finangas e a assisténcia. No ano de 1951 foi
criada a lista de Padrbes minimos para Centro Cirurgicos do Hospital no Brasil
(QUINTO NETO, 2013), conforme o Quadro 5.
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Padrdes minimos para Centro Cirdrgico do Hospital S&o Paulo, 1951

A administracéo do centro cirdrgico sera exercida por uma enfermeira

et devidamente treinada

Pessoal Devera ter nimero suficiente, devidamente treinado

Regulamento O regulamento do centro cirargico devera fazer parte do regulamento do hospital
Rotinas Devera ser assegurado o bom funcionamento e divulgado a todos

Avaliacdo do . . . . .
Seréa organizado um fichario contendo elementos que permitam a avaliar a

trabalho : L S
profissional capacidade profissional do cirurgiao
Nenhum doente podera ser operado sem possuir prontuario médico que devera
Prontuario conter o diagndstico provisério.
médico Ao citado prontuario serdo anexados: descrigdo do ato médico, ficha de

anestesia, diagndstico operatorio e evolugédo pds-operatério, devendo o
prontuario ser assinado pelo médico responsavel

Quadro 5 — Padr6es minimos para Centro Cirurgicos do Hospital
Fonte: QUINTO NETO, 2013.

No ano de 1988 foi criada a Acreditacdo de Hospitais na América Latina e
Caribe (OPAS) que avaliou hospitais e identificou grandes variagées nos 15 mil
hospitais avaliados. No Brasil, em 1990, foi criado Programa Brasileiro da Qualidade
e Produtividade (PBQP)com o objetivo de promover a qualidade e a produtividade
para aumentar a competitividade da produgdo do pais, e a partir do Manual da
OPAS, foi elaborado o primeiro Manual Brasileiro de Acreditagdo Hospitalar, sua
consolidagdo ocorreu em 1998 e no ano seguinte foi criada a ONA (MALIK;
SCHIESARI, 2012). De modo que os programas de qualidade no Brasil podem ser
considerados relativamente novos por se tratar de processos de mudanga de

cultura.

2.2.4 Acreditacao hospitalar

A acreditacdo hospitalar € um processo voluntario, temporario, periodico e
reservado, os programas de acreditacdo possuem padrbes assistenciais e
administrativos considerados ideais para oferecer servicos seguros e de qualidade;
tem um carater eminentemente educativo, voltado para a melhoria continua, néo
possui finalidade de fiscalizagdo ou controle. Como principais vantagens, podem ser
elencadas: seguranca para os pacientes e profissionais; qualidade da assisténcia,;
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implantacdo de uma equipe de melhoria continua; instrumento de gerenciamento
como guia; mudanga organizacional e reconhecimento de qualidade da instituicdo
(QUINTO NETO, 2013).

A certificacdo de qualidade numa instituicdo € obtida mediante um processo
de avaliagdo de uma organizacdo externa a instituicAo, geralmente nao
governamental, que verifica o cumprimento de critérios e requisitos (padrdes),
previamente definidos no referido programa de qualidade.

Acreditacdo hospitalar é, portanto, uma metodologia de avaliacdo que tem por
objetivo melhorar a qualidade dos servigcos de saude e tornar as instituicbes mais
seguras. Essa metodologia vem agregar qualidade na gestdo das instituicbes, de
forma a articular as dimens@es assistenciais e gerenciais do processo de trabalho.
Segundo Henriques (2003) é necessario fortalecer e divulgar o processo de
acreditacdo para obter o reconhecimento do cidad&o. A sociedade deve validar este
processo, ndo apenas os profissionais da salude. Quando atingir este ponto, o
sistema estara maduro, como instrumento de gestdo e avaliacdo e como efetivo
instrumento de controle social.

No Brasil as trés metodologias mais adotadas pelos hospitais e as principais
organizacdes acreditadoras sdo: Programa Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar
(PBAH) da ONA, criado em 1998, adotado pela maioria dos hospitais certificados no
pais; a norte americana Joint Commission International (JCI) com origem nos
Estados Unidos em 1951, no Brasil coordenada pelo Consoércio Brasileiro de
Acreditacdo (CBA); e, Canadian Council on Health Services Accreditation (CCHSA),
conhecida como Acreditagédo Canadense Internacional (ACI), criada em 1958.

Nos Estados Unidos, 82% dos hospitais séo certificados pela JCI. No Brasil
dos cerca de 6.800 hospitais cadastrados na base do CNES, 4,4% possuem
certificado de acreditacdo. Destes, 268 instituicdbes sao acreditados pela ONA, 24
sao acreditadas pela JCI e apenas sete instituicdes acreditadas pela ACI (BURITI,
2013).

Na escolha do Programa de Acreditacdo € importante identificar qual deles
melhor se adequa a instituicdo. Para isso, 0s requisitos dos manuais devem ser
criteriosamente estudados e compreendidos, a realizacdo de auditorias internas
pode ser uma boa estratégia para identificar as ndo conformidades de cada servico
e auxiliar na preparacdo das equipes. O processo de acreditacdo requer maturidade

institucional, uma vez que, muitos processos institucionais sao revistos, 0S riscos
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tornam-se conhecidos e as fragilidades aparecem. No entanto, seja qual for o
programa de qualidade definido pela instituicdo, se implantado como uma politica
institucional, com a participacdo das equipes, 0s ganhos sdo inumeros, a contar que
resulta em processo mais seguro, reduz indice de danos aos pacientes, aos

colaboradores, aos fornecedores, traz credibilidade e agrega valor a instituicao.

2.2.4.1 Organizacao Nacional de Acreditacéo

A Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA) é uma organizacdo privada
gue, desde 1999, coordena o Sistema Brasileiro de Acreditacdo, em parceria com o
MS e entidades que representam o setor, definiu um conjunto de regras e
procedimentos de certificacdo para os servicos de salde no Brasil. Estes estao
descritos no Manual Brasileiro de Acreditacdo, sendo a sua Ultima versao 2014, com
reconhecimento internacional pela ISQua.

Na Figura 2 apresenta-se a evolucado da ONA de 1999 a 2013.



49

s 2000 - Inicio do
1999 - Criacao da ' -
oY : Credenciamento de 2001 - Inicio da
CIZENEECD [ELOIE B2 Instituicdes — Acreditacdo de Hospitais

Acreditagéo (ONA) Acreditadoras

\Z
2003 - Inicio da Renovagéo 2004 - Inicio da 2005 - Inicio da
de Acreditacdo de Hospitais Acreditacéo de Acreditacdo de
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Figura 2 — Evolucdo da Organizacdo Nacional de Acreditacdo de 1999 a 2013
Fonte: Adaptado de Quinto Neto (2013)

Na metodologia de avaliacdo do Programa Brasileiro de Acreditacédo
Hospitalar, a avaliacdo é sistematica e se da por niveis de complexidade crescente.
O principal foco é a estrutura, os processos e o0s resultados. Inicia pelo nivel 1, onde
€ avaliada a estrutura da instituicdo, se refere aos recursos fisicos, materiais e
humanos. No nivel 2, sdo avaliados os processos de trabalho e suas inter-relagcdes,
guestao desta pesquisa, e no nivel 3 realiza-se a analise dos resultados, ou seja, € 0
nivel de exceléncia, conforme segue detalhado a seguir:

e Nivel 1: Acreditado (Estrutura), corresponde essencialmente ao

cumprimento de todos os requisitos legais das instituicbes hospitalares
considerando: a estrutura fisica adequada a legislacdo, além da RDC 50

as legislacbes especificas dos servicos; registros adequados;
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responsaveis técnicos nos servicos; capacitacbes dos profissionais;
dimensionamento adequado de pessoal; assisténcia de qualidade,

prestada de maneira continua e ininterrupta;

Nivel 2: Acreditado Pleno (Processos) deve atender todos os requisitos do
nivel 1, mais a organizacdo dos processos institucionais. O planejamento
da assisténcia; com a padronizacdo dos processos internos; com 0s
Manuais do Gerenciamento da Rotina com procedimentos operacionais
padronizados (POP’s); educagcdo permanente para todos os profissionais
da instituicédo; e indicadores para mensuragédo da qualidade assistencial;

Nivel 3: Acreditado com Exceléncia (Resultados) deve atender aos
padrdes descritos nos niveis anteriores, e inclui a andlise das praticas na
gestdo, indicadores de qualidade, satisfacdo dos clientes e dos
funcionarios, consolidacdo da seguranca e processos em resultados

voltados para a exceléncia.

No Manual Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar, os padrdes de avaliacdo

estdo estruturados em cinco areas, cada uma contendo subsecdes, as areas sao:

Organizacao da Assisténcia Médica (dez subsecdes);
Diagnéstico e Terapia (oito subsecdes);

Apoio Técnico (oito subsecodes);

Processamento e Abastecimento (duas subsecdes);

Apoio administrativo (dez subsecodes).

A validade das certificacdes varia de dois a trés anos, de acordo com o nivel
obtido (ORGANIZACAO NACIONAL DE ACREDITACAO, 2009).

2.2.4.2 Joint Commission International

A Joint Commission International (JCI) foi criada em 1952 com a unido de

varias associacdes. Esta organizacdo ficou oficialmente responsavel pela

Acreditacdo. A nomenclatura, assim como os critérios utilizados pela JCI para o

estabelecimento de padrbes foram sendo modificados e indicam a transicdo de
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atencao originalmente com enfoque na estrutura, para que os profissionais médicos
tivessem condicbes de trabalho, passando a consider, também, oS processos e
resultados da assisténcia e hoje tem grande foco na seguranca do paciente
(ANTUNES, 2002).

Desde 1998, a JCI desenvolve suas atividades fora dos Estados Unidos em
varios paises. E a maior organizacdo de certificagdo do mundo. No Brasil é
representada pelo Consorcio Brasileiro de Acreditacdo (CBA), que possui critérios e
metodologia de Acreditacdo dos servicos de saude semelhantes aos dos outros
paises (Guia do Processo de Avaliacdo, 2011) seguindo, assim, um padrdao mundial
de qualidade nos servicos de saude.

Os programas de qualidade trazem diversos ganhos para a instituicao
agregando valor e credibilidade a instituicdo. A JCI considera que os hospitais tém
0s seguintes beneficios da certificacdo (Guia do Processo de Avaliagdo 2011. p. 2):

e Proporciona vantagem competitiva;

e Fortalece a confianca da comunidade;

e Obtém o reconhecimento de seguradoras, associacdes, empregadores e

outros investidores;

e Valida a prestacéo de cuidado de alta qualidade aos pacientes;

e Ajuda os hospitais a organizar e fortalecer os esfor¢gos de melhoria;

e Aprimora a educacgao dos profissionais;

e Melhora o gerenciamento do risco;

e Facilita o recrutamento de profissionais.

e Promove o trabalho em equipe.

Atualmente, os manuais de acreditacdo hospitalar JCI estdo na 42 edicéao,
lancada em 2011. O manual esta estruturado em dois grupos sendo que o primeiro
contem os oito padres com Foco no Paciente e o segundo contém os seis padrdes
com Foco na Administracdo das Instituicbes de Saude, totalizando 14 capitulos

funcionais, demonstrado na Figura 3.
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No primeiro grupo estéo oito capitulos: No segundo grupo estado seis capitulos:

1. Metas Internacionais de
Seguranga do Paciente;

Seguranca do Paciente;

‘ 1. Melhoria da Qualidade e ‘

2. Acesso ao Cuidado e
continuidade do Cuidado;

2. Prevencéo e Controle de
Infeccdes;

3. Direito dos Pacientes e
Familiares;

. . 3. Governo, Lideranca e Direcao;
4. Avaliacdo dos Pacientes;

Instalacées;

5. Cuidado dos Pacientes; ‘ 4. Gerenciamento e Seguranca das

5. Educacéo e Qualificacéo de
Profissionais;

6. Anestesia e Cirurgia; ‘

7. Gerenciamento e uso de
Medicamentos, e

6. Gerenciamento da Comunicagao
8. Educacéo de Pacientes e e Informagéo.
Familiares

Figura 3 — Estrutura do manual da JCI dividido em dois grupos organizados em 14 capitulos
funcionais

Fonte: Joint Commission Internacional (2011)

2.2.4.3 Accreditation Canada International

A Acreditacdo Canadense (Accreditation Canada International — ACI) é uma
metodologia internacional, criada em 1958, para as organizacdes de saude, voltada,
principalmente, para a seguranca do paciente, promoc¢ao da qualidade e melhoria
continua na assisténcia. Constitui-se num importante selo qualidade que confere a
instituicdo o certificado de “instituicdo segura” na adocédo das melhores praticas na
saude recomendadas a nivel mundial (MACHADO, 2013). O programa confere trés

niveis de acreditacdo, dependendo do cumprimento dos quesitos exigidos, o
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primeiro nivel é o Nivel “Gold” seguido do “Platinum” e o nivel com exigéncias mais

complexas € o “Diamond” conforme representado no Quadro 6.

O Programa ACI estd composto por trés niveis de acreditagéo:

Aborda estruturas basicas e processos ligados aos elementos fundamentais da

Gold . .

seguranca e melhoria da qualidade.

Baseia-se nos elementos de qualidade e seguranca, e destaca elementos-chave
Platinum do cuidado centrado no cliente, criando consisténcia na prestagéo de servigos por

meio de processos padronizados, envolvendo clientes e funcionéarios na tomada de
decisdes.

Centra-se na obtencéo da qualidade de resultados de monitoramento, utilizando a
Diamond pratica de provas para melhorar os servicos, e de benchmarking com organizacdes
pares para conduzir melhorias ao nivel do sistema.

Quadro 6 — Os niveis de acreditacdo do programa da ACI

Fonte: Manual instrumento da Acerditagdo Canadense (2013) adaptada pela autora

A metodologia baseia a avaliacdo em diretrizes, essas estdo organizadas em

oito dimensdes, cada uma contém os itens de verificagdo, conforme Figura 4.

DIRETRIZES PARA AVALIAGCAO

m Foco Epidemiolégico Planejamento do cuidadoalinhadoao perfil da
w populacdo atendida
E Acessibilidade Gestdo do Acesso
Segurancga Seguranca do Cuidado
m Seguranca Ocupacional Seguranca dos colaboradores
[
IH\‘H| Cuidado Centrado no Paciente Colocar pacientes e familiares no centro do cuidado
J Continuidade do Cuidado Cuidado coordenado
L/
Efetividade Impacto na populacdoatendida

Eficiéncia Fazendo a melhor utilizacZo dos recursos

Figura 4 — Diretrizes para a avaliacdo na Acreditacdo Canadense
Fonte: MACHADO, 2013
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Para a avaliagdo de uma estrutura hospitalar o Manual Instrumento

estruturado com 17 secgdes de avaliagao.

1.

© 00 N OO 0o b WD

e o o
o 00N W N R O

17.

Diretrizes do Qmentum;

. Governanca,;

. Planejamento do Trabalho;

. Estrutura Assistencial;

. Assisténcia Ambulatorial;

. Assisténcia Farmacéutica;

. Assisténcia farmacéutica para Instituicdes de Pequeno Porte;
. Assisténcia Obstétrica e Perinatal;

. Atencdo Primaria a Saude;

. Atendimento as Urgéncias e Emergéncias;

. Cuidados Cirurgicos;

. Cuidados Intensivos;

. Diagnastico por Imagem,;

. Equipe Cirurgica,;

. Preparo para o Caso de Desastres e Emergéncias;
. Reprocessamento e Esterilizagdo de Materiais;
Prevencéo e Controle de Infeccao.

esta

Voltada excencialmente para a seguranca, a Acreditacdo Canadence definiu

uma Pratica Organizacional Obrigatéria (ROP). Uma ROP € a adoc¢ado de medidas

gue as organizacdes devem ter nos locais de trabalho, para melhorar a seguranca

do paciente e minimizar o risco, aspectos considerados vitais para a melhoria da

qualidade. S&o classificados em seis areas de seguranga do paciente, cada um

com sua propria meta, correspondem as metas internacionais de seguranca do

paciente, recomendadas no Brasil que sdo: Cultura de seguranca; Comunicacgéao;

Uso de medicamentos; Forca de Trabalho; Controle de Infeccdo e Avaliacdo de
Risco (MACHADO, 2013). No Brasil, a portaria n°® 529 de 2013 que institui o

programa nacional de seguranca do paciente, possui enfoque semelhante.



55

Comparacgao entre Sistemas de Acreditacao

As especificagdes e comparagdes entre os sistemas de acreditacdo sao

sintetizadas nos Quadros 7 e 8.

Especificagbes ONA JCAHO CCHSA

Ano de fundagéo 1999 1951 1958

Pais de origem Brasil EUA Canada

Tipo de sistema de Publico e Privado Predominante Predominante

saude privado publico

Origem Ministério da American College Conselhos de
Saude do Brasil of Surgeons e Saulde das

outras entidades Provincias

Quadro 7 — Especificacdes dos sistemas de acreditacao
Fonte: CARVALHO, 1973 apud QUINTO NETO, 2013

Item ONA JCAHO CCHSA
Seguranga do Estrutura, Estrutura,
paciente, gestao assisténcia, assisténcia,

Foco principal integrada e seguranca do seguranca do
exceléncia em paciente e gestéo de paciente e gestéao
gestao. riscos. de riscos.

Validade da 2 anos ou

- ~ 3 anos 3 anos
certificagéo 3 anos

Certificado pela .

ISQua P Desde junho/2013 Desde 2007 Desde 1995

Quadro 8 — Comparacéo entre os sistemas de acreditacéo
Fonte: CARVALHO, 1973 apud QUINTO NETO, 2013.

2.3 Processos de trabalho em hospitais

Nos dUltimos anos Vvém ocorrendo importantes transformacdes nas
organizacdes, antes voltadas para funcdes, agora estao voltadas para processos e
pessoas. No entanto, tais transformacdes, em algumas instituicbes, podem
demandar anos de aprendizagem para serem incorporadas na gestdo. Porém,

guando ocorrem podem transformar funcionarios que antes apenas exerciam uma
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funcdo, em processadores, que agem e se envolvem com um processo (VALLE;
OLIVEIRA, 2012).

Feldman e Cunha (2006), conceituaram processo com um conjunto de
atividades de trabalho inter-relacionadas, que se caracteriza por requerer certos
insumos e tarefas particulares, implicando em valor agregado com vistas a obter
certos resultados visando a qualidade assistencial.

Para Davenport (1994), um processo é um conjunto de atividades
estruturadas e medidas destinadas a resultar em um produto especificado para um
determinado cliente ou mercado. Os hospitais possuem inlmeros processos
complexos, em sua grande maioria, e ndo se limitam a uma categoria profissional ou
a um servico, constituem uma rede de ligacfes, formando os macroprocessos.

Para facilitar o entendimento dos processos hospitalares foi elaborada a
Figura 5 que apresenta as diversas interligacbes formando a rede de servicos que

compdem a estrutura por onde permeiam os inUmeros processos do HUSM.

/': A p— »
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\ ADIOTERAP

P . S g

INTERNACA, M
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SCOMPRAS s 2 / \‘__, 2
CME - "
\ LABORATORIO S
2 ATURAMENTO l AMBULATORIC 2
S oG

FRMACIS PRONTO
SOCORRO
UNIDADE S_DE
INTERNACAO CENTRO 2
CIRURGICO!

UCLEO DE EDUCACAO HIGIENE E
IGILANC 1A PERMANENTE LIMPEZA

Figura5— Representacdo da rede de servicos hospitalares e interligagcbes que compdem o0s
processos do HUSM
Fonte: Figura elaborada pela pesquisadora

As instituicdes hospitalares possuem processos cada vez mais complexos e

interligados, envolvendo um quantitativo cada vez maior de profissionais,
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executados para usuarios, por sua vez, mais informados e exigentes. Nesse cenario
oferecer servigcos de qualidade € uma premissa inquestionavel.

O inicio do processo ocorre quando alguém inicia uma atividade, ou seja, uma
atividade normalmente desencadeia outra atividade e assim, uma sequéncia de
atividades gera um processo, em empresa de servicos, a grande parte dos

processos resulta em atendimento a um cliente, conforme ilustra a Figura 6.

Processo de Trabalho A
Acionamentos Atwldade Atnndade] ) Atlwdade | >
Entradas Resultados

. Saidas
Acionador

Cliente

Figura 6 — Representacdo do processo de trabalho

Fonte: Cunha e Sousa

Segundo Campos (1992), os processos importantes normalmente cruzam 0s
limites da estrutura funcional da organizacdo. Desse modo, para analisar um
processo é preciso identificar claramente todo contexto em que esta inserido, uma
vez que, muito além do ambiente interno ocorre interferéncia do ambiente externo na
organizacdo. A analise sistémica auxilia na compreensao dos processos, bem como
no desenvolvimento da capacidade de identificar os varios niveis de relacionamento
dos mesmos.

Valle e Oliveira (2012) apresentaram um modelo de classificagdo de
processos em trés classes: 0S processos primarios, os de apoio e 0s gerenciais.
Para os autores, 0S processos primarios sao os que resultam em produto ou
servico. Em um hospital, pode-se mencionar como exemplo, o atendimento de um
paciente no Pronto Socorro. Os processos primarios sdo considerados os mais
importantes, visto que afetam diretamente os clientes internos e externos. Estes
ainda podem ser subdivididos em processos chaves e processos criticos. Os
processos chaves sdo 0s que apresentam alto custo para a organizacdo e alto
impacto para 0s clientes externos, ja 0S processos criticos sdo 0s que estao

diretamente alinhados com a estratégia do negocio.
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Os processos gerenciais sao 0s que existem para facilitar o funcionamento
adequado da instituicdo, como exemplo pode-se mencionar a gestdo do servi¢co de
enfermagem. S&o, portanto, todos 0s processos que envolvem atividades de gestao.

Os processos de apoio sdo 0s que servem de suporte chave aos processos
gue normalmente ocorrem nos bastidores, mas, séo indispensaveis para a gestado
eficaz da instituicdo. Como exemplo aponta-se o servico de controle de infeccéo
hospitalar.

Diante da complexidade dos diversos processos presentes no contexto
hospitalar, documenta-los € uma decisdo que as organizacbes, sem excecao,
deveriam adotar no intuito de oferecer um padrao de qualidade, manter os registros
atualizados, bem com reduzir custos e exposicoes em questdes juridicas
(MENDONCA, 2010). A afirmacdo do autor vai de encontro com o previsto pelos
programas de qualidade para as instituicbes de saude, sejam eles nacionais ou
internacionais.

Na gestdo por processos tem-se 0 mapeamento e a modelagem como
primeira fase, visto que possibilita a identificacdo e o desenho dos processos.
Segundo Oliveira (2012) esta modalidade de gestdo € a mais recente proposta de
modelo na é&rea. Na primeira fase tem-se como objetivos principais, descobrir,
identificar, classificar e mapear os processos chave e 0s processos criticos da
instituicdo. Considerada a fase mais dificil, mas, imprescindivel, visto que se
constitui na base para seguir com seguranca nas demais etapas o modelo de gestéo
por processos. Existem diversas técnicas que podem ser utilizadas para obter
informagcdes e iniciar a modelagem dos processos, como a entrevista, 0
guestionario, workshop, observacdo direta, reunido estruturada e conferéncia via
web. Apesar da variedade de opcdes, a entrevista tem sido a técnica de obtencéo de
informacdes mais utilizada.

Nesta perspectiva, Cunha e Souza (2009) apontaram como desafio inicial a
identificagdo correta dos processos de trabalho, j& que as organizacbes
frequentemente possuem pouca documentacdo, além da sua estrutura hierarquica
funcional e raramente possuem alguma formalizagéo sobre seus processos. Quando
possuem alguns processos definidos, geralmente ndo seguem o rigor da definicdo
de processo de trabalho gerando variagdo. Desse modo, se evidencia a importancia
da institucionalizagdo de manuais que contenham todos os documentos inerentes

aos servicos.
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No entanto, os autores supracitados (2009, p. 4) alertaram:

N&o é facil descrever um conjunto de processos de trabalho existentes nas
organizagdes, porque elas geralmente sdo compostas por estruturas
funcionais, ou seja, por setores especializados em executar certos tipos de
atividades. Quando um processo do trabalho é limitado a um moddulo
funcional da organizacdo, a estrutura de processos tende a possuir ‘alto
acoplamento’ e ‘baixa coesdo’. Isto corresponde a uma modularizagao
pobre e, consequentemente, a uma estrutura que se torna mais dificil de
entender e operar.

Godoy (2010) ressaltaram que a organizacao do processo de trabalho pode
interferir no produto final do trabalho em saude, transformando-o positiva ou
negativamente, de acordo com a influéncia dos diferentes elementos do processo,
além das concepcbfes e intencdes dos agentes a respeito do produto a ser
construido. Uma das ferramentas amplamente adotadas para a identificacdo e o
mapeamento de processos sao os fluxogramas ou diagramas de fluxo. Essas
ferramentas podem ser consideradas como graficos estruturados que tém por
finalidade representar de forma dindamica a sequéncia de um trabalho. Devem ser
elaborados passo a passo, necessitando conter todas as etapas de um processo e

permitir a visualizacéo do todo, ou seja, a macro visdo organizacional.

A macro visdo organizacional, integrada ao ambiente e transmissora de
valor, torna a mudanca espontanea, na medida em que visdo de futuro,
competéncias e a agéo diaria se alinham. As resisténcias as mudangas se
tornam gerenciaveis a partir de um percurso profissional dos grupos de
trabalho e de convergéncia entre a leitura horizontal e vertical na
organizacgdo (VALLE; OLIVEIRA, 2012).

A representacao grafica do macro fluxo dos processos de uma instituicao
hospitalar, pode facilitar o entendimento da sua organiza¢do, assim como permitir a
identificacdo das interligacbes dos processos criticos oriundos do macro processo,
podendo, desse modo, auxiliar na estruturacdo das atividades. Na Figura 7 esta

representado o Macro fluxo dos processos do HUSM.
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MACROFLUXO DOS PROCESSOS DO HUSM
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Fonte: Hospital Universitario de Santa Maria (2013)

O desenvolvimento de uma instituicdo, o aumento da sua complexidade e
especializacdo tornam indispensavel a organizacdo planejada. E a sistematizacdo
dos processos € essencial para o desenvolvimento do trabalho de maneira eficiente,
eficaz e efetiva. Essa sistematizacdo, chamada de Manual de Organizacéo, para ser
considerada eficiente, deve ter caracteristicas como simplicidade, objetividade,
clareza e aplicabilidade pratica (OLIVEIRA, 2011). Desta forma, o Manual de
Organizacdo pode servir como um documento norteador dos principais processos

institucionais.

2.3.1 Manual da organizagéao

O manual é todo e qualquer conjunto de normas, procedimentos, funcoes,
atividades, politicas, objetivos, instrucdes e orientagdes que devem ser obedecidos e
cumpridos pelos executivos e funcionarios da instituicdo. Necessita conter, também,

a forma como esses assuntos séo executados, seja individualmente ou em conjunto.
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Para Oliveira (2011) os manuais sdo documentos institucionais que tém por
objetivo uniformizar os procedimentos realizados pelos diferentes servigos, ou seja,
um mesmo procedimento deve ser realizado da mesma forma em toda instituicao
independente do servico ou do profissional que o execute.

Segundo Cury (2000) o manual é um 6timo instrumento de racionalizagcdo de
métodos, de aperfeicoamento de sistemas de comunicagdo, favorecendo a
interligacdo dos diversos subsistemas organizacionais. Deve ser considerado um
instrumento executivo-normativo cuja utilidade esta condicionada a sua flexibilidade
e a rapidez em adaptar-se as mudancas.

Para que esses se constituam em um instrumento auxiliar no desempenho
das atividades, precisam ser analisados e atualizados periodicamente pelo gestor,
com participacdo dos profissionais que os utilizam em seus processos de trabalho.
Cury (2000) ainda complementou considerando que um manual bem elaborado
auxilia os executivos de qualquer organizacdo, uma vez que descreve com exatidao,
suas responsabilidades e relacbes na empresa, evitando conflitos, sobreposicédo de
atividades e agilizando a tomada de deciséo.

A American Machine & Foundry Company (AMF) considerou que deve haver
uma preparagéo antes de elaborar um manual de organizagdo, contemplando-se as

etapas previstas por Cury (2000). Estas etapas estédo representadas no Quadro 9.

Etapa Acéo

12 etapa Reconhecimento da necessidade, pela alta administracéo, de ter Manuais de
Organizagdo na empresa

22 etapa | Sugestdes dos titulos dos Manuais, 0 que equivale a indicacdo da finalidade de cada um

32 etapa | Fixacdo dos objetivos especificos de cada manual e respectivo contetido

42 etapa | AtribuicGes de responsabilidades pelo preparo de cada manual

52 etapa | Critério sobre 0 uso de cada manual e a quem se destina

Quadro 9 — Etapas de preparacao para elaboracdo de um manual
Fonte: Adaptado de Cury (2000)
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2.3.1.1 Pontos favoraveis e desfavoraveis na utilizacdo de manuais

Serdo abordados a seguir os pontos favoraveis quanto a utilizacdo de

manuais administrativos na perspectiva de Oliveira (2011). O autor também

bY

mencionou pontos que devem ser observados quanto a utilizagdo de manuais

administrativos. Considerados nao favoraveis, € importante que sejam conhecidos

para poder minimiza-los.

Considerados pontos favoraveis na utilizagdo de manuais na opinido de
(OLIVEIRA, 2011):

v

Correspondem a uma importante e consistente fonte de informacfes sobre
o trabalho na empresa,;

Facilitam o processo de efetivar normas, procedimentos e funcdes
administrativas;

Ajudam a fixar critérios e padrbes, bem como uniformizam a terminologia
técnica basica do processo administrativo, o que viabiliza a normatizacao
das atividades;

Possibilitam adequacg&o, coeréncia e continuidade nas normas e nos
procedimentos, pelas varias unidades organizacionais da empresa;

Evitam discussfes e equivocos, muito frequentes nas empresas que nao
possuem manuais;

Possibilitam treinamento aos novos e antigos funcionarios;

Possibilitam efetivo crescimento na eficiéncia e eficacia dos trabalhos
realizados;

Representam um instrumento efetivo de consulta, orientacdo e
treinamento;

Representam uma restricdo para a improvisacao inadequada que tende a
ocorrer na empresa nas formas mais variadas;

Aprimoram o sistema de autoridade da empresa, por possibilitar melhor
delegagédo mediante instru¢des escritas;

Representam um instrumento que pode repercutir favoravelmente na
satisfagdo profissional dos funcionarios, pois podem possibilitar que os

mesmos tenham uma melhor visdo de sua representatividade na empresa;
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Representam um elemento importante de reviséo e avaliagdo objetiva das
praticas e dos métodos e processos institucionalizados nas empresas;
Aumentam a predisposicdo do pessoal para assumir responsabilidades,
uma vez que o que tem que ser feito estad definido claramente e por
escrito;

Representam um legado historico da evolu¢do administrativa da empresa.

Considerados pontos nao favoraveis na utilizacdo de manuais segundo
Oliveira (2011):

v

v

Constituem um ponto de partida, porém, ndo a solucdo para todos os
problemas administrativos da empresa,

Sua preparacédo, quando malfeita ou pouco cuidadosa, pode trazer sérios
inconvenientes ao desenvolvimento normal dos trabalhos nas unidades
organizacionais;

O custo de preparacao e de atualizacédo pode ser elevado;

Quando ndo utilizados adequadamente e permanentemente perdem sua
validade;

Sao, em geral, pouco flexiveis;

Quando muito sintéticos, tornam-se pouco Uteis e quando muito
detalhados, correm o rico de se tornarem obsoletos com facilidade;
Diminuem a incidéncia do julgamento pessoal, podendo diminuir a
iniciativa e a criatividade individuais;

Podem ter sua utilizacdo prejudicada e dificil se possuir uma redacgéo

pouco clara, prolixa, deficiente ou inadequada.

Com base nos pontos favoraveis e desfavoraveis supracitados € possivel

apontar alguns requisitos basicos para o sucesso dos manuais. Esses devem ser

elaborados com a redacao clara e simples para a melhor compreenséao de todos 0s

envolvidos. A participacdo na elaboracdo de alguém que realize a atividade ou o

procedimento aumenta a adesdo, a divulgacdo e a capacitacdo para todos que

utilizardo o manual. Esta estratégia também diminui a resisténcia, aumenta a

participacéo e permite a flexibilidade, com a ressalva de nao ferir o processo.

Outro aspecto a ser considerado séo as revisdes e atualizacbes periddicas

7

que devem ser definidas. Da mesma forma, € necessario que seja possivel a
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realizacdo de adequacdes sempre que identificada a necessidade pelos envolvidos,
0 que garante a credibilidade do processo. Assim, com a adocdo de algumas
medidas durante o processo de elaboracdo dos manuais € possivel se obter uma
melhor adeséo dos envolvidos e, consequentemente, o resultado desejado que, em
suma, traduz-se na qualidade nos servi¢cos por meio da padroniza¢gdo dos processos
de trabalho.

Oliveira (2011) relacionou a existéncia de seis tipos de manuais
administrativos numa instituicdo: manual de organizacdo; manual de normas e
procedimentos ou manual de gerenciamento da rotina; manual de politica e
diretrizes; manual de instru¢cdes especializadas; manual do empregado; manual de

finalidade multipla.

2.3.1.2 Elaboragéao de manuais e padronizagao

Oliveira (2011) sugeriu a utilizagdo de um roteiro de trabalho ao elaborar um
Manual do Gerenciamento da Rotina (MGR), que corresponde a uma andlise
preliminar. Cada instituicdo deve elaborar os manuais, com base nos requisitos de
gualidade, exigéncias das legislacdes vigentes, necessidades e caracteristicas da
instituicdo. Normalmente o MGR é composto de normas, instrucées de trabalho,
procedimentos operacionais padrao, fluxogramas, rotinas, variando conforme
padronizacao interna.

Quanto maior a instituicdo maior a necessidade de diferentes manuais. As
grandes instituicbes hospitalares, em geral, possuem inidmeros manuais com 0
intuito de padronizacéo de informacgdes, processos e condutas.

Para Campos (1999, p. 5) “a padronizacédo é a base do gerenciamento da
rotina do dia a dia de uma empresa. SO é possivel manter o dominio tecnoldgico de
um sistema se houver padronizacdo, sem a mesma fica dificil realizar o treinamento
dos funcionarios”.

Procedimentos ndo padronizados podem apresentar variacoes excessivas,
guando cada profissional executa a atividade do seu modo, com niveis diferentes de
habilidades o resultado causa instabilidade do processo. Nessa direcdo, a
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padronizacdo é uma das principais formas para promover confiabilidade e
estabilidade processual (PAVANI; SCUCUGLIA, 2011).

A padronizacdo tem sido a base da gestdo pela qualidade total, atividade
basica para grandes modificacbes pelas quais estdo passando as instituicdes.
Durante muitos anos foi adotada basicamente no setor industrial. No entanto, hoje a
padronizacdo € indiscutivel na area da saude, uma vez que, as instituicbes
hospitalares estdo em busca de certificacdes de qualidade, satisfacdo e seguranca
dos pacientes e dos profissionais (CAMPOS, 1999).

A adocao de manuais de organizagcédo dos servicos envolve o mapeamento, a
andlise e a reavaliacdo dos processos institucionais, possibilitando a identificacao de
falhas e gerando a melhoria nos processos assistenciais, de apoio e de gestao.
Esses aspectos tendem a repercutir favoravelmente no planejamento e no controle
gerencial das instituicdes e, consequentemente, resultam em maior seguranga para

0S pacientes, para os profissionais, bem como para a instituicao.

2.4 Seguranca do paciente

A preocupacado com a tematica “seguranca do paciente em instituicdes de
saude” nao é recente, mas, somente nas ultimas décadas ganhou relevancia e
passou a ser objeto de intervencdes e de estudos de forma sistematizada, como
parte integrante dos conceitos relacionados a qualidade dos servicos de saude
ambito nacional e internacional.

Apesar de Hipdcrates ter afirmado, ha mais de dois mil anos, “primeiro, ndo
cause dano”, até recentemente eventos adversos, erros e incidentes relacionados a
assisténcia a saude eram considerados inevitaveis e/ou atribuidos a falta de
treinamento dos profissionais. No ano de 1999, a publicacéo do relatério sobre erros
relacionados com a assisténcia a saude, “Errar € humano: construindo um sistema
de salde mais seguro” (To err is human: building a safer healh system) representou
um marco na confluéncia do movimento mundial de iniciativas voltadas a promocao
da seguranca do paciente. Atualmente, a melhoria da seguranca do paciente e da
gualidade da assisténcia a salude sdo questdes de alta prioridade em ambito global
(BRASIL, 2011).
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Conforme o relatorio supracitado, entre 44 mil e 98 mil pacientes morrem a
cada ano nos hospitais dos Estados Unidos em virtude dos danos causados durante
a prestacdo de cuidados a saude (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000). Esta
informacédo ganhou notoriedade e desencadeou diversas mobilizacdes de governos
e organizagOes internacionais. No ano de 2002, a 552 Assembleia Mundial da Saude
adotou a resolucéo “Qualidade da atengéo: seguranga do paciente”. Posteriormente,
em 2004, a 57° Assembleia Mundial da Saude apoiou a criagcdo da Alianca Mundial
para a Seguranca do Paciente com o intuito de liderar em ambito internacional os
programas de seguranca do paciente (CAPELLA-MONTSSERAT; CHO; LIMA,
2013).

A partir de janeiro de 2011 foi exigido que todas as instituicdes acreditadas
pela JCI implementassem metas internacionais de seguranca do paciente com
padrfes internacionais para hospitais, no intuito de promover melhorias especificas
na seguranca do paciente. Nesta oportunidade, elencaram-se seis metas: identificar
corretamente os pacientes; melhorar a comunicacao efetiva; melhorar a seguranca
de medicamentos de alta vigilancia; assegurar as cirurgias com local de intervencédo
correto, procedimento correto e paciente correto; reduzir o risco de infecgcbes
associadas aos cuidados em saude; e, reduzir o risco de lesdes ao paciente
decorrentes de quedas. Essas metas jA& vinham sendo adotadas pela ACI,
contemplaram areas probleméaticas na assisténcia a saude e abordaram solucdes
consensuais para 0s problemas, pautadas em evidéncias e em opinies de
especialistas (CBA, 2010).

No ano de 2013, a Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria Brasileira publicou, como parte integrante do Programa Nacional de
Seguranca do Paciente, a Resolucdo de N° 36 (RDC N° 36, de 25 de julho de 2013)
gue instituiu acbes para a promocao da seguranca do paciente e melhoria da
gualidade nos servicos de saude, sejam eles publicos, privados, filantropicos, civis
ou militares, incluindo aqueles que exercessem ac¢fes de ensino e pesquisa. Para
efeitos desta Resolucdo, a seguranca do paciente foi definida como “redugéo, a um
minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado a atencao a saude”
(BRASIL, 2013, p. 2).

Dentre as agfes previstas na RDC N° 36, incluem-se a criacdo do Nucleo de
Seguranca do Paciente (NSP) que devera adotar como principios e diretrizes: a

melhoria continua dos processos de cuidado e do uso de tecnologias da saude; a
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disseminagdo sistematica da cultura de seguranca; articulagdo e integracdo dos
processos de gestdo de risco; e, garantia das boas préaticas de funcionamento do
servico de saude. Para tal, o NSP deve ser instituido como instancia do servico,
tendo como objetivo promover e apoiar a implementacdo de aclGes voltadas a
seguranca do paciente, como a elaboragédo do plano de seguranca do paciente e o
monitoramento e notificagdo da ocorréncia de eventos adversos, entendidos como
incidentes que resultem em dano ao paciente, decorrentes da assisténcia a saude
(BRASIL, 2013).

Mais especificamente, no ambito da qualidade dos servigos, o que diferencia
e valoriza uma instituicdo de saude ndo é a certeza que os riscos sao gerenciados,
porque esta atividade € mandatéria, mas, o nivel de transparéncia, padronizagao e
formalizagao do processo por meio do qual isso é feito (MACHADO, 2013).

O principal objetivo de um hospital é a prestacao de servicos seguros na area
da saude, com qualidade, eficiéncia e eficacia. Assim, qualquer risco ou dano ao
paciente no atendimento deve ser tratado com muita responsabilidade, por meio da
identificacdo e analise de todas as possiveis causas envolvidas, bem como, a
identificacdo de estratégias. Esta pode ser a maneira mais rapida de encontrar a
solucéo e evitar que o problema se repita. Na Figura 8 tem-se os cinco componentes
do ciclo da investigagcdo em seguranca do paciente.

5. Transpor a 1. Medir o dano
evidéncia em mais
cuidados

2 .Compreender causas

4. Avaliar o impacto

3. ldentificar
as solucbes

Figura 8 — Cinco componentes do ciclo da investigacdo em seguranca do paciente

Fonte: Revisdo de seguranca do paciente
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2.5 Seguranca dos profissionais da saude

Com o0s pacientes cada vez mais esclarecidos, participando do seu
tratamento, os profissionais da salde estdo expostos a diversas situagdes no
desempenho suas atividades. Nessa dire¢cdo, destacam-se dois aspectos que
necessitam ser considerados. O primeiro refere-se ao risco ocupacional
propriamente dito, pela exposicdo a agentes de natureza variada e ao risco de
acidentes de trabalho, que ocorrem com certa frequéncia em instituicoes
hospitalares. Sob este prisma, a saude dos profissionais que atuam em instituicées
de saude vem sendo bastante debatida e tem sido tema de varios estudos nas
Ultimas décadas. Uma pesquisa pioneira da década de 1990 apontou que a
insalubridade do trabalho hospitalar provém da permanente exposicdo a um ou mais
fatores que produzam doencas ou sofrimento, decorrentes da propria natureza
desse trabalho e de sua organizacao (PITTA, 1991).

O segundo aspecto, relativamente novo no Brasil, é a exposi¢cao a processos
judiciais, estes sao cada vez mais frequentes em nivel mundial e podem causar
danos financeiros e morais de grande impacto. Nos dois aspectos a padronizacéo
dos processos de trabalho com definicdo de protocolos, procedimentos operacionais
e fluxogramas na instituicdo, quando seguidos pelos profissionais, pode ser
considerada uma aliada dos profissionais e das instituicées.

A complexidade do tema no que se refere a seguranca dos profissionais,
requer um trabalho multiprofissional, uma vez que envolve estratégias institucionais,
técnicas, administrativas, econémicas e operacionais. Desse modo, a seguranca dos
profissionais necessita ser tratada como uma politica institucional. A equipe
responsavel pela gestdo necessita ter uma visdo sistémica da instituicdo para
identificar os riscos existentes, prevenir novos riscos e atender a legislacéo vigente.

Em vigor desde 2004, a Politica Nacional de Saude do Trabalhador, do
Ministério da Saude, visa a reducdo de acidentes e de doengas relacionadas ao
trabalho, mediante a execucédo de acdes de promocdao, reabilitacdo e vigilancia na
area de saude (BRASIL, 2004). Nessa direcao, a saude do trabalhador compreende
a investigacao das doencas e sua prevencado, sobre a relacdo com o ambiente de
trabalho e este propriamente dito, podendo ser ampliada para aspectos culturais,


http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/proposta_pnst_st_2009.pdf
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/proposta_pnst_st_2009.pdf
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econdmicos, sociais, politicos, educacionais e psicolégicos (DURAN; ROBAZI,
MARZIALE, 2007).

Pelo exposto, ratifica-se que as praticas seguras de trabalho devem ser
promovidas e refor¢cadas, proporcionando a minimizacdo dos riscos nos ambientes,
conforme prevé a legislacdo nacional. Isto somente serd alcancado com uma
administracao efetiva de um programa de prevencdo de acidentes que proporcione
condicbes ambientais seguras para 0 paciente e para os profissionais em toda
instituicao.

Os profissionais precisam ser sensibilizados quanto a necessidade de
realizarem as atividades com o maximo de segurancga, 0 que remete a adesdo as
normas de servico. E responsabilidade das geréncias, reforcar e divulgar as regras e
regulamentos de seguranca, estar alerta e identificar as praticas e condicdes
inseguras, tomando, imediatamente, atitudes apropriadas para corrigir
irregularidades. Assim, as geréncias possuem dupla responsabilidade, ao zelar para
gue ambos, ambiente e funcionario, apresentem-se em condi¢cdes adequadas de
seguranca. E preciso estar constantemente alerta para os riscos de acidentes em
todos os locais de um hospital, comunicando a hierarquia superior qualquer
eventualidade, pratica ou condicdo insegura e, em caso de acidente, seguir todas as
etapas dos fluxogramas institucionais.

Desta forma, se espera que toda instituicdo hospitalar seja segura, tanto para
0S pacientes quanto para os profissionais, académicos, familiares, ou seja, todos os
stakeholders. Prover essa seguranca institucional é responsabilidade de todos, mas,
em especial, dos gestores, que necessitam de conhecimento, habilidades,
qualidades e visdo para diagnostico da instituicdo e, assim, estarem capacitados
para adotar as estratégias mais indicadas.

Segundo Clinco (2007) o Institute for Innovation and Improvement da National
Health Service (NHS) descreveu as 15 qualidades essenciais dos lideres, dividindo-
as em trés categorias: qualidades pessoais e valores, visdo de futuro, coordenagéo
dos subordinados, enfatizando a integracdo e os resultados. Na Figura 9 pode-se
observar as quinze qualidades da lideranca de um hospital, divididas entre as trés

categorias.
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Figura 9 — Qualidades da lideranca segundo a NHS
Fonte: National Health Service, 2006, apud CLINICO, 2007

Neste contexto, é possivel afirmar que, para o0 ambiente hospitalar, cada vez
mais competitivo, com usuarios mais esclarecidos e legislacdo mais rigorosa,
oferecer servicos de qualidade ndo € mais um diferencial e sim uma questao de
seguranca, para profissionais e para a instituicado, visto que estes se encontram cada
vez mais expostos. Assim, nas instituicbes de saude, torna-se imprescindivel a
implantacdo de programas de qualidade, utilizacdo de ferramentas de gestao,
ferramentas de qualidade, analise e acompanhamento dos processos institucionais.
A modelagem dos processos de trabalho pode ser o inicio para a viabilizacdo desse
cenario, contribuindo para minimizar riscos e exposicfes. A seguir serdo

apresentados os procedimentos metodoldgicos para a realizagdo da pesquisa.



3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Este capitulo aborda os procedimentos metodoldgicos que foram utilizados na
pesquisa, a fim de contemplar os objetivos propostos. Na definicdo da metodologia,
deve-se ter claro que o método é o caminho escolhido para se chegar a determinado
fim, ou seja, ao alcance dos objetivos propostos. Segundo Marconi e Lakatos (2007)
para que a construcdo do conhecimento possa ser considerada cientifica é vital
descrever o método que ird nortear todas as etapas da pesquisa.

Na presente pesquisa foi analisada a organizagdo formal dos processos de
trabalho dos Hospitais Universitarios do Rio Grande do Sul, para a seguranca dos
pacientes e dos profissionais. O instrumento de pesquisa adotado para a coleta de
dados foi um questionario semiestruturado, contribuindo para atingir os objetivos da

pesquisa.

3.1 Método de pesquisa

O presente estudo constitui-se em uma pesquisa de campo exploratoria. Para
Gil (2010) um estudo de campo busca o aprofundamento de uma realidade
especifica, realizada por meio da observacdo direta, do uso de entrevistas ou
instrumentos de coleta de dados, com o grupo estudado, objetivando captar as

situacgoes, explicagdes e interpretacdes da realidade pesquisada.

3.2 Abordagens da pesquisa

Para o presente estudo empregou-se uma abordagem metodoldgica
combinada, adotando os dois métodos quantitativo e qualitativo. Para Cauchick
(2012) a combinacao das abordagens permite proporcionar uma visao mais ampla e
completa. Segundo o autor a abordagem quantitativa é fraca em entender o contexto
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do fendmeno, mas é menos suscetivel a vieses na coleta de dados do que a
abordagem qualitativa. Dessa forma considera que a combinagdo das duas
abordagens favorece a analise do pesquisador. Para Godoy (2013) na abordagem
gualitativa o pesquisador descreve e interpreta os dados da pesquisa de forma
subjetiva. Ja na abordagem quantitativa, os dados obtidos na pesquisa séo
analisados com a utilizacao de gréficos e tabelas estatisticas, procurando quantifica-

los, passando, portanto, pelo tratamento estatistico.

3.3 Cenario e sujeitos da pesquisa

O cenario de pesquisa constituiu-se dos servicos de qualidade ou similares
dos quatro Hospitais Universitarios Federais do Rio Grande do Sul:

e HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE, da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, localizado em Porto Alegre;

e HU Dr. MIGUEL RIET CORREA JUNIOR, da Fundacédo Universidade
Federal do Rio Grande, na cidade de Rio Grande;

e HOSPITAL ESCOLA, da Universidade Federal de Pelotas, na cidade de
Pelotas;

e HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA, da Universidade Federal

de Santa Maria, em Santa Maria.

Essas instituicbes sdo hospitais de ensino, certificadas pelo Ministério da
Educacgdo, Ministério da Saude e Ministério do Planejamento. Desse modo
legitimam-se como campo de ensino para 0s cursos da saude, ou seja, Medicina,
Enfermagem, Fisioterapia, Fonoaudiologia, entre outros. S&o regulamentados por
legislacdo federal semelhante, o que pressupdem a semelhanca dos padrbes para
oferecer qualidade no ensino, na pesquisa e na assisténcia.

Optou-se por estudar todo o universo de Hospitais Universitarios Federais do
Rio Grande do Sul, por se constituirem em organizagbes semelhantes na sua
responsabilidade, apresentando, também, semelhanca nos seus multiplos
interesses, tendo como eixos a assisténcia, 0 ensino, a pesquisa e a extensao.

Nestas instituicdes, implementar programas de qualidade e seguranca vem sendo
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amplamente discutido nos ultimos anos e a organizacdo formal dos processos de
trabalho contribui para a qualidade e seguranca institucional, sendo um pré-requisito
dos programas de qualidade nacionais e internacionais.

A localizacdo dos Hospitais Universitarios alvos dessa pesquisa e a relacéo
de leitos com base no Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (CNES)

encontram-se no Quadro 10.

Instituicdo/Cidade Leitos/HU tﬁj;odsé Le(i:ti?jzdSéJS Leit/o:USUS
Egrstgitzlle%ereCIinicas de Porto Alegre / 845 8.721 5.006 733

Quadro 10 — Localizacéo e numero de leitos dos Hospitais Universitarios
Fonte: CNES 2014

Os sujeitos da pesquisa foram os responsaveis pelos servicos de qualidade,
assessoria, ou seguranca do paciente dos quatro hospitais pesquisados.

Os critérios de inclusdo foram: ser integrante do servico h& pelo menos seis
meses e serem indicados pela instituicdo para responder ao instrumento.

Como critérios de exclusdo considerou-se todo profissional que nédo se
considerasse apto para responder ao instrumento por falta de dominio das

informacgoes.

3.4 Instrumento e procedimentos para a coleta de dados

Os dados foram obtidos por meio de um instrumento de pesquisa
semiestruturado no formato de questionario. As questdes versaram sobre a
caracterizacdo dos hospitais, a estrutura administrativa e hierarquica da qualidade
nos HUs, aspectos relacionados aos programas de qualidade nas instituicbes e a

organizacao formal dos processos de trabalho (Apéndice C).
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Inicialmente foi encaminhada uma carta convite cada um dos trés HUs para
participagdo da pesquisa, juntamente com uma solicitagdo de autorizacdo para a
coleta de dados. Nos referidos documentos constavam o0s objetivos da pesquisa
bem como a responsabilizacdo ética da pesquisadora. Foi obtida autorizacdo por
escrito de trés instituicbes participantes, coforme modelo definido pela
pesquisadora (Apéndice B).

Na Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) o projeto seguiu as etapas
preconizadas na instituicdo até a sua aprovacdo no comité de ética. Iniciando pela
autorizacdo do responséavel pelo servico de assessoria, autorizacdo da direcao do
Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM) e o posterior encaminhamento ao
comité de ética da UFSM.

ApoOs a obtencdo de parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Santa Maria (CEPE/UFSM) foi realizado um contato
telefbnico com os responsaveis pela autorizacdo da pesquisa nos HUs, para
agendamento de um encontro com o responsavel pelo setor e apresentacdo da
proposta de pesquisa e coleta dos dados.

Os instrumentos foram entregues aos responsaveis em um encontro no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Para a coleta dos dados no HCPA foi
agendado um encontro, no entanto apdés o0 preenchimento do questionario a
instituicdo condicionou a liberacdo das informacdes & inclusdo da instituicao
coparticipante da pesquisa. Foi acessada a Plataforma Brasil e feita a notificacao de
inclusdo da instituicdo coparticipante da pesquisa, seguido o tramite de aprovacéo e
liberacdo do comité de ética em pesquisa.

O Hospital Universitario Dr. Miguel Riet Correa Jr, de Rio Grande, solicitou o
encaminhamento ao comité de ética da Fundacdo Universidade de Rio Grande
(FURG) para parecer e liberacdo da coleta de dados. O mesmo emitiu parecer
favoravel. Apos, foi realizada a agenda para coleta de dados com o profissional
designado pela instituic&o.

O Hospital Universitario de Pelotas designou um gerente de risco para
responder ao instrumento e agendou uma visita com a pesquisadora para
esclarecimento e coleta dos dados.

A aplicagéo do instrumento de pesquisa foi realizada pela pesquisadora nos
HUs, em data, horario e local de escolha do participante de cada instituicéo,
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ocasido em que os dados foram registrados por cada participante no instrumento
da pesquisa.

3.5 Tratamento dos dados da pesquisa

A organizacao e a analise dos dados quantitativos e qualitativos foi realizada
concomitantemente. Todos os dados foram digitados em planilha Excel, com
identificacdo de cada instituicdo, utilizando-se uma sigla correspondente: H1, H2, H3
e H4. Posteriormente, os dados quantitativos foram analisados com auxilio do
programa Statistica 9.1.

A pesquisa qualitativa é, segundo Van Maanen (apud CAUCHICK et al.,
2012), um guarda-chuva que abriga uma série de técnicas de interpretacdo que
procuram descrever, decodificar, traduzir, e qualquer outro termo relacionado com o
entendimento e ndo com a frequéncia de ocorréncia das variaveis de determinado

fendmeno.

3.6 Aspectos éticos

Apb6s aprovacdo da Direcdo de Ensino e Pesquisa dos HUs, o projeto foi
enviado para apreciacdo no Comité de Etica da UFSM para conhecimento, avaliagdo
e liberagéo para a coleta de dados. Posteriormente, foi realizado contato formal com
0s responsaveis pelos servicos de qualidade nas instituicbes para informar sobre o
parecer do Comité de Etica. Uma das instituicbes solicitou o encaminhamento ao
comité da sua universidade.

Apés essa etapa, 0s participantes receberam explicacdes sobre a pesquisa,
seu objetivo, método, beneficios e riscos, assim como, o carater voluntario da
participacéo, tendo sido colhida sua assinatura no Termo de Consentimento-Livre
Esclarecido. Esse termo foi entregue em duas vias, uma para o participante e outro
para o pesquisador, conforme determina a Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional
de Saude (BRASIL, 2012). Para garantir o sigilo dos participantes da presente
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pesquisa, 0 nome da instituicdo e do respondente foi mantido em sigilo, para tanto
serdo utilizadas as siglas H1, H2, H3 e H4.

3.7 Riscos e beneficios

O estudo ndo apresentou riscos aos participantes, e ndo comprometeu a
rotina do participante no momento da coleta dos dados, uma vez que se entregou 0
instrumento e o mesmo foi preenchido conforme disponibilidade do participante.

A pesquisa ndo gerou beneficios diretos ao sujeito, no entanto, a coleta de
dados tornou-se um momento para refletir sobre os processos de trabalho,
(re)pensar suas dificuldades e identificar fatores a serem melhorados, contribuindo
para a organizacao dos processos de trabalho.

A instituicdo também podera beneficiar-se com a andlise da organizacdo dos
processos de trabalho adotados pelos demais HUs do RS, ou seja, servindo de
benchmarking.

Na esfera do ensino, almeja-se que os resultados deste estudo venham a
auxiliar na sensibilizacédo das instituicdes formadoras no que tange a necessidade de
se abordar questfes referentes a gestdo e, mais especificamente, a importancia da
organizacdo dos processos de trabalho para a seguranca dos pacientes e dos
profissionais.

Para facilitar o entendimento do processo de realizagdo da presente pesquisa,

foi elaborado o Quadro 11 que contém, de forma sucinta, as seis etapas percorridas.
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Esta 12 etapa constituiu-se de uma pesquisa bibliografica, com busca nas bases de
dados dos periédicos capes com as palavras chave: Hospitais Universitarios.
Qualidade. Acreditacdo. Padronizacdo. Processos e seguranca. Foi realizada a
complementacéo em livros e dissertagfes para a construgao do referencial tedrico e a
identificacdo de um instrumento ( questionario) validado que respondesse as questdes
e objetivos da pesquisa. No entanto, ndo foi encontrado nenhum instrumento que
pudesse ser utilizado na integra ou adequado, desta forma, foi elaborado um
instrumento pela autora.

A 2° etapa refere-se ao instrumento de pesquisa. Foi realizado o 1° pré-teste do
instrumento, o mesmo foi respondido por um servidor que ndo pertence a nenhuma
das instituicbes participantes da pesquisa, mas gque supostamente tem o
conhecimento necessario para o adequado entendimento das questdes. Mediante a
analise das respostas identificou-se a necessidade de adequacdes nas questdes 4.1;
5.1; 6.1; 7.1; 13 e 14 onde o participante emitia a sua opinido em relagdo ao
questionado e ndo a situagdo institucional. Desta forma foi substituido o termo das
perguntas Considera importante para O servi¢go considera importante, e realizado
0 2° pré-teste com o entendimento satisfatério do respondente. O instrumento foi
encaminhado para parecer do Prof. de estatistica da UFSM e considerado adequado
para responder as questdes da pesquisa.

A 32 etapa constitui-se das questdes legais para a realizacdo de pesquisa em seres
humanos. Iniciando com o aceite de participacdo da pesquisa das quatro instituicdes
envolvidas. O envio e aprovagdo nos respectivos comités de ética, de posse da
aprovacao institucional deu-se o agendamento para a aplicacdo do instrumento de
pesquisa. Considerando a extensdo do instrumento de pesquisa e a variedade de
informacdes, o0 mesmo foi entregue a cada participante, seguido da explicagdo do
objetivo da pesquisa a assinatura do TCLE e entrega de uma via para cada
participante. Apds sandas as duvidas, foi definido um prazo em torno de 30 dias para
0 2° encontro com o responsavel pelo preenchimento em cada instituicdo participante.
No prazo previsto foi agendado um encontro para esclarecimentos e recolhimento dos
instrumentos preenchidos em Porto Alegre no HCPA, em Santa Maria ho HUSM, em
Pelotas HC de Pelotas e em Rio Grande do RG.

Foi realizada a digitagdo, compilagdo e analise estatistica dos dados de cada uma dos
guatro instrumentos em um Udnico arguivo, ou seja, em uma planilha Excel. Para
garantir o sigilo dos participantes da presente pesquisa, 0 nome da instituicdo e do
respondente foi mantido em sigilo, para tanto foram utilizados as siglas H1, H2, H3 e
H4.

Na quinta etapa dessa pesquisa foi onde ocorreu a interpretacédo, discussédo e
embasamento dos resultados contidos no capitulo 4 desta Dissertacdo. Bem como, a
revisdo da producdo tedrica, da metodologia e analise do alcance dos objetivos
propostos no projeto qualificado.

Sendo essa a ultima etapa, constitui-se dos encaminhamentos das questdes legais
para a defesa desta Dissertagao de Mestrado.

Quadro 11 — Etapas da Pesquisa

Fonte: Elaborada pela pesquisadora

Assim concluidas as etapas iniciais da pesquisa, tem-se no capitulo a seguir a
organizacao, analise e discusséo dos resultados.






4 RESULTADOS E DISCUSSOES

Apresentam-se a seguir a organizacdo e a andlise dos resultados, iniciando
com a caracterizacdo das instituicdbes participantes, considerando o tipo, a
localizacdo, o numero de unidades, o numero de leitos, a taxa de ocupacao, 0
namero de funcionarios, a vinculagcdo e a qualificacdo do quadro funcional. Na
sequéncia tem-se a caracterizacdo da instituicAo quanto a oferta ao campo de
ensino para a graduacao e a pos-graduacao. Apés, sdo apresentados os resultados
que respondem aos objetivos da pesquisa, quanto a estrutura formal de
padronizacdo dos processos de trabalho nos hospitais: os itens relacionados ao
padrao de documentos de organizacdo da rotina de trabalho das instituices; as
questdes que envolvem a andlise sobre a estruturacdo dos processos de trabalho
guanto aos padrdes de qualidade; as dificuldades encontradas pelos HUs na
estruturacdo dos processos de trabalho; os aspectos relacionados a implantacao
dos programas de qualidade nos HUs federais do RS; e, por fim, itens relacionados
a seguranca.

4.1 Caracterizacédo das instituicdes pesquisadas

Esta pesquisa foi desenvolvida junto aos Hospitais Universitarios Federais do
Rio Grande do Sul: Hospital Universitario de Santa Maria/ Santa Maria; Hospital
Escola Universidade Federal de Pelotas/Pelotas; Hospital Universitario Dr. Miguel
Riet Correa Jr/Rio Grande; e, Hospital de Clinicas de Porto Alegre/Porto Alegre. Os
guestionarios foram respondidos, respectivamente, por um assistente administrativo,
um enfermeiro, um gerente de risco e um coordenador de programa de qualidade,
todos indicados pelas geréncias das instituicdes, por entenderem que dominam o

assunto.
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4.1.1 Quanto a classificacao, servico de emergéncia e localizagéo

Os quatro hospitais em questédo recebem a classificacdo de Hospital Geral.
Segundo o cadastro nacional dos estabelecimentos de saude o “Hospital Geral é o
hospital destinado a prestacdo de atendimento nas especialidades basicas, por
especialistas e/ou outras especialidades médicas” (CNES, 2013). Observa-se que
todos os HUs federais do RS atendem a diversas especialidades médicas, o que 0s
torna semelhantes na classificacdo. Deste modo, nenhum deles € considerado
como hospital especializado, ou seja, instituicbes que possuem a estrutura para o

atendimento em todo contexto de apenas uma especialidade.

Quanto a existéncia de servico de emergéncia, identificou-se que dois (50%)
possuem Pronto Socorro, 25% tem emergéncia clinica e 25% ndo contam com
atendimento de emergéncia. Segundo TCU no Brasil essas instituicbes de saude,
em especial, aquelas com servicos de emergéncia, vém apresentando sérios
problemas de gerenciamento, com permanente superlotacdo e prejuizo no
funcionamento adequado do fluxo do paciente, em raz&do da existéncia cotidiana de
falta de leitos cirdrgicos, e consequente cancelamento de cirurgias eletivas
(BRASIL, 2009).

As instituicbes de salde, que possuem Pronto Socorro ou Emergéncia
Clinica, se diferenciam das demais pela forma de acesso do paciente. Grande parte
da sua demanda institucional ocorre via servico de emergéncia, portanto, a
instituicdo n&o possui controle ou condicdbes de planejamento da mesma.
Considerando que esse acesso, na maioria das vezes, ndo é regulado, dificulta
ainda mais a gestdo da assisténcia, uma vez que trabalha com uma demanda
totalmente imprevisivel. Assim, entende-se que as instituices que possuem Pronto
Socorro devem ser avaliadas sob uma oOtica diferenciada, uma vez que as
emergéncias originam inumeros problemas internos, necessitando de um maior

guantitativo de pessoal e estratégias de gestao versateis.

Ao realizar uma busca das legislacbes que regulamentam o servico de
urgéncia e emergéncia, é possivel perceber a relevancia dada ao tema pelo
Ministério da Saude (MS). Por meio da andlise do quantitativo de portarias
publicadas nos ultimos dois anos pelo MS, identifica-se que o0 assunto tem sido
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pauta constante, sendo que nos ultimos dois anos foram publicadas cinco portarias
exclusivas sobre servigos de emergéncia, buscando melhoria de classificagédo, de
repasse financeiro e de condi¢cdes de assisténcia. A Portaria 706/SAS/MS, de 20 de
julho de 2012, alterou a Tabela de Tipo de Estabelecimento no Sistema de
Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (SCNES); a Portaria n°
342/GMIMS, de 4 de marco de 2013, redefiniu as diretrizes para implantagdo do
componente Unidade de Pronto Atendimento; a Portaria n° 1.108/SAS/MS, de 3 de
outubro de 2013, se refere a Tabela de Incentivos no SCNES; e, a Portaria n° 461,
de 11 de junho de 2014 atualizou a tabela do Tipo de Estabelecimentos do SCNES.

Desse modo, evidencia-se um diferencial, nos servicos de emergéncia com
possibilidade de maior incentivo e maior reconhecimento, dada sua complexidade,
facilitando a gestdo HUs com servigos de emergéncia.

No quesito localizagdo, 75% dos HUs pesquisados possuem localizagc&o
central na cidade de atuagcdo e apenas um hospital (25%) se localiza em um

campus universitario.

4.1.2 Quanto as unidades e leitos

Identificou-se que 75% dos hospitais pesquisados apresentam uma Unica
unidade de saude, sendo que um deles (25%) possui duas unidades. Hoje, ha uma
tendéncia nos HUs de grande porte, de incorporacdo de novas unidades
hospitalares de menor complexidade ou unidades de atencdo basica. Os HUs
federais, no Brasil, na sua grande maioria, sao referéncia regional, e atendem casos
de alta complexidade (BRASIL, 2009). Isso dificulta a internac&o eletiva de pacientes
para investigacao ou cirurgias menos complexas, podendo resultar em uma lacuna
na formacdo académica, quando estes ndo possuem campo de estagio em
instituicbes com procedimentos de menor complexidade.

Assim, instituicbes com mais de uma unidade, conseguem disponibilizar um
campo mais compativel com a demanda académica, ou seja, a pratica da
assisténcia nas diferentes complexidades, bem como facilita a gestdo, com a
possibilidade de encaminhamentos de pacientas entre as unidades, referéncia e

contra referéncia.
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O numero médio de leitos dos HUs foi 367,50 (com desvio-padrdo = 327,28),
sendo o minimo 109 e o maximo igual a 841 leitos. Apenas um deles ndo possui
100% dos leitos para o Sistema Unico de Satde (SUS). Identifica-se que, 75% das
instituicbes sdo essencialmente SUS e 25% também s&o predominantemente SUS,
com 87% dos leitos. Assim, 92,65% dos leitos dos HUs federais do RS s&o leitos
SUS, cumprindo deste modo, com importante papel social na prestacao de servigos
de assisténcia a saude (BRASIL 2009).

Os HUs federais do RS, além do compromisso com a academia sao
referéncia na assisténcia a salde, para os usuarios SUS e, portanto, desempenham
um relevante papel social. Esse compromisso pode ser identificado na missdo de
cada instituicdo. Um HU definiu a seguinte missao: “Desenvolver ensino, pesquisa e
extensdo promovendo assisténcia a saude das pessoas contemplando os principios
do SUS com ética, responsabilidade social e ambiental". A missdo de outro HU é:
“Prestar assisténcia de exceléncia e referéncia com responsabilidade social, formar
recursos humanos e gerar conhecimento, atuando decisivamente na transformagéao
de realidades e no desenvolvimento pleno da cidadania”. O terceiro HU assim
definiu sua missdo: “A missdo do Hospital Escola € promover 0 ensino e a pesquisa
na UFPel através da assisténcia a populacédo da cidade de Pelotas e da regido sul
do Estado”. Um dos HUs pesquisados esta em fase de constru¢cdo da misséao.

Na Figura 10 estdo representados os quatro HUs federais do RS,
identificados por siglas, com numero de leitos, os leitos destinados aos usuarios do

SUS e o percentual de leitos SUS correspondente a cada instituicéo.

H1 H2 H3 H4

N % de Leitos SUS % de Leitos Convénio Total de Leitos

Figura 10 — Numero de Leitos e Participacdo Leitos SUS — 2014
Fonte: Pesquisa 2015



83

7

Em um hospital de ensino, é importante que haja um numero de leitos
compativeis com o ensino, a pesquisa e a assisténcia, uma vez que a falta de leitos
impacta negativamente nos trés pilares, sobretudo, no ensino. De maneira geral,
impede as especialidades de internar os pacientes com patologias relevantes de
investigacao e pesquisa.

Nesse aspecto, o numero de leitos, pode variar significativamente de uma
instituicdo para outra, dependendo da area de abrangéncia, insercdo social e
complexidade institucional, justificando, assim, os dados da pesquisa que aparecem
na Figura 11, onde pode ser observada uma variacdo de 87,04% do numero de

leitos entre os dois extremos.

4.1.3 Quanto ao porte

No Brasil, os hospitais séo classificados por porte, com base no numero de
leitos de internacdo, em pequeno, médio, grande ou porte especial. Pequeno porte
sdo hospitais que possuem até 49 leitos, médio porte possuem de 50 a 149 leitos,
grande porte os que possuem de 149 a 500 leitos e porte especial, acima de 500
leitos. Identifica-se que no RS 50% dos HUs federais sao considerados de grande

porte, 25% de porte especial e 25% de médio porte (Figura 11).

25%

W Grande porte
M Porte especial

Médio porte

Figura 11 — Classificacéo por porte dos HUs federais do RS
Fonte: Pesquisa 2015
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Constata-se uma diferenca muito significativa no nimero de leitos, chegando
a 87,1% entre o HU de maior e o de menor numero de leitos, o que igualmente se
traduz em diferenca de complexidade institucional.

Dado semelhante € encontrado no restante do pais, segundo relatério do
TCU, no Brasil, 70% dos HUs s&o considerados de grande porte e possuem perfil
assistencial de alta complexidade e com grandes diferengcas no perfil assistencial
(BRASIL, 2009).

Percebe-se que, apesar da grande variacdo de leitos, nenhum HU do RS é
considerado de pequeno porte, sendo um de médio porte, dois de grande porte e um

de porte especial.

4.1.4 Quanto a taxa de ocupacao e numero de funcionarios

A taxa média de ocupacdo observada entre os hospitais pesquisados foi de
89,94% (desvio-padrao = 4,10%), sendo a minima de 85,0% e a maxima de 94,80%.
Verifica-se que todas as instituicbes possuem ocupacdo igual ou superior ao
desejavel que é de 80 a 85 % (BRASIL 2002), conforme representado na Figura 12.

H1 H2 H3 H4

Figura 12 — Taxa de Ocupacéo - 2014
Fonte: Pesquisa 2015
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Observa-se uma variagdo maior quando comparada a outros estados
brasileiros, em especial nas regides norte e nordeste, onde a taxa de ocupacgao, na
maioria das instituicdes, € menor. Dado semelhante é encontrado no estado de Séo
Paulo, que conta com 485 unidades hospitalares que somam um total de 63.071
leitos, destes, 49.524 sdo do SUS e possui uma taxa de ocupacdo de 63,27%
(CNES, 2014).

Em todas as instituicdes verifica-se uma taxa de ocupacdo superior a media
nacional, com base no CNES, ou seja, hd uma grande procura pela assisténcia nos
HUs federais do RS, o que pode significar credibilidade institucional e reforcando o
seu papel social.

Quanto ao numero de funcionarios por instituicdo, a média de funcionarios
publicos encontrado foi 2097,50 (desvio-padrdo = 2683,89), sendo o minimo 558 e o0
méaximo 5997 funcionarios. Em média, 573,25 (desvio-padrdo = 483,08) funcionarios
de outros vinculos, sendo o himero minimo 150 e o maximo igual a 1151.

Com o objetivo de estabelecer um parametro foi realizado o célculo do
percentual de funcionarios por leito em cada uma das quatro instituicbes

participantes, conforme representado na Figura 13.
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Figura 13 — Nimero de funcionarios por leito por instituicdo
Fonte: Pesquisa 2015

Os dados da Figura 13 revelaram que uma instituicdo possui um percentual
de funcionarios/leito de 4,0, abaixo do recomendado pelo TCU que € entre 5,0 e 6,0;
a outra instituicdo possui o percentual recomendado, de 5,5; outras duas instituices

apresentaram um indice superior ao recomendado de 7,1 e 7,9. A mediana de
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funcionérios por leito nos HUs pesquisados foi de 6,1, com uma variacdo de 4,0 e
7,9.

Em estudo realizado por Zucchi e Bittar (2002) a mediana de funcionarios por
leito nos hospitais de ensino foi de 7,0, com uma variacdo de 5,4 a 9,4. Picchiai
(2009) apresentou os dados de 42 hospitais universitarios federais que possuiam
11.162 leitos e 46.133 funcionarios com uma média de 265 leitos e 1098
funcionarios por hospital, estabelecendo a relacao funcionario/leito = 4,14 (média).

Na opinido de Forgia e Couttoloenc (2009) a variacdo do numero de
servidores por leito depende do tipo de hospital e da complexidade do atendimento
prestado, podendo apresentar consideraveis diferencas. O relatdrio do TCU sobre os
HUs federais de 2009 recomendou ao MEC a fixacdo de parametros ideais para a
lotacdo de servidores em hospitais universitarios, levando em consideracdo a
natureza dos hospitais, o grau de complexidade e a produtividade do hospital, a
carga horaria dos médicos, o quantitativo de leitos e a respectiva taxa de ocupacao
dos mesmos (BRASIL, 2009). Em estudo realizado pelo MEC, o niumero médio foi
de sete funcionarios por leito nos hospitais universitarios (FORGIA;
COUTTOLOENC, 2009).

Evidencia-se uma significativa variagdo do numero de funcionarios/leito
guando se analisa dados de pesquisas e relatérios realizados no pais. Dados que
convergem com 0s da presente pesquisa, com variacdo nas quatro instituicbes
chegando a quase 100%. Também foi possivel constatar que a instituicdo com
indice de maior numero de funcionério/leito, ndo se caracteriza como uma
instituicdo que apresenta maior complexidade de assisténcia, o que poderia ser uma

justificativa.

4.1.5 Quanto a qualificacao dos profissionais

Ao analisar a qualificacéo, os trés hospitais que dispuseram esta informacao,
tém o numero médio informado dos funcionarios com Especializacdo de 492 (desvio-
padrao = 230,94), sendo o minimo 250 e o0 maximo 710; os que possuem Mestrado
foi 165 (desvio-padrdo = 61,05), com minimo igual a 50 e méximo 303; e, foi 50 o

namero médio (desvio-padrdo = 61,05) de funcionarios que informaram ter
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Doutorado, sendo o minimo 3 e o0 maximo 119, conforme ilustrado, graficamente, na

Figura 14.
Hospital - H1 Hospital - H3
M Especializacdo M Mestrado M Especializagdo M Mestrado
W Doutorado 14 Sem Qualificagdo Formal m Doutorado 14 Sem Qualificagdo Formal

‘. _56%

1,1%

73,0%

0,5%

Hospital - H4
M Especializagdo M Mestrado
W Doutorado 14 Sem Qualificagdo Formal

11,8% 5,1%

,0%

81,1%

Figura 14 — Numero de funcionérios com especializa¢do, mestrado e doutorado.
Fonte: Pesquisa 2015

O Ministério da Educacao busca investir na qualificacdo do docente e do
servidor publico. Em 2005 definiu um plano de carreira, com incentivo a qualificacao
dos profissionais, no ambito das Instituicbes Federais de Ensino vinculadas ao
Ministério da Educacao, com a criacédo da Lei n°® 11.091, de 12 de janeiro de 2005.
Esta definiu que a remuneragdo seria composta do vencimento basico,
correspondente ao valor estabelecido para o padrdo de vencimento do nivel de
classificacdo e nivel de capacitacdo realizado pelo servidor, acrescido dos
incentivos previstos nesta Lei e das demais vantagens pecuniarias estabelecidas
em lei. De modo que ha, hoje, um estimulo financeiro, além da reducdo de carga
horaria durante o periodo do curso de qualificacdo, para todos os servidores
publicos federais, independente do nivel do cargo que ocupam nha
instituicAo(BRASIL 2005). Assim, ha profissionais de nivel médio com curso de

doutorado. E importante ressaltar que, nos Ultimos anos houve um aumento
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significativo de profissionais que buscaram qualificacdo. No entanto, os resultados
mostraram, em especial quanto ao mestrado e doutorado, ainda um baixo indice de

profissionais com essa qualificacéo.

4.1.6 Quanto ao campo de ensino

Na graduacdo, todos os hospitais apresentaram atuacdo no campo de
estadgio para os cursos de graduacdo em Medicina, Enfermagem, Psicologia,
Fisioterapia, Nutricdo e Farmécia. Trés deles (75%) também atuam na Odontologia
e Terapia Ocupacional, dois (50%), em Fonoaudiologia e dois (50%), em Educacéo
Fisica. Além desses, foi relatado que um hospital inclui alunos da Engenharia e
outro HU, alunos da Medicina Veterinaria, conforme mostra o Quadro 12. Na Figura

15 apresenta-se o percentual de ocorréncia de estagios nos HUs por area.

CURSOS NSTITUIGOES PERCENTUAL
H1 H2 H3 H4
Medicina X X X X 100%
Enfermagem X X X X 100%
Fisioterapia X X X X 100%
Fonoaudiologia X X 50%
Psicologia X X X X 100%
Nutricdo X X X X 100%
Terapia Ocupacional X X X 75%
Odontologia X X X 75%
Farmécia X X X X 100%
Educacao Fisica X X 50%
Engenharia X 25%
Medicina Veterinaria X 25%

Quadro 12 — Cursos de graduacdo com atuacdo por Hospital Universitario
Fonte: Pesquisa 2015
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Medicina

Medicina Veterinaria nfermagem

Engenharia

Educacdo Fisica ¢ Fonoaudiologia

Odontologia utricdo

Terapia Ocupacional

mtumPERCENTUAL DA OCORRENCIA DE ESTAGIO NAS RESPECTIVAS AREAS

Figura 15 — Percentual de ocorréncia de estagios nos HUs por area
Fonte: Pesquisa 2015

Os dados da Figura 16 mostram uma maior disponibilizacdo de campo para
ensino nas instituicdes hospitalares, ampliando a realizacdo de praticas académicas
nos diferentes cursos. Este resultado pode ser o reflexo da tendéncia do trabalho
multiprofissional nas instituicbes de saude, gerando a inclusdo de novas categorias
profissionais nas equipes de trabalho, abrindo um novo mercado em algumas areas.

Para Bispo (2013) a acdo interdisciplinar pode resultar em formacéo
diferenciada, pautada em uma visdo ampla da saude e a compreensdo de que o
conhecimento e acao interdisciplinar ndo se excluem, mas se intersectam. O
exercicio da interdisciplinaridade possibilita a formacao de profissionais com maior
capacidade de compor a equipe de salude, para prestar uma assisténcia
multiprofissional aos usuarios do SUS.

Durante muitos anos, os campos de estagio eram quase que exclusivamente
ocupados por académicos dos cursos de Medicina e Enfermagem, e as praticas
académicas eram realizadas de modo independente. Porém, nos ultimos anos os
HUs vém ampliando a oferta do campo de ensino para diversos cursos da area da
saude, bem como para cursos como as Engenharias, Educacdo Fisica,
Administracdo, Jornalismo, Arquivologia, entre outros, resultando na formacao de

profissionais mais preparados para o trabalho multiprofissional, tendéncia atual.
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Na Pés-graduacdo, todas as instituicbes pesquisadas tém atuacdo na
Residéncia Médica e na Multiprofissional, além de Mestrado. A totalidade esta
envolvida com cursos de Especializacdo, Mestrado e Doutorado, e uma instituicdo
com Pdés-doutorado.

Os dados mostraram que os HUs federais do RS, além dos cursos de
graduacdo, também exercem papel na pés-graduacéo onde tém se destacado com a

criacdo dos programas de residéncia multiprofissional e o mestrado profissional.

4.2 Respondendo aos objetivos da pesquisa

4.2.11dentificar a existéncia de estrutura formal de padronizacdo dos processos de
trabalho nos hospitais

Se analisar a diversidade de processos, 0 grande quantitativo de
profissionais que realizam atividades e a complexidade crescente dos hospitais, fica
evidente que esses demandam de uma adequada estrutura para trabalhar
gualidade e seguranca institucional. Quando equipes multiprofissionais sao
capacitadas em programas de qualidade, em ferramentas de qualidade, de gestéo,
em auditoria interna e em gerenciamento da rotina, as instituicbes apresentam

maior chance de sucesso em obtencédo de certificacdes de qualidade.

4.2.1.1 Estrutura administrativa da hierarquia da qualidade no HU

Sob o aspecto de estrutura administrativa da hierarquia da qualidade dos
HUs, apenas um deles (25%) conta com um servigo responséavel pela Gestdo da
Qualidade, dentro de um Programa de Qualidade institucional, ligado diretamente a
superintendéncia do HU e coordenado por uma médica. A equipe € composta por
Enfermeiros, Meédicos, Farmacéuticos, Nutricionistas, Psicologos, Bidlogos,

Engenheiros Quimicos e Administradores, sendo que nenhum realiza sua carga
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horaria exclusivamente neste servigco. Na opinido de Fernandes e Mendes (2013,
p. 83):

A formacdo do Nucleo da Qualidade torna-se fundamental para
implementacdo de um Programa de Qualidade em uma organizacdo que
pretende melhorar os resultados dos seus servicos e obter o
reconhecimento de suas acdes mediante a Acreditacao.

Percebe-se que a maioria dos HUs federais do RS (75%) ndo possui ha
estrutura do organograma um servico ou setor de qualidade. Segundo os autores
supracitados, para melhorar a qualidade institucional e obter o reconhecimento das
acbes com a certificacdo de um programa de qualidade, é fundamental a existéncia
de um nucleo de qualidade institucional. A Figura 16 representa o percentual de

instituicbes que contam com um servico responsavel pela qualidade institucional.

Figura 16 — Existéncia de servico responséavel pela gestédo da qualidade
Fonte: Pesquisa 2015

Na pesquisa realizada por Fernandes e Mendes (2013, p.83, 86), nos nucleos

de qualidade, onde avaliaram a formacgéo da equipe de qualidade, constataram que:

[...] as entrevistadas recomendam que a alta direcdo selecione os
componentes do Nucleo de Qualidade com competéncias necessarias a
representar um programa de vital importancia para a organizacdo. Isso
implica escolher profissionais capacitados, com conhecimentos e
habilidades especificas para atuarem na gestdo da qualidade. [...]
Profissionais capazes de gerar um movimento pela qualidade, de fazer a
interface com todas as areas, de gerar mudanca de comportamento e de ter
disposicéo para enfrentar desafios.



92

A auséncia da estrutura hierdrquica de qualidade, bem como a falta de
designacdo de uma equipe de profissionais, com carga horéaria integral ou parcial,
para implementar um programa de qualidade, pode resultar em um processo de
acreditacdo moroso com pouca chance de sucesso. Este pode ser um dos motivos
pelo baixo nimero de HUs certificados em um programa de qualidade no RS,
resultado que se repete no restante do pais.

Assim, uma instituicdo que tem como meta obter a certificacdo de qualidade,
seja em um programa nacional ou internacional, tem o desafio de viabilizar um
amplo e complexo processo, com a definicdo de projetos para adequacao de areas
fisicas, ou seja, a organizacdo da estrutura, com vistas ao cumprimento dos
requisitos legais que envolvem uma instituicdo hospitalar; a mudanca de cultura
institucional, passando pela definicdo de padrbes de atividades, por meio dos
procedimentos operacionais padrdo e protocolos assistenciais, analisando e
reorganizando o0s processos de trabalho; e, por fim, com a implantacdo de
indicadores de avaliacdo, resultando em maior seguranca ao paciente e para 0s

profissionais. Neste sentido, Fernandes e Mendes (2013, p.85), reforcaram que:

[...] a atuagcdo do Nucleo de Qualidade exerce forte influéncia na
implementacdo e na manutencdo do Programa de Qualidade, por atuar
como 6rgéo representativo e difusor da metodologia da qualidade, com as
funcbes de assessorar, implementar, coordenar e sistematizar as a¢gées nos
diversos niveis da organizacdo. Portanto, contemplar no planejamento
estratégico da organizagdo, recursos estruturais, técnicos e humanos
adequados a formacgéo do Nucleo de Qualidade é visto como imprescindivel
para a implementacéo e sustentabilidade de um Programa de Qualidade.

Os autores supracitados, enfatizaram que uma instituicdo que busca a
certificacdo em um programa de qualidade, precisa contar com uma equipe
estratégica de profissionais capacitados, com conhecimentos, habilidades
especificas para atuarem na gestdo da qualidade. E importante que a equipe tenha
poder de decisdo e de influéncia para enfrentar os desafios e, preferencialmente,
gue essa conte com apoio de assessoria externa, uma vez que esta auxilia na

identificacéo de estratégias e facilita o processo de adeséao institucional.
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4.2.1.2 Quanto a importancia da organizacao formal dos processos de trabalho por
meio de manuais, protocolos e POPs

Neste item, 100% dos respondentes consideraram a existéncia de manuais,
protocolos e POPs, importantes para a qualidade dos servigcos e para a seguranca
dos pacientes.

Em pesquisa realizada por Lana et al. (2011) com enfermeiros de um hospital
universitario, quando questionados sobre o impacto do Manual de Gerenciamento da
Rotina (MGR) na pratica gerencial dos servicos de Enfermagem, 25% dos
enfermeiros entrevistados afirmaram que pouco mudara a sua adog¢do na pratica
assistencial e gerencial, enquanto que 75% afirmaram que trard organizacao e
padronizacdo dos processos, resultando, consequentemente, em qualidade. Quanto
ao significado do MGR 93,75% identificaram este como um instrumento para
padronizar e planejar as atividades, além de auxiliar na organizacdo e
funcionamento do servigco. E 43,75% considerou que a utilizagdo do MGR trara
resultados focados tanto no paciente, pela melhoria da qualidade da assisténcia,
guanto para o funcionério, resultando na melhoria da organizacédo do servico e da
instituicao.

Segundo Campos (2004), em uma empresa, a maioria das pessoas realiza
atividades operacionais, assim é muito dificil conduzir atividades gerenciais de forma
eficaz, se as funcbes operacionais ndo funcionarem bem. A alternativa é o
gerenciamento da rotina do dia a dia, centrado na padronizacdo dos processos e
padronizacdo do trabalho. Campos (2004, p.34) complementou: “Se todos
cumprissem um padrao nao haveria anomalias”.

Da mesma forma, Schiesari (2014) quando relacionou resultados positivos,
com a acreditagdo hospitalar, mencionou a padronizagdo dos processos como uma
pratica que permitiria explicitar os padrbes esperados para processos considerados
prioritarios e/ou criticos e, reduzir a variacdo dos mesmos, resultando em qualidade
e seguranca para o0s pacientes e para os profissionais.

Os dados da pesquisa mostraram que, apesar de 75% dos HUs nao
possuirem certificagcdo de um programa de qualidade, nem um servico instituido de
qualidade e uma equipe de profissionais designada para trabalhar na implantacéo de

um programa de qualidade, todos os entrevistados consideraram importante a
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organizacdo formal e a padronizacdo dos processos de trabalho para a instituicao
trabalhar com qualidade e seguranca. De modo que, os resultados da pesquisa dos
HUs do RS, apontaram para o reconhecimento da importancia da organizacao
formal e padronizacdo dos processos de trabalho, visando a qualidade e a
seguranca, corroborando com os estudos de Lana et al. (2011), Campos (2004) e
Schiesari (2014), supracitados.

4.2.1.3 Quanto ao tipo de manuais que a instituicdo possui

Verificou-se que o tipo de manual mais utilizado pelos HUs Federais,
pesquisados, é 0 MGR, preconizado por Campos (2004). A maioria (75%) informou
que utiliza Manual de Normas e Procedimentos ou MGR; e 25%, além do MGR,
utilizam Manual de Politica e Diretrizes; 25% Manual de Instru¢cées Especializadas e
25% Manual do Paciente. Nenhuma instituicdo utiliza o Manual da Organizacéo, o
Manual do Empregado ou o Manual de Finalidade Mdultipla, modelos de manuais
recomendados.

A instituicgdo que néo utiliza nenhum tipo de manual relatou que realiza
gerenciamento eletrénico dos documentos, de politicas, protocolos, planos e POPs,

conforme demonstrado na Figura 17.
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Manual de organizacéo

Gerenciamento eletronico Manual de Gerenciamento
de Documentos 75% da Rotina

Manual de politica e

Manual do paciente diretrizes

Manual de finalidade Manual de instrucées
multipla especializadas

Manual do empregado

Figura 17 — Percentual de utilizacdo dos manuais
Fonte: Pesquisa 2015

Os resultados demonstraram a preferéncia pelo uso de MGR pelos HUs
federais, atitude recomendada por Campos (2004, p.36), quando afirmou que “o
gerenciamento da rotina é a base da administracdo da empresa, motivo pelo qual
deve ser realizado com o maximo cuidado, dedicacdo, prioridade, autonomia e
responsabilidade”. Neste sentido, Oliveira (2011, p.366) orientou que “os manuais de
gerenciamento da rotina, representam um instrumento efetivo de consulta,
orientagdo e treinamento na empresa’.

Evidencia-se que, todas as instituicdes trabalham na organizacédo e
padronizacdo dos processos de trabalho, estruturados em manuais de
gerenciamento da rotina ou com gerenciamento eletrénico dos processos. No
entanto, identifica-se que a pratica da utilizacdo dos diferentes tipos de manuais, nao
€ muito difundida entre os HUs, visto que, apenas um HU informou possuir quatro

tipos de manuais.
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4.2.2 Conhecer o padrdo de documentos de organizacdo da rotina de trabalho em
todas as institui¢cdes, inclusas no estudo

A existéncia de impressos padronizados para o gerenciamento da rotina nas
instituicdes, representa o inicio para a organizacao institucional voltada a qualidade,
e deve ser de responsabilidade da equipe da gestdo da qualidade. Cada instituicao
deve avaliar quais os documentos serdo importantes no seu contexto institucional.
Esses devem conter itens basicos para atender aos requisitos de qualidade. Sendo
importante que os documentos contenham a data de elaboracdo e de reviséo, o
responsavel pela elaboracdo e para execuc¢do, além dos itens especificos de cada

documento.

4.2.2.1 Quanto a existéncia de impressos padronizados na instituicdo

Identificou-se que 100% das instituicbes possui impressos institucionais
padronizados. Sendo que 25% ndo sdo estruturados na forma de manual. Ainda,
75% informou possuir os documentos organizados, compondo manuais, e desses
dois relataram que o MGR é constituido por impressos padronizados, que contém
perfil institucional e dos servicos, rotinas, macro fluxo e fluxograma dos processos,
atribuicbes dos profissionais, instrucbes de trabalho e protocolos assistenciais.
Apenas um HU informou contar com impressos para monitorar indicadores e,
nenhum possui documento organizado com as legislacbes que regulamentam os
servigos.

Geralmente as normas e as padronizacdes sdo documentos que ficam em
manuais impressos, disponiveis em cada setor, ou quando o servico oferece um
sistema informatizado, essas normas ou padronizacdes ficam disponiveis nos
sistemas de rede informatizados (LUONGO, 2011). O importante € 0 acesso de
todos os profissionais aos manuais, no entanto, a informatizagdo € uma ferramenta
gue auxilia cada vez mais na dissiminagéo da informacéo.

A necessidade de padronizacdo também foi reforcada por Forgia,

Couttoloenc (2009, p.316), ao afirmar que ha um consenso generalizado entre os
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estudiosos da qualidade, de que a falta de padronizacdo dos processos clinicos e o
ndo aproveitamento das evidéncias clinicas para informar essas praticas
constituem os principais motivos das variagcbes em custos e em qualidade nas
instituicdes. Os autores complementaram afirmando que esses documentos devem
ficar com acesso disponivel a todos.

Na opinido de Campos (2004 p.51) “Nao existe gerenciamento sem
padronizagao”. O estabelecimento de fluxogramas, normas e procedimento
operacional padrdo € fundamental para a padronizacao e, por conseguinte, para o
entendimento do processo atingir qualidade institucional. O autor enfatizou que eles
devem ser estabelecidos para todas as areas da empresa, congruente com a ideia
de que “a padronizagao constitui a base para o desenvolvimento do processo de
qualidade nas organizagbes” (LUONGO; ROCHA, 2011, p.163). Os autores
reforcaram a necessidade das instituicbes padronizarem 0s processos para
oferecer servicos de qualidade.

Percebe-se que todos HUs possuem impressos padronizados, porém,
organizados de maneira distinta. Entende-se que a organizacdo formal dos
documentos pode variar de uma instituicdo para outra, respeitando as
particularidades institucionais. E importante a flexibilidade, adotando as préticas que

mais se adequam a instituicdo, porém, mantendo um padréo.

4.2.2.2 Quanto ao manual ser estruturado por categoria funcional ou por servi¢o

Neste quesito, 50% dos HUs relatou possuir manual organizado por servigco e
25% por categoria profissional. Em relagdo a organizagdo dos documentos, 25%
informou possuir documentos separados relacionados a todas as categorias
funcionais. Identificou-se que todas as instituicbes possuem impressos
padronizados, com diferente estruturacdo; duas instituicdes possuem manuais por
servico; uma por categoria profissional; e, outra possui seus documentos separados.

Segundo Manzo et al. (2012), para que ocorram melhorias na qualidade da
assisténcia, é necessario um trabalho com vistas a interdisciplinaridade e a
superacdo da fragmentacdo da assisténcia, fazendo com que os profissionais se

organizem em equipe, para entender a légica do cuidado integral.
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A organizacdo dos manuais por servico pode ser considerada uma pratica
onde os processos séo analisados, melhorados e padronizados envolvendo todas as
categorias profissionais que atuam no servico, reforcando o trabalho
multiprofissional em prol da assisténcia integral.

Ao identificar e analisar as categorias profissionais que possuem seus
processos de trabalho descritos constata-se que a enfermagem possui seus
procedimentos descritos em 100% das instituicdes, seguido pelos servicos de
farmacia, higiene e limpeza e nutricdo, em 75% dos HUs. Na sequéncia, aparece 0
servico de medicina e servicos administrativos com 50%, e, por fim, a
fonoaudiologia, a psicologia, a terapia ocupacional e a odontologia apresentam os
processos descritos em apenas 25% dos HUs.

A busca por servicos de qualidade tem se tornado, cada vez mais, a meta dos
servicos de saude e, em particular, da enfermagem, que apresenta interface, no
modo de atuacgéo, na definicdo de novos padrdes de qualidade, capazes de gerar as
mudancas (LANA et al., 2011). A afirmacdo dos autores é reforcada neste estudo,
na Figura 18, onde pode-se observar que a enfermagem é Unica categoria

profissional que em todas as instituicdes pesquisadas possui 0s processos descritos.

100%
Enfermagem

Medicina Farmacia

%

Odontologia ssyHigiene e limpeza
25%

. . 25% s
Terapia ocupacional 75%Nufrigao

25%
25% 25%

Servigos

Psicologia Administrativos

Fonoaudiologia Servigo de fisioterapia

—Pecentual de uso de processos descritivos por categoria

Figura 18 — Representacdo do percentual das instituicdes, por categorias profissionais, que possuem
0s processos descritos
Fonte: Pesquisa 2015
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4.2.3 Verificar se a estruturacdo dos processos de trabalho segue os padrdes de
qualidade

Autores como Campos (2004); e Mezomo (2001), referéncias nacionais em
qualidade, ressaltaram a importancia da organizacdo dos processos de trabalho por
meio da padronizacdo e capacitacdo dos funcionarios, para assim alcancar a
qualidade institucional. Recomendaram o uso de ferramentas de qualidade e de
gestado para monitorar e melhorar 0s processos, assim como a adocao de auditorias
internas que possibilitam a avaliacdo dos padrbes existentes para o0

estabelecimento de melhorias.

4.2.3.1 Capacitacdes dos funcionarios com base nos manuais

Todos os HUs estudados consideraram importante a capacitacdo dos
profissionais, objetivando a padronizacdo na execucdo dos processos de trabalho
para a qualidade e seguranca do paciente e dos profissionais, sendo que trés (75%)
realizam capacitacdo sobre os manuais e um (25%) em relacdo aos procedimentos
operacionais padrdo (POPs) e impressos padronizados. Portanto, todos os HUs
realizam capacitacdo, sendo que as instituicdes que possuem manuais, realizam
suas capacitacbes com base nestes e, a instituicdo que disponibiliza os POP em
meio eletrbnico, realiza a capacitagcdo dos profissionais baseada nos POPs e nao

em manuais, conforme mostra a Figura 19.
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Figura 19 — Capacitacdes realizadas pelos HUs federais do RS
Fonte: Pesquisa 2015

Na opinido de Sarreta (2009, p. 24):

A instituicdo de salde tem o desafio de incorporar o processo educativo ao
cotidiano de trabalho. A educacdo permanente estimula a reflexdo no
mundo do trabalho e pode contribuir para melhorar a qualidade da
assisténcia, a construcdo desse aprendizado é necessaria para um novo
modo de fazer saude.

Como o conhecimento é adquirido por pessoas, “a equipe deve ser mantida
motivada e cultivada a cultura da exceléncia e do elevado desempenho” (CAMPOS,
2011, p.126), pois “pessoas motivadas e qualificadas fazem suas tarefas de forma
competente, gerando uma maior satisfacdo no cliente e o consequente resultado
financeiro da organizagado” (TORELLY, 2011, p.87).

Todas as instituicbes consideraram importante as capacitacbes e 0
investimento nas pessoas, buscam aprimorar os processos de trabalho, por meio
delas, o que vem ao encontro com as referéncias da literatura.

Quanto a periodicidade das capacitacbes (50%) das instituicbes
informaram que estas, sao realizadas anualmente, apenas uma o faz ainda “sempre
gue necessario no servico” e, 50% afirmam realiza-las semestralmente.

Segundo Campos (2004, p.160): “Dentro da empresa, o crescimento do ser
humano tem como objetivo aumentar o valor agregado no trabalho”.

Para Manzo, 2009, p.68):
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O envolvimento das pessoas com a gestdo da qualidade deveria ser
incessante, distribuido durante todo o ano como forma de reaprendizado e
reiteracdo das rotinas, visto que a exceléncia ndo se mede em um
atendimento, mas na continuidade da prestacao dos servicos. Para atingir
efetivamente a maxima qualidade, os treinamentos e devem ser frequentes.

Segundo Gil (2006) a capacitacdo dos profissionais tem por base a
atualizacdo profissional, para que antigos habitos possam ser modificados,
aprimorando conhecimentos geram novas atitudes e, resultando em um
atendimento de qualidade.

O investimento nas pessoas, por meio de capacitacdes para obter um padrao
de assisténcia, € enfatizado por diversos autores, reforcando os resultados dessa
pesquisa.

Quanto aos tipos de capacitacdes utilizadas identificou-se que todas as
instituicdes utilizam duas ou mais formas de realizar as capacitacdes. No entanto, 0s
cursos sao a forma de realizar capacitacées adotadas em 100% dos HUs, seguido
de atividades praticas, que também sao utilizadas em 75% das instituicbes. Além
disso, dois deles recorrem aos videos, um também adota o ensino a distancia (EAD)
e outro, palestras.

O conhecimento das pessoas é adquirido de véarias maneiras como aulas,
livros, congressos, consultores, entre outros, o importante € manter a instituicdo
aberta ao conhecimento (CAMPOS, 2011).

Além da pratica tradicional de capacitacdes por meio de cursos, podem ser
identificadas outras como: dindmica de atividades praticas, videos, EAD e palestras,
demonstrando a preocupacao das instituicbes em qualificar os profissionais com
base nos padrdes definidos.

Quanto ao acesso da equipe aos manuais ou impressos padronizados
nas instituicbes, 50% informou disponibilizar na forma impressa e, 50%
disponibilizam na forma online. Percebe-se que todas as instituicdes disponibilizam
0s documentos para consultas das equipes de trabalho, atitude muito importante
numa instituicdo hospitalar, uma vez que, tais organiza¢des possuem trés turnos de
trabalho, um grande contingente de pessoal e muitos processos criticos. Essa
pratica pode facilitar a obtencdo de um padréo de assisténcia e o desenvolvimento
da cultura da qualidade na institui¢ao.
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4.2.3.2 Sistema de avaliacdo dos processos de trabalho

Quanto ao sistema de avaliacdo de processos de trabalho, a totalidade dos
HUs considerou importante a auditoria interna a fim de avaliar a conformidade da
execucao dos processos, para a qualidade e seguranca de pacientes e profissionais.
Apenas um HU néo realiza auditoria interna, mas, a pratica ja é adotada por 75%
dos demais, porém, ainda ndo de forma regular. Um HU realiza auditorias
“anualmente, se necessario”. Em outro HU, as auditorias sdo realizadas
“‘dependendo do processo e se os indicadores demonstrarem necessidade, nao
planejada” e, no terceiro hospital, “ndo de forma sistematica, geralmente sao
realizadas auditorias a partir de notificagdes da Vigilancia Sanitaria”. Percebe-se que
as auditorias ainda ndo sdo uma pratica insititucional regular, visando analise e
melhoria dos processos.

Segundo Matrtins (2014, p. 35): “A avaliagao das organizacdes de saude é um
elemento chave, mas, acrescem custos ndo despreziveis e ainda apresentam
lacunas e desafios”. Luongo (2011) reforgou a importancia da auditoria interna, ao
considerar a auditoria da qualidade uma ferramenta que permite controlar a
gualidade do produto ou servigo, se constituindo em um processo positivo e
construtivo. Segundo o autor, por meio da auditoria, os problemas na instituicdo
podem ser identificados precocemente, possibilitando avaliar se os padrdes estdo
sendo cumpridos. Considerou as auditorias instrumentos de medida, que servem de
base para o estabelecimento de critérios, para mensuracdo da qualidade na
instituicdo, e para comprovar se o nivel de qualidade satisfaz os interesses
institucionais.

Os dados apontaram para a necessidade de ampliar as estratégias
relacionadas a auditorias internas, como um processo institucional, sistematico e
periédico para avaliacdo das conformidades e ndo conformidades, objetivando
qualidade, seguranca, eficiéncia e eficicia institucional.

Quanto ao monitoramento dos principais processos por meio de indicadores,
apenas um HU informou que monitora. “O reconhecimento da existéncia dos
indicadores da qualidade, testemunha a seriedade com que o hospital encara seu
trabalho e garante sua legitimidade social” (MEZOMO, 2001, p. 29). A auséncia de

informacgdes confidveis sobre qualidade, eficiéncia e custo dos servi¢cos hospitalares,
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dificulta quaisquer esforgos para melhorar o desempenho. “E consenso que a
existéncia de dados confiaveis sobre qualidade é essencial para avaliar a atencéo
hospitalar” (FORGIA; CUTTOLENC, 2009, p.15). Para Miranda (2011, p. 47): “a
qualidade deve se tornar mensuravel, caso contrario a avaliacdo se torna muito
subjetiva”.

Para Campos (2004) gerenciar é essencialmente atingir metas. O autor
afirmou que nado existe gerenciamento sem metas e, para se atingir metas de
melhoria faz-se necessario estabelecer novos padrées ou modificar os ja existentes,
em busca de melhoria continua.

Existe uma vasta literatura que reforca a necessidade das instituicbes de
saude de mensurar e disponibilizar resultados institucionais, tanto para o publico
interno, como para a fonte pagadora e publico externo, possibilitando a analise dos
processos de trabalho, realizacdo de benchmarking e definicdo metas para
melhorias. A existéncia de indicadores supbe uma gestdo competente,
comprometida com ao processo de mudanca e de melhoria continua. Apesar do
amplo entendimento, relacionado a importancia dos indicadores, para a melhoria da
qualidade na saude, percebe-se que nos HUs federais do RS, ha uma deficiéncia de
estratégias a fim de se obter o efetivo monitoramento dos indicadores de qualidade
nessas instituicdes, uma vez que 75% dos HUs informaram ndo monitorar seus

principais processos por meio de indicadores.

4.2.3.3 Quanto as revisdes/atualizacbes dos manuais

Quanto as revisdbes dos manuais ou dos documentos formais, 50% das
instituicbes informou que ndo tem periodicidade definida, sendo que a revisao
depende do tipo de documento, 25% com revisdo anual e 25% informou realizar

revisdo bianual, conforme ilustrado na Figura 20.
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Figura 20 — Periodicidade de revisdes dos manuais ou documentos formais de trabalho
Fonte: Pesquisa 2015

Qualidade deve ser entendida como um processo dinamico, ininterrupto e de
exaustiva atividade, de permanente identificacdo de falhas nas rotinas e nos
procedimentos. Essas devem ser revisadas, atualizadas e difundidas
periodicamente, para manté-los atualizados (CAMPOS, 2004).

Os resultados apontaram para a necessidade de melhoria no que se refere
as revisdes periodicas, visto que apenas uma instituicdo informou realizar revisao
anual. Deve estar estruturado um manual para atender aos critérios de qualidade,
em um processo de acompanhamento sistematico e com possibilidade de ajuste
constante, em caso de melhoria na pratica Os procedimentos que néao

necessitarem de adequacfes devem ser revisados anualmente.

4.2.3.4 Estratégias de melhoria da qualidade

Em relacéo as estratégias de melhoria da qualidade, trés HUs relataram que
definem ac¢des quando identificam ndo conformidades ou falhas nos processos de
trabalho, sendo que um relatou que o faz, as vezes. Portanto, nenhum dos HUs
utiliza um plano de acéo, regularmente.

Para Campos (2004, p. 45): “O segredo do bom gerenciamento esta em se
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saber estabelecer um bom plano de acdo para toda meta de melhoria que se queira
atingir”. Reforcou dizendo: “[...] se o plano de acdo € bom, a meta de melhoria é
atingida”. Ainda, o autor afirmou que para que se possa montar um bom plano de
acao anual é necessario que o gerente tenha todos os itens do processo analisados.

Com base no autor supracitado € possivel afirmar que para uma instituicao de
salude estabelecer estratégias de melhoria de qualidade € preciso que ela
estabeleca metas e adote o plano de acéo para atingi-las. Os resultados mostraram
gue os HUs pesquisados ainda precisam institucionalizar o plano de acdo como uma
metodologia para melhoria e correcdo de ndo conformidades.

Todos os HUs informaram que, somente, as vezes, utilizam ferramentas da
Qualidade. Um deles utiliza a Metodologia 5S, 5W3H. Outro usa a Analise do Modo
e Efeito de Falha (FMEA), a Analise de Causa Raiz (RCA), o ciclo PDCA (Plan, Do,
Check, Act) e o plano de acdo 5W2H. Os outros dois nao especificaram as
ferramentas utilizadas.

Segundo Luongo (2011), para conseguir a efetiva qualidade, algumas
ferramentas sdo necessarias para 0s gestores. Cada uma possui aplicacao
especifica para identificar e solucionar problemas. As ferramentas que controlam a
qualidade podem ser estratégicas ou estatisticas. Em estudo exploratério realizado,
sobre o tema acreditacdo hospitalar no Brasil.

Martins, Carmo e Nganga (2013, p. 41) afirmaram:

Ficou evidente que a aplicacdo de técnicas e ferramentas de melhoria
continua aos ambientes hospitalares, além de factivel, traz beneficios
inquestionaveis tanto para as instituicdes propriamente ditas quanto para
0s usudrios dos servicos de saude.

As ferramentas de qualidade sdo de extrema importancia para o
mapeamento, analise e 0 monitoramento dos processos, possibilitando a
visualizacdo clara dos problemas institucionais. No entanto, nenhuma técnica, por
mais perfeita e operacional que seja, tera resultados se ndo houver a participagédo
dos profissionais dos variados niveis da instituicho. Cabe aos gestores,
conhecedores dos reais problemas, identificar e definir as ferramentas que mais se
adequam a instituicdo para atingir os resultados almejados.

Nos HUs pesquisados, identificou-se que ha a necessidade de ampliar a

utilizacao de ferramentas de qualidade, uma vez que, apenas 50% informou utilizar
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as mesmas. Além disso, trés instituicbes relataram usar ferramentas de gestdo. A
primeira, utiliza planejamento estratégico, a segunda, Balanced Scorecard (BSC) e,
a terceira, utiliza o Sistema Integrado de Gestéo (SIG) entre outros.

Segundo Silva (2011) a implantacdo de metodologias de gestdo é decisiva ha
profissionalizacdo da gestdo. N&o importa qual, mas é imprescindivel a ado¢éo de
uma ferramenta de gestdo que permita as acdes e os resultados necessarios para a
instituicao.

Os resultados da pesquisa demonstraram a adoc¢ao de ferramentas de gestao
em 75% das instituicdes, sendo hoje o recomendado para empresa de qualquer
porte e natureza de atividade. A né&o utilizacdo de alguma ferramenta, pode ser

considerado com auséncia de profissionalizacdo da gestéao.

4.2.4 Conhecer as dificuldades encontradas na estruturacdo dos processos de
trabalho

Nas instituicbes de saude, por tradicdo, os profissionais realizam suas
atividades com base na formacédo académica, na busca pessoal por melhoria, ou
entdo, com base nos consensos das especialidades, resultando em variagdes na
execucao de procedimentos. Porém, nos ultimos anos, com a preocupacao, a nivel
mundial, com a seguranca dos pacientes e dos profissionais, 0s programas de
gualidade vém ganhando forca e o padrdo de assisténcia tornou-se uma exigéncia.
A estruturacao dos processos em uma instituicdo hospitalar, para ser bem sucedida,
requer tratamento de politica institucional. Precisa de liderancas que saibam o que
deve ser feito e por que deve ser feito, para conseguir a adesao de todas as

categorias ao processo de padronizagéo.

4.2.4.1 Dificuldades para implantar o Manual (Documentos) de Gerenciamento da
Rotina

Em relacéo as dificuldades que o servi¢co enfrenta ou enfrentou para implantar

o Manual (Documentos) de Gerenciamento da Rotina na Instituicdo, 75% relatou
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dificuldade moderada quanto a politica institucional, sendo que um HU néo teve
nenhuma dificuldade. Relacionado ao comprometimento com o0s gestores,
envolvimento com chefias e capacitacdo para elaboracdo. Um HU relatou muita
dificuldade com o comprometimento com os gestores na elaboracdo do MGR; outro
relatou moderada e outros dois relataram pouca dificuldade.

Quanto a rotatividade das chefias e o grau de influéncia na elaboracéo
do MGR, dois (50%) relataram que ndo encontraram dificuldade, um encontrou
moderada e outro muita dificuldade. No entanto, quanto a resisténcia dos
funcionarios, trés (75%) encontraram muita resisténcia por parte dos funcionarios e
outro relatou que néo teve nenhuma. A Figura 21 representa o grau de resisténcia

dos funcionarios para a elaboracdo do MGR.

25%
Nao teve
resisténcia
dos
75% funcionarios

Muita
resisténcia
dos
funcionarios

Figura 21 — Resisténcia dos funcionarios para implantacdo do MGR
Fonte: Pesquisa 2015

Dois HUs relataram que o excesso de outras atividades das equipes,
inerentes as suas func¢des, causou muita dificuldade na implementagdo do manual;
outro, moderada; e, um, pouca dificuldade. Além disso, dois deles relataram que a
ndo priorizagao institucional causou dificuldade moderada para dois deles; para
um, muita dificuldade; e, para outro, pouca dificuldade.

A desmotivacdo da equipe foi um dos motivos de muita dificuldade para
um dos HUs, moderada para um e pouca para outros dois. Também representou
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muita dificuldade, para um deles, a falta de equipe matricial (comiss&o), moderada
para outros dois e, nenhuma, para o quarto HU.

Para dois HUs, a falta de infraestrutura, como salas e computadores, foi
motivo de muita dificuldade para implementacdo do manual. Os outros HUs tiveram
pouca ou nenhuma dificuldade com infraestrutura.

A falta de assessoria externa foi considerada causa de muita dificuldade
por apenas um dos hospitais. Os outros relataram moderada, pouca e nenhuma
dificuldade. Assim como, a estabilidade dos funcionarios apareceu como
dificuldade moderada para um dos HUs, pouca para outro e nenhuma para 0s outros
dois.

Para facilitar a visualizacdo foi elaborada a Figura 22, contendo os 13
componentes e o grau de influéncia relacionado por cada instituicdo, na elaboracao
do MGR. O percentual da Figura 22 refere-se ao percentual de instituicbes que
assinalaram o item, sendo que cada instituicdo conferiu um grau de dificuldade a

cada item questionado.
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Fonte: Pesquisa 2015
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Os componentes apontados pelos HUs, como geradores de muita dificuldade
ou influéncia na elaboracdo do MGR, que s&o citados, em primeiro lugar por 75%
das instituicdes foi a resisténcia dos funcionarios, seguido por excesso de outras
atividades e, falta de infraestrutura (50%). A politica institucional foi relatada por 75%
das instituicbes que referiram dificuldade moderada. Além dessas, todas as
questdes a seguir foram consideradas por 25% das instituicbes como causas que
impactaram grande dificuldade, na elaboracdo dos MGR, sendo representados por:
comprometimento dos gestores; envolvimento dos chefes de servico; capacitacédo
para elaboracao; rotatividade de chefias; ndo priorizagéo institucional, desmotivacao
da equipe; falta de uma equipe matricial; e, falta de assessoria externa.

Pesquisa realizada em HU Federal por Lana et al. (2011), ao questionar sobre
os fatores que dificultaram a elaboracdo MGR, 12,5% alegaram a falta de
equipamento tecnolégico (computador), enquanto que 43,75% afirmou que ocorreu
falha no sistema de informagcdo entre o enfermeiro, e 0s responsaveis pela
elaboracdo do Manual. J4, 43,75% de participantes afirmou que a dificuldade foi na
disponibilidade de tempo destinada a elaboracdo do MGR, a efetivacdo desta etapa.
Quando foi indagado sobre fatores que facilitaram na elaboragcdo do MGR, uma
minoria (6,25%) considerou a integracéo e discusséo por parte dos elaboradores e,
12,5% apontou a infraestrutura gerencial de apoio, enquanto que 25% afirmou que a
construcdo foi faciltada devido a familiarizacdo com o antigo manual que
apresentava alguns topicos em comum. Uma maioria de 56,5% assegurou que 0O
modelo pré-definido na instituicdo, distribuido durante a capacitacdo foi o fator
primordial para a elaboragdo do MGR. Ainda, na mesma pesquisa, ao questionar
sobre o processo de implantacdo e adesao aos procedimentos descritos no MGR,
uma maioria de 62,5% dos enfermeiros gerentes evidenciou acreditar que ndo sera
dificil implanta-lo. Para 37,5% a sua implantacéo e adesao sera dificultada devido a
resisténcias dos funcionarios (LANA et al., 2011).

Os resultados dessa pesquisa se assemelham aos encontrados na literatura
e, mais uma vez, apontaram para a importancia no investimento nas pessoas. A
resisténcia dos funcionarios, citada por trés instituicbes como um fator que gerou
muita dificuldade na elaboracdo e implantacdo do MGR, deve ser conduzida como
uma questao estratégica, com agdes pontuais para obter a adesdo das pessoas ao
processo, conforme lembrou Campos (2011). Apesar dos grandes avangos com 0O

mundo da internet, as pessoas continuam sendo a principal alavanca de sucesso
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para uma organizagao e, 0 sucesso sempre sera alcancado por meio delas.

A falta de infraestrutura e o excesso de outras atividades podem ser
traduzidos em falta de priorizacao institucional, uma vez que 75% das instituicdes
considerou que a politica institucional teve influéncia moderada na elaboracdo e na

implantagédo do MGR.

4.2.5 Analisar as organizacfes hospitalares quanto a implantacdo dos programas
de qualidade

7z

A acreditagdo hospitalar € uma metodologia de avaliagdo, que tem por
objetivo melhorar a qualidade dos servicos de salude e tornar as instituicdes mais
seguras. Essa metodologia vem agregar qualidade na gestdo das instituicbes de
forma a articular as dimensdes assistenciais e gerenciais do processo de trabalho.
No Brasil as trés metodologias mais adotadas pelos hospitais e as principais
organizacdes Acreditadoras sdo: O Programa Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar
(PBAH) da Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA), criado em 1998, adotado
pela maioria dos hospitais certificados no pais, seguido pela Joint Commission
International (JCI), com origem nos Estados Unidos em 1951, no Brasil coordenada
pelo Consorcio Brasileiro de Acreditacdo (CBA), e Canadian Council on Health
Services Accreditation (CCHSA) ou Acreditagdo Canadense Internacional (ACI),
criada em 1958.

4.2.5.1 Certificacdo / Acreditacao

Todos os respondentes relataram que consideram importante a instituicdo
ser certificada em um programa de qualidade, sendo que apenas um (25%) relatou
gue possuem esta certificacdo, Joint Commission Internacional JCI, ha seis meses, e
Organizacdo Nacional de Acreditacdo ONA, ha oito anos. Foi informado, também,
gue contou com assessoria externa para implementacdo do programa, representado

na Figura 23.
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Figura 23 — Certificacdo de Programa de Qualidade
Fonte: Pesquisa 2015

Os outros trés, ndo estdo em fase de organizacdo institucional para a
implementacédo de certificacdo. Um HU relatou uma tentativa de certificacdo, mas,
sem sucesso, e dois deles nunca tentaram por reconhecerem que ndo atendem aos
critérios para Programa de Qualidade e Acreditacdo Hospitalar.

Segundo dados da Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA), de 2012, o
Brasil conta com 199 hospitais certificados, 0 que representa 3% dos hospitais do
pais. A Acreditacdo Nacional (ONA) é a de maior preferéncia, adotada por 164
hospitais em todo pais, seguida pela Acreditacdo Internacional dos Estados Unidos
(JCI), com 22 hospitais certificados, e pela Acreditacdo canadense (CCHSA) com 13
hospitais certificados, Certificagcdo norueguesa (DNV/NIAHO) com trés hospitais
certificados no Brasil. A pesquisa também analisou a distribuicdo das Organizacdes
Prestadoras de Servigcos de Saude acreditadas pela ONA, por estado, revelando que
51,96% das organizacdes acreditadas no pais, estdo no estado de S&ao Paulo,
seguido do estado de Minas Gerais, com 18,86%, Parana, com 4,46% e o0 Rio
Grande do Sul aparece em 6° lugar, com 2,49% do total de organizacbes
acreditadas no Brasil (ORGANIZACAO NACIONAL DE ACREDITACAO, 2011).

No contexto das certificagdes, os resultados da pesquisa se assemelham aos
encontrados no restante do pais sobre a acreditacdo hospitalar, ou seja, ainda ha
um baixo indice de instituicbes de saude acreditadas, demonstrando a necessidade
de ampliar as estratégias a fim de obter sucesso nas certificacdes.

Todos os HUs consideraram que a certificacdo de um programa de
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gualidade influencia positivamente na seguranca dos pacientes. Para o H1l
porque ‘qualidade e seguranga andam juntas”, para H2 “cria cultura de cuidado
seguro e envolve todos no processo”, para o H3 porque “avalia e melhora os
processos de trabalho” e, para o H4, os motivos dessa influéncia sdo porque o
processo de certificagdo “estabelece o comprometimento da lideranca perante a
instituicdo, definindo uma prioridade, € realizada a revisdo de processos,
acompanhamento de processos, gera a qualificacdo dos profissionais”.

Segundo o relatério 2009-2011, do Panorama de Acreditacdo Hospitalar no
Brasil, realizada nos hospitais acreditados de todo o pais, para os respondentes, a
acreditacdo, seja ela a ONA, a JCI ou a Canadense, aumentou a seguranca do
paciente, aumentou o foco no paciente, padronizou o0 processo, aumentou a
capacitacdo dos funcionarios, melhorou o trabalho em equipe, aumentou a
integracdo entre os setores do hospital e melhorou a infraestrutura da instituigcéo
gerando melhores condi¢des de trabalho.

Para Mezomo (2004, p.22). q...] a razdo importante da implantacdo de um
processo de Certificacdo é necessidade urgente de se racionalizar o uso de recursos
da saude, otimizando os seus beneficios e minimizando seus riscos e custos”.

Da mesma forma consideraram que a certificacdo de um programa de
gualidade influencia positivamente na seguranca dos profissionais por motivos
semelhantes, “favorece para toda a instituicdo, de maneira que reflete em todos os
aspectos da mesma’”; “melhorias dos processos resultam em mais seguranga dos
profissionais”; “define a adogdo de padrbes de assisténcia testados e validados”, e,
“permite a andlise das praticas adotadas com ciclos de melhoria”

No relatério 2009-2011 do Panorama de Acreditacdo Hospitalar no Brasil,
realizada nos hospitais acreditados de todo pais, o principal motivador para a
certificacdo de um programa de qualidade é a melhoria dos processos, apontada por
71% dos respondentes, como o item mais relevante. Na mesma pesquisa, quando
guestionados sobre o motivo para buscar a acreditagdo 0s cinco principais motivos
apresentados pelos hospitais publicos para buscar a acreditagdo foram: aumentar a
satisfacdo dos pacientes; aumentar a eficiéncia no atendimento ao paciente;
aumentar a seguranca do paciente; aumentar a integracdo entre os setores do
hospital; e, desenvolver a cultura de mensuracdo no hospital (INSTITUITO
COPPEAD DE ADMINISTRACAO, 2012). Com base nesses resultados a

certificacdo das instituicbes em programa de qualidade pode ser a alternativa para a
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exceléncia na saude do Brasil.
No mesmo pensamento os autores Fernandes e Mendes (2013, p. 86)

afirmaram:

Em relacdo aos resultados esperados com a implementacdo de um
Programa de Qualidade, obteve-se que a seguranca assistencial foi
entendida como produto final a ser atingido, independente da metodologia
adotada pela organizacdo. Nesta perspectiva, instituir acbes para diminuir
riscos assistenciais reflete em resultados positivos, evidenciados na
diminuicdo do tempo de permanéncia do paciente no hospital, na melhoria
das condi¢Bes de trabalho para o funcionario, e em melhores indicadores
assistenciais e de satisfacdo do usuério.

4.2.5.2 Dificuldades encontradas para implantar um programa de qualidade na
instituicdo

Apenas dois HUs relataram ter Programa de Qualidade instituido. Outros dois
nao responderam as questdes. Dos respondentes um relatou muita dificuldade em
relacdo a resisténcia a mudanca dos funcionarios, ao excesso de outras
atividades da equipe, a auséncia de uma equipe de qualidade, a cultura da
qualidade e a falta de assessoria externa. O HU também relatou dificuldade
moderada quanto a politica institucional, ao comprometimento dos gestores, ao
envolvimento dos chefes, a capacitacdo para a qualidade, a rotatividade de
chefias, a ndo priorizacao institucional, a desmotivacdo da equipe e a falta de
investimento em infraestrutura. Quanto a estabilidade dos funcionarios a
dificuldade foi pouca mencionada.

O outro relatou moderada dificuldade, no que se refere a resisténcia a
mudanca dos funcionarios e excesso de outras atividades da equipe. O
envolvimento dos chefes, a capacitacdo para a qualidade e a auséncia da
cultura da qualidade foi motivo de pouca dificuldade e, os outros aspectos, néo
causaram nenhuma dificuldade.

Na andlise dos dados, verifica-se que na questdo 9.2 do instrumento de
pesquisa, estdo relacionadas as dificuldades encontradas para implantar um
programa de qualidade na instituicdo, dois HUs assinalaram “N&o se aplica” em

todos os itens questionados. Os demais resultados estdo resumidos no Quadro 13.
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Dificuldade / Grau de influéncia | Muita | Moderada | Pouca | Nenhuma | Nao se aplica
1. Politica institucional X X XX
2. Comprometimento dos gestores X X XX
3. En\{olwmento dos chefes de X X XX
Servico

4. Capacitagdo para qualidade X X XX

5. Rotatividade de chefias X X XX

6. Reystgnma a mudanca dos X X XX
funciondrios

7. Ext_:esso de outras atividades da X X XX
equipe

8.N&o priorizagdo institucional X X XX

9. Desmotivagdo da equipe X X XX

10. Agsenma de uma equipe de X X XX
qualidade

11.Falta de investimentos em X X XX
infraestrutura

12. Custo da implantagéo X XXX

13.Au_senC|a da cultura da X X XX
qualidade

14. Falta de assessoria externa X X XX

15. Estabilidade dos funcionérios X X XX

Quadro 13 - Dificuldade e grau de influéncia para a implantacéo de um programa de qualidade
Fonte: Pesquisa 2015

Os dados revelaram gue nos HUSs, resisténcia a mudanca apresentadas pelos
funcionarios, excesso de outras atividades da equipe, auséncia de uma equipe de
gualidade, auséncia da cultura da qualidade e falta de assessoria externa séo
consideradas as maiores dificuldades para a implantacdo de um programa de
gualidade.

Os aspectos considerados, como fatores que impactam média dificuldade,
ganham destaque na politica institucional; o comprometimento dos gestores; o
envolvimento dos chefes; a capacitacdo para a qualidade; a rotatividade de chefias;
a néo priorizagao institucional; a desmotivacdo da equipe e a falta de investimento
em infraestrutura. Nao foi apontado como dificuldade, por nenhum HU, o custo da
implantacao.

Dados semelhantes aparecem no Relatério do Panorama de Acreditacao
Hospitalar no Brasil. As dificuldades enfrentadas pelos hospitais publicos, durante o
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processo de obtencdo da acreditacdo, e os fatores que foram apontados estéao
associadas a criagcdo de uma nova cultura: cultura de registro e formalizacdo dos
processos, de gestdo da qualidade, de mensuracao e de qualidade do hospital. Para
Dinsmore e Silveira (2005) a mudanca comportamental pode ser provocada, embora
a jornada possa ser longa e cansativa. Persisténcia, paciéncia e autodisciplina sao
fatores-chave na inducdo da mudancga. As mudangas no conhecimento sdo as mais
rapidas e mais faceis de acontecer. Mudanca em atitudes e comportamentos
individuais representam estados intermediarios de dificuldade e de duracdo, mas,
sdo indispensaveis.

Pesquisa realizada em 2013 por Fernandes e Mendes, em trés hospitais
publicos e um privado, na qual, os responsaveis pelos servicos de qualidade,
apontaram o0s principais desafios para a implementacdo de um Programa de

Qualidade, com destaque:

Desenvolver uma cultura de qualidade, incorporar uma visao sistémica e
instituir praticas interdisciplinares na organizagdo. Atitudes como capacitar e
sensibilizar equipe; comunicar avancos e dificuldades do programa; criar
mecanismos de valorizacdo e envolvimento da equipe; e formar comissfes
compostas por liderancas de diversas areas sao vistas como agbes
planejadas e estratégicas para o desenvolvimento de mudancas
progressivas de atitudes favoraveis a uma cultura de qualidade
(FERNANDES; MENDES, 2013 p. 85)

A implementacédo de programas de qualidade nos hospitais do Brasil, pode
ser considerada uma prética recente, ou seja, do inicio da década de 1990. Assim,
percebe-se que ainda ha um longo caminho a percorrer na busca da exceléncia na
saude. Os gestores das instituicbes de saude possuem inumeros desafios, as
pesquisas apontaram para acdes relacionadas a gestao de pessoas, como sendo as
principais dificuldades ou desafios para a viabilizacdo dos programas de qualidade.

Considerando a complexidade hospitalar, para que ocorra gestdao da
qualidade € preciso desenvolver gestores capazes de “comprar essa ideia”, ou seja,
comprometidos com o processo, com capacitacao e sensibilizacdo de todos para a
cultura da qualidade institucional. Os autores Fernandes e Mendes (2013)

reforcaram a relevancia dos gestores ao afirmar:

Ressalta-se que a sustentabilidade de um Programa de Qualidade guarda
relacdo direta com o apoio da alta direcdo em manter o programa alinhado
ao planejamento estratégico. Assim, € necessario que a alta diregédo
assuma 0 COmMpromisso constante com 0s processos que envolvem o
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Programa de Qualidade e que perceba a gestdo da qualidade como
estratégia para a sustentabilidade da organizacao Além disso, fica evidente
a necessidade de sensibilizacédo e informacao dos funcionarios/empregados
em relacdo aos objetivos e os propositos do Programa de Qualidade
(FERNANDES; MENDES, 2013 p. 86).

Portanto, € possivel dizer que o programa de qualidade deve ser um processo
coordenado por uma equipe de qualidade, de forma participativa, visando diminuir a
resisténcia ao novo. E essencial que este faca parte da politica institucional, como

uma meta comum a todos e, em especial tenha a participacédo dos gestores.

4.2.6 Segurancga dos pacientes e dos profissionais

Todos os hospitais participantes do estudo informaram que foi implementado,
formalmente, o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP). Atualmente, 50% dos HUs
possui um plano de acfes voltadas para a seguranca do paciente ja implantado e
50% esta com o plano em elaboracao.

No ano de 2013 a Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria Brasileira publicou, como parte integrante do Programa Nacional de
Seguranca do Paciente, a Resolucdo de N° 36 (RDC N° 36, de 25 de julho de 2013),
gue instituiu acbes para a promocao da seguranca do paciente e melhoria da
gualidade nos servicos de salde, sejam eles publicos, privados, filantrépicos, civis
ou militares, incluindo aqueles que exercem acfOes de ensino e pesquisa. Para
efeitos desta Resolucéo, a seguranca do paciente foi definida como “reducéo, a um
minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado a atengao a saude”
(BRASIL, 2013, p. 2).

Dentre as agOes previstas na RDC N° 36, esté incluida a criagdo do Nucleo
de Seguranca do Paciente (NSP), que devera adotar como principios e diretrizes:
melhoria continua dos processos de cuidado e do uso de tecnologias da saude;
disseminagdo sistematica da cultura de seguranca; articulagdo e integracdo dos
processos de gestdo de risco; garantia das boas praticas de funcionamento do
servico de saude. Para tal, o NSP devera ser instituido como instancia do servigo e
terhA como objetivo promover e apoiar a implementacdo de acdes voltadas a

seguranca do paciente como a elaboragéo do plano de seguranca do paciente e 0
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monitoramento e notificagdo da ocorréncia de eventos adversos, entendidos como
incidentes que resultem em dano ao paciente, decorrentes da assisténcia a saude
(BRASIL, 2013).

Ha um movimento internacional de seguranca do paciente. No Brasil o plano
de Seguranca do Paciente, conforme previsto na RDC 36, contempla as seis metas
internacionais de seguranca e, € de responsabilidade de cada gestor a sua
implantacdo. Os dados revelaram que os HUs estédo se estruturando no sentido de
implementar a referida RDC, uma vez que todos ja possuem o nucleo de seguranca,
formalmente constituido, sendo este o primeiro passo para, a seguir, elaborar e
implantar o Plano de Segurancga do Paciente, conforme metas definidas.

Todas as instituicdes, em seu plano, possuem ac¢des voltadas a identificacao
dos pacientes, a medicamentos, a quedas de pacientes e a Ulceras por
pressao.

Percebe-se que nos planos elaborados pelas instituicdes, até o momento,
ainda nem todas contemplaram as seis metas internacionais de seguranca conforme
previsto, exemplo disso, é que uma adotou apenas quatro das seis.

Também foi informado por 75% das instituicdes, que além dos itens
relacionados, possuem em seu plano de Seguranca do Paciente, acdes
relacionadas com: a comunicacdo no ambiente dos servicos de saude, os
procedimentos cirurgicos, a infec¢cfes decorrentes dos cuidados em saude e
acoOes relacionadas com o uso de dispositivos e equipamentos hospitalares. Um
HU, além dos citados, contém em seu programa a seguranca ambiental. Os dados
foram representados por HU no Quadro 14 e na Figura 24.
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ACC)ES RELACIONADAS H1 H2 H3 H4
Relacionados & identificacdo do paciente X X X X
Relacionados & comunicacé@o no ambiente dos X X X
servicos de saude
Relacionados a medicamentos X X X X
Relacionados a procedimentos cirtirgicos X X X
Relacionados a quedas de pacientes X X X X
Relacionados a Ulceras por presséo X X X X
Relacionados a infecgbes decorrentes dos X X X

cuidados em saude
Seguranca ambiental X

Quadro 14 — Componentes do Plano de A¢éo da Seguranca do Paciente por instituic&o.
Fonte: Pesquisa 2015

Na Figura 24 foi representado o percentual por acdo nas quatro instituicées,
onde se observa que 100% delas informou possuir acdes relacionadas a

identificacdo de pacientes, medicamentos, queda de pacientes, Ulceras por pressao.

mACOES REALIZADAS mNAO POSSUEM A RESPECTIVA ACAO

Figura 24 — Percentual por acdo implementada do plano de segurangca do paciente na quatro
instituicoes
Fonte: Pesquisa 2015
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Como dificuldade na implantacdo do plano de Seguranca do Paciente na
instituicdo, aparece a cultura de seguranga pouco desenvolvida e o excesso de
outras atividades da equipe, considerados por 100% dos HUSs.

Dois HUs ainda identificaram como dificuldade a falta de profissionais com
dominio no assunto, a desmotivacdo da equipe, a falta de recursos financeiros.
Apenas, um deles considerou como dificuldade para implantacdo do plano de
Seguranca do Paciente, a ndo priorizacao institucional, conforme demonstrado na

Figura 25.

Cultura de seguranca

Falta de profissionais
com dominio do
assunto

N&o priorizacéo
institucional

Falta de recursos
financeiros

Desmotivacdo da
equipe

Excesso de outras
atividades da equipe

- Dificuldade para implantacéo do Plano de seguranca

Figura 25 — Percentual de instituicdes com as dificuldades encontradas para a implantacdo do Plano
de seguranca do paciente.
Fonte: Dados da Pesquisa 2015

A cultura de seguranca pouco desenvolvida foi apontada por todas as
instituicbes como dificuldade para a implantacdo do plano de seguranca.

O termo cultura de seguranca € um tema recente e sem muita clareza na sua
definicdo. Para Barros ( 2013) a Cultura de Seguranca € definida como o produto de

valores, atitudes, competéncias e padrées de comportamento individuais e de grupo,
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0S quais, determinam o compromisso, o estilo e proficiéncia da administragédo de
uma organizacao saudavel e segura.

O autor ressaltou a relevancia da cultura de seguranca, o que reforca os
resultados dessa pesquisa que apontaram a cultura de seguranca pouco
desenvolvida e 0 excesso de outras atividades das equipes de seguranga, como as
maiores dificuldades na implantacdo do plano de segurancga nas institui¢coes.

Todos os HUs consideraram que a organizacdo formal dos processos de
trabalho influencia, positivamente, na seguranca dos pacientes, bem como, na
seguranca dos profissionais. No estudo, apareceram 0s seguintes depoimentos:
segundo o H1 porque “a organizagcdo dos processos possibilita a identificacdo de
possiveis erros e sua mitigacdo; para o H2 porque ‘“possibilita a mudanga de
paradigmas, atenta a valores humanos, éticos ou juridicos da instituicdo”, H3
porque “evita ou minimiza erros”; ja para o H4 porque “permite a padronizacao,
definicdo de objetivos, possibilidade de acompanhamento de indicadores, melhora o
desempenho’.

A organizacdo formal dos processos de trabalho (manuais de trabalho)
nos Hospitais Universitarios Federais foi considerada importante para todos os
entrevistados. Para o H1 porque ‘permite avaliagdo, mensuragdo e estratégias de
melhoria”; “Uniformiza condutas e qualifica a atuagao profissional e assim aumenta a
seguranca para 0s pacientes e para os profissionais” e para H2, porque “estrutura
processos e delimita habilidades”, “cria a cultura da seguranga”; para o H3 ‘porque
padroniza as agées”; para o H4 pela “padronizagéo, definicdo de objetivos claros,
possibilidade de acompanhamento de indicadores, melhora o desempenho’.

O principal objetivo de um hospital € a prestacdo de servicos seguros na area
da saude, com qualidade, eficiéncia e eficacia. Assim, qualquer risco ou dano ao
paciente no atendimento deve ser tratado com transparéncia e responsabilidade, por
meio da identificacdo, notificacdo e analise das possiveis causas e a adocao de
estratégias capazes de evitar que o erro se repita. A organizacdo formal dos
processos de trabalho resulta em uniformidade de procedimentos. E um processo
gue traz mudancas de habitos e de comportamentos, requer dos profissionais uma
analise critica da pratica do dia a dia, gerando uma ruptura do cuidado mecanizado,

bem como possibilitando um ambiente organizacional mais seguro.



5 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo possibilitou analisar a organizacdo formal dos processos
de trabalho nos Hospitais Universitarios Federais localizados no Estado do Rio
Grande do Sul. Conforme foi demonstrado, por meio dos resultados, todos os
objetivos previstos foram atingidos, bem como houve troca de experiéncias e a
incorporacao de novas praticas identificadas entre os HUs.

Nos hospitais, percebeu-se a existéncia de estrutura formal de padronizagao
dos processos de trabalho, porém, em apenas uma instituicdo hd um servico
estruturado de qualidade, hierarquicamente, ligado diretamente a Direcdo. Fato este,
pode contribuir na falta de certificacdo em programas de qualidade nesses hospitais,
uma vez que apenas um HU, dos quatro participantes no estudo, possui certificacao.

Das respostas da pesquisa, ficou claro que todas as instituicdes consideraram
importante a existéncia de manuais, protocolos e POPSs, escritos e disponiveis a
equipe profissional. Esses instrumentos podem contribuir para a qualidade dos
servigcos e seguranca do paciente.

Evidenciou-se que todas as instituicbes trabalham na organizacdo e
padronizacdo dos processos de trabalho, alguns, estruturados como manuais de
gerenciamento da rotina, outros com gerenciamento eletrénico dos processos. Dada
a complexidade da gestdo, em instituicbes de saude, uma equipe multiprofissional
com conhecimento e habilidade técnica torna-se vital para o desenvolvimento de
trabalho com qualidade e seguranca.

Os HUs federais do RS devem ser estimulados a compor equipes de trabalho
voltadas para a gestdo da qualidade, que possam contribuir na padronizacdo de
documentos institucionais organizados na forma de Manual de Gerenciamento da
Rotina. Entende-se que a construcédo desse manual deve ocorrer com a participacéo
das diferentes categorias profissionais de cada servico, pelo envolvimento e
valorizag&o do saber dos profissionais gerando ades&o ao processo.

Na pesquisa verificou-se que a organizacdo formal de documentos varia de
uma instituicAo para outra, respeitando suas particularidades, mantendo a
flexibilidade, por meio da adocdo de praticas que se adequam a realidade

institucional, porém, seguindo um padrao definido.
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A padronizagdo, em todos os servigcos, de um conjunto de documentos
contendo o perfil da instituicdo, macro e fluxogramas dos processos criticos,
descricdo dos procedimentos operacionais padrdo, instrucbes de trabalho,
principalmente, a operacdo de equipamentos, protocolos assistenciais e
responsabilidades profissionais, vem sendo discutido na literatura, como estratégia
para a uniformidade de informacdes e acbes, podendo resultar em seguranca para
0S pacientes e para os profissionais.

As instituicdes consideraram importante as capacitacdes e o investimento nas
pessoas, buscando aprimorar os processos de trabalho, por meio da participacéo
das equipes, 0 que vem ao encontro de estudos referenciados na literatura nacional
e internacional.

A totalidade dos Hus considerou importante a avaliacdo dos processos de
trabalho, por meio de auditorias internas, a fim de verificar a conformidade na
execucdo dos procedimentos, com vistas a melhoria continua e a seguranga dos
pacientes e dos profissionais. No entanto, os dados apontaram para a necessidade
de ampliar as estratégias relacionadas a auditorias internas, vistas como um
processo sistematico e periédico para avaliagdo das conformidades e néo
conformidades, objetivando qualidade, seguranca, eficiéncia e eficacia institucional.

Os dados resultantes de auditorias podem gerar indicadores que devem ser
monitorados, 0 que supde uma gestdo competente, comprometida com 0 processo
de mudanca e da melhoria continua. Neste sentido, no estudo, percebeu-se
evidéncias de deficiéncia no efetivo monitoramento de indicadores de qualidade e
falta de plano de agdo com metas definidas de melhorias, o que possibilita rodar o
PDCA, ferramenta de qualidade, amplamente difundida na literatura.

As ferramentas de qualidade sdo de extrema importancia para o
mapeamento, a analise e 0 monitoramento dos processos, possibilitando a
visualizacdo clara dos problemas institucionais. Apesar da importancia, tais
ferramentas sédo pouco difundidas e utilizadas nos HUs em estudo. Dentre as mais
utilizadas, aparece o Planejamento Estratégico, o Balanced Scorecard (BSC) e o
Sistema Integrado de Gestéao (SIG).

Na organizacdo e estruturagdo dos processos de trabalho nos Hus
apareceram como principais dificuldades a resisténcia dos funcionarios, seguido por
excesso de outras atividades e falta de infraestrutura.
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A principal dificuldade, resisténcia dos funcionarios, remete a necessidade de
investimento nas pessoas, como questdo estratégica, educacdo continuada, com
acOes institucionais e pontuais, a fim de obter a adesdo das pessoas ao processo,
pois resisténcia, muitas vezes, é decorrente de falta de entendimento.

A falta de infraestrutura e o0 excesso de outras atividades podem ser
traduzidos em falta de priorizacdo institucional, uma vez que as instituicbes
afirmaram que a politica institucional teve influéncia moderada no desenvolvimento e
implantacdo dos manuais de gerenciamento da rotina.

De modo que € possivel dizer que o programa de qualidade deve ser um
processo coordenado por uma equipe de qualidade, de forma participativa, visando
diminuir a resisténcia ao novo, as mudancas. E essencial que as metas da qualidade
facam parte da politica institucional, para que sejam vistas como proposito comum a
todos, com especial participacdo dos gestores.

Ao realizar o presente estudo, foi possivel perceber que ainda ha um longo
caminho a percorrer na busca pela exceléncia na gestdo das organizacdes de
saude. Ainda ha inumeros desafios, principalmente, relacionados a gestdo de
pessoas. E preciso desenvolver gestores capazes de “comprar essa ideia”, ou seja,
comprometidos com a gestao da qualidade.

Por fim, acredita-se que o conteldo deste estudo pode contribuir na criacao
de oportunidades de mudancas na pratica da organizacdo dos processos de
trabalho nos HUs, tornando, assim, 0s servicos mais seguros para 0s pacientes e
para os profissionais.

Percebeu-se com esta pesquisa que, os Hospitais Universitarios Federais do
RS, vém se tornando, progressivamente, sensiveis a importancia da modelagem dos
processos de trabalho, para obtencédo de um padréo de assisténcia e busca de uma
certificacdo de qualidade e seguranca do paciente e dos profissionais. Esta
mudanca decorre da insercdo do hospital nos contextos politicos, econémicos e
sociais, cada vez mais exigentes. No entanto, oS mesmos precisam ainda passar por
um processo de mudancga, no qual a qualificacdo da gestdo e a incorporagédo da
qualidade institucional ndo permanecem alheias.

O aprofundamento no tema da pesquisa acarretou conhecimento e grande
satisfagdo pessoal. No momento em que qualidade e seguranca na saude sdo pauta
constante nos 0rgdos governamentais, os usuarios e a midia tornaram-se

fiscalizadores dos servicos prestados, o0s gestores e profissionais da saude
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perceberam a importancia de oferecer servicos seguros e de qualidade. Hoje, a
grande maioria, dos gestores e dos profissionais que atuam em hospitais, esta
aberta ao tema, o que tem facilitado a discussdo do assunto nas instituicoes e,
talvez, tenha sido o motivo da participacédo de 100% dos HUs federais nesse estudo.

No entanto, ainda h& pouca publicacdo sobre organizacdo e padronizagdo
dos processos de trabalho nas instituicdes hospitalares, o que dificulta a
possibilidade de analises comparativas dos resultados desse estudo com outros
estados ou mesmo instituices de outra natureza, seja privada ou filantropica.

As exigéncias éticas para a realizacdo da pesquisa, ou seja, a necessidade
de aprovacédo da pesquisa nos comités de ética das instituicdes participantes torna o
processo moroso e desgastante para o pesquisador. Talvez, em se tratando de
instituicbes sujeitas a mesma legislacdo federal o comité de ética da instituicdo de
origem, pudesse validar a execugéo da pesquisa nas demais instituigoes.

O fato de ndo haver servicos de qualidade ou similar oficialmente constituido,
na maioria das instituices pode ter dificultado o entendimento de algumas questdes
da pesquisa. Dada a relevancia e interligacdo entre o contexto da organizacao
formal dos processos de trabalho e a cultura institucional de qualidade nas
instituices para o desempenho global e sucesso da organizacao, é interessante
investigar a relacdo entre a organizacao formal dos processos de trabalho para a
seguranca do paciente e dos profissionais e a cultura institucional de qualidade em
diferentes contextos dos HUs federais do RS.

Considerando os resultados do estudo realizado nos HUs federais do RS,
sugere-se a realizacdo desse nos demais HUs federais do pais, para assim obter um
diagndstico situacional mais abrangente. Entende-se que tais estudos sao de grande
relevancia, uma vez que permitem identificar situacfes, problemas e praticas
comuns, bem como, acdes que podem ser socializadas e adotadas por outras

instituicdes.
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Quadro resumo da “Producdo do conhecimento sobre Padronizac&o de Processos e
Qualidade nos Hospitais”
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hospitalares no 19(10): 4229- Qualidade da avaliagdo externa
Brasil: 4234, 2014. assisténcia, de servigos de
podemos fazer Acreditagéo. salde no Brasil
diferente?
02 Derivagéo e Arnold et al 2014 American Qualidade de Padronizar e Estados
validagéo de Estudo de Heart vida, infarto do validar o modelo Unidos
um modelo coorte Association, miocardio e em uma coorte
padronizado de retrospectivo Inc. fatores de risco. | Unica de pacientes
risco para com |AM.
Benchmarking
03 Melhoria Breland 2010 Am J Health- | Computadores; Descrever 0 uso Estados
continua da Burnis D. Syst Pharm dispositivos; A da melhoria Unidos
qualidade administragao do continua da
usando medicamento; qualidade com o
inteligente. A Erros, uso de processos
analise de medicagao; de bombas de
dados da hospitais; infuséo inteligentes
bomba de Garantia de em uma
infusao. qualidade; comunidade de
toxicidade. hospitais escola.
04 Um quadro Varkey P, 2011 J Postgrad India; Lean; Discutir o quadro india
para a melhoria | Kollengode Med seguranga do de Ql e revisar as
da qualidade A paciente; Plan- | metodologias Plan-
de cuidados de Do-Study-Act; Do-Study-Act
salde na india: melhora da (PDSA), Lean e
a hora é aqui e qualidade; Six Six Sigma, e
agora! Sigma rapidamente
discutir conceitos
de seguranga do
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medidas de
qualidade.
05 Papel de um Allen LC 2013 Clinical Gerenciamento Descrever comoa | Canada
sistema de Areviséoda | Biochemistry de qualidade; implementagédo de
gestédo da literatura gerenciamento um sistema de
qualidade para de Sistema de gestdo da
melhorar qualidade; qualidade (SGQ)
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aspectos de paciente; ISO 1SO 15189
seguranga em 15189; aumenta a
laboratorio. laboratério de seguranga do
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Ontario
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do paciente: com in Health padrao, de de salide em cada um
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deficiéncias | Hilligoss
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mento de S-H et al. Med documentos, de uma sistema de
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de documento, sustentavel de
documentos Padronizagdo em padronizagao de
para a laboratorio clinico, documentos.
uniformizag Acreditacdo de
do dos laboratorios.
documentos
de
laboratorio

clinico
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1 Gestéo da Erturk,Suk 2005 Journal of Gestéo da Estado
1 | Qualidade em ru Pesquis the qualidade, garanta | - S
Radiologia: Mehmet; a American da qualidade, Unidos
Aspectos Ondategui- | Descritiv | College of | melhoria continua
Histéricos e Parra, a Radiology da qualidade ,
definicdes Silvia; controle de
basicas Ros, Pablo qualidade
R.
1 A Villalba R, 2011 Cell and Organizagao Implentar um plano de Espanh
2 | implementacé etal. Tissue internacional para qualidade em um banco de a
0 de um plano Banking padronizagao, tecidos regionais.
de qualidade padrdes, banco de
(IS0 9002)... tecido, controle de
qualidade, plano de
qualidade.
1 [ Readmisséoe | Durbin, J 2007 Journal of | —=--—--mr-mmme - Avaliar a associagéo entre Estado
3 | umindicador etal. Artigo Behavioral readmissdo precoce e S
valido da de Health qualidade de atendimento Unidos
qualidade de revisdo | Services & psiquiatrico.
internagéo Research
em
assisténcia
psiquiatrica?
1 Garantiade | Staudinger | 2008 | Qual Assur Garantia de Verificar as condigdes em | Austria
4 | Qualidade em etal J qualidade; banco que sistemas de informagao
cirurgia de dados cardiaca; hospitalar existente (HIS)
cardiaca: sistemas de pode ser adequado para o
Configurando informagdo em coragao.
0s registros salde
cardiacos
austriacos.
Hospitais
Padrdes tem
Sistemas de
Informagao
adequado
1 | Padronizagdo | JacucciE; 2006 Wiley Padronizacéo ; Conceituar a Africa
5 | de sistemas Shaw V; InterScien | distrito de sistema interdependéncia entre a do Sul
de informagao Braa J ce de informagao em adaptacéo local e
em saude saude; apropriagdo de padrdes
Africa do Sul: sustentabilidade. globais e o valor que isso
o0 Desafio da contribui para o padréo
sustentabilida global através da melhoria
de local da qualidade dos dados.
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16 | Relagoes entre | Kraus TW; 2005 World J. Surg Analisar como Suica
0 volume, Buchler, volume,
eficiéncia e MW eficiéncia e
qualidade em ;Christian qualidade
cirurgia: um Herfarth, C hospitalar sdo
delicado inter-
balango a partir relacionados no
de gerenciamento
perspectivas de hospitais
gerenciais. cirlrgicos, com
particular foco
nos efeitos de
volume: sobre
restricdes
financeiras,
eficiéncia é a
melhor forma de
controlar 0s
custos.
17 | Implementando | McMurray A 2010 Journal of Comunicagao Identificar fatores | Austrélia
a passagem na etal Clinical interpessoal, que influenciam
cabeceira : Nursing passagem de amudanga em
estratégia para enfermagem, o dois hospitais,
0 cuidado centrado no que passou de
gerenciamento paciente, as gravado e verbal
de mudangas informagdes do para passagem
paciente, a de cabeceira.
participagéo do
paciente,
qualidade dos
cuidados
18 | AGestdopor |Lagioiaetal 2008 Revista Indicadores de Verificar até que Brasil
Processos Contabilidade | qualidade hospitalar. ponto a
Gera Melhoria Financeira Protocolos médicos. utilizacéo de
de qualidade e USP Séo Hospitais protocolos de
redugéo de Paulo universitarios atendimento
custos: O caso médico
da Unidade de hospitalar pode
Ortopedia e promover um
Traumatologia incremento na
do qualidade dos
HC da UFPE Servicos

prestados via
padronizagao de
processos, no
mesmo tempo
em que propicia
uma redugéo nos
custos
diretamente
relacionados aos
procedimentos
protocolados.
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ANO/
t‘ TiTULO AUTORES TIPO DE REVISTA |PALAVRAS CHAVE OBJETIVO PAIS
ESTUDO
19 Fatores Conway 2009 The Journal Descrever a Estados
Associados a PH; Keren Estudo de of variabilidade nos Unidos
variabilidade nos R. coorte Pediatrics resultados e
resultados para retrospectivo processos de
criangas acolhimento de
hospitalizadas criangas
com infecgao hospitalizadas por
urinaria. infecgdo do trato
urinario (UTI), e
identificar
pacientes e
hospitalares
fatores que podem
explicar a
variabilidade.

20 Rumo a um Castano, 2014 BMC Modelo de negdcio | Propor modelos de | Estados
quadro de R. medicine da inovagao; negdcios de Unidos
modelo de Atendimento de inovacdo

negécio qualidade;
inovagéo na padronizacao;
prestacdo de separabilidade;
cuidados de Paciente
saude nos centralidade.
paises em
desenvolvimento

21 A analise Draper D; 2004 J. R. Statist. Calibragao; Medir a qualidade Reino
estatistica dos Gittoes M. Soc. A Inferéncia causal; com que Unido
indicadores de contrafactuais; instituicdes como
desempenho no Modelos de efeitos hospitais e

Reino Unido fixos; hierarquica e universidades
ensino superior. modelagem exercer 0s seus

multinivel; Tabelas | mandatos publicos

de classificagéo; ganharam em

Estudos frequéncia e
observacionais; sofisticacdo ao
Avaliacao da longo da dltima

qualidade; década.

22 | Desenvolver um | Van Citters 2014 Clin Orthop Desenvolver uma | Estados
caminho de alto | AD,atal. |Combinagdo | RelatRes via de cuidados Unidos
valor, centrado de clinicos
no paciente em quantitativo generalizaveis
artroplastia total. e métodos para primarias TJA

qualitativos usando insumos

clinica, académica
e pacientes partes
interessadas;
Identificar-leve |
paciente e
sistema- processos
para fornecer uma
assisténcia segura,
eficaz, eficiente, e
no paciente para
pacientes
submetidos a TJA.




140

ANO/
N° | TITULO TIPODE | REVISTA P‘::L:X\fé“s OBJETIVO PAIS
ESTUDO
23 | Resultados em 2005 Clinical Taxa de risco; Determinar a Estados
um Hospital Estudode | Investigations | hospital volume; relagéo entre Unidos
relacionamentos coorte in Critical UTI; mortalidade; volume
entre admissdes retrospectivo Care resultados; ajuste | hospitalar e risco
médicas na UTI. de risco; a ajustado em
gravidade da mortalidade
doenga. hospitalar para
pacientes
admitidos em
UCI com
distdrbios
respiratérios,
neurolégicos e
do trato
gastrointestinal.
24 Impacto da Tl Schuld J et 2011 international | Percurso clinico; Avaliar a Alemanha
apoiando al. Um estudo journal of apoio da satisfagdo da
percursos de coorte medical tecnologia da equipe médica
clinicos em longitudinal | informatics 80 informagao; em relagdo aos
satisfagao da prospectivo satisfagao da percursos
equipe médica. equipe; clinicos.
Um estudo de qualidade de
coorte atendimento;
longitudinal e Tratamentos
prospectivo padrdes;
Professionais
clinicos
25 Conjuntos de Chan AJ et 2012 International Sistemas de Determinar a Inglaterra
normas em al. Pesquisa Journal of ordem médica eficacia dos
cuidados de bibliografica Technology entrada, conjuntos de
saude: uma Assessment | padronizagao de ordem para
avaliagéo in Health protocolos melhorar a
sistematica dos Care clinicos, sistemas aderéncia
seus efeitos. de apoio a diretriz, os
decisao clinica, resultados do
prescri¢des tratamento,
medicamentosas, processos de
revisao atendimento,
eficiéncia e custo
26 | O planejamento | McKenna H 2010 Journal of Comunicagao, Examinar o atual | Irlanda do
da alta: um etal. Estudo Clinical planejamento de processo de Norte
estudo exploratério Nursing alta, de trabalho descarga,
exploratdrio

multidisciplinar,
politica e
procedimentos,
papéis

rever a interface
entre a equipe de
enfermaria e
servigos de
enfermagem
distrital e
analisar a
qualidade e o
padréo da
documentagao

em uso.
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ANO/
N° TiTULO AUTORES | TIPO DE REVISTA PALAVRAS CHAVE OBJETIVO PAIS
ESTUDO
27 A Anténio 2008 RAS Administracéo Discorrer a atual Brasil
responsabilidade Quinto Descritivo hospitalar. relevancia da
corporativa dos Neto Gerenciamento de seguranga do
gestores de riscos. paciente para 0s
organizagdes de Efeitos adversos. gestores e o papel
saude e a Gestao da qualidade | fundamental que
seguranga do podem
paciente. desempenhar no
sentido de
tornarem as
instituicdes de
saude mais
seguras e menos
arriscadas.
28 Incorporando Turnock 1986 Public Health Entender a aceitar | Estados
Normas nos BJ, Reports as bases para Unidos
cuidados Masterson monitorizagéo,
perinatais. JW avaliagéo e
estratégias
regulatorias para
hospitais com
maternidade e
unidade de recém-
nascidos.
29 |Heterogeneidade | Smith AB, 2014 BMC Ultrassom, MR, CT, Identificar as vias Reino
em vias de Filby A, Research modalidades de diagnosticas para Unido
diagnostico de Carr LM Notes imagem com um nimero
doentes: um contraste. representativo de
exemplo de encargos
ultrassom com hospitalares e
contraste gravar a ideia
scans de médica dos
diagnéstico para pacientes que
lesbes hepaticas experimentam
focais. €SSES processos
através de uma
serie de
entrevistas semi
estruturadas com
médicos
britanicos.
30 FMEA: Um Chiozza , 2009 Clinica Modos de falha e Avaliar o modelo Italia
modelo para Maria Chimica Acta analise de efeito FMEA em reduzir
reduzir erros Laura; Andlise de causa raiz erros médicos
médicos. Ponzetti, A gestéo de riscos
Clemente. Total de erros de
teste
medicina Laboratorial
A seguranca do
paciente
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N° TiTULO AUTORES ANO/ REVISTA PALAVRAS OBJETIVO PAIS
TIPO DE CHAVE
ESTUDO
31 | Transporte do Hains, Isla 2010 International Transporte de Examinar os Inglaterra
paciente ndo M. et al Reviséo Journal for doentes, a fatores
urgente: quais Sistematica Quality in qualidade dos associados a
sd0 as Health Care cuidados de qualidade e
questdes de salde, seguranga dos
qualidade e seguranga do servigos de
seguranca paciente, transporte néo
ambulancias, urgente.
transporte de
doentes.
32 Hospital de Haraga S; 2009 Academy of Financiamento | Analisar métodos | Roménia
financiamento Turlea E. Tese de Economic hospitalar, os atuais de
baseado em PhD. Studies custos de alocagéo de
custos padrao Bucharest cuidados de recursos para
para salde, servigos hospitais e
diagnostico de contabilidade | desenvolver um
relacionado de gestéo, modelo de
grupos. caminhos de melhora de
cuidados, custos alocacao
padrao. baseado no custo
ideal de servigos
de entrega de
acordo com
padrdes da atual
pratica médica
em hospitais
romenos.
33 | Indicadores de | Rossaneis, 2013 Biblioteca de Avaliagdo em Identificar a Brasil
qualidade Mariana Estudo Vanda de enfermagem, adocao de
adotados nos Angela. exploratério | Aguiar Horta Administra¢do indicadores de
servigos de descritivo escola de Hospitalar, qualidade da
enfermagem de quantitativo | enfermagem Indicadores de assisténcia de
hospitais de da Enfermagem, enfermagem
ensino do universidade Hospital de pelos servigos de
estado do de Séo Paulo ensino. enfermagem em
Parana hospitais de

ensino do estado
do Parana




APENDICE B

Autorizagéo para coleta de dados da pesquisa

j a z UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
g il CENTRO DE TECNOLOGIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAOQ EM ENGENHARIA DA PRODUCAO
DEPARTAMENTO DE ENGENHARIA DE PRODUCAO E SISTEMAS

AUTORIZACAD PARA COLETA DE DADOS DE PESQUISA
Sama Maria, 28 de fevereiro de 2014

Vimos por meio deste, solicitar a autorizagiio desta instituiglo para aplicagio
do instrumento de coleta de dados, que faz pane do projeto de pesquisa, “Modelagem
do processo de elaboraciio das rotinas de trabalho nos HUs do Rio Grande do Sul:
scguranga dos pacientes ¢ dos profissionais”, que tem como objetivo analisar a
organizaglo formal dos processos de trabalbo nos Hospitais Universitdrios Federais do
Rio Grande do Sul.

Salienta-s¢ gue a instituigho em nenhum momento terd seu nome divulgade,
excelo que a mesma manifeste interesse contririo por eserito.  Serd confeccionado um
relatdrio de pesquisa ¢ entregue 4 instiliglo participante. Também esclarecemos gue
nfio haverd custos financeiros 4 instituigho, gue a participagio da instituigho ¢ dos
trabalhadores ¢ voluntiria e que serd resguardado o carditer éico e o sigilo perante os
participantes. O termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) serd entregue ao
profissional que aceilar participar da pesquisa. A coleta de dados somente serd iniciada
apos aprovagio da instituiclo ¢ do Comité de Etica € Pesquisa da UFSM.

Sem mais, agradego antecipadamente,

Enf. Mestranda em Engenharia

AUTORIZACAOQ INSTITUCIONAL
L L T

Autorizo a coleta de dados referente 4 pesquisa acima mencionada. Sendo que,
{ ) autorizo a publicagio do nome da instituighio,
{ ) Mo autorizo a publicagio do nome da instituigio.

Assinatura ¢ carimbo responsdvel
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APENDICE C

Instrumento de coleta de dados da pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENGENHARIA DE PRODUCAO

GESTAO DA QUALIDADE NOS HOSPITAIS UNIVERSITARIOS DO RIO GRANDE
DO SUL

Instrumento de Avaliacdo dos Hospitais de Universitarios do Rio Grande do Sul
Objetivo

Analisar a organizacdo formal dos processos de trabalho dos Hospitais
Universitarios do Rio Grande do Sul.

Nome do Hospital:

Cargo/funcéo dos Responsaveis pelas informacoes:

Data:

1 Caracterizacao da instituicao
Hospital geral ( ) Hospital especializado ( )

Possui Pronto Socorro Sim () Nao ()

Localizacao: Dentro do Campus () Extra Campus

N° de unidades de satde: ( ) Unica unidade ( ) Mais de uma unidade
Quantidade:

ltem Quantidade

Numero de leitos

Numero de leitos SUS

Taxa de ocupacao

Numero de funcionarios do quadro

Numero de funcionarios com outros vinculos

Numero de funcionarios com Especializacao

Numero de funcionarios com Mestrado

Numero de funcionarios com Doutorado
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2 Campo de ensino

2.1 Na graduacéao

Campo de estagio para 0s cursos

Medicina Sim () Nao ()
Enfermagem Sim () Nao ()
Fisioterapia Sim () Nao ()
Fonoaudiologia Sim () Nao ()
Psicologia Sim () Nao ()
Nutricdo Sim( ) Nao ()

Terapia Ocupacional Sim( ) Nao ()

Odontologia Sim( ) Nao ()
Nutricao Sim () Nao ()
Farmacia Sim () Nao ()

Outros Quais

2.2 Na Po6s Graduacédo

Residéncia Médica | Sim () Nao ()

Residéncia Sim () Nao ()

Multiprofissional

Especializacao Sim () Nao ()
Mestrado Sim () Nao ()
Doutorado Sim () Nao ()
Pd6s Doutorado Sim () Nao ()

Outras Quais?

3 Estrutura Administrativa da hierarquia da qualidade no HU é:

3.1 Possui um Servico de responsavel pela Gestdo da Qualidade na instituicao:
Sim( ) Nao ()
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3.2 Qual o nivel de organizacdo da equipe da qualidade na instituicdo ?
Coordenacéo ( ) Servico () Nacleo( ) Escritorio () Comisséo ( ) Assessoria ()
Outro () Qual?

3.3 Qual a posicao no organograma da instituicao?
( ) Ligado diretamente a Direcdo ( ) Ligado ao Departamento de Pessoal
( ) Outra Qual?

3.4 Qual a formacgéao profissional de quem coordena?

3.5 Quais categorias profissionais compdem a equipe?

3.6 Profissionais realizam sua carga horaria exclusivamente no servigo?
Sim( ) Nao( ) Quais?

4 Certificacdo/ Acreditacéao

4.1 O servigo considera importante ser certificado por um programa de qualidade na
sua instituicdo? Sim () Nao ( )

4.2 Possui uma certificacdo em programa de qualidade em sua institui¢ao.
Sim () Néo ()
Qual? Se certificado, ha quanto tempo:

4.3 Estd em fase de implantacdo? Sim( ) N&o ()

Se sim, qual o programa?

4.4 Ja tentou implantar () Nunca tentou ( ) Tentou mas teve insucesso ( )

Qual Motivo?

Qual programa?

4.5 Conta ou ja contou com assessoria externa na implementacéo da qualidade na
instituicdo? Sim () N&o ( ) Qual?
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5 Organizacao formal dos processos de trabalho

5.1 O servico considera importante a organizacao formal dos processos de trabalho
(manuais, POPs, protocolos, etc) para a qualidade dos servi¢os e para a seguranca

do paciente e dos profissionais. Sim () Nao ( )

5.2 Marque qual ( quais ) manual (is) a instituicdo possui:

( ) manual de organizacéo;

( ) manual de normas e procedimentos ou manual de gerenciamento da rotina;
( ) manual de politica e diretrizes;

( ) manual de instrucdes especializadas;

( ) manual do empregado;

( ) manual de finalidade multipla.

Outro () Qual?

( ) ndo possui nenhum tipo de manual

5.3 Possui manual com modelo de impressos padronizados para toda instituicdo?
Sim () N&o ()

5.4 Se sim. Quais os impressos padronizados que compdem o manual?
() Perfil

( ) Norma(s)

( ) Rotina(s)

( ) Macro fluxo dos processos

( ) Fluxogramas dos processos

( ) Atribuicbes dos profissionais

( ) Procedimentos operacionais padrao (POPSs)
() Instrucdes de trabalho

( ) Protocolos Assistenciais

( ) Indicadores

( ) Legislacdo do servico

( ) Outros Quais?




149

5.5 O manual é: () por categoria de trabalho ( ) por servigco
5.6 Quais as categorias que possuem seus processos descritos no manual?
( )Medicina

)Enfermagem

)Fisioterapia

)Fonoaudiologia

)Psicologia

)Nutricdo

(

(

(

(

(

( )Terapia Ocupacional
( )Odontologia

( )Farméacia

( )Administrativos

( ) Higiene e Limpeza
(

)Outros Quais

5.7 Qual a periodicidade da revisdo? ( ) Anual ( ) Bianual ( ) Trianual ( ) Nao
definido ( ) Outros.

6 Capacitacoes

6.1 O servico considera importante a capacitacdo dos profissionais para uma
padronizacdo na execucao dos processos de trabalho para a qualidade e seguranca

do paciente e dos profissionais? Sim ( ) Nao ( )
6.2 Realiza capacitagdo do manual? Sim ( ) Nao ( )

6.3 Se sim. A periodicidade das capacitacdes é:
( ) anual
( ) semestral

( ) outros. Quando?
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6.4 Quais os tipos de capacita¢gdes instituidas?
( ) Cursos

() Aulas praticas

( ) Videos

( ) Provas intranet

() Outros Quais?

6.5 Como séo disponibilizados os manuais aos profissionais?

( ) impresso ( )online

7 Sistema de avaliacdo dos processos de trabalho

7.1 O servigo considera importante auditoria interna a fim de avaliar a conformidade
da execucao dos processos de trabalho para a qualidade e seguranca do paciente e

dos profissionais? Sim () N&o ()

7.2 Realiza auditorias internas dos processos de trabalho? Sim ( ) N&o ( )

Qual a periodicidade?

7.3 Monitora os principais processos com analise de indicadores? Sim () N&o ( )

8 Estratégias de melhoria e qualidade

8.1 A instituicdo, quando identifica ndo conformidades ou falhas nos processos de

trabalho, define a¢ées de melhoria? Sim () N&o ( ) As vezes ( )

8.2 Utiliza o plano de ac&o por escrito? Sim () N&o ( ) As vezes ( )

8.3 A instituicdo utiliza Ferramentas de Qualidade? Sim ( ) N&o ( ) As vezes ( )

Quais?

8.4 A instituicdo utiliza ferramentas de Gestdo? Sim () N&o ( ) Asvezes ( )
Quais?

9 Dificuldades
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9.1 Assinale as dificuldades que o servico enfrenta ou enfrentou ao implantar o

Manual de Gerenciamento da Rotina na instituicao.

Dificuldade / Grau de _ N&o se
_ _ Muita | Moderada | Pouca | Nenhuma _
influencia aplica

1. Politica institucional

2. Comprometimento dos

gestores

3. Envolvimento dos chefes

de servico

4. Capacitacao para

elaboracao

5. Rotatividade de chefias

6. Resisténcia dos

funcionarios

7. Excesso de outras
atividades da equipe

8.Nao priorizacéo

institucional

9. Desmotivacao da equipe

10. Falta de uma equipe

matricial (Comissao)

11.Falta de infraestrutura
(sala, computadores)

12. Falta de assessoria
externa
13. Estabilidade dos

funcionarios
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9.2 Assinale as dificuldades que o servico enfrenta ou enfrentou ao implantar um

programa de qualidade na instituigéo.

Dificul r . Na
! |cu.dade/C.5 au de Muita | Moderada| Pouca | Nenhuma aq s€
influencia aplica

1. Politica institucional

2. Comprometimento dos
Gestores

3. Envolvimento dos chefes
de servigo

4. Capacitacao para
qualidade

5. Rotatividade de chefias

6. Resisténcia a mudanca
dos funcionarios

7. Excesso de outras
atividades da equipe

8. Nao priorizacéo
institucional

9. Desmotivacado da equipe

10. Auséncia de uma equipe
de qualidade

11. Falta de investimentos
em infraestrutura

12. Custo da implantacao

13. Auséncia da cultura da
qualidade

14. Falta de assessoria
externa

15. Estabilidade dos
funcionarios
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10. A instituicdo implantou formalmente o Nucleo de Seguranca do Paciente( NSP)?
( )Sim ( )Nao

11 A instituicdo implantou um plano com acdes voltadas para a seguranca do
paciente?
( )Sim ( ) Né&o
Se Sim assinale quais?
) Relacionados a identificacéo do paciente;
) Relacionados a comunicacdo no ambiente dos servigos de saude;
) Relacionados a medicamentos;

) Relacionados a procedimentos cirdrgicos;

(

(

(

(

( ) Relacionados a quedas de pacientes;

( ) Relacionados a ulceras por presséao;

( ) Relacionados a infec¢Bes decorrentes dos cuidados em saude;

( ) Relacionados ao uso de dispositivos e equipamentos hospitalares;
(

) Outras. Quais?

12 Assinale as principais dificuldades na implantacéo do plano Seguranca do
Paciente na instituicao?
) Cultura de seguranca pouco desenvolvida;

) Falta de profissionais com dominio do assunto;

(

(

( ) Desmotivacao da equipe;

() Excesso de outras atividades da equipe;
( ) Falta de recursos financeiros;

(

) Nao priorizacéo institucional.

13. O servigco considera que a organizacao formal dos processos de trabalho
influencia positivamente na seguranca dos pacientes? () Sim ( ) Nao
E na seguranca dos profissionais? ( ) Sim ( ) Nao

Por qué?
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14. O servigo considera importante a organizacdo formal dos processos de trabalho
(manuais de trabalho) nos Hospitais Universitarios Federais? ( ) Sim ( ) Nao

Por qué?

15. O servigo considera importante a certificagdo em um Programa de Qualidade
nos Hospitais Universitarios Federais? ( ) Sim ( ) Nao

Por qué?

16. A certificacdo de um programa de qualidade influencia positivamente na
seguranca dos pacientes? ( ) Sim ( ) Nao

Por qué?

17. A certificacdo de um programa de qualidade influencia positivamente na
seguranca dos profissionais ( ) Sim ( ) N&o

Por qué?

18. Comentarios, Sugestées
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APENDICE D

Termo de Confidencialidade

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA
NUCLEO DE QUALIDADE E APOIO GERENCIAL

Titulo do projeto: Andlise da organizacéo formal dos processos de trabalho dos
Hospitais Universitarios Federais do Rs: seguranca dos pacientes e dos
profissionais.

Pesquisadora: Marlene Kerutz Rodrigues

Pesquisadora responsavel: Professora Dr. Leoni Pentiado Godoy
Instituicdo/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria — Hospital
Universitario de Santa Maria - HUSM

Telefone para contato: (55) 3220 9543.

Local da coleta de dados: Servico de qualidade dos Hospitais Universitarios

Federais do Rio Grande do Sul

A pesquisadora responsavel do presente pesquisa se compromete a
preservar a privacidade dos profissionais participantes da pesquisa, cujos dados
serdo coletados por meio de Questionario com perguntas abertas e fechadas.
Concorda, igualmente, que estas informacdes serdo utilizadas Unica e
exclusivamente para execucdo do presente projeto. As informagbes somente
poderdo ser divulgadas de forma anGnima e serdo mantidas em arquivo por um
periodo de cinco anos sob a responsabilidade da pesquisadora responsavel na sala
2045 do 2° andar do prédio do Hospital Universitario de Santa Maria/lUFSM- RS.
ApOs este periodo, os dados coletados seréo incinerados. Este projeto de pesquisa
foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFSM em 08/07/2014,
com o numero do CAAE: 30726214.2000.5346.

Santa Maria, 28 fevereiro de 2014.

Leoni Pentiado Godoy
CPF: 17693470034
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APENDICE E

Termo de consentimento Livre Esclarecido (TCLE)

Titulo do projeto: Andlise da organizacéo formal dos processos de trabalho dos
Hospitais Universitarios Federais do Rs: seguranca dos pacientes e dos
profissionais.

Pesquisadora: Marlene Kerutz Rodrigues

Pesquisadora responsavel: Professora Dr?. Leoni Pentiado Godoy
Instituicdo/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria — Hospital Universitario de
Santa Maria - HUSM

Telefone para contato: (55) 3220 9543. E-mail: marlenekr@gmail.com

Local da coleta de dados: Servico de qualidade dos Hospitais Universitarios Federais do
Rio Grande do Sul

Prezado (a) Senhor(a):

Vocé esta sendo convidado (a) a responder as perguntas deste instrumento de forma
totalmente voluntaria. Antes de concordar em participar desta pesquisa e responder este
questionario, € muito importante que vocé compreenda as informacgdes e instru¢des contidas
neste documento. Os pesquisadores deverdo responder todas as suas duvidas antes que
vocé se decidir a participar. Vocé tem o direito de desistir de participar da pesquisa a
qgualguer momento, sem nenhuma penalidade e sem perder os beneficios aos quais tenha
direito.

O presente estudo possui como objetivo geral: Analisar a organizacdo formal
dos processos de trabalho nos Hospitais Universitarios Federais do Rio Grande do Sul.

E como Objetivos especificos:

- ldentificar os modelos institucionais de padronizagdo dos processos de trabalho
adotados nos hospitais;

- Verificar se a estruturagdo dos processos de trabalho segue os padrdes de
qualidade;

-Conhecer as dificuldades encontradas na estruturacdo dos processos de trabalho;

- Analisar as organizacGes hospitalares quanto a implantacdo dos programas de
qualidade;

- Conhecer o padrdo de documentos de organizacdo da rotina de trabalho em toda
instituicao.

Procedimentos. Sua participacdo nesta pesquisa consistira apenas no preenchimento
deste questionario, respondendo as perguntas formuladas que abordam questbes que

versam sobre a caracterizacdo, estrutura administrativa e hierarquica da qualidade nos HUs,
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aspectos relacionados a programas de qualidade e seguranca e organizagdo formal dos
processos de trabalho nos HUs.

Beneficios. Esta pesquisa trara maior conhecimento sobre o tema abordado, sem beneficio
direto para voceé.

Riscos. O preenchimento deste questionario ndo representard qualquer risco de ordem

fisica ou psicologica para vocé, o que podera ocorrer serd alguma lembranca

desconfortavel, neste caso vocé podera parar de responder.

Sigilo. As informacgbes fornecidas por vocé terdo sua privacidade garantida pelos

pesquisadores responsaveis. Os sujeitos da pesquisa nao serao identificados em nenhum

momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa forem divulgados em qualquer

forma. Todos os dados serdo guardados em arquivo sob sigilo durante cinco anos e

posteriormente, incinerados. O sigilo das instituicbes participantes do estudo sera

preservado por meio da adocdo de codigos para identificacdo de seus registros (H1, H2,

H3 e H4). A pesquisadora se compromete a seguir, com rigor, as normas que constam na

Resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

Ciente e de acordo com o que foi anteriormente exposto, eu

estou de acordo em

participar desta pesquisa, assinando este consentimento em duas vias, ficando com a

posse de uma delas.

Santa Maria , de 2014.

Assinatura

Pesquisador responsavel

Pesquisadora Mestranda

Se vocé tiver alguma consideragéo ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: Comité de
Etica em Pesquisa — UFSM - Cidade Universitaria - Bairro Camobi, Av. Roraima, n°1000 - CEP:
97.105.900 Santa Maria — RS. Telefone: (55) 3220-9362 — Fax: (55)3220-8009 E-mail:
comiteeticapesquisa@smail.ufsm.br. Web: www.ufsm.br/cep.
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APENDICE F

Parecer de aprovacgéo do CEP da UFSM
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