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RESUMO

A qualidade em salde pode ser definida como o grau em que 0s servicos aumentam a
probabilidade de resultados de saude desejados para individuos e populacfes consistentes
com o conhecimento atual segundo o Instituto de Medicina dos Estados Unidos. Porém a
avaliacdo das estratégias utilizadas por institui¢cGes de salde para avaliar esses resultados
constitui grande desafio devido a complexidade e especificidade destas organizacgdes.

O presente trabalho buscou identificar as dimensdes necessarias para a avaliacdo das
estratégias da qualidade por meio da revisdo de instrumentos acessiveis utilizados em
outros paises ou setores, tais como diretrizes de prémios da qualidade, manuais de
acreditacGes em salde e politicas de saude.

A partir da revisdo criou-se um instrumento que foi aplicado em 5 hospitais pertencentes
a uma rede de hospitais privados do Brasil, o que foi considerado um piloto para posterior
aplicacdo nos demais hospitais. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, descritiva e
exploratoria.

Os principais desafios encontrados na pesquisa foram o desenvolvimento de um
instrumento que consiga avaliar as estratégias da qualidade aplicadas de maneira
sistémica contemplando aspectos relevantes e a obtencdo de respostas que descrevam a
realidade das instituicdes sem o viés de interpretacdo do respondente.

Palavras chave: Qualidade, Qualidade em Saude, Avaliacdes de Qualidade, Avaliacao de

Estratégias.



ABSTRACT

Health quality can be defined as the degree to which services increase the likelihood of
desired health results for individuals and populations consistent with current knowledge
according to the US Institute of Medicine. However, the assessment of the strategies used
by health institutions to assess these results presents a great challenge due to the
complexity and specificity of the organizations.

The present work sought to identify the necessary perspectives for the assessment of the
quality strategies through the review of instruments available in the literature and applied
worldwide. To that end, quality awards, health accreditation manuals and health policies
guidelines were used.

From the review, an instrument was created which was applied in 5 hospitals belonging
to a network of private hospitals in Brazil, which was considered a pilot to posterior
application to the aforementioned network. It is a qualitative, descriptive, exploratory
research.

The main challenges encountered in the research were the development of an instrument
that can assess the quality strategies applied in a systemic way, including relevant aspects
and obtaining answers that describe the reality of the institutions without the bias of the
respondent’s interpretation.

Keywords: Quality, Health Quality, Quality Assessments, Strategy Assessment.
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1 INTRODUCAO

As estratégias da qualidade utilizadas pelos hospitais influenciam seu desempenho
e ndo existe consenso sobre sua definicdo e mensuracdo (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2002).

Culturas diferentes tém valores e prioridades distintas: para algumas pessoas
qualidade em salde corresponde a existéncia de pessoal e instalagfes; para outros
equidade, compaixdo e melhores resultados clinicos. A cultura pode influenciar estas
expectativas, havendo ainda outras diferentes percep¢des. O desafio dos gestores dos
sistemas e das organizacGes de saude é reconhecer expectativas legitimas e concilia-las
por meio de oferta de servicos adequados (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002).

Em quadro proposto por um grupo de autores na WHO em 2001, a qualidade dos
sistemas de salde foi definida como o nivel de consecucdo dos objetivos intrinsecos dos
sistemas de satde para melhorar a salide e expectativas legitimas da populacdo (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2002).

A gqualidade do atendimento foi definida pelo Institute of Medicine (I0OM) como
“0 grau em que 0s servicos de salde aumentam a probabilidade de resultados de saude
desejados para individuos e populagdes, consistentes com o conhecimento profissional
atual” (WACHTER, 2013).

No inicio deste século, o IOM definiu seis objetivos de melhoria da qualidade para
os sistemas de salde do século 21, a saber:

- Seguranca: Evitar lesbes e danos aos pacientes decorrentes do cuidado, cujo
objetivo é ajuda-los;

- Efetividade: Cuidado baseado no conhecimento cientifico, isto é, no uso
sistematico de evidéncias para todos que dele possam se beneficiar, evitando seu uso por
aqueles gue provavelmente ndo se beneficiardo;

- Centrado no paciente: Cuidado respeitoso e responsivo as preferéncias,
necessidades e valores individuais dos pacientes, e que assegura que os valores do
paciente orientem todas as decisdes clinicas. Respeito as necessidades de informacéao de
cada paciente;

- Oportuno: Reducdo do tempo de espera e de atrasos potencialmente danosos
tanto para quem recebe como para quem presta o cuidado;

- Eficiéncia: Cuidado sem desperdicio, incluindo aquele associado ao uso de

equipamentos, suprimentos, ideias e energia;
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- Equidade: O objetivo do sistema de salde é reduzir o peso da doenca e dos
eventos adversos, além de melhorar a salde de todos os cidaddos. Qualidade do cuidado
que ndo varia em decorréncia de caracteristicas pessoais, como género, etnia, localizacdo
geografica e condicdo socioecondmica. (BRASIL, 2014)

Observa-se que o IOM ao abordar o tema qualidade em saude, amplia o espectro
de fatores nos quais o0s sistemas e servigos de salde devem priorizar suas a¢les para
garantir que os melhores resultados possiveis sejam obtidos para todos os stakeholders.
Considera que o sistema que alcancar maiores ganhos nestas seis dimensdes atenderia de
forma mais apropriada as necessidades dos pacientes. (FELIX, 2016)

Nesse contexto Gouvea e Travassos (2010) observam que os termos seguranca,
qualidade e suas outras dimensdes ainda ndo estdo claramente diferenciados e os limites
entre eles ainda sdo pouco claros colocando a seguranca do paciente como parte da
qualidade da atencdo a saude.

A avaliacdo da qualidade dos servicos e dos sistemas de salide ndo é um processo
recente. VVarios sao 0s pesquisadores que buscaram conceituar a qualidade em salde e as
diversas formas de mensura-la.

Donabedian (2003) estabeleceu a qualidade como sendo produto de dois fatores:
o conhecimento cientifico e a tecnologia disponivel e sua avaliacdo poderia ser
determinada por meio de sete pilares: eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacao,
aceitabilidade, legitimidade e equidade.

Donabedian, em 1980, propés um modelo de avaliacdo da qualidade baseado em
estrutura, processo e resultado. A estrutura esta definida como caracteristicas dos recursos
empregados na atencdo a saude e relacionados a rede de servicos, equipamentos e
recursos humanos. O processo diz respeito as atividades do servico de atencdo a saude,
ou seja, como ocorre o cuidado em salde em si, e como 0s recursos sdo utilizados. J& o
resultado, expressa o estado de satde do individuo ou da populagdo como um produto da
interacdo ou ndo com os servicos de salude (DAMAZIO e GONCALVES, 2012).

A partir dos conceitos de Donabedian, sdo discutidas a necessidade de andlise
integrada e avaliagcdo da qualidade estabelecida com a quantidade e equidade das acOes
de satde. (WALKER e WINT, 1987 apud DAMAZIO e GONCALVES, 2012)

Para Spencer e Walshe (2008) ha variacdes substanciais nacionais e internacionais
no desenvolvimento de melhoria da qualidade dos cuidados em salde. Requisitos legais
para estratégias de melhoria de qualidade, juntamente com as atividades dos governos

nacionais, associacdes e sociedades profissionais representam importante progresso, mas
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as diferencas na implementacdo levam a diferentes niveis de avanco dentro das
instituicoes.

Para Wagner et al (2014), hospitais sdo organizacdes complexas, hierarquicas e
multiniveis e para assegurar e melhorar continuamente a qualidade e a seguranca de
cuidados de saude e resultados dos pacientes tornam-se necessario ter estratégias para a
qualidade em todos os niveis.

Estratégias da qualidade séo ferramentas, procedimentos ou atividades que visam
melhorar a assisténcia ao paciente. Os tipos de estratégias e o grau de implementacao das
mesmas variam nas diferentes areas de um hospital. Para melhorar o atendimento ao
paciente, ndo é o suficiente ter um sistema de gerenciamento da qualidade, pois 0s
desfechos relacionados ao paciente dependem das atividades diretas dos profissionais no
processo de atendimento clinico. (WAGNER, et al, 2014).

Neste sentido, alguns atores tém papel de destaque no alcance da melhoria da
eficiéncia e da qualidade dos sistemas e servicos de saude. Hospitais possuem uma
posicdo central, tanto pela complexidade da assisténcia que prestam, quanto pela
quantidade de recursos necessarios para a realizacdo das suas atividades. Ndo menos
importante, a qualidade da assisténcia hospitalar tem recebido destaque crescente, em
decorréncia, principalmente, das consequéncias que sua auséncia ocasiona aos
individuos, familias e sociedade. Por isso, faz-se necessaria e fundamental a mensuragao
objetiva do desempenho hospitalar, da sua eficiéncia e da qualidade assistencial
efetivamente entregue aqueles que necessitam de seus servigos. Uma metodologia de
verificacdo adequada e confiavel permitird a avaliacdo, por exemplo, das politicas
adotadas em relacdo a comparacao entre modelos de gestdo publicos e privados, entre
sistemas e servicos de salde, tanto por gestores, tomadores de decisdo, quanto pela
prépria sociedade quanto ao melhor caminho a ser estabelecido, na busca daquilo que
oferecer maior interesse (FELIX, 2016).

Progressivamente, mais do que um dever particular de um médico, gerente,
departamento ou unidade, a qualidade hospitalar esta sendo vista como um sistema e uma
preocupacdo organizacional que abrange garantias institucionais de controles e
compensagOes. A qualidade é uma “caracteristica sistémica” que requer continuamente
avaliacdo, gerenciamento e melhorias dos processos de cuidados, acompanhados pelos
padrdes, instituicOes e sistemas apropriados para apoiar essas agoes. Os hospitais sdo
sistemas complexos caracterizados por multiplas fungbes inter-relacionadas,

especializacOes, processos dependentes do tempo e uso intensivo de recursos humanos.
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De acordo com o I0M, assegurar qualidade requer o redesenho dos processos de atencao,
bem como das interagdes intraorganizacionais (LA FORGIA e COUTTOLENC, 2009).

Os autores afirmam que a coleta de dados confiaveis que mostram tanto as
realizacbes como os problemas na area da qualidade dos hospitais brasileiros constitui
um desafio. H& pouco consenso sobre como se deve colher tais informagdes e quais
medidas ou indicadores deveriam ser usados. Cada um dos diversos sistemas de avaliagcdo
da qualidade e acreditacdo aplicados no Brasil apresentam diferencas de entendimento
metodoldgico. (LA FORGIA e COUTTOLENC, 2009).

Em muitos hospitais as informacgdes sobre a qualidade, qualquer que seja sua
defini¢do, simplesmente ndo estdo disponiveis ou os dados sdo colhidos de maneira
desorganizada. Muitas vezes o esfor¢o se concentra em um unico departamento ou servigo
e, normalmente, corresponde a preocupagdes de um pequeno grupo de profissionais
dedicados. Os dados coletados por vezes sdo pouco analisados ou usados para embasar a
defini¢do de politicas de satde. Nas entrevistas realizadas para a elaboragéo do trabalho
de La Forgia e Couttolenc, os dirigentes hospitalares expressaram interesse em adotar
sistemas de dados para a medi¢do da qualidade, mas careciam de know-how ou néo tinham
motivacdo real para levar o projeto adiante. Muitos mostraram insatisfagédo com a falta de
sistema unificado para orientar esse tipo de esfor¢co (LA FORGIA e COUTTOLENC,
2009).

Diante deste contexto, o desenvolvimento de instrumento de avaliacdo de
estratégias da qualidade constitui um passo importante para apoiar uma rede de hospitais
privados no direcionamento de suas a¢Ges em busca da exceléncia. Isto permitiria reviséo
dos padrdes clinicos e de melhoria da performance organizacional na busca por resultados

mais homogéneos do que os apresentados pelas acreditacdes.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2 .1 Evolucdo da Qualidade no contexto organizacional

A maneira como as empresas definem, planejam, realizam, monitoram e
melhoram continuamente a qualidade tém sofrido grandes modificacfes ao longo das
ultimas décadas, acompanhando assim mudancas politicas, econdmicas e sociais.

Segundo Silva (2009), a qualidade deriva da palavra latina qualitate ¢ “é sin6nimo
da procura continua de melhoria em todas as vertentes, desde a politica e estratégia da
organizacdo até os indicadores financeiros mais relevantes, passando pelos niveis de
satisfacdo de todos os stakeholders”.

Enquanto que para um bem ou produto, a qualidade reflete-se na sua
conformidade com os requisitos pré-estabelecidos que satisfazem as expectativas dos
clientes, a percepc¢do de qualidade de um servico é muito distinta e abrangente, pois a
producdo e 0 consumo de um servigo ocorrem geralmente simultaneamente, dando maior
relevancia ao papel do prestador, visto que sua atuacéo e interagdo com o cliente irdo
ajudar a definir a qualidade do servico (LOPES, 2014).

Para Donabedian (1978), a avaliacdo da qualidade deve basear-se em uma
abordagem conceitual operacionalizada. A defini¢ao do que significa a “qualidade do
cuidado” representa importante desafio, denotando muitas vezes juizo de valor, o que
pouco contribui para 0 avango sobre o tema.

A subjetividade na avaliacdo da qualidade de um servico prestado é agravada pelo
fato do cliente ndo ser apenas um simples consumidor, mas, sim, parte integrante do
processo produtivo (Corte, 2009). Deste modo, a prestagdo de um mesmo servico a
clientes distintos pelo mesmo prestador ou por prestadores diferentes pode suscitar
opiniBes heterogéneas, uma vez que cada cliente é Gnico e tem suas préprias necessidades,

preferéncias e expectativas. (CRATO, 2010).

2.2 Avaliagdo Externa da Qualidade

Couttolenc e La Forgia (2009) sugerem que embora seja dificil definir e ainda
mais dificil operacionalizar, a qualidade é geralmente aceita como fator determinante para
julgar o desempenho de um hospital. A melhoria da qualidade envolve trés tipos de
intervencdo: criar um ambiente de estimulo a qualidade por meio de um marco regulatorio

e de incentivos financeiros; assegurar 0S meios e instrumentos para apoiar a qualidade do
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sistema de salde; e estimular funcionarios atuando na linha de frente a mudar seu
comportamento.

Mumford et al (2015) avalia que sistemas de gestdo da qualidade sdo complexos
e requerem monitoramento para garantir o cumprimento das regras e regulamentos.
Programas de credenciamento de servigos de saude fornecem um mecanismo pelo qual
0s governos podem direcionar a melhoria da qualidade com o objetivo de que as
organizagcbes mantenham a conformidade com as legislacbes governamentais,
regulamentos e diretrizes, como pratica comercial normal.

Orgéos governamentais e agéncias da qualidade e seguranca est&o frequentemente
engajadas no desenvolvimento ou revisdes de padrdes clinicos e organizacionais. Essas
sdo tarefas que utilizam recursos humanos e financeiros consideraveis. Diferentes
organizagOes produzem padrbes de acordo com suas proprias referéncias e requisitos, e
acreditam que processos mais inclusivos resultam em maior aceitagdo. No entanto, néo
se sabe quais sdo as melhores praticas baseadas em evidéncias para o desenvolvimento
ou revisdo de padrbes de acreditacdo, uma vez que nenhum estudo publicado até o
momento conseguiu identificar o processo, recursos e conhecimentos necessarios para tal
(GREENFIELD, et al, 2014).

Na busca, principalmente dos melhores resultados assistenciais, melhoria da
qualidade e seguranca no cuidado ao paciente, muitos servigcos de salde se submetem a
avaliacdes externas a fim de certificarem que seus processos, estrutura e, algumas vezes,
os resultados assistenciais, sdo adequados perante os padrées definidos pelas
organizagOes avaliadoras, habitualmente, ndo governamentais. As avaliagdes sdo usadas
para promover a cultura da melhoria continua. Ocorrendo periodicamente, podem
promover mudancgas na estrutura e processos organizacionais, no comportamento do
prestador do servico de salde e, consequentemente, nos resultados assistenciais aos
pacientes. Partem do pressuposto que promovem a aderéncia aos padrées de melhores
praticas cientificas e resultardo numa maior qualidade assistencial (FODGREN et al.,
2011).

A acreditacdo é um processo de avaliacdo externo internacionalmente reconhecido
para avaliar e melhorar a qualidade, eficiéncia e eficacia das organizagdes de
saude. Simplificando, a acreditacdo € baseada na premissa de que a adesdo a padrdes
baseados em evidéncias produzira servicos de saide de melhor qualidade e um ambiente

cada vez mais seguro. E também uma forma de reconhecer publicamente que a
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organizacdo de cuidados em saude atendeu aos padrdes nacionais e internacionais de
qualidade. (POMEY, 2005 apud NICKLIN, 2014).

Varios sdo 0s 0rgaos nacionais e internacionais que realizam acreditacéo, que hoje
abrange mais de 70 paises. A International Society for Quality in Health Care (ISQua)
elaborou diretrizes internacionais para orientar os padrdes de acreditagdo a serem
seguidos e avalia os avaliadores, isto é, as organizacfes que elaboram padrdes e sua
aplicacdo nas organizag6es de satde. Em algumas regides, a acreditacdo das organizacdes
de saude continua voluntario, enquanto em outros tornou-se obrigatoria pelo governo.
Seu répido crescimento nos ultimos 40 anos é parcialmente atribuivel & divulgacéo de
deficiéncias na qualidade e seguranca dos servigos de saude e um foco crescente na
seguranca do paciente. (NICKLIN, 2014)

Embora existam diferencas em detalhes, processos e projetos de acreditacdo séo
semelhantes nos EUA, Canada, Austrélia e partes da Europa. Uma mistura de métodos é
utilizada para determinar o desempenho desses padrdes, incluindo: externo, inquéritos de
autoavaliacdo e medicdo de indicadores (GREENFIELD and BRAITHWAITE, 2008).

Ndo ha evidéncias suficientes para estimular a adesdo aos programas de
acreditacdo. Muitos paises embarcam em programas de acreditacdo sem qualquer
evidéncia de que eles representem o uso mais apropriado dos recursos para melhorar a
qualidade e ha poucas evidéncias sobre a eficacia de diferentes sistemas e formas de
implementa-los (GREENFIELD and BRAITHWAITE, 2008).

Greenfield and Braithwaite (2008) avaliaram 66 documentos sobre o impacto dos
programas de acreditacdo divididos em 10 tdpicos: atitude dos profissionais em relacdo a
acreditacdo, promocdo da mudanga, impacto organizacional, impacto financeiro,
indicadores de qualidade, avaliacdo do programa, satisfacdo do paciente,
desenvolvimento profissional, divulgacao ao cliente e questdes de pesquisa.

Os resultados do estudo foram inconclusivos sobre o impacto na atitude dos
profissionais (beneficio da mesma para a qualidade assistencial), impacto organizacional
e programas de acreditacdo (validade em relacdo a avaliagdo da qualidade e seguranca
assistencial) e pesquisas em Acreditacdo (GREENFIELD and BRAITHWAITE, 2008).

Impactos positivos foram demonstrados para os topicos promocao da mudanca,
divulgacdo publica e desenvolvimento profissional. Hospitais acreditados apresentaram
mudancas significativas nas préaticas para a tomada de decisdo e melhoria nas diretrizes

clinicas. A pesquisa apontou ainda que a divulgacao dos relatorios de Acreditacdo fornece
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incentivos para a melhoria e aumenta a credibilidade das instituigdes junto & comunidade
(GREENFIELD and BRAITHWAITE, 2008).

Né&o foi evidenciado impacto nas medidas da qualidade (melhoria dos indicadores
de qualidade) e satisfacdo do paciente (GREENFIELD and BRAITHWAITE, 2008).

Os autores avaliam que os profissionais entendem que a acreditacdo é uma
estratégia eficaz para garantir a qualidade, melhorar a comunicacdo, fortalecer o
compromisso com as melhores praticas, aumentar a informacdo disponivel para
atividades de avaliacdo e cuidados de qualidade com maior foco nos consumidores, sendo
um apoio para a realizacdo das mudancas planejadas, desenvolvimento de pessoas e
melhoria dos registros institucionais (GREENFIELD and BRAITHWAITE, 2008).

Por outro lado, a equipe entende os programas de acreditacdes como burocraticos,
que aumentam a carga de trabalho e estresse profissional (principalmente no nivel da
média geréncia) e avaliam que falta consisténcia entre os avaliadores; dificultando, assim,
a interpretacéo dos padrées (GREENFIELD and BRAITHWAITE, 2008).

Desta maneira, ha ainda um questionamento se as acreditacdes dos servicos
hospitalares sdo realmente direcionadoras e resultam em melhoria da qualidade e
seguranca da assisténcia das organizacfes, assim como em outras dimensdes, como
financeira e organizacional. Apesar de muitos estudos mostrarem algum tipo de beneficio,
a auséncia de estudos mais contundentes, controlados, com dados pré e pos-avaliacGes,
ndo permite uma conclusdo sobre o assunto (FELIX, 2016).

Frente as discussdes inconclusivas relacionadas a acreditacdo e seus impactos no
desempenho organizacional, torna-se necessaria a realizacdo de novos estudos para obter
conclusbes mais embasadas. Além das acreditacbes, algumas organizaces,
principalmente fora do pais, tém adotado Prémios de Qualidade como sistema de
avaliacdo externa. Esses prémios sdo considerados métodos de avaliacdo do desempenho
organizacional e possuem aspectos considerados necessarios para as organizacoes

alcangarem a exceléncia (ALVES, 2018).

2.3 Avaliagéo de Performance

A exceléncia em uma organizacéo esta relacionada a sua capacidade de perseguir
seus propdsitos, em completa harmonia com os complexos ecossistemas com 0s quais
interage e dos quais depende, sendo um alvo mével. Mesmo quando se atinge niveis
elevados de exceléncia, ndo se pode deixar de continuar a busca-la continuamente, ja que
0 processo é dinamico e instavel (FUNDACAO NACIONAL DA QUALIDADE, 2016).
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Uma organizagdo em busca da exceléncia da gestdo passa por etapas e diferentes
niveis de maturidade das suas praticas. O caminho em busca da exceléncia apresenta
marcos relevantes para a organizacdo, que definem os estagios de maturidade para o
sistema de gestdo (FUNDACAO NACIONAL DA QUALIDADE, 2016).

Modelos de Exceléncia de Gestdo sdo modelos padronizados e genéricos, que
desempenham um papel de referéncia para os tomadores de decisao a respeito de préaticas
a serem empregadas nas operacdes e processos organizacionais (FUNDACAO
NACIONAL DA QUALIDADE, 2016).

O planejamento, a revisdo de processos e 0 acompanhamento de performance,
assim como melhorias constantes, sdo vitais para o posicionamento das organizagdes no
mercado. Sistemas da qualidade apoiam este ciclo com o objetivo de tornar a organizacao
eficiente e os processos eficazes, potencializar os resultados e perenizar o sucesso da
empresa, aumentando assim sua competitividade no mercado global (BONATO, 2011).

Este movimento introduziu inimeras mudancas nas organizagdes, que otimizaram
suas praticas com foco no cliente. Dentre estas mudancas destacam-se a visao sistémica
de processos e a transformacdo dos individuos, tanto por exigéncias do contexto
organizacional e do negécio, quanto dos valores das diferentes geragdes que atuam no
mercado hoje. Neste cendrio, autorrealizacdo, desenvolvimento de novas capacidades,
criatividade, inovacdo e alta produtividade constituem aspectos de grande relevancia
(BONATO, 2011).

No Brasil, La Forgia e Couttolenc (2009) nao observaram relacdo entre eficiéncia
e qualidade, sendo que hospitais considerados eficientes e ineficientes apresentavam
grande variabilidade em seus indices de qualidade.

Nos servicos de salde, qualidade e e seguranca assistenciais sdo fundamentais na
obtencdo dos melhores resultados aos pacientes. Desta forma, a mensuracao da eficiéncia
inclui aspectos relacionados a qualidade com que o servico é prestado. Indicadores de
producdo, estrutura e custos ndo sdo suficientes para monitorar a eficiéncia
organizacional. Para tanto € necessario avaliar a qualidade dos servigos prestados
(FELIX, 2016).
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2.4 Modelos de Exceléncia e Avaliagcdo da Qualidade e Seguranga

2.4.1 Modelo de Exceléncia da European Foundation for Quality Management (EFQM)

A European Foundation for Quality Management (EFQM) foi fundada em 1988
visando aumentar a competitividade da economia europeia. E uma fundacio sem fins
lucrativos que outorga o Prémio Europeu da Qualidade utilizando os critérios do Modelo
de Exceléncia da European Foundation for Quality Management (EFQM).

O Modelo de Exceléncia da EFQM visa a impulsionar o desenvolvimento
organizacional sustentavel, isto é, ndo basta seguir critérios que avaliem a estratégia, a
gestdo dos processos, etc. E preciso ter resultados positivos em todos os sentidos,
inclusive financeiro. Ele pode ser aplicado a qualquer organizagao, independentemente
do tamanho ou setor. Baseia-se na observacdo e no aprendizado das principais
organizagOes sobre o que as tornou bem-sucedidas e 0 que estas precisam fazer para se
manterem competitivas. Ele € pratico, ndo prescritivo e se baseia em nove critérios. Cinco
deste sdo de capacitacdo e quatro sdo de resultados. Os critérios de "capacitacdo"
correspondem ao que a organizacao faz e como o faz. Sdo eles: Lideranca; Pessoas;
Estratégia; Parcerias e Recursos; Processos, Produtos e Servigos. Os critérios de
"resultados™” abrangem o que a organizagdo alcanca em termos de Pessoas; Clientes;
Sociedade e Negocio (ALVES 2015).

Para a mensuracdo e avaliacdo do resultado, o modelo EFQM utiliza a
metodologia “RADAR” (Results, Approaches, Deploy, Assess and Refine — Resultados,
Abordagens, Desenvolvimento, Avaliacdo e Refinamento), que € a evolugdo dos métodos
utilizados nas avaliagdes do prémio europeu da qualidade. Esta metodologia torna a
avaliacdo mais objetiva e tangivel, fornecendo balizas mais claras para interpretacdo dos
dados coletados (LIMA, 2014).



Figura 1 - Matriz de pontuacdo da EFQM
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Fonte: EFQM, 2013

A EFQM estabeleceu diferentes niveis de reconhecimento, dependendo do nivel

de desempenho: comprometida com a exceléncia (a organizacdo estd na fase de

aprendizagem baseada em agéo de identificacéo, priorizacdo e implementacgéo de projetos

de melhoria), reconhecida pela exceléncia (a organizacdo, por meio de uma anélise de

desempenho validada externamente, reconhece suas realizacdes) e Prémio em Exceléncia

(reconhecimento das organizagdes que obtiveram melhor desempenho da Europa),

(ALVES, 2015).

Figura 2 - Fases de Desenvolvimento pelo Modelo de Exceléncia EFQM

Fonte: Alves, 2015.
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A maioria dos estudos relacionados ao EFQM privilegiou a avaliacdo dos
resultados comerciais, apontando que a implementacdo do modelo contribuiu
positivamente para a percepcao das partes interessadas e para os resultados do negdcio.
(OLIVEIRA, 2018).

Para Boscolo (2014), o modelo EFQM ajuda organizacdes a estabelecer um
sistema de gestéo apropriado, identificando caréncias e definindo a¢des de melhoria. Seu
uso facilita o desdobramento da visdo e metas das organizagoes.

Em um estudo que aplicou o0 modelo EFQM em 12 instituicdes hospitalares
brasileiras (acreditadas e ndo acreditadas), os autores avaliaram que a pontuacdo média
total das organizacGes de salde acreditadas era maior do que a obtida pelas néao
acreditadas. O modelo foi considerado genérico o suficiente para lidar com questdes de
salide, no entanto, ndo cobre todas as areas relevantes para o cuidado, sendo sua utilizacdo
considerada mais adequada quando complementar a acreditacdo, por exemplo. A
terminologia empregada constitui barreira importante, ja que reflete sua origem nas
indUstrias (BERSSANETI, et al, 2016).

2.4.2 Estratégias para a qualidade na satde 2015-2020 Portugal

As Estratégias para a Qualidade na Saude de Portugal 2015-2020 sd&o uma
extensdo do Programa de Acdo para a Saude da Unido Europeia 2009-2015, que tracou a
estratégia de intervencdo no Sistema de Salde.

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015 -2020 leva em conta a
alteracdo progressiva dos padrées demografico e epidemiol6gico, em diferentes regides
do pais, o desenvolvimento tecnoldgico e farmacolégico que ocorre de forma rapida e
onerosa; a enorme producdo de novas evidéncias cientificas; e a tendéncia de aumento da
despesa global no setor da satde, bem como a intensificacdo das acdes em torno da
seguranca dos cuidados de satde, com a criacdo do Plano Nacional para a Segurancga dos
Doentes. Alem disso, reforga a necessidade de expansdo da acreditacdo de instituicdes e
unidades prestadoras de cuidados de salde e da continuidade no investimento, até agora
feito, na melhoria da qualidade clinica e da qualidade organizacional (DIRECAO GERAL
DA SAUDE DE PORTUGAL, 2015).
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Figura 3- Modelo Conceitual do Plano Nacional de Saude de Portugal
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Fonte: Direcdo geral de saude de Portugal, 2015

As prioridades definidas dentro da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-
2020 sao:

. Enfoque nas intervencdes locais, nos servicos, unidades prestadoras e
instituicoes;

. Melhoria da qualidade clinica e organizacional,

. Aumento da adesdo a normas de orientacéo clinica;

. Refor¢o da seguranca dos pacientes;

o Reforco da investigacdo clinica;

o Monitorizacdo permanente da qualidade e seguranca;

o Divulgacgdo de dados comparaveis de desempenho;

. Reconhecimento da qualidade das unidades de saude;

o Informagé&o transparente ao cidadao e aumento da sua capacitacao.

2.4.3 Projeto Methods of Assessing Response to Quality Improvement Strategies
(MARQUIS)

O projeto MARQUIS foi financiado pela Comissdo Europeia com o objetivo de
pesquisar e comparar diferentes politicas e estratégias de melhoria da qualidade (QI) em
sistemas de satde em todos os estados membros da Unido Europeia (EU), considerando
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a necessidade de garantir a qualidade dos sistemas inclusive quando os pacientes cruzam
fronteiras para receber cuidados de satde.

Segundo Lombarts, et al (2008), para a criacdo do questionario foram
identificadas 7 estratégias como foco principal de atuacéo:

e Programas de gestdo da qualidade organizacional;
e Sistemas de informacdes do paciente;

e Auditorias internas de padrdes clinicos;

e Diretrizes clinicas e préticas assistenciais;

e Indicadores de desempenho;

e Avaliacdes externas.

Os paises participantes deste estudo foram Espanha, Franca, Polonia, Republica
Checa, Reino Unido, Irlanda, Bélgica e Paises Baixos.

O questionario apresenta 4 secfes: uma focada na melhoria da qualidade, e as
outras trés focadas em qualidade para questfes médicas especificas, selecionadas com
base no volume de atendimento e 0 uso de servigos mais relevantes dentro do hospital
(como por exemplo emergéncia clinica e cirdrgica e servicos materno infantis). As trés
condicdes selecionadas foram Infarto agudo do miocéardio, apendicite aguda e partos.

Um total de 389 instituicdes responderam ao questionario sendo que as taxas de
respostas variaram por paises. A populacdo do estudo consistia em hospitais publicos
(80%) e privados (20%). Apds a aplicacdo do questionario para validacdo dos dados
foram realizadas visitas locais em uma amostra de 89 hospitais, sendo a confiabilidade
validada pelo nivel de concordancia apresentando nos dois momentos.

Este estudo teve o mérito de mostrar a realidade de diferentes paises, com sistemas
de saude distintos e triangulacdo de informaces, apontando a importancia de realizar
estudos desta abrangéncia, que permitem visdo mais aprofundada e comparativa da
qualidade no continente europeu, apesar do estudo nao ter envolvido todos os paises e da

grande variabilidade na participacdo das organizacdes (LOMBARTS, et al, 2008).

4.4.4 Modelo de Exceléncia da Fundacédo Nacional da Qualidade

Criada em 1991, por um grupo de representantes dos setores publico e privado, a
Fundagdo Nacional da Qualidade (FNQ) apoia as organizagdes na busca da exceléncia da
gestdo (FUNDACAO NACIONAL DA QUALIDADE, 2016).
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A Fundagdo Nacional da Qualidade dissemina o Modelo de Exceléncia da Gestao
(MEG) como instrumento essencial para o desenvolvimento da competitividade,
sustentabilidade, ética e inovagdo nas organizacdes brasileiras, e promove o Prémio
Nacional da Qualidade® (PNQ), (FUNDACAO NACIONAL DA QUALIDADE, 2016).

O Modelo de Exceléncia em Gestdo® (MEG) deve servir de referéncia para as
organizacOes e tem como principal caracteristica seu conceito integrador. A metodologia
envolve autoavaliacdo e avaliacdo do nivel de maturidade da gestao das organizagdes por
meio de oito fundamentos da Gestdo para a Exceléncia. Sdo eles: Pensamento sistémico;
Compromisso com as partes interessadas; Aprendizado organizacional e inovagao;
Adaptabilidade; Lideranga transformadora; Desenvolvimento sustentavel; Orientacdo por
processos e Geracgdo de valor.

Os critérios refletem o trabalho de pesquisa de diversas organizacdes, publicas e
privadas, universidades e especialistas do Brasil e do exterior. Os fundamentos se
desdobram em um conjunto de processos que produzem os resultados almejados. Esse
modelo faz parte de um movimento discutido em mais de 100 paises no mundo, sendo
que a FNQ representa o Brasil no esfor¢co global pela melhoria da gestéo.

O principal desafio da FNQ ¢ “adaptar” esse modelo a realidade brasileira, de
forma que as organizacdes publicas e privadas possam adota-lo como referéncia na
estruturacdo de seus processos, projetando suas ac¢des a fim de que as mesmas consigam

se desenvolver e contribuir para a evolucao do sistema nacional.
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Figura 4 - Fundamentos da Exceléncia da FNQ

FUNDAMENTO CONCEITO

Reconhecimento das relagdes de interdependéncia e conseguéncias entre os diversos
componentes que formam a organizagdo, bem como entre estes e o ambiente com o
qual interagem.

PENSAMENTO SISTEMICO

COMPROMISSO COM AS
PARTES INTERESSADAS

Gerenciamento das relacdes com as partes interessadas e sua inter-relagdo com as
estratégias e processos numa perspectiva de longo prazo.

Busca e alcance de novos patamares de competéncia para a organizagdo e sua forga de

APRENDIZADD
ORGANIZACIONAL E

INOVACAD

trabalho, por meio da percepcdo, reflexdo, awaliagio e compartilhamento de
conhecimentos, promovendo um ambiente favoravel a criatividade, experimentacio e
implementagdo de novas ideias capazes de gerar ganhos sustentdveis para as partes
interessadas.

ADAPTABILIDADE

Flexibilidade e capacidade de mudanga em tempo habil a novas demandas das partes
interessadas e alteragdes no contexto.

LIDERANCA
TRANSFORMADORA

Atuagdo dos lideres de forma ética, inspiradora, exemplar, realizadora e comprometida
com a exceléncia, compreendendo os cendrios e tendéncias provaveis do ambiente e
dos possiveis efeitos sobre a organizagdo e a sociedade, no curto e longo prazos,
mobilizando as pessoas em tormo de valores, principios e objetivos da organizagdo,
explorando as potencialidades das culturas presentes, preparando lideres e pessoas e
interagindo com as partes interessadas.

DESENVOLVIMENTO
SUSTENTAVEL

Compromisso da organizagdo em responder pelos impactos de suas decisbes e
atividades, na sociedade e no meio ambiente, e de contribuir para a melhoria das
condighes de vida tanto atuais quanto para as geragdes futuras, por meio de um
comportamento &tico e transparente, visando ao desenvolvimento sustentavel.

ORIENTACAD POR

Busca da eficiéncia e eficacia dos conjuntos de atividades de agregacdo de valor para as

PROCESSOS partes interessadas.
Alcance de resultados econdmicos, sociais @ ambientais, bem como de resultados dos
GERACAD DE VALOR processos gue os potencializam, em niveis de exceléncia e gue atendam as

necessidades e expectativas das partes interessadas.

Fonte: Fundacao Nacional da Qualidade, 2016.

A principal caracteristica do Modelo de Exceléncia da Gestdo (MEG) é ser um
modelo sistémico. Isto se traduz no beneficio de buscar a estruturagéo e o alinhamento
dos componentes da gestdo das organizacgdes pela ética de um sistema (figura 9). Com a
missdo de disseminar os fundamentos da Exceléncia em Gestdo e aumentar a
competitividade das organizacGes e do Brasil, a Rede Nacional da Gestdo Rumo a
Exceléncia retine atualmente 54 Programas e Prémios Regionais e Setoriais que utilizam
0 MEG em organizages que buscam a evolugdo da maturidade em direcdo a uma gestéo
competitiva. Para cumprir esse proposito, a rede busca o alinhamento de processos de
avaliagdo com o PNQ (ALVES, 2018).
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Figura 5 - Representacdo do Modelo de Exceléncia da Gestdo do PNQ
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Fonte: Fundacdo Nacional da Qualidade, 2013, p.14

O modelo pode orientar a gestdo, integrando os varios elementos e partes
interessadas da organizagdo, por meio da promocdo da interacdo harmonica e
interdependente, visando ao desdobramento da estratégia, com foco nos resultados.

A aplicacdo do modelo, por meio de seus critérios e fundamentos, promove
melhorias nos processos e produtos, reducdo de custos e aumento da produtividade para
a organizacéo, tornando-a mais competitiva. Além disso, potencializa a credibilidade da
instituicdo e o reconhecimento publico, aumentando o valor do empreendimento. As
organizacOes consideradas como referéncias de exceléncia se adaptam mais facilmente as
mudangas e tem mais condigOes de atingir e manter um desempenho de classe mundial
(FNQ, 2013).
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Para Schiesari (2014) os modelos relacionados aos prémios foram os primeiros a
abordar enfaticamente a lideranga institucional. A nogéo de responsabilidade social e de
coletividade também foram introduzidas em muitas empresas gracas ao PNQ. Além disso,
0 monitoramento de indicadores, com 0 uso de séries historicas e benchmarking foi e é
muito valorizado pelo prémio, possibilitando o aprimoramento da avaliagdo de
desempenho da organizacdo e a comparagdo com outras.

Este instrumento proporciona visdo ampla da organizacdo, desde o papel do
colaborador dentro da empresa até o da alta lideranca. O lider tem importante papel, pois
ele coordena processos e pessoas, base para 0 bom desempenho e sucesso da organizacao.
Por isso a necessidade de um lider inovador, incentivador e interessado na opinido de seus
clientes, tanto internos quanto externos (SARTORI e SILUK, 2011, p 7).

2.4.5 Padrdes da Joint Commission International

A Avaliacdo da Qualidade na saude iniciou-se no século passado, quando foi
formado o Colégio Americano de Cirurgides (CAC) que estabeleceu, em meados de 1924
o Programa de Padronizacao Hospitalar — PPH. Nele foi definido um conjunto de padrdes
mais apropriados para garantir a qualidade da assisténcia aos pacientes. Em 1918 foi
realizada a primeira avaliagdo de hospitais nos Estados Unidos. De 692 hospitais com 100
leitos avaliados, apenas 89 cumpriram os padrdes preconizados pelo PPH. Em
contrapartida em 1950, o nimero de hospitais aprovados pela avaliacdo do PPH chegou
a 3290 (SCHIESARI, 1999).

Em 1949, o Manual de Padronizacdo apresentava 118 paginas, mas o Colégio
Americano de Cirurgides passou a ter dificuldade em manté-lo. Em parte, devido a
elevacdo dos custos, a sofisticacdo crescente da assisténcia médica, o aumento do nimero
de instituicdes, a complexidade e a grande procura de especialidades ndo cirargicas apds
a Segunda Guerra Mundial. A partir dai o CAC iniciou parcerias com Associa¢do Médica
Americana, Associacdo Médica Canadense, Colégio Americano de Clinicos e Associacao
Americana de Hospitais para apoio e participacdo com outras organizag¢Ges inteiramente
dedicadas & melhoria e promocdo da acreditagdo voluntaria. (FELDMAN, GATTO,
CUNHA, 2005)

Com a unido destas organizacdes nos Estados Unidos, em 1951, foi criada a
Comissdo Conjunta de Acreditacdo dos Hospitais (CCAH) que logo, em dezembro de
1952, delegou oficialmente o programa de Acreditagdo a Joint Commission on

Accreditation of Hospitals. Esta era uma empresa de natureza privada, que na ocasido
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procurou introduzir e enfatizar na cultura médico-hospitalar a qualidade em nivel
nacional. Esta “cultura da qualidade” divulgou-se nos espagos académicos e
institucionais, o que forgou a aprovacao de leis mais complexas na area da saude, bem
como passaram a ser enfatizados os aspectos de avaliagdo, educacdo e consultoria
hospitalar. Na década de 60, como a maior parte dos hospitais americanos ja havia
atingido os padrfes minimos preconizados inicialmente, a JCI buscou entdo modificar o
grau de exigéncia. Com isso, em 1970, publicou o Accreditation Manual for Hospital
contendo excelentes padrGes de qualidade, considerando-se também 0s processos e
resultados da assisténcia (SCHIESARI, 1999).

O manual utilizado para referéncia do instrumento aplicado neste trabalho foi a 62
edicdo dos Padrbes de Acreditacdo da Joint Commission International que contém
padrdes, propositos e elementos de mensuracdo (EMSs), publicado no Brasil em julho de
2017.

O processo de desenvolvimento de padrdes da JCI é uma colaboragéo entre a JCI,
organizagOes acreditadas e especialistas em qualidade e seguranca. A 6 @ edicdo leva em
conta 0s avancos na ciéncia da melhoria da qualidade e seguranca do paciente, assim
como as experiéncias das organizagdes que usaram os padrdes hospitalares da 52 edicéo,
para melhorar a seguranca e a qualidade dos cuidados em suas organizagdes (JCI, 2017).

Os padroes utilizados como consulta foram os dos capitulos “Governo, Lideranga
e Direcao” e “Melhoria da Qualidade e Seguranca do Paciente”. Governo, Lideranca e
Direcdo (GLD) aborda a perspectiva de uma lideranca eficaz para fornecer atendimento
de exceléncia. Aqueles que governam, gerenciam e lideram uma organizagdo tém tanto
autoridade, como responsabilidade. Coletivamente e individualmente, eles s&o
responsaveis pelo cumprimento de leis e regulamentos; e pela garantia do cumprimento
das responsabilidades da organizacdo junto a populacdo. Ao longo do tempo, a lideranca
eficaz ajuda a superar barreiras percebidas e problemas de comunicacdo entre
departamentos e servi¢os na organizacdo, 0 que a torna mais eficiente e eficaz. Os
Servigos, consequentemente, passam a ser cada vez mais integrados. Isso resulta em
melhores resultados para os pacientes (JCI, 2017).

Melhoria da Qualidade e Seguranca do Paciente (QPS) avalia a estrutura para
apoiar o crescimento continuo da qualidade e a seguranca dos pacientes. Esse capitulo
descreve uma abordagem abrangente da qualidade e seguranca do paciente que afeta
todos os aspectos da operacdo da instalagéo. Esta abordagem descreve:

o Inclusdo e participacdo em nivel departamental no programa de melhoria
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da qualidade e seguranca do paciente;
o Utilizacdo de dados objetivos e validados para medir o bom

funcionamento dos processos;

o Utilizacéo eficaz de dados e referéncias para avaliar como 0s processos
funcionam;

o Implementacdo e sustentacdo de mudangas que resultem em melhorias.

. O capitulo aborda questdes de mudanca de cultura das organizagdes com

identificacdo proativa e reducdo de variacbes com utilizacdo de dados para se
concentrarem em questdes prioritarias, demonstrando melhorias sustentaveis (JCI, 2017).

Os padrdes da JCI foram aplicados em diferentes culturas, com leis e
regulamentos especificos segundo o pais. Isso foi possivel gracas ao foco de cada padrao
no principio envolvido ndo na estrutura ou processo para se atingir o objetivo. Isso
significa, por exemplo, que a expressdo “no caso de uma emergéncia de incéndio, todos
os funcionarios e pacientes tém saida segura, pois ha detec¢do precoce, mecanismos de
supressdo de incéndio estdo disponiveis e saidas desbloqueadas” pode ser atendida por
uma variedade de equipamentos e processos ‘“‘equivalentes” (DONAHUE,
VANOSTENBERG, 2000).

Estudo conduzido por SCHMALTZ et al (2011) nos anos de 2004 a 2008 entre
instituicGes acreditadas pela Joint Commission e hospitais ndo acreditados apontou que
as primeiras eram mais propensas a possuir maior numero de leitos e ter fins lucrativos
(menos propensos a serem entidades governamentais) com uma melhor performance.

Dentro da evolucéo histdrica (entre 2004 e 2008) os hospitais credenciados pela
Joint Commission melhoraram seu desempenho mais do que os hospitais néo

credenciados em 13 das 16 medidas de desempenho avaliadas.

2.4.6 Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA)

A ONA é uma organizacgdo privada, sem fins lucrativos e de interesse coletivo,
com sede em S3o Paulo e atuacio em todo o territorio nacional. E constituida por
entidades de ambito nacional, que tém afinidade com os principios, os ideais e as
finalidades do processo de acreditagdo. Sao0 membros fundadores e associados da ONA:
Associacdo Nacional Hospitais Privados (ANAHP), Confederagdo Nacional de Salde
(CNS), Federacdo Nacional de Hospitais (FNH), Sociedade Brasileira de Anélises
Clinicas (SBAC), Associacao Brasileira de Medicina de Grupo (Abramge), Confederagéo
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Nacional das Cooperativas Médicas (Unimed do Brasil), Federacdo Nacional de Salde
Suplementar (Fenasaude) e Unido Nacional das Instituicdes de Autogestdo em Salde
(Unidas), (ONA, 2014).

A ONA normatiza e coordena o processo de acreditacdo implementado pelas
Instituicdes Acreditadoras Credenciadas (IACs) atraves do Manual Brasileiro de
Acreditacdo: OrganizacOes prestadoras de servigos de saude, Manual Brasileiro de
Acreditacdo: Servicos odontologicos, Manual Brasileiro de Acreditacdo: Servicos para
salde (Selo de Qualificacdo) (ONA, 2018).

Para essa pesquisa foi utilizado como base o padrao de “Gestdo da Qualidade e
Seguranga” da versdo 2018-2022 do Manual de organizagdes Prestadoras de Servigos
de Saude, que teve sua publicacdo realizada em julho de 2018. O processo de revisdo
possuiu modelo participativo por meio de duas etapas: revisao por especialistas das IAC’s
e de instituicdes de saude reconhecidas no mercado e a segunda etapa realizada através
de consulta publica por tempo determinado (ONA, 2018).

Os critérios séo divididos em trés niveis:

Nivel 1: Atende ao principio de ‘“seguranca” em todos o0s processos
organizacionais;

Nivel 2: Atende os principios de Nivel 1 e dispde de um sistema de planejamento
e organizacao focado na “gestdo integrada”.

Nivel 3: Atende os principios de niveis 1 e 2 e demonstra uma cultura
organizacional de melhoria continua com maturidade institucional.

O padrao de “Gestao da Qualidade e Seguranga” leva em consideragdo diretrizes
para o planejamento e acompanhamento das atividades relativas a gestdo e melhoria da
qualidade e seguranca do paciente, avaliando assim, os trés niveis determinados pela
ONA.

Para Schiesari (2014) os resultados das aplicacGes dos modelos de acreditacdo
sd0 muito varidveis, uma vez que para ser acreditado é preciso respeitar os padroes
propostos e existe uma enorme diversidade na aplicagdo. Isso explica a grande
variabilidade dos resultados encontrados. Pode-se dizer, no que tange & acreditacdo
hospitalar, que a organizacdo acreditadora tem influéncia importante sobre este
fendmeno, sobretudo no caso da acreditacdo da ONA, realizada por intermedio de varios
parceiros devidamente credenciados.

Estudo realizado em 5 hospitais acreditados pela metodologia ONA evidenciou

que essas instituicdes tendem a ter processos identificados, padronizados e documentados
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sugerindo maior organizacdo e um melhor resultado assistencial. Em todos os hospitais
pesquisados, a busca pela acreditacdo fez com que as instituicbes de saude
desenvolvessem acOes de melhoria dos processos assistenciais, padronizacdo e
documentacdo das rotinas estabelecidas para a atencdo aos pacientes. A gestdo da
qualidade esta presente em todos eles. A manuten¢do continua dos processos, alinhados
diariamente pela gestdo da qualidade, e a auditoria interna, feita periodicamente em toda
a instituicdo, sdo fatores que motivam a melhoria continua, resultando na percepcao dos
pacientes da existéncia de melhor assisténcia, a partir dos processos e padrdes de
segurangca amplamente divulgados. Um dos aspectos mais destacados é o enfoque
educativo e nédo punitivo do controle da qualidade, feito pela gestdo da qualidade. Com
isto, a manutencdo do selo de acreditacdo € dependente de uma gestdo da qualidade,
alinhada as melhores praticas de assisténcia. A acreditacdo melhora a seguranca, contribui
para a mudanca da atuacdo no atendimento ao paciente, aprimora a comunicacao e a
documentagéo interna e externa, além de promover a atualizacdo continua (EMIDIO,
2013).

2.4.7 Padrdes Care Quality Commission (CQC)

O Care Quality Commission é uma agéncia reguladora independente de saude e
assisténcia social na Inglaterra que monitora os servicos e elabora publicacdes de
referéncia sobre temas centrais para a qualidade do cuidado.

Os padrdes monitorados sdo:

. Cuidado centrado na pessoa;

. Dignidade e respeito;

o Consentimento;

o Seguranga;

o Protecédo contra abuso;

. Nutricéo;

o Instalagdes e equipamentos;

o Servigo de atendimento ao cliente;
. Pessoas;

o Governanca;

o Transparéncia,;
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Para fazer parte do Care Quality Commission é necessario registrar-se e realizar
o0 envio de informacdes estabelecidas sobre os padrfes instituidos pela organizacéo. Os
dados fornecidos s@o monitorados através de visitas realizadas pela comissao e também
avaliacdo de reclamacdes realizadas pela equipe de saude e pacientes do servico.

Devido a uma seérie de falhas relatadas no atendimento dos servicos de satde do
NHS, o CQC reformulou a maneira como a provisdo de cuidados de salde e sociais era
regulada e inspecionada para uma maior utilizacdo de conhecimento especializado, bem
como o fornecimento de maior nimero de informacGes e envolvimento ativo das partes
interessadas, incluindo usuarios do servigo (RICHARDSON, at al, 2018).

O trabalho de incentivo da transparéncia e o compartilhamento de experiéncias de
todas as partes envolvidas levou a um aumento da oportunidade de compartilhamento
mutuo e continuo de informacdes. Por consequéncia, isso gera uma melhor avaliacdo de
riscos dos servigos para criar um perfil detalhado de fornecedores e usuarios que apoiam
a oferta de processos mais focados e apropriados para o cliente final (RICHARDSON, at
al, 2018).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral
Avaliar as estratégias e politicas da qualidade utilizadas em uma rede de hospitais

privados por meio do desenvolvimento de um questionario.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudo

Foi realizada uma pesquisa qualitativa com desenvolvimento de questionario de
avaliacdo das estratégias da qualidade utilizadas por hospitais. O questionario foi aplicado
em amostra intencional com caracteristica de estudo piloto.

Este estudo piloto permitira avaliar a aplicabilidade do questionario e aprimora-lo
para que possa ser utilizado como instrumento de gestdo na rede de hospitais em que o

estudo foi feito.

4.2 Campo de Estudo

Um questionario piloto para avaliacdo das estratégias da qualidade foi aplicado
em 5 hospitais de uma rede de hospitais privados.

A rede de hospitais onde foi realizado teste piloto € uma das maiores empresas de
hospitais privados do Brasil. Presta servicos medico hospitalares em todas as
modalidades, tais como: clinica, cirurgia, exames laboratoriais e diagnostico por imagem
(radiologia, ultrassonografia, tomografia, ressonancia magnética, mamografia etc.).
Também atua na prestacdo de servicos de consultoria, gestdo e administracdo de clinicas
e complexos hospitalares, na area de pesquisa, ensino e no diagnostico e tratamento de
todos os tipos de cancer. Possui 39 hospitais distribuidos nos estados do Rio de Janeiro,
Sdo Paulo, Distrito Federal, Pernambuco, Maranhdo e Bahia; e mais 35 clinicas
oncoldgicas presentes nos estados do Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Ceara, Distrito Federal,
Bahia, Pernambuco e Tocantins.

Os hospitais sdo organizados em regionais, sendo a regional do Rio de Janeiro
composta por 14 hospitais, regional Sdo Paulo com 15 hospitais, Distrito Federal com 3
hospitais e a regional Nordeste (composta pelos estados de Pernambuco, Maranhdo e
Bahia) com 6 hospitais.

A instituicdo atende anualmente mais de 3,39 milhdes de pacientes na emergéncia;
realiza 254 mil cirurgias; e, 25, 2 mil partos; além de 385 mil internacGes. Sua equipe é
formada por mais de 41, 3 mil colaboradores préprios e 87 mil médicos parceiros.

O modelo de gestdo adotado na organizacao utiliza a avaliagdo simultanea de trés

dimens6es: melhoria do cuidado prestado ao cliente - Qualidade Técnica (QT); melhoria
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da experiéncia de cuidado do paciente - Qualidade Percebida; e a melhoria do retorno do
capital investido — Rentabilidade.

Para a melhoria continua da qualidade técnica dos servi¢os, garantindo elevados
padrdes de atendimento, sdo utilizados os pilares da governanca clinica. S&o eles (Figura
1):

o Efetividade da intervencdo clinica;

o Auditoria clinica;

o Gestéo eficiente dos riscos e dos eventos adversos;
o Educagéo e treinamento dos profissionais;

o Desenvolvimento e pesquisa clinica;

. Transparéncia.

Figura 6-Modelo de gestdo da rede e os pilares da governanca clinica do National Health
Service (NHS)
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Fonte: Relatdrio de acompanhamento anual (AMR), 2017.

Um programa minimo de qualidade que deve ser implementado por todos os
hospitais entrantes da rede. Para as demais instituicdes sdo monitoradas e definidas
metodologias de trabalho conforme o planejamento estratégico corporativo e

institucional.
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A Acreditacdo é utilizada como ferramenta de avaliacdo, uma vez que o olhar
externo fortalece a instituicdo na padronizagdo de informagdes, implementacédo de boas
praticas, profissionalizacdo da gestdo e melhoria dos resultados assistenciais.

A organizacdo conta com 84% de suas instituicGes acreditadas sendo que 34%
possuem acreditacdes internacionais (Joint Commission e Qmentum), e 66 % Nacional
(ONA). Dentro desse cenario ha dificuldades no alinhamento das praticas na medida em
que novas unidades séo adquiridas e/ou inauguradas.

Outro problema encontrado € a dificuldade de comparacdo das préaticas de
qualidade e seguranca identificadas nas unidades ja acreditadas uma vez que os padrdes
aplicados por diferentes avaliadores e metodologias variam.

Figura 7 - Status das acreditacdes na rede, por ano, até 2019
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Fonte: Elaboracao propria

Os hospitais devem realizar um conjunto minimo de atividades, tais como controle
de documentos, gestdo de risco (retroativa e prospectiva), gestao por processos, gestdo de
protocolos, auditorias, gestdo por performance e interfaces.

Pensando em disponibilizar meios mais adequados para garantir a qualidade e a
seguranca do paciente nas unidades, foi desenvolvido selo proprio com avaliacdo de 22
padrdes voltados para a busca pela exceléncia nas tematicas da gestdo organizacional;
atencdo ao paciente e diagnostico; e terapéutica. Os requisitos foram concebidos com base

em legislacdes, padrdes cobrados pelas certificagcbes e boas préaticas. Assim, todas as
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unidades passardo por visitas anuais e receberdo o resultado como prata, bronze e ouro
com base no percentual de conformidades.

As visitas de avaliacdo sdo importantes pois sdo feitas por colaboradores
corporativos considerados imparciais € a0 mesmo tempo nao sao tidos como “fiscais”
dentro dos hospitais, como por vezes os profissionais avaliadores externos séo encarados.
Isso permite que os colaboradores fiqguem livres para apresentar respostas sem medo de
sofrerem qualquer tipo de retaliacéo.

Como as avaliagcbes sdo feitas pela mesma equipe, de maneira periodica e
sistematica, tem sido possivel avaliar de uma maneira mais linear as unidades, realizando
comparativos de resultados e praticas inadequadas, que por vezes se repetem em todos 0s
hospitais.

Anualmente sdo definidos periodos de auditorias clinicas a serem realizados pelos
hospitais para que os mesmos avaliem seus resultados a longo prazo e definam ciclos de
melhorias a serem trabalhados.

O gerenciamento de indicadores de desempenho é considerado fundamental para
o direcionamento dos esforcos de melhoria dos hospitais. Os itens de mensuracdo sdo
monitorados continuamente para assegurar a relevancia, metodologia de coleta definida
e simplicidade na aplicacdo de maneira que eles sejam direcionadores.

O gerenciamento de indicadores é feito para direcionar esforcos de melhoria nas
instituicBes. As unidades dispdem de indicadores voltados para a rentabilidade, qualidade
percebida e qualidade técnica. Os hospitais sdo separados por grupos conforme o seu
perfil e as metas de acompanhamento séo individualizadas dentro desses.

Os indicadores séo divulgados para toda a equipe por meio de reunides e relatorios
com o objetivo de promover a transparéncia, incentivando a comparacdo dos resultados
entre as unidades e fortalecendo o benchmarking interno. As analises criticas mensais
destes indicadores estdo disponiveis nas unidades hospitalares e os seus ciclos de
melhorias sdo acompanhados corporativamente.

A premissa do grupo é a divulgacao e comparagdo de todos os dados internamente,
sejam eles de avaliagdes internas, auditorias clinicas, indicadores ou pesquisas; pois ao
divulgar os resultados, hd uma competicdo saudavel e os hospitais tendem a sair da sua
zona de conforto e buscar alternativas para melhoria continua de suas praticas.

Outra questdo relevante ¢é a necessidade de reforcar sistemas para a prevencao de
erros associados a assisténcia a salde e redugdo de seus efeitos. A seguranga do paciente

por meio do gerenciamento de riscos e implementacéo de barreiras de mitigacéo de danos.
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Dentro da proposta da Qualidade Corporativa para as institui¢des hospitalares ha
obrigatoriedade de constituicdo de nucleos de seguranca do paciente formalizados e
atuantes.

Ha incentivo a notificacBes de eventos adversos que apesar de reativo aumenta a
sensibilizagdo da equipe para a importancia do reconhecimento de riscos dentro do
processo. Houve melhoria estatisticamente significativa da cultura de seguranga com o
aumento da notificacdo de ndo conformidades, circunstancias de risco e near mis; e com
reducdo do namero de incidentes que atingiram o paciente.

O desafio é trabalhar a cultura ndo punitiva e fornecer retorno das a¢des com base
nas notificagdes para que as equipes reconhecam que sdo importantes na implementacao
de barreiras, mitigacdo de novos incidentes da mesma natureza e fortalecimento da
seguranca do paciente.

E importante salientar que a notificacdo de eventos é apenas uma das abordagens
da gestédo de risco conhecida como reativa; e métodos proativos de reconhecimento aos
riscos devem ser incentivados dentro das instituicbes como estimulo ao aprimoramento
da cultura de seguranca.

A percepcdo dos funcionérios sobre a cultura da seguranca é avaliada por meio do
HSOPSC, instrumento desenvolvido pela Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ). Apesar dos questionamentos quanto ao entendimento real dos colaboradores
sobre as perguntas, trata-se de importante ferramenta validada e quando aplicada com
periodicidade apresenta-se como termdmetro no aprimoramento da cultura da seguranca.

Dentro da rede, o instrumento da AHRQ é aplicado desde 2014 em todos os
hospitais, sendo que em 2018 (Ultimo ano da aplicacdo), 27.824 colaboradores
responderam ao levantamento. Percebe-se que na avaliacdo dos resultados, o ganho maior
é na analise individual e sua evolucao na série historica, do que no comparativo com as
outras unidades da rede, pois as instituigdes consideradas “entrantes” que sdo as recém
adquiridas ou inauguradas com poucas praticas de seguranca instituidas, tendem a
considerar sua seguranga com resultados melhores do que outras avaliadas como mais
maduras.

Isso acontece, pois, instituicbes com uma cultura de seguranca mais imatura
tendem a desacreditar que eventos acontecem em seu hospital dado o fato que os mesmos
ndo sdo identificados ou sdo considerados “inerentes ao procedimento”, sendo que a partir
do momento que boas préaticas sdo instituidas os resultados tendem a baixar no segundo

ciclo voltando a se reestabelecerem conforme mudancas forem implementadas.
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Os maiores pontos com oportunidades de melhorias encontram-se na
comunicagéo (principalmente na transferéncia de informagdes entre os turnos e unidades)
e respostas nao punitiva aos erros.

Muitas sdo as interfaces para a melhoria da qualidade e seguranca do paciente
dentro das organizacOes. Apesar de néo haver clareza sobre como serdo mensurados 0s
beneficios advindos da implementacdo de programas de qualidade, o que se sabe é que 0
foco deve continuar a ser a busca de informacdes confiaveis que dardo subsidios para
avaliacdo das praticas e a reorganizacdo do sistema com o paciente cada vez mais com
foco no cuidado.

Dentro dessa heterogeneidade sociodemografica, epidemioldgica e de praticas
assistenciais torna-se um desafio desenvolver atividades que foquem a avaliacdo das

estratégias da qualidade dentro da rede de hospitais mencionada.

4.3 Populagéo e amostra

O instrumento piloto foi aplicado em 5 (cinco) hospitais pertencentes a rede de
hospitais privados distribuidos nas seguintes regionais: Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Distrito
Federal e Pernambuco.

A escolha da amostra intencional foi realizada pela diretoria da rede avaliada e o
critério utilizado foi a possibilidade de testar o instrumento em diferentes realidades e
contextos demogréaficos, buscando aproximar-se do universo de hospitais nos quais o
instrumento sera posteriormente utilizado.

Os hospitais onde o teste piloto foi aplicado sdo acreditados com exceléncia (nivel
3 da metodologia ONA) e acreditados por metodologias internacionais (JCI e Qmentum)
pois essas metodologias contemplam a avaliacdo de seguranca, visao sistémica e
avaliacdo de melhorias acreditando, assim, que as equipes teriam mais familiaridade com
as questdes abordadas no instrumento.

Pela referida rede possuir mais hospitais dentro da grande Sao Paulo (15 no total),
a diretoria optou pela aplicagdo do instrumento em 2 (duas) unidades entendidas com
graus de maturidade diferentes (aqui utilizando-se do critério de Acreditagdo, uma
unidade com acreditagéo internacional e outra com acreditacdo nacional).

O instrumento foi respondido pela Lideranca do hospital juntamente com o
Escritorio de Qualidade mediante consentimento em participar da pesquisa e assinatura

do termo.
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4.3.1 Caracteristicas dos hospitais respondentes

O hospital 1 localiza-se na regional Rio de Janeiro, foi fundado em 1969,
adquirido pela rede em 2006, é certificado com exceléncia pela ONA. Possui 40% dos
seus leitos de terapia intensiva e tem uma média de 6,19 funcionarios por leito.

O hospital 2 esta localizado na regional S&o Paulo, foi fundado em 2008 e
adquirido pela rede em 2010. E certificado internacionalmente pela metodologia
Qmentum. Possui 32% dos seus leitos de terapia intensiva e uma média de 6,19
funcionarios por leito.

O hospital 3 pertence a regional Séo Paulo, foi fundado em 1958 e passou a
integrar a rede em 2012. E certificado ONA com exceléncia, 33% dos seus leitos sdo de
terapia intensiva e sua média de funcionarios por leito € de 6,22.

O hospital 4 pertence a regional Nordeste, foi fundado em 1989 e adquirido pela
rede em 2016. E certificado internacionalmente pela metodologia da JCI e 26% dos seus
leitos séo de terapia intensiva. Sua média de colaboradores por leito € de 5,55.

O hospital 5 fica na regional do Distrito Federal, foi fundado em 1969 e adquirido
pela rede em 2012. E certificado com exceléncia pela metodologia ONA, possui 35% de

leitos de terapia intensiva. Sua média de colaboradores por leitos é de 8,0.

Figura 8 - Caracteristicas dos hospitais da rede respondentes em 2019

Hospital 1 Hospital 2 | Hospital 3 | Hospital 4 | Hospital 5

Fundado em 1.969 2.008 1.958 1.989 1.969
Pertence a
Rede decde 2.006 2.010 2.012 2.016 2.012
Acreditacéo ONA3 Qmentum ONA3 JCI ONA3
Leitos 166 264 182 149 199
operacionals
Leitos
T 68 84 60 39 70
Funcionarios 1.028 1.636 1.133 827 1.606
Atendimento | 43954 238.417 129.560 35.877 144.973
pronto SOCOorro
Internagdes 11.612 23.705 15.985 13.335 17.963
Cirurgias 5.716 9.689 9.220 5.723 10.534

(exceto partos)

Fonte: Elaboracdo prépria, 2019
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4.4 Instrumento para coleta de dados

O instrumento da pesquisa foi elaborado com base na revisdo de ferramentas
utilizadas para avaliagdo dos modelos de gestdo e da qualidade como: Modelo de
Exceléncia da European Foundation for Quality Management (EFQM), Estratégia para
a Qualidade na Saude 2015-2020 de Portugal, Projeto Methods of Assessing Response to
Quality Improvement Strategies (Marquis), Modelo de Exceléncia da Fundagdo Nacional
da Qualidade, Padres Governo, Lideranca e Direcdo (GLD) e Melhoria da Qualidade e
Seguranca do Paciente (QPS) do modelo de acreditacdo da Joint Commission
International para hospitais, Subsecdo Gestdo da Qualidade e Seguranga do Manual
Brasileiro de Acreditacdo para Organizagdes Prestadoras de Servicos de Salde e padrdes
do Care Quality Commission.

Do instrumento do EFQM foi retirado o importante conceito do trabalho das
liderancas, pessoas, estratégias, parceiros e recursos, processos, produtos e servigos para
o0 alcance dos resultados para as pessoas, clientes, sociedade e instituicdo. O EFQM utiliza
a autoavaliacdo.

O Modelo de Exceléncia da Fundacdo Nacional da Qualidade corresponde a
versdo brasileira dos prémios da qualidade, mantendo relagdo com os critérios do EFQM
por meio de seu trabalho pautado em uma visao sistémica essencial para a obtengéo da
exceléncia do desempenho.

Para o estudo o MEG foi utilizado como modelo complementar aos critérios
EFQM.

O instrumento criado pelo Projeto Methods of Assessing Response to Quality
Improvement Strategies (Marquis) contém perguntas especificas para avaliar o impacto
das estratégias de melhoria da qualidade nos atendimentos dos hospitais e leva em
consideracdo a opinido de pacientes, o sistema de seguranca do paciente adotado e as
avaliacdes internas dos padrdes e praticas clinicas.

Desde instrumento foram utilizadas as questes condizentes com a melhoria dos
padrdes e praticas clinicas.

Para a elaboracdo do instrumento desta pesquisa, 0 documento portugués - As
Estratégias para a Qualidade em Saude 2015-2020-foi utilizado nos aspectos referentes a
politicas amplas de saude com o objetivo de reduzir a variacdo da pratica clinica,
aumentar a integracdo nos niveis de cuidados, alinhar incentivos financeiros com

indicadores e trabalhar a melhoria continua.
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A riqueza do material esta no foco que o programa da ao alcance da equidade entre
as instituigdes, envolvimento dos gestores em todos os niveis, maior envolvimento dos
profissionais e capacitacdo desses na aplicacao das diretrizes e avaliacdo das mesmas para
acOes integradas e melhoria da qualidade da informacdo.

As diretrizes sdo bastante amplas (por isso foi utilizado como suporte geral) e sua
avaliacdo pautada somente no estudo de indicadores que sdo utilizados como balizadores
do cumprimento das estratégias.

Os padrdes Governo, Lideranca e Direcdo (GLD) do modelo de acreditacdo da
Joint Commission International para hospitais, foi consultado para a formulacdo das
questBes voltadas a estrutura da governanga das instituices e o envolvimento dessas no
cumprimento da missao da instituicao e estratégias de alcance dos resultados desenhados
em sua Vviséo.

O intuito aqui € avaliar a integracdo da lideranca nas atividades da instituicéo,
principalmente naquelas voltadas a melhoria da qualidade do cuidado.

O capitulo Qualidade e Seguranca do Paciente (QPS) direcionou o0s
guestionamentos pautados na implementacdo dos programas da qualidade e atividades
desenvolvidas com relacdo a seguranca do paciente, melhoria dos sistemas de informacéo
(aprimoramento dos dados e comunica¢do) e acbes para melhoria continua.

A subsecdo Gestdo da Qualidade e Seguranca do Manual Brasileiro de
Acreditacdo para Organizacdes Prestadoras de Servicos de Salude foi usada como item
complementar nas questdes especificas que tangem ao Programa de Qualidade instituido.

As questdes voltadas para o envolvimento do paciente no cuidado foram
inspiradas no modelo do Care Quality Commission pelo incentivo do modelo ao
compartilhamento de experiéncias com a comunidade.

O instrumento aplicado nos hospitais pilotos foi construido de forma estruturada
e as afirmacdes apresentadas utilizam escala de avaliagéo do tipo Likert, com 6 categorias
de respostas: concordo totalmente; concordo; ndo concordo e nem discordo; discordo
totalmente; e discordo e néo se aplica.

A avaliacdo foi realizada em dois momentos: no primeiro deles o questionario foi
disponibilizado por meio da ferramenta online Surveymonkey®. No segundo a autora da
pesquisa se reuniu com as instituicbes hospitalares de forma individual para uma
discussao utilizando questionario estruturado a respeito das questdes respondidas e sua

relevancia para a avaliagdo requerida.
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4.5 Operacionalizacdo da coleta de dados

Para realizacdo do estudo buscou-se preservar os direitos dos respondentes
observando-se as orientacdes da RESOLUCAO N° 196 de 10 de outubro de 1996 e todas
as suas Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
do Conselho Nacional de Saude.

O projeto foi enviado ao Comité de Etica de Pesquisa da Fundacdo Getdlio
Vargas, recebendo o parecer favoravel que se encontra no ANEXO A. Apés o
esclarecimento dos objetivos do trabalho pela autora, as instituicdes participantes

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

3.6 Procedimento para coleta de dados

A aplicacdo do instrumento piloto foi realizada entre os dias 01 de fevereiro de
2019 e 10 de fevereiro de 2019 através da ferramenta online Surveymonkey®.

Dos dias 11 a 25 de margco foram realizadas reunides para avaliagdo do
instrumento em busca de oportunidades de melhorias com a utilizacdo de perguntas
direcionadas e assim aplica-lo em todos os hospitais da rede.

Os dados obtidos por meio desta pesquisa sdo confidenciais e ndo serdo
divulgados de forma individual, visando assegurar o sigilo dos participantes. Os
resultados gerados consideram apenas dados consolidados, sem nenhuma identificacdo

dos participantes. As informacdes trocadas ficam resguardadas em sigilo.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram analisadas as respostas dos 5 hospitais das regionais do Rio de Janeiro, S&o
Paulo, Nordeste e Distrito Federal.

Em S&o Paulo o instrumento foi submetido a duas instituicbes hospitalares
distintas, uma com certificagcdo internacional e a segunda com certificacdo nacional.

Todos os hospitais submetidos responderam ao questionério.

5.1 Dimensdes do instrumento de avaliacao das estratégias da qualidade

O questionario foi formado por treze grandes perspectivas: lideranga; estratégias;
pessoas; gestdo de recursos e desenvolvimento sustentavel; processos, produtos e
servicos; melhoria da qualidade clinica; programa de qualidade; controle de infecgéo;
seguranca do paciente; comité e comissdes institucionais; ética; seguranca da informacéo
e anlise dos resultados.

Lideranca: foram incluidos aspectos relacionados a identidade organizacional;
definicdo e acompanhamento da gestdo da organizacdo; desempenho e promoc¢do da
cultura de exceléncia entre os colaboradores.

Estratégias: foi abordada a existéncia de estratégias baseadas na avaliacdo das
partes interessadas, seu desenho a longo prazo e o limite final para a reviséo e
acompanhamento destas.

Pessoas: avaliou a definicdo de competéncias desejaveis as liderancas da
instituicdo, o plano de sucessdo, planos de desenvolvimentos individuais com base nos
resultados esperados dos colaboradores, atracéo e retengédo de pessoas, envolvimento dos
colaboradores na elaboragdo e acompanhamento das estratégias e a comunicagdo
institucional.

Gestéo de recursos e desenvolvimento sustentavel: incluiu o desenvolvimento de
parceiros e fornecedores; a avaliagdo e acompanhamento para a otimizagdo de recursos e
garantia da sustentabilidade financeira; o controle de custos, avaliacdo e manutencdo da
estrutura fisica e equipamentos; abertura para inovacdo e o acompanhamento de
resultados.

Processos, produtos e servigos: incluiu gestdo por processos, conhecimento de
processos estratégicos, avaliacdo dos riscos, estabelecimento de indicadores e seu

monitoramento sistematico e o envolvimento do paciente no cuidado.
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Melhoria da qualidade clinica: abordou a implementacdo e divulgacdo de
diretrizes clinicas, capacitacdo a respeito dessas, monitoramento e discussdo dos
resultados da pratica utilizada e da ades&o pela equipe.

Programa da Qualidade: avaliou as atividades da qualidade como padronizacgéo de
documentos; definicdo, acompanhamento e revisdo de programa para as estratégias
abordadas pela qualidade e seguranca do paciente; qualidade dos dados acompanhados
dentro da instituicdo e a sustentacdo das melhorias.

Controle de infecgdo: orientou-se na adocdo de praticas minimas de prevencéo e
controle de infecgBes relacionados ao processo cirdrgico, utilizacdo de dispositivos
invasivos, reprocessamento de materiais, higiene das maos e monitorizacdo do uso
racional de antimicrobianos.

Seguranca do Paciente: foram abordados temas relacionados a gestdo de risco
(prospectiva e reativa), sua analise, implementacdo de barreiras de mitigacao, avaliacdo
da cultura de seguranca da instituicdo e indicadores de seguranca do paciente.

Comité e Comissdes institucionais: levantou aspectos relacionados as comissoes,
tanto as obrigatdrias por legislacdo; quanto as relacionadas as boas praticas institucionais.

Etica: abordou aspectos éticos relacionados as partes interessadas, conflitos de
interesse, combate a corrup¢do e aplicacdo e monitoramento desses padroes.

Seguranca da informacgédo: foram abordados requisitos para a seguranca da
informacao, avaliacdo de riscos e implementacdo de barreiras com foco na garantia da
confidencialidade e integridade dos dados.

Anélise dos resultados: incluiu as atividades necessarias para a avaliacdo dos
resultados coletados, utilizacdo destes para tomada de decisdo, acompanhamento

sistémico, melhorias introduzidas, ganhos obtidos e divulgacédo as partes interessadas.
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5.2 Avaliacgdo das estratégias da qualidade utilizadas por um grupo de hospitais privados

Tabela 1 - Lideranca — Avaliacdo das Estratégias da Qualidade segundo lideranca de um

grupo de hospitais privados brasileiros, 2019.

Especificacdo das Estratégias CT C N'\CIZ DE D DT NA

A identidade organizacional (Miss&o, visdo e 80%(4) 209%(1) 0% 0% 0% 0%
valores) encontra-se definida e divulgada pela
lideranga?

40%(2) 60%(3) 0% 0% 0% 0%
Os lideres definem a melhoria continua da gestdo
organizacional bem como seu desempenho?

Os lideres revisam e acompanham a melhoria 40%(2) 60%(3) 0% 0% 0% 0%
continua da gestéo da organizagdo bem como seu
desempenho?

60%(3) 0% 20%(1) 20%(1) 0% 0%

Os lideres promovem a cultura de exceléncia entre
as pessoas da organizacao?

‘De acordo com os resultados observados na tabela 1, as instituicbes foram
unanimes na concordancia que a identidade organizacional se encontra definida e
divulgada pela lideranca. Os lideres, por sua vez, definem a melhoria continua da gestdo
organizacional e realizam o acompanhamento.

As unidades do grupo avaliadas sdo incentivadas a definir e divulgar sua
identidade organizacional como premissa do modelo de gestéo instituido. O entendimento
aqui concordante em sua totalidade pelos respondentes pode estar na avaliagéo de que a
mesma existe e é cascateada para a base operacional, mas a sua absor¢do por todos do
hospital ndo € necessariamente homogénea por diversos fatores, como por exemplo, a
rotatividade das pessoas e a constante formacéao de novos lideres.

Para o grupo de hospitais privados, a identidade organizacional € definida pela
elucidacdo da missdo (razdo de existir da instituicdo), visdo (aonde a instituicdo quer
chegar) e valores (principios que regem as a¢es e comportamentos).

A rede de hospitais possui uma missdo, visdo e valores corporativos e seus
hospitais precisam definir a sua com base nesta. A revisdo dos mesmos deve ser realizada

periodicamente junto com o planejamento estratégico.
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No que tange a promocéo da cultura de exceléncia entre as pessoas dos hospitais,
60% (3 unidades) concordaram totalmente que os lideres promovem a cultura de
exceléncia; 20% (1) ndo concordaram e nem discordaram; e outros 20% (1) discordaram.

A promocao da cultura de exceléncia deve ser realizada pelos hospitais nos foruns
estimulados pela lideranca para discussdao de estratégias e avaliagdo dos processos. A
percepcdo de que a promoc¢do ndo é realizada (1 unidade) e ndo concordam nem
discordam (1 hospital) pode ser considerada pelo fato de que o formato dos encontros e o
seus objetivos podem néo estar claro para todos os participantes.

Para Elsbach (1996) apud (Silva e Nogueira, 2000), a identidade de uma
organizagdo reflete seus atributos centrais e diferenciadores, incluindo seus valores
essenciais, cultura organizacional, modos de desempenho e de agir e produtos. No nivel
dos individuos que participam da organizacdo, a identidade organizacional é fruto do seu
esquema cognitivo ou da sua percepcdo dos atributos essenciais e diferenciadores da
organizacdo, sua situagdo, posicionamento no contexto e comparagdo com outras
organizacoes.

Entretanto, nem sempre as pessoas estdo conscientes desses atributos definidores
da identidade organizacional; eles podem permanecer subliminares para elas até que a
identidade seja ameacada ou desafiada. Muitas vezes, alteracfes consideradas
importantes ou significativas, no ambiente ou contexto, como as promovidas por novas
leis ou normas que regulam o setor ou a atividade, ou as provocadas por redefini¢fes de
posicionamento e acdo entre concorrentes, podem desvelar ou tornar mais evidente a
identidade coletiva da organizagéo (SILVA e NOGUEIRA, 2000).

Organizacdes consideradas de exceléncia possuem lideres que planejam o futuro
e 0 tornam uma realidade, agindo como um modelo de referéncia dos seus valores e
principios éticos, inspirando confianga em todos os momentos. A lideranca é flexivel, se
antecipa e reage em tempo habil, a fim de garantir o sucesso continuo (EFMQ, 2013).

A sobrevivéncia e 0 sucesso de uma organizacao estdo diretamente relacionados
a sua capacidade de atender as necessidades e as expectativas de seus clientes, as quais
devem ser identificadas, entendidas e utilizadas para que os produtos possam ser
desenvolvidos, criando o valor necessario para conquista-los e reté-los. Por outro lado,
para que haja continuidade em suas operacdes, a organizacdo tambeém deve atuar de forma
responsavel em relacdo a sociedade e as comunidades com as quais interage, contribuindo

para o desenvolvimento socioambiental (FNQ, 2011).
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A lideranca, de posse de todas essas informacGes, estabelece os principios da
organizagao, pratica e vivencia os fundamentos da exceléncia, impulsionando, com seu
exemplo, a cultura da exceléncia na organizacdo. Os lideres, principais responsaveis pela
obtencdo de resultados que assegurem a satisfacdo de todas as partes interessadas e a
perpetuidade da organizacéao, analisam o desempenho da mesma e executam, sempre que
necessario, as acoes requeridas, consolidando o aprendizado organizacional (FNQ, 2011).

A disseminacdo da cultura de exceléncia requer das liderancas um alto grau de
conhecimento da instituicdo e de formulacéo de estratégias que direcionam a organizagédo
na busca do melhor desempenho. Sua complexidade est4 na disseminacdo destas para
todos os niveis da forca de trabalho, de maneira que sejam entendidas, absorvidas e

executadas.

Tabela 2 - Definicdo de estratégias-Avaliacdo das Estratégias da Qualidade segundo

lideranca de um grupo de hospitais privados brasileiros, 20109.

Especificacao das Estratégias CT C N,\CI: DE D DT NA

A instituicdo desenvolve suas estratégias baseadas 40%(2) 20%(1) 40%(2) 0% 0% 0%
na avaliacdo das necessidades das partes
interessadas internas e externas (pacientes,
colaboradores, acionistas, comunidade, etc)
As estratégias da organizagdo sao desenvolvidas ~ 40%(2) 60%(3) 0% 0% 0% 0%
com base na sua capacidade atual e capacidade
instalada para o alcance dos objetivos
estratégicos?

As estratégias da institui¢do sdo desenvolvidas, 40%(2) 60%(3) 0% 0% 0% 0%

revisadas e atualizadas periodicamente?

20%(1) 809%(4) 0% 0% 0% 0%
H& metas claras para 0s objetivos estratégicos?
A organizag8o demonstra resultados positivos 20%(1) 60%(3) 20%(1) 0% 0% 0%
relacionados aos clientes por pelo menos 3 anos?

A instituicdo discute e analisa as razoes e fatores ~ 40%(2) 60%(3) 0% 0% 0% 0%
chave que determinam ou influenciam as
tendéncias observadas nos resultados e o impacto
desses na estratégia?

Todas as instituigdes participantes concordaram que as estratégias da instituicao

sdo desenvolvidas com base na sua capacidade atual e instalada. Sua revisdo acontece
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periodicamente. As metas para 0s objetivos estratégicos sdo claras e os resultados sdo
acompanhados.

Dois hospitais (40%) ndo concordam e nem discordam que as estratégias séo
desenhadas com base na avaliacdo das partes interessadas.

Dentro dessa proposta, a avaliagdo das necessidades das partes interessadas,
principalmente no que tange aos pacientes e & comunidade ainda ndo é bem conduzida
pelas instituicbes. Primeiramente por se tratar de organizag6es privadas onde a populacao
que frequenta ndo é referenciada, levando os hospitais a introduzirem uma gama de
servigos para o atendimento de todos. Em segundo lugar, a comunidade onde o hospital
esta inserido nem sempre é a que faz uso dos seus Servicos.

Os hospitais desenvolvem poucas atividades com foco no cliente. O planejamento
leva em consideracdo elementos relacionados a satisfacdo do cliente, tais como hotelaria
e infra-estrutura, mas a experiéncia do paciente propriamente dita ainda nao é
considerada, havendo pouca énfase para a gestdo clinica das linhas de cuidado,
considerando o perfil epidemioldgico da populacéo.

Por se tratar de uma rede de hospitais, algumas decisGes de estratégias séo
definidas pela administragdo corporativa e nem sempre a lideranga que conduz os
hospitais (respondentes deste questionario) é envolvida.

Com relagdo a demonstragdo de resultados positivos relacionados aos clientes por
pelo menos trés anos, 1 unidade ndo concordou e nem discordou. A coleta desses
indicadores foi unificada pela rede em 2016 sendo monitorados diariamente. A
manutencdo favoravel dos resultados é um desafio e passa por revisdes constantes de
planos de acGes pois avaliar os fatores relacionados a esse processo e trabalhar as causas
entre satisfacdo e percepcao do cliente ainda é complexo para as institui¢oes.

Um dos pilares da gestdo de exceléncia é a compreensdo do papel das diversas
partes que influenciam os resultados da organizacdo. Trata-se de entender a posicdo da
empresa diante de fornecedores, acionistas, clientes, parceiros e demais elementos do
ecossistema, criando melhores condi¢cOes para gerar valor para os interessados e

oportunidades para o negécio (FNQ, 2014).
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Tabela 3 - Pessoas - Avaliacdo das Estratégias da Qualidade segundo lideranca de um
grupo de hospitais privados brasileiros, 2019.

Especificacao das Estratégias CT C N,\? DE D DT NA

A instituicdo define as competéncias desejaveis 40%(2) 0% 40%(2) 20%(1) 0% 0%

das liderangas atuais e futuras?
Ha processo de selegdo de pessoas com potencial 0% 20%(1)  40%(2) 40%(2) 0% 0%
de lideranca e sucessores?

Planos de desenvolvimento individuais sao 20%(1) 60%(3) 0% 20%(1) 0% 0%
elaborados a partir da avaliacdo de desempenho e

acompanhados periodicamente pela lideranga?

A instituicdo define claramente os resultados 40%(2) 60%(3) 0% 20%(1) 0% 0%
individuais esperados para o alcance dos

objetivos estratégicos?

A média geréncia é envolvida na revisdo das 40%(2)  60%(3) 0% 0% 0% 0%

estratégias?

As pessoas estdo alinhadas com os objetivos 0%  100%(5) 0% 0% 0% 0%
estratégicos da organizacao e assumem as
responsabilidades?

Os conhecimentos vitais para o alcance da 20%(1)  60%(3) 0% 20%(1) 0% 0%

missdo e desdobramento das estratégias
organizacionais sdo definidos e gerenciados?
Séo utilizados métodos para atrair e reter 0% 0% 60%(3) 40%(2) 0% 0%
pessoas?

As pessoas se comunicam eficazmente em toda a 0% 40%(2) 0% 60%(3) 0% 0%

organizagéo

No que tange a perspectiva pessoas destacam-se as posi¢fes nao favoraveis a
existéncia de processo de selecdo de pessoas com potencial de lideranca e sucessores
(40% de respostas de discordancia e de “ndo concordam e nem discordam”) e da
utilizacdo de métodos para atrair e reter as pessoas (40% de respostas de discordancia e
60% de “ndo concordam e nem discordam™). Ambos 0s itens podem ser considerados
praticas mais recentes, o que pode explicar a ndo existéncia nas unidades estudadas.

Destaca-se a discordancia (60%) sobre a eficacia da comunicag&o nas institui¢oes.
Comunicacéo representa desafio em todas as realidades, efetiva ainda mais.

A rede em estudo define as competéncias desejaveis das liderangas e demais
colaboradores, mas ha vulnerabilidade na avaliacdo dessas competéncias, bem como no
fornecimento de ferramentas para apoiar os gestores no desenvolvimento das mesmas,

em todos os niveis hierarquicos.
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Hé& ferramentas para avaliacéo de liderancas e potenciais sucessores definidos pelo
departamento de gestdo de pessoas, mas com o crescimento exponencial da organizacéo,
a demanda por novos gestores € mais rapida do que a formacdo dos mesmos, 0 que pode
explicar a percepcdo dos respondentes sobre o processo de selecdo e o plano de
desenvolvimento individual.

O resultado da avaliacdo sobre comunicacdo dentro dos hospitais ndo é
surpreendente visto que esse resultado desfavoravel também é encontrado na pesquisa de
clima e pesquisa de cultura de seguranca aplicadas na rede. O entendimento do que €
comunicado entre as liderancas e o que é entendido na base operacional representa grande
desafio.

E preciso integrar e acompanhar as pessoas em todos 0s processos organizacionais
ao longo de sua trajetéria na empresa. Além disso, é essencial dispor de liderangas que
sejam capazes de identificar e desenvolver talentos em suas areas. Acima de tudo, €
fundamental entender a importancia dos programas de capacitacdo e de desenvolvimento
baseados nas necessidades das areas. As pessoas precisam ser estimuladas o tempo inteiro
na busca de aprimoramento (FNQ, 2016).

A empresa que tem profissionais mais qualificados é considerada mais
competitiva. Mas para ter os melhores profissionais, a empresa precisa atrai-los e manter-
se atraente. Empresas atrativas ndo padecem pela falta de bons candidatos. Em
compensacdo, 0s selecionadores precisardo de mais tempo para distingui-los, para
escolher efetivamente os mais adequados ao alcance de seus objetivos (FAISSAL, et al,
2015).

Quando a instituicdo concorda que pessoas representam vantagens competitiva,
ela se dedica a zelar pela permanéncia e satisfacdo delas a partir do esforco integrado da
area de gestdo de pessoas com 0s demais gestores que fazem parte da organizacdo. O
trabalho conjunto diminui a incidéncia de erros no processo de atragdo e selegdo. Além
do mais reforca a retencdo, a partir da visao de ambos e do todo, indispensavel a geracéo
de resultados estratégicos (FAISSAL, et al, 2015).

A empresa deve trabalhar com mapeamento para detecgéo de profissionais que se
destacam em suas atividades, na tentativa de evitar que sejam cobigados por concorrentes.
Ou seja, deve identificar permanentemente os profissionais que podem dar passos mais
largos dentro da empresa. Sendo avaliado o potencial de cada um por meio da observagao

de itens como poder de andlise, inovagao, senso critico e visdo do todo (SOUZA, 2013).
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A gestdo de talentos deve ser concomitante a do processo sucessorio, iniciando-
se pelo mapeamento dos talentos e dos sucessores dos lideres atuais. Neste processo a
area de Recursos Humanos deve apoiar o lider oferecendo acompanhamento e
treinamento do profissional selecionado (WORK LIFE, 2015).

Em relacdo aos futuros lideres o plano sucessério pode ser um desafio para as
organizacdes, pois vai depender da atuagdo de um lider comprometido para motivar os
talentos no ambiente de trabalho. Para tanto, é necessario que seja agente facilitador para
a permanéncia do funcionario talentoso, mantendo 0s interesses da empresa
concomitantes ao valor do capital humano. “E importante que o processo esteja bem
embasado para identificar quais colaboradores estdo prontos e, assim, ter mais chances
de acerto. Nesse processo, a participacdo do gestor desses colaboradores € muito
importante” (WORKLIFE, 2015).

Estudo publicado por Pereira (2016) identificou que o plano de sucessdo estimula
empregados a pensarem em suas carreiras e se desenvolverem, pois, a empresa oferece o
suporte de desenvolvimento, reconhece o potencial deles como futuro sucessores, e ainda
oferece o estimulo necessario que precisam para buscar o autodesenvolvimento e
direcionar suas carreiras. Por outro lado, percebe-se a importancia da empresa conduzir
0 processo de carreira de maneira clara e transparente, para ndo gerar desmotivacao ou

expectativas frustradas.

Tabela 4 - Gestdo de recursos e desenvolvimento sustentavel - Avaliacdo das Estratégias

da Qualidade segundo lideranga de um grupo de hospitais privados brasileiros, 2019.

Especificacao das Estratégias CT C N,\Cl: DE D DT NA
A organizagdo adota politicas e processos para 20%(1) 80%(4) 0% 0% 0% 0%
trabalhar eficazmente com os parceiros e

fornecedores de acordo com a estratégia da

instituicao?

A organizagdo implementa estratégias, politicase  40%(2) 60%(3) 0% 0% 0% 0%

processos econbmico-financeiros para apoiar a

estratégia da organizacao e garantir sua

sustentabilidade e satde financeira?

A organizag8o gerencia seus processos e controla  40%(2) 40%(2) 0% 0% 0%  20%(1)
a informacdo econémica e financeira para

otimizar o uso de recursos?

A organizacao gerencia seus recursos de modo a 40%(2) 40%(2) 0% 0% 0%  20%(1)

otimiza-los e gerencia seus custos?
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A organizacdo aloca recursos de acordo com as
necessidades de longo prazo?

40%(2) 20%(1) 20%(1) 0% 0%  20%(1)

A organizagdo avalia, seleciona e valida 20%(1) 20%(1) 40%(2) 0% 0%  20%(1)

investimentos em ativos tangiveis e intangiveis
tendo em conta as suas repercussdes econdmicas,
sociais e ambientais a longo prazo?

A organizagdo implementa estratégias, politicase 20%(1) 60%(3) 20%(1) 0% 0% 0%
processos para a gestdo sustentavel de edificios,
equipamentos e materiais do ponto de vista
financeiro e ambiental?

Os lideres utilizam-se de informacfes precisase  20%(1) 40%(2) 20%(1) 20%(1) 0% 0%
suficientes que servirdo de apoio para tomar
decisdes de uma forma oportuna?

A organizagdo envolve os colaboradores na
geracdo de ideias e inovacao?

A instituicdo discute e analisa as raz@es e 0s 20%(1) 80%(4) 0% 0% 0% 0%
fatores chaves que determinam ou influenciam as
tendéncias observadas e os impactos que 0s
principais resultados podem ter nos indicadores de
desempenho?

A organizagdo demonstra resultados chaves
positivos ou sustentados por pelo menos 3 anos?

20%(1) 40%(2) 20%(1) 20%(1) 0% 0%

20%(1) 80%(4) 0% 0% 0% 0%

Na avaliacdo da perspectiva gestdo de recursos e desenvolvimento sustentavel, 0s
hospitais concordaram que sdo adotadas politicas e processos para trabalhar com o0s
parceiros e fornecedores. Também sdo implementados processos que apoiam a estratégia
da organizacdo na garantia da sustentabilidade financeira, sendo que as informagoes
econbmicas sdo acompanhadas e 0 uso dos recursos e custos sdo otimizados. Os hospitais
possuem indicadores econdmicos financeiros com resultados sustentados.

Na avaliacdo de viabilidade a longo prazo de ativos tangiveis e intangiveis, 40%
(2) das instituicBes responderam que ndo concordavam e nem discordavam, engquanto que
20% (1) considerou ndo aplicavel.

A organizacdo possui politicas e processos bem definidos para trabalhar com seus
fornecedores, mas o fato dessa atividade ser gerenciada corporativamente limitando a
instituicdo no relacionamento e qualificacdo dos mesmos pode ter contribuido para que
os respondentes optassem pela opc¢ao “concordo”.

N&o ha davidas do ganho em escala adquirido pela centralizacdo da area de
suprimentos corporativamente. Por outro lado, os hospitais perderam a autonomia no
desenvolvimento dos fornecedores, o que faz com que a desqualificacdo de um fornecedor

gue possui Um processo ruim seja morosa.
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Nesse sentido, essa pergunta da forma que esta colocada s6 faz sentido se a
interface entre o corporativo e a unidade for melhor desenvolvida; e a autonomia quanto
a qualificacdo dos fornecedores melhor trabalhada.

Com relacdo a sustentabilidade financeira, otimizacdo de recursos e
gerenciamento de custos s&o politicas definidas corporativamente e aplicadas a todas as
instituicbes, mas ainda com oportunidades de aprimoramento e expansdo para todas as
areas.

As instituicGes possuem cronogramas de manutengdes preventivas para edificios
e equipamentos que sdo acompanhadas em rela¢do ao seu cumprimento.

Com relagdo a disponibilizacdo e uso das informac6es (dados e indicadores), elas
existem e sao utilizadas pelos gestores, mas com limita¢fes ainda com relacdo ao tempo
que se encontram disponiveis por serem ainda muito manuais; e o input ser
pessoa/dependente, com suas analises ainda fragmentadas.

O acompanhamento e manutencao de resultados a longo prazo é também algo que
pode ser amadurecido pelas liderancas principalmente com relacdo a sua conexdo com 0
planejamento estratégico.

As iniciativas com relagdo ao envolvimento dos colaboradores na geracdo de
ideias e inovacdo sdo ainda timidas, concentradas em pequenos grupos e ndo realizadas
por todos o0s hospitais. A organizacdo demonstra interesse na ampliacdo, mas as
ferramentas para o incentivo ainda sdo limitadas.

Todas as questbes abordadas na perspectiva gestao de recursos e desenvolvimento
sustentavel sdo incentivadas corporativamente e aplicadas a todas as unidades que
responderam ao questionario, sendo necessario uma avaliacdo mais profunda para o

entendimento do hospital 5 (respostas nao se aplicam).

Tabela 5 - Processos, produtos e servigos - Avaliacdo das Estratégias da Qualidade

segundo lideranga de um grupo de hospitais privados brasileiros, 2019.

Especificacao das Estratégias CT C N,\(I: DE D DT NA

Processos sdo mapeados e documentados de 40%(2) 60%(3) 0% 0% 0% 0%
maneira sistematica, com definicao de

responséaveis, método, periodicidade e controles

para orientar seu funcionamento e monitorar sua

aplicacdo?



Os processos estratégicos estdo definidos?

As liderangas dos processos entendem seus papeis
e responsabilidades no seu desenvolvimento,
manutencdo e melhoria?

Ha indicadores com metas definidas para o
monitoramento do desempenho dos processos,
permitindo avaliar a eficiéncia da operacéo, a
eficacia das agGes e sua contribuicédo para a
estratégia da organizacao?

A instituicdo utiliza benchmarkings apropriados
para impulsionar a inovagéo, criatividade e
melhoria?

Os servicos sdo definidos com base no
mapeamento dos diferentes grupos de clientes
atendidos

H& gestdo dos riscos inerentes a cada processo?

H& monitoramento sistematico da melhoria dos
processos em termos de eficiéncia e produtividade
Séo realizadas analises de melhoria dos processos
considerando eficiéncia, eficacia, produtividade,
alocacdo de recursos, assim como métodos para
reduzir a variabilidade e aumentar a
confiabilidade?

A experiéncia do paciente e suas percep¢des sdo
avaliadas continuamente garantindo processos
alinhados para o atendimento dos mesmos?

Os pacientes sdo envolvidos no cuidado e sabem
claramente seu papel e sua responsabilidade nele

A organizagdo demonstra resultados positivos ou
sustentados por pelo menos 3 anos?

Sao realizadas reunides de analise critica dos
processos?

Fonte: Elaboracdo propria

60%(3)

40%(2)

40%(2)

60%(3)

40%(2)

40%(2)

20%(1)

40%(2)

0%

0%

40%(2)

40%(2)

60%(3)

40%(2)

40%(2)

0%

40%(2)

40%(2)

40%(2)

40%(2)

80%(4)

60%(3)

0%

0%

20%(1)

0%

40%(2)

20%(1)

40%(2)

20%(1)

40%(2)

20%(1)

0%

0%

0%

0%

0%

20%(1)

0%

0%

0%

20%(1)

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%
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0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

Todas as instituicdes que responderam ao instrumento trabalham com a

metodologia de gestdo por processos (metodologia SIPOC — Suppliers, inputs, process,

outputs e customers adaptado) incentivada corporativamente. Os hospitais reconhecem

que seus processos sdo mapeados, possuem responsaveis, métodos e periodicidade de

acompanhamento (40% concordaram totalmente e 60% concordaram). Os processos

estratégicos estdo definidos (60% concordaram totalmente e 40% concordaram) e as

liderancas entendem seu papel no acompanhamento das melhorias (40% concordaram

totalmente e 60% concordaram).



59

Os indicadores possuem metas definidas para 0 monitoramento, permitindo
avaliar a eficiéncia da operacdo, a eficacia das a¢Oes e sua contribuicdo para a estratégia
(40% concordaram totalmente, 40% concordaram e 20% n&o concordou e nem
discordou). O benchmarking é uma pratica bem instituida entre as unidades da rede e com
referenciais externos (60% concordou totalmente e 40% concordou).

No acompanhamento dos processos a defini¢do de indicadores e estabelecimento
de metas ndo é suficiente para um desempenho favoravel e féruns de analises com o
estabelecimento de acGes de aprimoramento com acompanhamento periodico pelas
liderangas torna-se imprescindivel na busca incansével de bons resultados.

Dentro dessa perspectiva a manutengdo continua do acompanhamento desses
dados, bem como o incentivo a analises bem estruturadas com geracdo de aprendizado
coletivo continuo pode ser aprimorado dentro de todos os hospitais avaliados.

Na avaliagdo da instituicdo de servigos com base no mapeamento dos diferentes
grupos de clientes atendidos, 40% das instituicbes mantiveram uma resposta neutra e 20%
(1) discordou.

A definicdo do escopo de servigos prestados ndo é definida pelos hospitais e sim
pela area estratégica da rede. Nesse sentido a pergunta como estd formulada ndo passa
pelas atribuicdes dos hospitais.

O mapeamento dos clientes é realizado pelos hospitais respondentes para
identificacdo do perfil epidemioldgico e a partir deste a realizacdo da construcdo de
diretrizes clinicas de atendimento, protocolos e linhas de cuidado.

Torna-se cada vez mais importante que a instituicdo conheca a si propria e seus
concorrentes. A utilizacdo de ferramentas estratégicas quando bem aplicadas podem
ajudar nesse suporte. A realizacdo do Planejamento Estratégico com avaliacdo de cenario
interno e externo, definicdo de objetivos estratégicos e formulacdo de acdes para o seu
alcance bem como o acompanhamento destes por indicadores permite uma visdo ampla
do negdcio aos gestores da instituicdo.

O monitoramento e a avaliagdo estdo no cerne da formulacéo de politicas. Eles
fornecem um ndcleo basico de ferramentas que as partes interessadas podem usar para
verificar e melhorar a qualidade, eficacia e efetividade das politicas e programas em
varias partes de diversas etapas da implementacdo (GERTLER, et al, 2018).

Dois hospitais (40%) mantiveram-se neutros (ndo concordaram e nem
discordaram) com relagdo ao monitoramento sistematico dos processos, considerando

eficiéncia, eficacia, produtividade, alocacdo de recursos, assim como metodos para
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reduzir a variabilidade e aumentar a confiabilidade, o que pode estar relacionado ao
desnivelamento entre diferentes processos da mesma instituicao.

O principal desafio encontrado na gestdo de processos no grupo de hospitais
avaliado esta na discordancia entre diferentes processos existentes (principalmente entre
processos primarios e processos de apoio), o que torna necessaria a abertura da pergunta
para que seja possivel a identificacdo dos problemas e assim uma a¢do mais assertiva.

Segundo a definicdo apontada pela ABNT NBR 1SO 9000:2015 o0s processos sao
um “conjunto de atividades inter-relacionadas ou interativas que utilizam entradas para
entregar o resultado pretendido”. Essas atividades se desdobram em um intervalo de
tempo para “entregar” um resultado esperado, apresentando etapas e regras em sua
execucao.

Baldam, et al. (2011) apresenta o ciclo de Business Process Management (BPM)
como 0 conjunto das etapas por meio das quais se desenvolve e se mantém o
gerenciamento de processos de negdcios em uma organizacdo. As quatro atividades
béasicas sdo: i- planejamento de BPM, definicdo de atividades de BPM que contribuirdo
para 0 alcance das metas organizacionais; ii- modelagem e otimizacdo de processos,
atividades que permitem gerar informacGes sobre o processo atual e futuras melhorias;
Iii- execucdo de processos, atividades que garantirdo a implementacéo e a execucdo dos
processos; iv- controle e analise de dados, atividades relacionadas ao controle geral do
processo.

As instituicdes concordaram totalmente (40%) e concordaram que a experiéncia
do paciente e suas percepcOes sdo avaliadas continuamente garantindo processos
alinhados para o atendimento dos mesmos. Um hospital (20%) ndo concordou e nem
discordou.

Todas as instituicdes respondentes utilizam a mesma ferramenta para avaliacdo da
experiéncia do paciente, sendo que a divergéncia nas respostas pode estar no
entendimento das institui¢es sobre o conceito de experiéncia.

Dois hospitais (40%) mantiveram-se neutros e um (20%) discordou sobre o
envolvimento do paciente no cuidado e se este sabe claramente o seu papel e sua
responsabilidade.

Os conceitos de experiéncia e de envolvimento s&o abordagens recentes no Brasil
e as respostas das unidades ainda sao superficiais devido ao conhecimento sobre o0 assunto

e existéncia de instituicbes com boas praticas no tema.
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A rede aplica desde 2016 na alta dos pacientes internados nas unidades de
internacdo e maternidade o questionario Hospital Consumer Assessment of Healthcare
Providers and Systems (HCAHPS). Este instrumento foi desenvolvido para avaliacdo da
experiéncia do paciente.

A experiéncia do paciente abrange a gama de interacGes que 0 paciente tem com
o sistema de salde sendo parte integrante da qualidade dos atencdo em saude e incluindo
aspectos da prestacdo de cuidados valorizadas pelos clientes (AHRQ, 2017).

Trabalhamos também com o incentivo ao uso de Plano Terapéutico com o quadro
de cuidados nos quartos dos pacientes para estimular seu envolvimento nas decisdes de
tratamento e cuidado, mas ainda encontramos muitas oportunidades de melhoria;
principalmente, na interacdo multidisciplinar e estabelecimento de metas terapéuticas
com o envolvimento do cliente junto a mensuracdo da adesdo das mesmas.

Desde 2018 a rede participa do movimento mundial “what matters to you?”,
incentivando os seus hospitais a elegerem um dia na semana para trabalhar essa acao.
Percebemos que o movimento foi muito importante para fortalecer a empatia entre
pacientes e colaboradores, propiciando um ambiente de trabalho mais leve e agradavel.

A rede vem se mobilizando para as a¢Bes voltadas a experiéncia e cuidado
centrado no paciente, mas ainda sdo iniciativas isoladas e fragmentadas.

Os termos “medicina centrada no paciente”, “cuidado centrado no paciente” ou
“cuidado centrado na pessoa” sdo alguns dos nomes utilizados para definir muitas
atividades distintas, ndo havendo consenso sobre uma definicdo exata. Em parte, isso
acontece por ser uma area relativamente nova dentro das instituicbes, com um longo
caminho ainda a ser percorrido. Além disso, se o cuidado € centrado na pessoa, sua forma
dependera das necessidades, das circunstancias e das preferéncias do individuo que o
recebe. O que é importante para uma pessoa pode ser desnecessario ou até mesmo
indesejavel para outra. O cuidado também deve mudar ao longo do tempo, a medida que
as necessidades do individuo se alterem (PROQUALIS, 2016).

Ao invés de oferecer uma definigdo, que poderia ficar limitada dependendo do
contexto, a Health Foundation (2014) identificou quatro principios ligados ao cuidado

centrado na pessoa:

1- Assegurar que as pessoas sejam tratadas com dignidade, compaixao e
respeito.
2- Oferecer um cuidado, apoio ou tratamento coordenado.

3- Oferecer um cuidado, apoio ou tratamento personalizado.
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4- Apoiar as pessoas para que reconhecam e desenvolvam as suas proprias
aptiddes e competéncias, a fim de terem uma vida independente e plena.

Essas definicbes apresentam-se como simples e podem parecer Obvias se
pensarmos que isso € 0 minimo que deveriamos realizar dentro das institui¢cGes de saude.
No entanto, com a incorporagdo de novas tecnologias, movimentos de melhoria da
qualidade e subespecializa¢do da medicina, nds ndo apenas melhoramos os processos de
diagnostico e tratamento, bem como aprimoramos a seguranca do paciente, como também
nos distanciamos do paciente a medida que o fragmentamos em partes e burocratizamos

0 processo de atendimento.

Tabela 6 - Melhoria da qualidade clinica - Avaliacdo das Estratégias da Qualidade

segundo lideranga de um grupo de hospitais privados brasileiros, 2019.

Especificacao das Estratégias CT C N,\Cl: DE D DT NA

A instituicdo implanta e divulga diretrizes de 20%(1) 60%(3) 20%(1) 0% 0% 0%

reducdo da variabilidade da pratica clinica?

A instituicdo identifica necessidades de 20%(1) 60%(3) 209%(1) 0% 0% 0%
capacitacdo dos profissionais sobre as diretrizes
clinicas utilizadas para o uso adequado das
mesmas?

A instituicdo promove momentos de discusséo 60%(3) 20%(1) 0% 20%(1) 0% 0%

dos protocolos clinicos?

A instituicdo monitoriza o grau de 40%(2) 60%(3) 0% 0% 0% 0%
implementagdo das diretrizes clinicas através de
indicadores

100%(5) 0% 0% 0% 0% 0%

A instituigdo realiza auditorias clinicas internas

A instituicdo acompanha a adesdo as diretrizes 60%(3) 40%(2) 0% 0% 0% 0%

clinicas?

Com relagdo as estratégias desenvolvidas para a melhoria da qualidade clinica, na
alternativa - implantacdo e divulgagdo de diretrizes para redugdo da variabilidade da
prética clinica, 80% “concordaram” e “concordaram totalmente” que sdo realizadas; 20%
“ndo concordaram” e “nem discordaram”. Essa ultima resposta foi igual para a
identificacdo das necessidades de capacitacdo dos profissionais sobre o uso adequado das

diretrizes clinicas.
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Na discussdo de protocolos clinicos, 80% “concordaram” que séo realizadas e
20% (1) “discordou”.

As préticas clinicas dentro dos hospitais sdo desenvolvidas baseadas no perfil de
atendimento, riscos ao paciente e custos.

Algumas préaticas clinicas sdo incentivadas corporativamente com base na
avaliacdo continua do perfil epidemioldgico dos hospitais sendo que este vem alterando
significativamente para uma populacdo mais idosa com variacbes de comorbidades,
sendo essas diretrizes mais complexas de definicdo e acompanhamento.

Em relacdo a identificacdo das necessidades de capacitagdo dos profissionais
sobre as diretrizes clinicas utilizadas para o uso adequado elas sdo mapeadas e 0s
treinamentos acontecem, mas ha um gap na maneira como estd configurado pois 0s
treinamentos ainda sdo realizados por disciplinas e ndo multidisciplinares acarretando em
uma fragmentagéo do aprendizado.

A implantac&o de praticas para reducgdo da variabilidade clinica é um dos pilares
da Governanca Clinica trazidos pelo National Health Service (NHS). A implementacéo
de diretrizes terapéuticas deve ser fundamentada em evidéncias cientificas e préaticas de
consenso, racionalizadas quanto ao uso e organizadas de acordo com a aplicabilidade
local. Acredita-se que, dentre as vantagens desse modelo de assisténcia, estd o incremento
significativo na seguranga e na qualidade, diminuindo a variabilidade da conduta clinica,
0 que possibilita melhor previsibilidade de custos na internacdo (LIRA, ANTONIETTO,
CARDOSO, 2015).

Para Lira, Antonietto e Cardoso (2015) a implementacdo de protocolos deve
seguir alguns passos. Entre eles, podemos citar a discussao com todos os envolvidos. Ha
certa dificuldade em identificar na instituicdo quais sdo as instancias em que a proposta
deve ser apresentada para discussdo. Notadamente, ela deve ser a mais ampla e
democratica possivel para aumentar o grau de adesdo ao protocolo.

Para os autores, a divulgacao e treinamento das equipes € talvez a atividade mais
importante de todas para adesdo as praticas clinicas, podendo demandar tempo e recursos
para que isso ocorra (LIRA, ANTONIETTO, CARDOSO, 2015).

Uma das alternativas que se destaca por obter 100% das respostas “concordo
totalmente” € o reconhecimento da realizacdo da auditoria clinica pelos cinco hospitais
que reforga a relevancia desta préatica na organizacdo. Periodicamente s&o definidos ciclos
de auditorias clinicas a serem realizados pelas instituicbes. Essas avaliacfes s&o

“realizadas” por colaboradores locais e também por atores externos, uma vez que 0S
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resultados destas auditorias sdo parte integrante dos critérios para o pagamento da

participacdo de resultados da organizacéo.

Tabela 7 - Programa da Qualidade - Avaliacdo das Estratégias da Qualidade segundo

lideranca de um grupo de hospitais privados brasileiros, 2019.

Especificacdo das Estratégias CT C N'\CIZ DE D DT NA

A organizacéo utiliza metodologia de 80%(4) 20%(1) 0% 0% 0% 0%

padronizacéo e controle de documentos?

Possui um programa de qualidade e segurancado 100%(5) 0% 0% 0% 0% 0%
paciente que utiliza informacg6es atualizadas para
apoiar os cuidados dos pacientes, a educacdo dos
profissionais de salde, as pesquisas clinicas e a
gestdo

O programa de gestdo da qualidade e seguranga ~ 100%(5) 0% 0% 0% 0% 0%
do paciente inclui a analise de dados para avaliar
os cuidados oferecidos aos pacientes e auxiliar na
gestdo hospitalar?

O processo de andlise de dados inclui pelo menos 60%(3) 40%(2) 0% 0% 0% 0%

uma analise anual do impacto das melhorias?

Os resultados de indicadores e auditorias clinicas  80%(4) 20%(1) 0% 0% 0% 0%
sdo analisados quando demonstram tendéncias e
variagBes indesejaveis evidentes?

Melhorias da qualidade e seguranga séo
alcancadas e sustentadas sistematicamente?

40%(2) 40%(2) 0%  20%(1) 0% 0%

As instituicdes, “concordaram totalmente” (80%) e “concordaram” (20%) que séo
utilizadas metodologias de padronizacao e controle de documentos.

Todas as instituicdes possuem um programa da qualidade e seguranca do paciente
que utiliza informacdes para apoiar a melhoria do cuidado do paciente, assim como a
educacéo dos profissionais e a gestéo.

No Programa de Gestdo da Qualidade ha analise de dados para avaliar os cuidados
oferecidos aos pacientes e auxiliar na gestdo hospitalar, como acompanhamento de
indicadores e auditorias clinicas que sdo avaliadas na demonstracdo de tendéncias e
variacdes indesejaveis.

Um hospital (20%) discordou que a melhoria da qualidade e seguranca séo
alcancadas e sustentadas sistematicamente.

A rotatividade dos colaboradores nos hospitais, a contratacdo de profissionais com

formagéo precéria e o estimulo constante a melhoria das praticas torna desafiadora a
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manutencdo e acompanhamento crescente dos resultados de melhoria da qualidade e
seguranca do paciente. Essa avaliacdo é subdimensionada entre as unidades.

Para La Forgia e Couttolenc (2009) apesar de um numero indeterminado de
instituices de saude brasileiras ter desenvolvido iniciativas de melhoria da qualidade em
departamentos ou servicos especificos, menos de 2% (estimados) ja implementaram
programas continuos de aperfeicoamento da qualidade, abrangendo toda a organizac&o.

A experiéncia internacional recente - em resposta as pesquisas emergentes e uma
crescente preocupacdo governamental com um “hiato da qualidade” (IOM 2000) — sugere
que a melhoria da qualidade requer uma combinacéo de acdes em trés categorias: apoio
sisttmico, mecanismos de responsabilizagdo e desenvolvimento organizacional. Apesar
de haver uma sobreposicdo entre essas categorias e entre os elementos que as compde,
um consenso esta sendo construido de que as acdes em cada area SA0 necessarias para
estimular, implementar e manter a prestagéo de servigos de alta qualidade (LA FORGIA,
e COUTTOLENC (2009).

A chave para melhorar a qualidade € a continua avaliacdo de dados de
desempenho. E praticamente impossivel alterar os processos dos servicos de satde sem
informacdes e andlise. Os dados revelam problemas, assim como denunciam as areas que
necessitam de aperfeicoamento. Assim os relatérios solidos tornam-se ferramentas
objetivas e poderosas para areas com problemas especificos. Eles sdo o ponto de partida
para trabalhar com a equipe no sentido de reconhecer e corrigir 0s problemas e substitui-
los por processos que previnam a sua recorréncia (LA FORGIA e COUTTOLENC
(2009).

Tabela 8 - Controle de infeccdo - Avaliacdo das Estratégias da Qualidade segundo

lideranca de um grupo de hospitais privados brasileiros, 2019.

Especificacao das Estratégias CT C N,\CIZ DE D DT NA

A organizagao adere as praticas de controle de ~ 100%(5) 0% 0% 0% 0% 0%
infeccdo em sitio cirGrgico e monitoriza 0s
resultados?

A organizagao adere as praticas de controle de 100%(5) 0% 0% 0% 0% 0%
infeccdo por uso de dispositivos e monitoriza 0s
resultados?

A organizacdo adere as boas praticas de 100%(5) 0% 0% 0% 0% 0%

reprocessamento de materiais?
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A organizacdo adere as boas praticas de higiene 100%(5) 0% 0% 0% 0% 0%

das mdos e monitora os resultados?

- N . 80%(4) 20%(1) 0% 0% 0% 0%
A organizagao adere as praticas de uso racional

de antimicrobiano e monitorizacdo dos
resultados?

Todas as instituicdes abordadas foram concordantes (100% das instituicdes
responderam que concordavam ou concordavam totalmente quanto as estratégias
avaliadas) a respeito de aplicacdo de praticas de prevencéo e controle de infecgoes.

As préticas relacionadas a prevencéo e controle de infec¢des sdo bem direcionadas
e acompanhadas dentro dos hospitais por serem estas essenciais para a manutencdo da
qualidade e seguranca do paciente e também por possuirem incentivo dos Orgaos
governamentais importantes como a ANVISA e coordenadorias de vigilancia & saude
locais.

As Infeccdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) consistem em eventos
adversos - EA ainda persistentes nos servicos de salde. Sabe-se que as infeccdes elevam
consideravelmente os custos do cuidado do paciente, além de aumentar o tempo de
internacdo, a morbidade e a mortalidade nos servicos de saude. A reducdo de IRAS a
partir da implementacdo de medidas preventivas e praticas adequadas, é essencial as
instituicbes (ANVISA, 2017).

Tabela 9 - Seguranca do Paciente - Avaliacdo das Estratégias da Qualidade segundo
lideranca de um grupo de hospitais privados brasileiros, 2019.

NCE

Especificacao das Estratégias CT C ND D DT NA
A organizagdo adota um sistema de notificacOes 100%(5) 0% 0% 0% 0% 0%
de incidentes?
A organizagdo realiza a andlise de incidentes e 100%() 0% 0% 0% 0% 0%
eventos adversos?
A organizacdo realiza a andlise prospectiva dos 60%:(3) 0% 0% 20%(1) 0% 0%
riscos assistenciais e implantacdo de barreiras de
mitigacdo?

100%(5) 0% 0% 0% 0% 0%

A organizagdo implanta e monitora a adesao as
metas de seguranca do paciente?
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A organizagéo avalia a percepcio da cultura de 100%(5) 0% 0% 0% 0% 0%

Seguranca do paciente?

A organizagdo avalia e gerencia os indicadores 100%(5) 0% 0% 0% 0% 0%

de seguranca do paciente?

A organizacdo prioriza e implementa acdes para  80%(4) 20%(1) 0% 0% 0% 0%
mitigacdo dos riscos que impactam na assisténcia
€ Nos processos estratégicos?

As unidades respondentes foram concordantes com a implementagdo de
estratégias de seguranca do paciente relacionadas ao sistema de notificacdo de incidentes,
analise de eventos adversos, adesdo as metas nacionais de seguranca, avaliacdo da cultura
de seguranca, uso de indicadores e implementacao de acGes para mitigacdo dos riscos.

Um hospital (20%) discordou sobre a realizacdo da analise prospectiva dos riscos
assistenciais.

A gestdo de risco prospectivo € trabalhada na rede de maneira mais consolidada
desde 2013, com a definicdo de ferramentas utilizadas e incorporacdo das mesmas a
Politica de Seguranca do Paciente corporativa.

H& uma variacdo de préaticas de gestdo de risco prospectivas dentro dos hospitais
principalmente relacionadas as unidades com incorporacdo mais recente, pois a analise
prospectiva do risco ndo faz parte da etapa inicial de seguranga sendo fundamental uma
maior maturidade das unidades e uma gestéo por processos mais consolidada para o seu
sucesso.

Uma questdo relevante é a necessidade de reforcar sistemas para a prevencéo de
erros associados a assisténcia a satde e reducgdo de seus efeitos. A seguranc¢a do paciente
por meio do gerenciamento de riscos e implementacdo de barreiras prospectivas de
mitigacdo de riscos previne a ocorréncia de eventos e danos aos pacientes.

Conceitualmente, a gestdo de risco é a aplicacdo sistematica de politicas,
procedimentos e praticas de gerenciamento as tarefas de analise, avaliacdo, controle e
monitoramento de risco. Em geral, o risco € o inverso da seguranca. Define-se o risco
como igual a combinagdo da probabilidade da ocorréncia do dano e sua gravidade.
Seguranca é estar livre do risco inaceitavel (LIRA, ANTONIETTO e CARDOSO, 2016).

Essa ideia se fortalece gracas ao fato de que é necessario 0 conhecimento dos
riscos para que se possa definir estratégias de mitigacdo. Dentro dessa perspectiva

destacam-se diversos estudos que trazem a tona a incidéncia e prevaléncia de eventos
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adversos (principalmente em hospitais) em diversos paises, colocando o assunto em
discussdo nas agendas politicas de saude.

A identificacdo prospectiva de riscos e perigos € um processo de reflex@o sobre
problemas de seguranca que ainda ndo ocorreram (ou pelo menos ndo tinham sido
percebidos) na organizacdo. Trata-se de considerar explicitamente a possibilidade de
falhas nos produtos e processos assistenciais, antes que elas ocorram, tendo por base a
literatura sobre o tema, a vivéncia dos profissionais ou fontes externas, para evitar 0s
problemas de seguranca (GAMA, HERNANDEZ, 2018).

A utilidade do método deve-se principalmente ao fato de ndo esperar os efeitos
danosos dos incidentes de seguranga para agir preventivamente e proteger o cliente e a
prépria organizacdo. Como limitacdo, esse método nao aporta informacao precisa sobre
a frequéncia do problema, visto que os riscos sdo identificados mediante técnica
qualitativas. Apesar de seu interesse e necessidade, a identificacdo prospectiva também é
o tipo de identificacdo de risco menos utilizada e desenvolvida nos servigos de satde. O
desconhecimento sobre a forma de realizar as técnicas de identificacdo prospectiva e a
tendéncia de intervir somente naqueles aspectos que ja afetaram o servigco fazem com que
problemas frequentes e raros, alguns muito graves, ndo tenham nenhuma medida de
controle efetivamente implantada (GAMA, HERNANDEZ, 2018).

As instituicdes respondentes possuem fluxo definido para notificagdo de
circunstancias de riscos e incidentes com um ndmero anual crescente de relatos de riscos
que foram corrigidos antes de chegar ao paciente e uma diminuic¢do de incidentes com
dano.

As notificacbes levaram a importantes discussdes dentro dos Nucleos de
Seguranca e a melhorias nos processos, mas ainda encontramos desafios relacionados as
respostas dos relatos e agbes implementadas aos notificadores.

Para a gestdo prospectiva de riscos é utilizada a matriz de risco (A risk matrix for
risk managers), baseada no modelo inglés do National Patient Safety Agency (NHS) e a
Pesquisa de Cultura de Seguranca (HSOPSC desenvolvido pela AHRQ).

A matriz prospectiva de risco constitui hoje o maior desafio das institui¢oes, pois
apesar dos principais riscos serem de conhecimento dos setores e ja possuirem barreiras
de mitigagéo definidas, a cultura ainda é muito voltada a analise das falhas em relacdo a
efetividade das medidas de prevencao.

Nesse sentido, percebemos que as falhas séo inerentes aos processos e escapam

ao controle dos individuos. Essa perspectiva trazida a partir do classico To Err is human
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— Building a Safer Health Care System e que foi aos poucos difundida, pde o foco no
sistema ao invés do individuo e, dessa forma, coloca a possibilidade de analise dos
sistemas na busca de vulnerabilidades, independente da ocorréncia de erros. Passa-se de
uma atitude reativa para uma atitude proativa, representada pelo redesenho dos sistemas
afim de reduzir as possibilidades de erro, com a intencdo de ndo deixar que eles causem
dano ao paciente ou mitigar suas consequéncias (CAIXEIRO, 2011).

Esse novo enfoque aproximou o sistema de saude de outras areas igualmente
complexas, que ja adotavam esta perspectiva, como a aerondutica e a nuclear, onde 0s
componentes humanos e tecnoldgicos se inter-relacionam e as inimeras interacfes que
favorecem as inconsisténcias, a variabilidade das entradas, as restricoes de tempo e 0
emprego de Varios niveis hierarquicos para coordenacdo, aumentam a possibilidade de
erro e tornam a sua recuperacdo mais dificil. E dessas areas, também, que vém os métodos
e ferramentas para prospeccéo dos erros. (CAIXEIRO, 2011).

As equipes que trabalham dentro desse modelo ddo grande importéncia a analise
das falhas e procuram entender as razdes por tras delas. As licdes extraidas dessas analises
dizem respeito principalmente a melhor forma de gerir cenarios semelhantes no futuro.
Assim, este € um modelo baseado principalmente em melhorar a detec¢do e a recuperacao
diante de situacdes arriscadas e, em segundo lugar, em melhorar a prevencdo — isto &,
evitar a exposicao a situacGes dificeis quando possivel (VINCENT e AMALBERTI,
2016).

Caixeiro (2011), em seu trabalho de avaliacdo do método Anélise dos Modos de
Falhas e seus efeitos (FMEA) para prospeccdo de riscos nos cuidados hospitalares,
descreve que ao examinar 0s motivos para utilizacdo de ferramentas prospectivas onde
predominaram a ocorréncia de eventos-sentinela, near-miss e outros desvios agudos
observa uma tendéncia reativa, e ndo proativa conforme seria esperado na prospeccao do
risco com vistas a prevencdo dentro de um programa de melhoria da qualidade e
seguranca do paciente. O desenho e redesenho de processos novos e modificados, que
representam essa proatividade, estavam presentes, mas de forma menos frequente.

Neste estudo, os principais problemas apontados para a utilizagdo de ferramentas
prospectivas foram o tempo e a dedicacdo dos profissionais. Alguns relatos chamam a
atencdo para a falta de uma cultura da prevencao, o que distinguiria o treinamento sobre
as técnicas empregadas na aplicagdo do método, de uma educagdo sobre 0s riscos na

prestacdo de cuidados, sua origem e a prevencgédo. (CAIXEIRO, 2011)
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Tabela 10 - Comité e comiss@es institucionais - Avaliacdo das Estratégias da Qualidade

segundo lideranga de um grupo de hospitais privados brasileiros, 2019.

NCE

Especificacao das Estratégias CT C ND D DT NA

A instituicdo possui Comissdo de Farmécia e 20%(1) 60%(3) 0% 20%(1) 0% 0%

Terapéutica atuante e monitora as suas a¢des?

A institui¢do possui Comisséo de revisdo de 40%(2) 40%(2) 0% 20%(1) 0% 0%
prontudrios dos pacientes atuante e monitora as
suas acoes?

A instituicdo possui Comissdo de controle de 80%(4) 0% 20%(1) 0% 0% 0%
infeccdo hospitalar atuante e monitora as suas
acoes?

A instituicdo possui Comissdo de Revisdo de
Obitos atuante e monitora as suas agdes?

60%(3) 40%(2) 0% 0% 0% 0%

A instituicdo possui Comissdo de Hemoterapia 40%(2) 40%(2) 0% 20%(1) 0% 0%

atuante e monitora as suas agoes?

A instituicdo possui Nucleo de Seguranca atuante 80%(4) 20%(1) 0% 0% 0% 0%

e monitora as suas a¢fes?

Na avaliacdo da atuacdo e monitoramento das comissdes hospitalares, chama a
atencdo o percentual de discordancia (20%) para existéncia de comissdes atuantes e
monitoramento de Farmécia e Terapéutica, revisdo de Prontuarios, Controle de Infeccdo
e Hemoterapia principalmente por se tratar de comités obrigatorios por legislacéo.

As respostas negativas referem-se a um hospital especifico e podem estar
relacionadas a visao critica local de um estado com 6érgdos regulamentadores com atuacao
significativa.

Para Bittar, et al (2018), as comissfes devem ser criadas visando a melhoria da
qualidade do atendimento aos pacientes, do desempenho e da integracdo das diversas
areas e subareas. Sem elas, a interacdo continua entre as areas torna-se impossivel.

As comissbes hospitalares constituem um desafio para as instituicoes,
principalmente com relagdo ao cumprimento da frequéncia das suas reunides,
implementacdo e acompanhamento das ac¢oes discutidas.

A comissdo de prontuario é a mais complexa delas, principalmente, no que tange
a definicdo dos dados que serdo avaliados dentro da amostra obrigatoria por legislacéo,
composicao, desenvolvimento e estimulo a participacdo dos membros e a avaliacdo
qualitativa das informacdes; 0 que por vezes gera uma quantidade de elementos que nédo

evoluem para a etapa de anélise e planos de a¢des para melhoria.



71

As comissdes de farmécia e terapéutica, controle de infeccdo hospitalar e
hemoterapia, sdo pouco valorizadas dentro dos hospitais por apresentarem conhecimentos
especificos e por conta do entendimento de que ja existem setores que fazem o
acompanhamento destes temas (como setor de suprimentos, servico de controle de

infeccéo e servigo de hemoterapia) e assumem esta responsabilidade.

Tabela 11- Etica - Avaliagio das Estratégias da Qualidade segundo lideranca de um

grupo de hospitais privados brasileiros, 2019.

Especificaclo das Estratégias CT C N,\CI: DE D DT NA

O hospital estabelece um arcabouco para o 60%(3) 40%(2) 0% 0% 0% 0%
gerenciamento ético que promove uma cultura de
praticas e tomada de decisdo éticas capazes de
garantir que os cuidados aos pacientes sejam
prestados de acordo com normas comerciais,
financeiras, éticas e legais que protejam os
pacientes e seus direitos?

A organizagdo estabelece padrdes de conduta 100%(5) 0% 0% 0% 0% 0%
para assegurar um relacionamento ético com as
partes interessadas, respeitar diversidade, evitar
conflitos de interesses e combater a corrupgdo?

A organizagéo estabelece diferentes formas de 20%(1) 80%(4) 0% 0% 0% 0%
comunicagdo considerando cada uma das partes
interessadas?

80%(4) 20%(1) 0% 0% 0% 0%

A organizagdo monitora a aplicacdo dos padroes
de compliance?

Obtivemos 100% de concordancia em relagdo as estratégias implementadas para
a promocao da cultura de praticas e tomadas de decisdes éticas, relacionamento ético com
as partes interessadas e estratégias de combate a corrupcdo e padrdes de Compliance.

A ética, enquanto disciplina tedrica, estuda os codigos de valores que determinam
0 comportamento e influenciam a tomada de decisfes num determinado contexto. Estes
codigos tém por base um conjunto tendencialmente consensual de principios morais, que
determinam o que deve ou ndo deve ser feito em funcdo do que é considerado certo ou
errado por determinada comunidade. No ambiente organizacional e na gestdo de empresas
em particular, a ética estuda os codigos morais que orientam as decisdes empresariais, na
medida em que estas afetem as pessoas e a comunidade envolvida, partindo de um

conjunto socialmente aceito de direitos e obrigacdes individuais e coletivas. As empresas



72

consideradas éticas sao geralmente aquelas cuja conduta € socialmente valorizada e cujas
politicas se reconhecem sintonizadas com a moral vigente, subordinando suas atividades
e estratégias a uma reflexdo ética prévia e agindo posteriormente de forma socialmente
responsavel (ALMEIDA, 2007).

O clima organizacional é geralmente identificado como a atmosfera psicoldgica,
social e humana que caracteriza a forma como as pessoas se relacionam entre si dentro da
organizacdo (ALMEIDA, 2007).

Almeida (2007) sugere que a percepc¢do de cada individuo sobre o clima ético da
organizagao a que pertence desempenha um papel determinante nos processos de deciséo
individual. De fato, diversos estudos sugerem a existéncia de uma relagdo entre o clima
ético e o comportamento individual confirmando a pertinéncia do conceito e justificando-
0 como variavel organizacional que ajuda a explicar as op¢des de natureza social que
caracterizam a prética empresarial.

Os lideres e executivos responsaveis pela implementacdo de um Programa de
Compliance precisam promover a ética e comportamento integro. No entanto, para a
promocdo da exceléncia da ética na saude, é necessario um maior conhecimento nao
somente de comportamentos de promocdo da ética, dos elementos béasicos de um
programa de Compliance, das leis, potenciais riscos com relacdo a conflito de interesse,
anticorrupcdo, privacidade, mas essencialmente das caracteristicas especificas daquele
mercado, sua dinamica em relacdo aos demais agentes e demais elos na area da salde
(ALCANTARA, 2017).

Tabela 12- Seguranca da informacéo - Avaliacdo das Estratégias da Qualidade segundo

lideranca de um grupo de hospitais privados brasileiros, 2019.

NCE
Especificacdo das Estratégias CT C ND D DT NA
40%(2) 60%(3) 0% 0% 0% 0%

A organizag8o estabelece requisitos para
seguranca da informacdo?

A organizacdo avalia os riscos relacionados a 40%(2) 40%(2) 20%(1) 0% 0% 0%

seguranca da informacdo?

Os riscos sdo tratados com foco na garantia de 0%  80%(4) 20%(1) 0% 0% 0%
confidencialidade, integridade, disponibilidade,
autenticidade, confiabilidade e responsabilidade?
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As organizagdes concordam (100% concordam totalmente e concordam) que sdo
estabelecidos requisitos para a seguranca da informacéo. No estudo, 80% concordam que
0s riscos sdo avaliados e tratados com foco na garantia de confidencialidade, integridade,
disponibilidade, autenticidade, confiabilidade e responsabilidade.

A érea de tecnologia da informacdo € monitorada corporativamente e todos 0s
requisitos de seguranca da informacéo possuem padrdo Unico para todos os hospitais.

As estratégias de seguranca da informacéo possuem um conjunto de regulamentos
e normas destinadas a definir estratégias, regras, padrdes e procedimentos, que constituem
as acOes a serem tomadas pela empresa para atingir seus objetivos e proteger as
informacdes do negdcio (LIMA, 2018).

As acles de seguranca devem estar sempre alinhadas com as metas de negécio da
companhia. Dessa forma, essa € uma via de mao dupla, ja que as iniciativas de negdcio
devem considerar as questdes de seguranca da informacao desde sua concepgéo (LIMA,
2018).

Tabela 13- Analise dos resultados para a tomada de decisdo - Avaliacao das Estratégias

de Qualidade segundo lideranga de um grupo de hospitais privados brasileiros, 2019.

Especificacdo das Estratégias CT C N,\(I: DE D DT NA

A realizacdo e efetividade das agdes decorrentes  40%(2) 40%(2) 20%(1) 0% 0% 0%
das tomadas de decisdo sdo acompanhadas de
forma sistematica?

As decisdes e seus resultados sdo comunicados 40%(2) 60%(3) 0% 0% 0% 0%
para as partes interessadas pertinentes?

As melhorias introduzidas sdo compartilhadas 40%(2) 60%(3) 0% 0% 0% 0%
com as partes interessadas diretamente

envolvidas?

Os ganhos obtidos com as melhorias 40%(2) 60%(3) 0% 0% 0% 0%

implementadas séo divulgados as partes
interessadas pertinentes?

Nas estratégias voltadas para a analise dos resultados foram encontrados 100% de
concordancia (CT e C) para as questdes a respeito da comunicacao dos resultados para as
partes interessadas. As melhorias introduzidas e ganhos obtidos sdo compartilhados com

as partes interessadas diretamente envolvidas.
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Na questdo de acompanhamento sistematico da efetividade das a¢des decorrentes
da tomada de decisdes, uma unidade (20%) n&o concordou e nem discordou do resultado.

Os hospitais possuem oportunidades de aperfeicoamento com relagdo ao
planejamento e avaliagdo de suas estratégias a longo prazo bem como no
acompanhamento sistematico das a¢es implementadas.

Schout e Novaes (2007) afirmam que as avaliages de desempenho dos hospitais,
do ponto de vista metodoldgico, dependem do desenvolvimento de indicadores aceitos
como sensiveis, validos e viaveis para as dimensdes priorizadas em cada uma delas, e de
identificacdo de pardmetros (benchmarking) que permitam diferenciar os desempenhos
dos servicos sob analise, o que ndo é tarefa simples e muitas vezes subestimada. Para que
medidas empiricas (dados) de estruturas, processos ou resultados da atencdo possam se
constituir efetivamente em indicadores, além de terem consisténcia cientifica, elas devem
estar, de fato, relacionadas aos problemas que tém impactos sobre a saude da populagéo.
Sdo0 importantes para 0s gestores e consumidores e podem ser influenciadas por
intervencdes no &mbito do sistema de salde.

5.3 Percepcdo dos respondentes sobre o instrumento para Avaliacdo das Estratégias da
Qualidade utilizadas pelos hospitais pilotos

No envio do instrumento foi solicitado aos hospitais pilotos que além de responder
a respeito das estratégias da qualidade aplicadas nas instituicdes, avaliassem também a
estrutura das questdes (com relacdo a conteudo, estrutura, complexidade das perguntas,
estrutura da escala de respostas, tempo e grau de dificuldade para respostas ao
instrumento). Para tal foi inserido um campo para comentarios no préprio instrumento.

Na devolutiva do instrumento ndo obtivemos as respostas necessarias para a
melhoria do conteudo apresentado. Elaboramos entdo perguntas direcionadas aos
respondentes sobre a percep¢do do questionario e submetemos aos hospitais para que
respondessem. Abaixo relatamos os resultados encontrados. As perguntas utilizadas
encontram-se disponiveis no APENDICE A.

Para os representantes dos hospitais participantes, o instrumento para a avaliacao
das estratégias da qualidade implementadas permite maior entendimento sobre os
modelos de gestdo adotados pelos distintos hospitais dentro da rede. Além disso, podera
contribuir de forma relevante para a compreensdo das prioridades em termos de

acompanhamento.

“A principal contribuicéo do instrumento € a de padronizar e estruturar
a avaliacdo nas diversas unidades independentemente do avaliador e
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também identificar as fragilidades da instituicdo em cada um dos
quesitos avaliados, porém, de forma macro”. (Hospital 2)

“O instrumento contribui para um melhor direcionamento do
planejamento estratégico institucional ”. (Hospital 4)

A percepcdo daqueles que responderam 0 questionario traduz a ideia do
instrumento que é oferecer uma avaliacdo global dos hospitais com relagédo as estratégias
da qualidade adotadas, permitindo uma comparacao rapida e objetiva dos hospitais de
maneira a auxiliar a corporacdo no planejamento das linhas de atuacao.

Para os respondentes, 0s aspectos mais interessantes do instrumento sdo a
amplitude e abrangéncia, ndo se restringindo apenas as questdes diretamente ligadas a

assisténcia do paciente como questionarios dessa natureza vistos em literatura.

“A abrangéncia dos topicos avaliados, ou seja, avalia desde aspectos
relacionados a Lideranca, Processos, Sustentabilidade Financeira,
Etica, chegando aos aspectos relacionados & avaliagdo dos Resultados
”. (Hospital 2)

Espera-se com o instrumento o despertar dos hospitais para a analise sistémica de
suas estratégias, nao se restringindo a setores. Sera necessario provoca-los cada vez mais
a busca do nivelamento de conhecimento e gestdo dos processos e a eliminacgdo de ilhas
de exceléncia.

Os aspectos considerados menos interessantes do instrumento, foram o grande
namero de questdes, 0 que tornou a ferramenta extensa e cansativa, a baixa especificidade
das perguntas, o que pode dificultar a distin¢do dos pontos de melhorias e avaliagcdo do
perfil dos hospitais.

A validacdo por especialistas antes da submissdo do instrumento aos hospitais
poderia ter contribuido para a reformulacdo das questdes, buscando assim uma maior
objetividade e especificidade.

Dentre as sugestdes destacam-se 0 agrupamento de perguntas consideradas
repetitivas e a inclusdo de evidéncias objetivas do cumprimento do requisito ou padréo.

A reformulacdo das perguntas de maneira a deixar a linguagem mais acessivel a
diferentes atores dos hospitais deve ser considerada. Algumas questdes se repetem em
diferentes niveis hierarquicos, estrutura essa proposital para avaliar o desdobramento das

informacoes.
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Um manual contendo as evidéncias objetivas que devem ser buscadas para a
resposta das questdes pode auxiliar os hospitais a identificar de maneira mais facil o
cumprimento dos requisitos.

Foi relatada a importancia de tornar a escala de resposta das questbes mais
quantitativa por meio do percentual de cumprimento do requisito, 0 que tornaria a
avaliacdo menos subjetiva e um campo para as notas e observacoes gerais da avaliacao.

A sugestdo de inclusdo de escala para avaliacdo percentual do cumprimento de
requisitos deve ser considerada na revisdo do instrumento, pois ajudara de maneira
significativa 0 acompanhamento da evolugdo dos hospitais ao longo do tempo, 0 que sera
de grande valia, pois oferecera um ranking de desempenho, servindo como base para a
definicdo dos hospitais que precisam de um acompanhamento mais periddico.

Na abordagem de como o instrumento poderia contribuir para o corporativo da
rede avaliada ter mais informacgdes sobre os hospitais, foram sugeridos aspectos como
uma aplicacdo periddica (anual) com envolvimento da alta dire¢do nas respostas e um
acompanhamento sistematico.

Também foi sugerido um direcionamento especifico as unidades de negdcio
(processos do hospital) para identificagdo das &reas com maior necessidade de atuagdo e
estimulo ao amadurecimento da visdo sistémica, reflexdo das praticas e maior
disseminacdo dos conceitos da qualidade e exceléncia através de um instrumento
adaptado a avaliacdo por processo.

O instrumento tem o objetivo de avaliar os hospitais de maneira sistémica e assim
oferecer um resultado sobre a avaliacdo das estratégias da qualidade das institui¢fes. Sua
aplicacdo por processos fragmentaria o resultado e fugiria do objetivo inicial que é um
comparativo entre as unidades.

Todos os hospitais abordados consideraram o instrumento util. Relataram, ainda,
que o utilizariam uma vez que 0 mesmo envolve questionamentos importantes e de
impacto em qualidade técnica, percebida no &mbito econdmico-financeiro e de gestéo de
pessoas.

Um dos hospitais relatou que usaria o instrumento em cada unidade de negocio da
instituicdo para avaliar separadamente o grau de maturidade e necessidades especificas
de cada setor. Para esta finalidade seria necessaria uma adaptacao das questdes pois as
mesmas foram formuladas de forma abrangente e para avaliacéo sistémica.

Na avaliagdo da escala de respostas utilizada foi relatada dificuldade de

identificacdo da alternativa mais adequada para algumas questdes, o que poderia trazer
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maior subjetividade a avaliagdo. Foi sugerida insercéo de legenda para esclarecimento do
que considerar em cada resposta auxiliando assim o respondente e trazendo maior
precisdo ao resultado.

A grande vantagem da escala de Likert € sua facilidade de manuseio, pois facilita
que um respondente emita um grau de concordancia sobre uma afirmagéo qualquer. No
entanto, mesmo diante de pontos positivos, a escala de Likert apresenta dificuldades
significativas. De acordo com os criticos, perguntas com o modelo Likert solicitam do
respondente pelo menos duas dimensdes a serem analisadas: conteldo e intensidade
(COSTA, 2011).

A escala pode aumentar o nivel de complexidade quando a avaliagdo tiver muitos
pontos, mas também pode aumentar a possibilidade de respostas condizentes com as
perguntas. Muitos pesquisadores invertem o tipo de formulacéo e escala para ter certeza
que o respondente esté atento e ndo respondeu sem entender (COSTA, 2011).

Ao questionarmos 0s hospitais sobre um numero grande de respostas consideradas
neutras (33 respostas “ndo concordo e nem discordo™) e o que poderiamos fazer para
eliminar esse tipo de respostas, foi relatada a importancia de deixar algumas perguntas
mais objetivas podendo disponibilizar manual de orientacdo para o preenchimento
contendo explicacdo dos termos empregados, de alguns “jargdes” ¢ duplas interpretagdes
utilizadas pela qualidade ndo acessiveis a todos os respondentes.

Um manual de orientacdo deve ser considerado na revisdo do instrumento pois
permitira aos hospitais o direcionamento das respostas, levando a um resultado mais
fidedigno, a0 mesmo tempo em que o corporativo alinharia a busca de evidéncias
objetivas entre 0s responsaveis pela aplicacdo, reduzindo a variabilidade relacionada aos
avaliadores.

Alguns hospitais relataram que utilizaram a op¢ao “ndo discordo e nem concordo”
para situacOes onde determinado requisito existe na instituicdo, porém entendem que nédo
esteja completamente implantado, aderido ou com resultados considerados bons; o que
reforca a necessidade de restruturagéo da escala de respostas.

Uma instituigéo sugeriu o uso de escala direta como “sim”, “n20” e nao se aplica”.

A mudanca de escala pode ser considerada devendo ser avaliada a melhor opgéo
para o instrumento. A utilizacao de respostas como “conforme”, “nao conforme”, “parcial
conforme” e “ndo se aplica” pode ser interessante, podendo ser vinculadas as perguntas
com respostas “ndo conforme “e “parcial”, junto & justificativa da equipe para a escolha,

amadurecendo, assim, 0 senso critico dos respondentes.
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5.4 Andlise das LimitacGes da pesquisa

O fato do estudo piloto ter sido realizado em 5 hospitais de uma rede como um
projeto ndo nos deixa afirmar com certeza sobre o percentual de adesdo as estratégias de
qualidade na rede como um todo. A utilizagdo desta metodologia de demonstracdo dos
resultados para um numero pequeno de respondentes ndo é usual, uma vez que um
hospital discordante sobre o assunto abordado acaba tendo um peso importante em
relacdo ao resultado geral.

Trata-se de um projeto piloto, sendo que o instrumento devera ser aprimorado para
aplicacdo em todos os hospitais. Além disso, o desenvolvimento e aplicacdo do
instrumento nas unidades de negdcio ndo seguiu as etapas de elaboracdo e validacdo de
um instrumento, j& que o intuito € sua utilizacdo atrelada ao processo de gestdo,
considerando a finalidade de um mestrado profissional.

Pela limitacdo do tempo ndo foi possivel a submissdo do instrumento a
especialistas, pois por se tratar de tema abrangente e complexo poderia gerar uma falta de
consenso entre 0s mesmos nao havendo tempo habil para tal.

A contribuicdo técnica dos especialistas seria de grande valia no auxilio da
validacdo das dimensGes escolhidas, critérios e escalas, mas ndo se pode afirmar que
auxiliaria na complexidade das perguntas, pois a mesma € vista justamente pelos usuarios.
A realizacdo deste piloto parece ser a opcdo adequada para aprimoramento do
instrumento.

Para a proxima fase de aplicacdo em todas os hospitais da rede a escala precisara
ser alterada para uma escala mais objetiva (talvez utilizando “sim”, “nao” e “ndo se
aplica” ou “conforme”, “ndo conforme” e “parcial conforme™) ou acrescentando ao
instrumento uma legenda a respeito da escala e o que devera ser considerado para cada
item, tornando as respostas mais precisas e aproveitando melhor o senso critico dos
respondentes.

Outro fator importante a ser considerado nas futuras aplicagdes do instrumento é
o0 envolvimento ndo s6 da alta lideranca e Qualidade, como também incluir a participacéo
das médias geréncias e profissionais diretamente envolvidos no processo assistencial,
para se obter visdo mais ampla e precisa das praticas e seu desdobramento até a base
operacional.

O envolvimento dos profissionais nas respostas pode ser suscitar contribui¢oes

sobre novas formas de executar o trabalho. A construcdo coletiva tem grande valor e
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poder transformador, pois ao assumir o papel de agente da mudanca, o profissional passa
a ser mais um guardido das conquistas (SILVA, 2018).

Em organizacbes de saude, principalmente hospitais, o envolvimento dos
profissionais torna-se ainda mais importante, pois o sucesso da organizacao depende
dessas equipes. Profissionais de saude sdo detentores de conhecimentos especificos que
exigem longo tempo de formacdo e treinamento, ainda mais em hospitais de alta
complexidade. Para que as equipes assistenciais possam atingir o potencial, que vem do
seu conhecimento, elas devem ser convidadas a participar da constru¢do dos novos
modelos (SILVA, 2018).

Outra limitagdo observada do instrumento é o fato de tratar-se de uma
autoavaliacdo, podendo levar a conformidade superior ao que seria encontrado in loco,
em uma avaliacdo externa por exemplo. Outros riscos da autoavaliacdo sao o fato de que
o respondente pode considera-la como intervencdo e ter dificuldade de distanciamento
critico nas respostas e dificuldade de envolver técnicos, parceiros e destinatarios da
intervencdo (CAPUCHA, et al, 1996).

Consideramos ser importante manter a auto avaliacdo do instrumento pois a
mesma leva a reflexdo das praticas utilizadas por parte dos respondentes, pensamos que
nas aplicagbes futuras deverdo ser incluidos dados comprobat6rios dos requisitos
avaliados e uma avaliacdo local complementar a auto avaliagdo.

Consideramos ser importante manter a auto avaliacdo do instrumento pois a
mesma leva a reflexd@o das praticas utilizadas por parte dos respondentes, pensamos que
nas aplicacbes futuras deverdo ser incluidos dados comprobatdrios dos requisitos
avaliados e uma avaliagdo local complementar a autoavaliagéo.

Outro achado relevante do estudo é o grau de positividade das respostas que
podem ter sido influenciadas pelo fato do pesquisador pertencer a Qualidade Corporativa
da rede de hospitais avaliados e os respondentes podem ter se sentido constrangidos em
dar respostas mais transparentes.

E por fim o grau de neutralidade encontrado em algumas perguntas realizadas, ja
comentado na discussdo do instrumento, foi interpretado por algumas instituicbes como
sendo uma resposta para quando o hospital tinha a pratica, mas a mesma ndo era bem
aplicada, necessitando ser aprimorada, 0 que demonstra mais uma vez a necessidade de
alteracdo da escala de respostas e disponibilizacdo de manual para o preenchimento do

questionario.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Com relagdo ao instrumento foram introduzidas perguntas que abordam as
estratégias da qualidade ndo somente voltadas para o cuidado clinico, como elementos de
outros instrumentos de natureza semelhante, como o Projeto Marquis. Varias das
dimensdes referem-se a gestdo, ndo se restringindo a avaliacdo da qualidade e suas
estratégias. Muitos dos topicos abordados correspondem a temas e praticas recentes na
gestdo, sobretudo da area da salde. Considerou-se a importancia dos hospitais
trabalharem o desenvolvimento do seu capital intelectual, formacdo de novos lideres
(levando em consideracdo que o instrumento foi aplicado em uma rede em plena
expansao), construcdo, implementacdo e avaliacdo de estratégias e visao sistémica do
negaocio.

Desenvolver e aplicar um instrumento de avaliacdo de estratégias da qualidade em
uma rede de hospitais privados é uma préatica desafiadora, sobretudo considerando a
diversidade de organizacfes que compdem a rede.

A pesquisa para a elaboracdo do instrumento permitiu identificar estudos a
respeito de materiais e métodos para a avaliacdo da qualidade. No entanto, a maior parte
deles mostrou-se muito genérico, pouco especifico para avaliagdes em salde e com uma
linguagem de dificil aplicabilidade para o publico alvo deste trabalho.

Muitas sdo as caracteristicas que distinguem as instituicdes hospitalares das
demais, o que levou a constante revisdo do instrumento na preocupacdo de desenvolver
algo que fosse completo no sentido de avaliar todas as praticas e ndo tdo extenso levando
os respondentes a fadiga e desestimulo nas respostas.

O instrumento foi muito bem recebido pelos hospitais participantes e em nenhuma
delas houve resisténcia ou dificuldade de retorno tanto para as respostas ao questionario,
quanto na avaliacdo do mesmo, o que aponta de maneira geral a relevancia do assunto
dentro das instituigoes.

A aplicacdo do instrumento pode ser limitada pela distancia hierarquica entre o
topo e a base da organizacdo, o que dificulta uma interpretacdo sistémica da aplicagéo das
estratégias da qualidade dentro das instituicdes. Espera-se nas aplicagdes futuras
introducdo de visitas para comprovacéo das praticas.

O instrumento foi considerado muito extenso por alguns respondentes, com
algumas questbes de avaliagdo amplas e repetitivas (aqui podendo ter viés de

interpretacdo dos respondentes).
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Os respondentes relataram dificuldades na aplicagdo da escala utilizada (Escala
Likert) para o tipo de pergunta realizada, por se tratar de escala ampla, gerando duvidas
na interpretacdo de algumas respostas, podendo levar a vies de compreenséo da resposta
mais adequada a questao.

De maneira geral as respostas apresentaram um alto nivel de concordancia entre
si por tratar-se de praticas j& definidas e incentivadas dentro da rede avaliada. Apesar
disso € provavel que na visita local serd possivel encontrar resultados diferentes pois
muitas das questdes ainda sdo abordadas de maneira gerencial, ndo permeando a base
operacional em muitos hospitais.

Destacam-se 0 alto grau de concordancia das respostas as perspectivas de Controle
de infeccdo e Seguranca do paciente, 0 que esta alinhado ao trabalho continuo realizado
pela rede no fortalecimento dessas praticas nos Gltimos anos através de desenvolvimento
de diretrizes, discussdes constantes em camaras técnicas de especialistas para
alinhamento de conceitos e processos, acompanhamento de indicadores e busca ativa de
subnotificacbes. Como consequéncia had crescente maturidade das unidades nesses
requisitos.

As perspectivas pessoas e gestdo de recursos e desenvolvimento sustentavel
chamam a atencéo pela divergéncia nas respostas entre 0s respondentes.

Gestdo de pessoas é sempre um ponto nevralgico dentro das instituicbes e com o
crescimento exponencial do grupo de hospitais, acompanhar o desenvolvimento e
retencdo dos profissionais € desafiador, dadas as particularidades locais.

Com relacdo a Gestdo de recursos, o resultado é bastante surpreendente, mas pode
estar correlacionado ao fato das perguntas serem voltadas a analise e planejamento de um
modo geral, o que ainda apresenta fragilidade entre as liderancas.

Para a rede, as respostas ao instrumento sdo de grande valia pois permitirdo
avaliacdo uniforme dos hospitais com identificacdo daqueles que possuem melhores
préaticas da qualidade e direcionamento de esforcos as perspectivas que precisam ser

desenvolvidas corporativamente.
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APENDICE A — Avaliacéo do instrumento

AVALIACAO DO INSTRUMENTO

AVALIACAO DAS ESTRATEGIAS DE QUALIDADE DE UM GRUPO DE
HOSPITAIS PRIVADOS

Este questionario é para um estudo académico realizado no ambito do Mestrado de Gestao
para Competitividade em Saude da Fundacgdo Getdlio Vargas. O estudo esta somado ao
questionario j& respondido por vocés intitulado Avaliagdo das estratégias de qualidade de

um grupo de hospitais privados no Brasil e pretende avaliar a relevancia do instrumento.

1 - Qual seria a contribuicdo do instrumento?

2 - Que aspectos acharam mais interessantes?

3 - Que aspectos acharam menos interessantes do questionario?

4- Acrescentaria ou tiraria alguma coisa?

5- Na sua opinido como o instrumento poderia contribuir para o corporativo ter mais

informagdes das unidades?
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6- Vocé utilizaria o questionario para aplicar na sua unidade? Ele seria Gtil?

7- O que acharam da escala?

8 - Nds tivemos um namero mais importante do que eu imaginava do concordo e nem

discordo, como devo interpretar? Por qué colocaram?

9- Como vocés abordariam para ndo ter respostas neutras?
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APENDICE B - Instrumento para Avaliacio de Estratégias da Qualidade

A identidade organizacional (Missdo, visdo e valores) encontra-se definida
e divulgada pela lideranca

Os lideres definem a melhoria continua da gestdo organizacional bem
como seu desempenho.

Os lideres revisam e acompanham a melhoria continua da gestdo da
organizagdo bem como seu desempenho.

Os lideres promovem a cultura de exceléncia entre as pessoas da
organizagdo?

A instituicdo desenvolve suas estratégias baseadas na avaliagdo das
idades das partes i internas e externas (pacientes,

colaboradores, acionistas, comunidade, etc)

As estratégias da organizagdo sdo desenvolvidas com base na sua

capacidade atual e capacidade instalada para o alcance dos objetivos

estratégicos?

As estratégias da instituigdo sdo desenvolvidas, revisadas e atualizadas
periodicamente?

Ha metas claras para os objetivos estratégicos?

A organiza¢do demonstra positivos relacionados aos clientes
por pelo menos 3 anos?

A instituicdo discute e analisa as razées e fatores chave que determinam
ou influenciam as tendéncias observadas nos resultados e o impacto
desses na estratégia?

A instituicdo define as das lid atuais e

futuras

Ha processo de selecdo de pessoas com potencial de lideranca e

sucessores
PTATIOS UE UESETIVOTVITTETTIO TTaTVIOUaTs Sa0 TpartT o
liagdo de d ho e acorr periodi pela
A instituicdo define cl os Itados individuais esperados para o

alcance dos objetivos dos objetivos estratégicos.

A média geréncia é envolvida na revisdo das estratégias

As pessoas estdo alinhadas com os objetivos estratégicos da organizagdo e
ili ?

1 as respor

Os conhecimentos vitais para o alcance da missdo e desdobramento das
estratégias organizacionais sdo definidos e gerenciados?

Sdo utilizados métodos para atrair e reter pessoas?

As pessoas se comunicam eficazmente em toda a organizagdo

A organizagdo adota politicas e processos para trabalhar eficazmente com
os parceiros e fornecedores de acordo com a estratégia da instituicdo

A organizacdo implementa estratégias, politicas e processos econémico-
financeiros para apoiar a estratégia da organizagdo e garantir sua
sustentabilidade e satde financeira.
A organizagdo gerencia seus processos e controla a informagdo econémica
e financeira para otimizar o uso de recursos.

A organizacdo gerencia seus recursos de modo a otimiza-los e gerencia
seus custos?

A organizagdo aloca recursos de acordo com as necessidades de longo

prazo

A organizacdo avalia, seleciona e valida investimentos em ativos tangiveis

e intangiveis tendo em conta as suas repercussdes econdmicas, sociais e

ambientais a longo prazo

A organizacdo implementa estratégias, politicas e processos para a gestdo
de edificios, equi e materiais do ponto de vista

financeiro e ambiental

Os lideres utilizam-se de informag@es precisas e suficientes que servirdo

de apoio para tomar decisdes de uma forma oportuna.

A organizagdo envolve os colaboradores na geragdo de idéias e inovagdo.

A instituicdo discute e analisa as razdes e os fatores chaves que
determinam ou influenciam as tendéncias observadas e as impacto que os
principais resultados podem ter nos indicadores de d ho

A organizacdo demonstra resultados chaves positivos ou sustentados por
pelo menos 3 anos.




Processos sdo mapeados e documentados de maneira sistematica, com
defini¢do de is, método, periodici e controles para

orientar seu funcionamento e monitorar sua aplicacdo?
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Os processos estratégicos estdo definidos

As liderangas dos processos entendem seus papeis e responsabilidades no
seu i 1to, 30 e melhoria

Ha indicadores com metas definidas para o monitoramento do
desempenho dos processos, permitindo avaliar a eficiéncia da operagdo, a
eficicia das agdes e sua contribuigdo para a estratégia da organizagdo?

A instituigdo utiliza benchmarking apropriados para impulsionar a
inovacdo, criatividade e melhoria?

Os servigos sdo definidos com base no mapeamento dos diferentes grupos
de clientes atendidos

Ha gestdo dos riscos inerentes a cada processo?

Ha monitoramento sistematico da melhoria dos processos em termos de
eficiéncia e produtividade S&o realizadas anélises de melhoria dos
processos considerando eficiéncia, eficdcia, produtividade, alocagdo de
recursos, assim como métodos para reduzir a variabilidade e aumentar a

confiabilidade?
(A EXPETTETCa U0 PatTeTte & Suas PETCEPLUes Sa0

1te garantindo processos alinhados para o atendimento dos

Os pacientes sdo envolvidos no cuidado e sabem claramente seu papel e
sua responsabilidade nele

A organizagdo demonstra re positivos ou por pelo
menos 3 anos.

S3o realizadas reunides de analise critica dos processos?

A instituicdo Implanta e divulga diretrizes de redugdo da variabilidade da
prética clinica

A instituicdo identifica necessidades de capacitagdo dos profissionais
sobre as diretrizes clinicas utilizadas para o uso das mesmas?

Promove momentos de discussdo dos protocolos clinicos

Monitoriza o grau de implementaggo das diretrizes clinicas através de
indicadores

Realiza auditorias clinicas internas

A organizacdo acompanha a adesdo as diretrizes clinicas?

A organizagdo utiliza metodologia de padronizagdo e controle de
documentos?

Possui um programa de qualidade e seguranga do paciente que utiliza
informag@es atualizadas para apoiar os cuidados dos pacientes, a educagdo
dos profissionais de satde, as pesquisas clinicas e a gestdo

O programa de gestdo da qualidade e seguranga do paciente inclui a
andlise de dados para avaliar os cuidados oferecidos aos pacientes e
auxiliar na gestdo hospitalar?

O processo de analise de dados inclui pelo menos uma analise anual do
impacto das melhorias?

Os resultados de indicadores e auditorias clinicas sdo analisados quando
deseja evidentes?

ram ias e variagdes i

Melhorias da qualidade e seguranga sdo alcangadas e sustentadas
sistematicamente?

A organizagdo adere as praticas de controle de infecgdo em sitio cirtrgico e
monitoriza os resultados?

A organizagdo adere as praticas de controle de infecgdo por uso de
dispositivos e monitoriza os resultados?

A organizacdo adere as boas praticas de reprocessamento de materiais

A organizacdo adere as boas préticas de higiene das mdos e monitora os
resultados

A organizacdo adere as praticas de uso racional de antimicrobiano e
monitorizagdo dos resultados




A organizagdo adota um sistema de notificagdes de incidentes?

9

w

A organizagdo realiza a andlise de incidentes e eventos adversos?

A organizacdo realiza a analise prospectiva dos riscos assistenciais e
i 3o de barreiras de mitigagdo?

A organizacdo implanta e monitora a adesdo as metas nacionais de
seguranca do paciente

A organizagdo avalia a percepgdo da cultura de Seguranga do paciente?

A organizacdo avalia e gerencia os indicadores de seguranca do paciente?

A organizacdo prioriza e implementa a¢des para mitigacdo dos riscos que
impactam na assisténcia e nos processos estratégicos

Possui Comissdo de Farmdcia e Terapéutica atuante e monitora as suas
agdes?

Possui Comissdo de revisdo de prontuarios dos pacientes atuante e
monitora as suas agdes?

Possui Comissdo de controle de infecgdo hospitalar atuante e monitora as
suas agbes?

Possui Comissdo de Revisdo de dbitos atuante e monitora as suas agdes?

Possui Comissdo de Hemoterapia atuante e monitora as suas agdes?

Possui Nicleo de Seguranca atuante e monitora as suas agbes?

O hospital estabelece um arcabougo para o gerenciamento ético que
promove uma cultura de praticas e tomada de decisdo éticas capazes de
garantir que os cuidados aos pacientes sejam prestados de acordo com
normas comerciais, financeiras, éticas e legais que protejam os pacientes
e seus direitos

A organizacdo estabelece padrdes de conduta para assegurar um
relacionamento ético com as partes interessadas, respeitar diversidade,
evitar conflitos de interesses e combater a corrupgdo

A organizagdo estabele di formas de
cada uma das partes interessadas

A organizacdo monitora a aplicagdo dos padrdes de compliance?

A organizagdo estabelecimento de requisitos para seguranca da
informagdo?

A organizagdo avalia os riscos relacionados a seguranga da informagdo?

Os riscos sdo tratados com foco na garantia de confidencialidade,
integridade, disponibilidade, autenticidade, confiabilidade e
responsabilidade?

A realizagdo e efetividade das agdes decorrentes das tomadas de decisdo
580 ac de forma sistematica?

As decisdes e seus resultados sdo comunicados para as partes
interessadas pertinentes?

As melhorias introduzidas sdo compartilhadas com as partes interesssadas
diretamente envolvidas?

Os ganhos obtidos com as melhorias implementadas sdo divulgados as
partes interessadas pertinentes?
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ANEXO A — Parecer nimero 100/2018 Comité de Conformidade Etica em Pesquisa
Envolvendo Serres Humanos-CEPH/FGV

T FGV

Fao d= Janeiro, 06 d= Novernbro de 2018
Camitg o Conjonmadade Ericr m Fesguisos Envabeendy Sered Humanes — CEPMAEG

Farecer n. 10002018

Aesguinadar respanideel. Angela Deraslli

canry Escove EASE

Pha-Grpphnreda: Medtrads Profsseons — Gedtlo pard 8 compettriidade

Ciwvenpodar fol

fituly do orojetn e pesguisa: “dvevonio dos Estrotdgias de Jualdade de om Gruno de
Hogpkais Privadies™

Financhwmnende: Redke Dord S5 Luiz

Badvipr Edusndo Andeade

Apresentacia

O presente projeta de pesguisa tem como abjetiva responder guais as estratégas
oy atividades sfo ublicadas para avsliar & qualidade de Servicos de saode em yrna Rede de

Hispitais Privades

Fara avalisgBo das politicas & astratdgias de qualidads dos I:mpl'l:l:_,scl:i utdizado
metcdologa guantitatia & qualitativa através ds aplicagde de um instrumento gue avalisnd
ErEfal erng: EEAC i dosurentos, gestSo de rscas, politicas inssttucionals, gestic por
processos, gertio de protocalos chinicos = de ssgurangs, medidas de preverstBo ralpdicnadas
a infec g, audGried, gestio por perermrance @ intarfaces

O instrumeriog apds ser validade por espacialistas, sera apfcada em 36 unigades
hospitilares de uma Rade de Hospitais Frivados lccalizados em quetro estadas do Brasil

utllicando-se de platalerrma de qusstiond rins anling Soveey AAoniney.



W FGV

O ritdriag para escelha das unidades s30 ber sido adguridos ou ineugurades hé pelo
mignns 2 aros. Apds o devolugdo dos guestiondrios serd Taila uma alacdo in oo para
wplidagdo dag raspostas em uma unidade de ada estado (katal de unidades=4] Cs dados
coletados serBo compilados em wn dashDoand oM o6 Comparatiios das estrotégias e
palticas da qualidade utilzadas pelas insbtuipdes participantes

Consideraghes

. TeEnmo de L ordent

0 Termg de Consentimentas eiplica brevermesnte os abjetvas da pesguss, aszegurs &
wolurdaredace de pebquise @ indorma os dedos do pesquisadar g da Comité da éfica. Cuanto
"z ronfidencalidade dos dados, o pesousador =sclarece gu= o relabdric: perades pels
plataforra condiderarn aperas dades conseldadas, sem nenhisma identificagio dos
pamicipantes. O Comitll considera adequado o berma.

Deliberagie

Apds delberaiic dos membros, o CEPRFGY Classifica o presente projdo de

pesquisa coemo:

O aratccode astd totalments adeouado nara ENRCLAD.
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