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INTRODUCAO

No Brasil, e em grande parte dos paises do mundo, o setor da saude
vem passando por uma grave crise traduzida por baixa qualidade da

assisténcia, ineficiéncia e inigiiidade. Algumas manifestagdes dessa crise

sdo: a elevagdo dos custos da atengdo médica sem o impacto correspondente
f—_/—\x

no padrio de saide da populagdo, a irracionalidade da alocagio dos

recursos € a insatisfacdo da populagdo usudria dos servigos. As propostas de

solug¢do tém sido estudadas por varios autores,.e incluem a racionalizagio

dos recursos € a re-estruturagdo do sistema de saude (MENDES, 1995;
GUIMARAES & TAVARES, 1994).

A Comissdo Econdmica para a América Latina e Caribe — CEPAL ¢
Organizagdo Pan-Americana da Saude — OPAS apresentaram proposta de
reforma do setor da saude para a Regido da América Latina e do Caribe,
denominada Saude na Transformagdo Produtiva com Egqiiidade — STPE,

que tem como valores fundamentais a qualidade, a produtividade e a

eqiiidade. Cabe, aqui, destacar alguns aspectos operacionais dessa reforma:

implanta¢do de programas de qualidade, com habilitagiio, categorizagio e

acreditagcdo dos estabelecimentos; utilizagcdo de novas posturas gerenciais;
adequagdo quantitativa e qualitativa de recursos humanos (técnicos e
gerenciais); reorientacio na gestdo de recursos humanos, prevendo o
aumento da eficiéncia e da qualidade da atengfio; e outras propostas
relativas 4 organizag¢do dos sistemas e servigos € ao financiamento do setor

(MENDES, 1996).



Nos Estados Unidos, o Institute of Medicine promoveu,
recentemente, uma Conferéncia Nacional sobre Qualidade em Satde
(National Roundtable on Health Care Quality) que apontou a existéncia de
graves problemas de qualidade nos servigos de saide americanos
classificados como: uso insuficiente, uso excessivo e uso inadequado, 0s
quais ocorrem com a mesma freqiiéncia nos sistemas de atendimento
gerenciado (managed care) e nos de fee-for-service. Essa conferéncia
reuniu 20 representantes dos interesses dos provedores publicos € privados
de cuidados a saude ¢ propds, ao final, um programa integrado de
regulacdo, melhoria continua da qualidade, competitividade de mercado e

incentivos nos pagamentos (GRIFFITH & KING, 2000).

WENZEL (1993), analisando a evolugdo da assisténcia a saude nos
EUA, 1identifica trés periodos: de expansdo, iniciando-se nos anos 40,
caracterizado pelo rapido aumento no numero de hospitais € médicos, € por
avangos técnicos, com conseqiiente elevagdo dos gastos em pesquisa basica
€ na prestacdo de servigos publicos de saude; de contengdo, iniciado no
inicio dos anos 80, € o periodo corrente, iniciado no final dos anos 80, em
que as agéncias reguladoras, os provedores e os consumidores estdo
interessados na  medida da  performance clinica € na

avaliagdo/monitoramento dos cuidados de saude.

Esse interesse pela mensuragdo do desempenho das empresas ndo foi
especifico para a area da saide. O movimento da qualidade iniciado nos
anos 80 enfatizou “a mensuragdo como um conceito” (GRIFFITH & KING
2000, p. 18), sendo este viabilizado pela rapida expansio do uso da

informatica, tornando-se cada vez mais freqliente a mensuragdo



multidimensional do desempenho para decisOes estratégicas. O Prémio
Nacional da Qualidade Malcolm Baldrige — PNQ (Malcolm Baldrige
- National Award) atraiu centenas de empresas, inclusive organizagdes de
saude, tendo ampliado os seus critérios para incluir itens especificos para
esse tipo de organizagdo, a partir de 1999. A ISO 9000, uma certifica¢do de
qualidade geral, também atraiu o interesse de varias empresas de cuidado a

saude, especialmente na Europa (MELLO & CAMARGO, 1998).

Nos anos 90, a mensuragdo do desempenho no cuidado a saude
generalizou-se nos Estados Unidos, observando-se uma grande expansio
das organizagdes aValiadoras da qualidade em saude. A Joint Commission
on Accreditation of Healthéare Organizations, criada nos anos 50, ampliou
seus critérios de mensuragdo da qualidade, o National Committee on
Quality Assurance (NCQA) tornou-se o acreditador dos planos de seguros
saude, ¢ a Foundation for Accountability (FACCT) ¢ o Medical Outcomes

Trust (MOT) alcangaram reconhecimento nacional.

A introdugdo do managed care (atendimento gerenciado) no sistema
de saude norte-americano teve como um de seus principais objetivos a
redugdo de custos, observando-se mudangas no sistema de financiamento da
assisténcia, sendo o pagamento por procedimento (fee-for-service)
progressivamente substituido pelo sistema de capitagdo, em que a
organiza¢do de saude recebe um valor mensal pré-determinado de acordo

com o numero de beneficiarios (BROWN, 1996).

O ambiente do managed care idealmente prové servigos de qualidade
a0 mesmo tempo em que contém os custos do tratamento. Para NOBLE &

KLEIN (2000), o sucesso das empresas que gerenciam o cuidado de saude
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depende em grande parte de dois fatores: habilidade para oferecer cuidado
de qualidade visando obter resultados positivos para os clientes, e
- capacidade para determinar objetivamente os beneficios do tratamento com
relagdo aos custos do cuidado provido. Empregadores, planos de saude ¢
governo americano estdo procurando desenvolver evidéncias da qualidade
dos servigos de cuidados de saude e tém enfatizado a importancia da

continua melhoria na qualidade.

O managed care tem gerado controvérsias entre aqueles que apoiam
e os que criticam a proposta de implantacio de um sistema com
caracteristicas semelhantes no Brasil. Estes tltimos consideram a idéia de
cunho privatizante e questionam a sua real utilidade como um instrumento
de melhora da qualidade das ag¢des e servigos de saude (MERHY et al.,
1996). Para MALIK (1992), uma das dificuldades ao se falar em qualidade
em saude no Brasil ¢ o fato de que, apesar de estar garantido na
Constitui¢do de 1988 o acesso universal as agdes e servigos de saude, este
n3o é uma realidade. Portanto, para essa autora, talvez se devesse considerar
a real existéncia de acesso como um dos objetivos a se atingir em termos de

qualidade.

Recentemente, MALIK & TELES (2000) realizaram uma pesquisa
em uma amostra de 95 hospitais de diferentes portes do Estado de Sio
Paulo (composta de hospitais publicos, filantrépicos, ndo filantrépicos e
universitarios) com o objetivo de investigar a existéncia de iniciativas de
melhoria da qualidade. Dados preliminares desse estudo revelam que
apenas 22 deles (ou 23%) possuem algum prdgrama de qualidade, sendo

que, destes, 10 referem ter iniciado a implementagdo ha menos de 3 anos.
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Essa € uma informacdo surpreendente frente ao fato dos hospitais de Sdo
Paulo serem considerados os melhores do pais e os primeiros a incorporar

+ novas tecnologias e avan¢os na area de saude.

O hospital estudado nesta dissertagdo consolidou-se como um dos
melhores do pais e da América Latina seguindo o modelo norte-americano
de utilizagdo de tecnologia de ponta para assegurar a qualidade de seus
servi¢os. No inicio dos anos 90, seus dirigentes comegaram a perceber que a
incorporagdo de tecnologia em breve ja n3o seria um diferencial
competitivo ¢ que se fazia necessario buscar \éllternativas para garantir a
- melhoria continua da qualidade da assisténcia prestada, mantendo padrdes

de exceléncia em nivel internacional.

A presente dissertagdio ¢ um estudo de caso sobre as mudangas
organizacionais ocorridas nesse hospital como conseqiiéncia da implantagdo
dos padrdes da Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations - JCAHO (Cbmisséo Conjunta de Acreditagdo de
Organizagdes de Assisténcia a Saude)'. O Coordenador do Processo de
Implanta¢do dos padrdes da Joint Commission no hospital propds a autora a
realizagdo de um estudo visando documentar essa expériéncia € autorizou a

utilizagdo dos dados produzidos para a elaboragéo desta dissertagdo.

'A Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations — JCAHO é uma entidade que realiza
a acreditagio de hospitais nos Estados Unidos e possui uma subsidiaria (a Joint Commission International
Accreditation — JCIA) que presta consultorias para acreditagdo de servigos de saiide em outros paises.
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CULTURA E MUDANCA ORGANIZACIONAL

Na presente dissertagdo os termos organizagdo, instituicdo e empresa
serdo usados indistintamente, embora se reconhe¢a que na literatura eles
recebam significados especificos. O termo organizacdo tem diversas
acep¢Oes em administragdo assumindo, segundo MATTOS (1980), trés
facetas fundamentais: a tedrica, quando se considera a ciéncia da
organizac¢do, abrangendo teoria, doutrina, principios, pesquisas € padrGes
proprios; a técnmica, com suas regras € normas, € seus procedimentos €
métodos especificos; e a institucional, quando se refere as caracteristicas
especiais de uma determinada forma de associagdo ou empresa humana,
resultante da-agdo de organizar. Nesta ultima acep¢do é um fato natural,
pois surge como conseqiiéncia de toda e qualquer forma de associagdo
humana — empresas, instituigdes ou entidades — para um fim comum e

determinado.

Para BAKKE, citado por KOONTZ & O'DONNELL (1974, p. 251)
“uma organizac¢do social é um sistema continuo de atividades humanas
diferenciadas € coordenadas, que utiliza, transforma e amalgama um
conjunto especifico de recursos humanos, materiais, de capital, ideoldgicos
¢ naturais, num todo solucionador de problemas, empenhado em satisfazer
necessidades humanas particulares, em interagio com outros sistemas de

atividades e recursos humanos de seu ambiente".

Os modelos organizacionais tém-se baseado na perspectiva dos

sistemas abertos — as organizacGes sdo abertas para seu ambiente €



precisam atingir uma relagdio apropriada com ele para poder sobreviver.
MORGAN (1996) aponta a vantagem dessa abordagem e ressalta a sua
- Importancia na pratica do desenvolvimento ~organizacional. Esse autor
destaca, ainda, a metafora das organizag¢Ges vistas como cultura afirmando
que “todos os aspectos da transformagdo corporativa podem ser abordados

com essa perspectiva em mente” (p. 137).

BENNIS, citado por CORDERA & BOBENRIETH (1983, p. 240)
conceitua Desenvolvimento Organizacional como uma complexa esfratégia |
educativa cuja finalidade ¢ mudar as crengas, atitudes, valores e estrutura
das organizag¢des de tal forma que possam se adaptar a novas tecnologias,

mercados e objetivos, assim como ao ritmo vertiginoso da propria mudanga.

Segundo SCHEIN (1984), cultura organizacional pode ser definida
como o conjunto estruturado de pressupostos basicos que um determinado
grupo inventou, descobriu ou desenvolveu ao aprender a lidar com os
problemas de adaptagdo externa e de integracdo interna. Se esses
pressupostos forem validados pela préatica, devem ser ensinados aos
membros da organizagdo como a forma correta de perceber, pensar € sentir
com relacdo aqueles problemas. Segundo esse autor, os pressupostos sdo
respostas aprendidas, que se originam nos valores manifestos de uma

organizagdo, mas sao menos confrontaveis e passiveis de debate que estes.

Valores s@o as crengas € conceitos basicos numa organizagdo,
formando o core da cultura. Devem ter grande durabilidade fornecendo,
uma vez incutidos, um senso de diregdo comum para os empregados. Os

valores e crengas compartilhados também servem ao proposito de



comunicar a0 mundo exterior o que se pode esperar da empresa (FREITAS,
1991).

A cultura de uma organizagdo desenvolve-se ao longo de sua
existéncia, a partir de processos internos de socializagdo e também por
influéncia de fatores externos e assimilagdo de outras culturas, levando a
formacio de uma identidade propria. As organizagdes costumam se valer de
alguns instrumentos bdasicos para lidar com seus ambientes interno e
externo, tais como declaragdo da missdo, visdo, objetivos, entre outros.
Deve-se ressaltar, ainda, que nas empresas contemporaneas, por suas
caracteristicas de divisdo e descentralizagdo das atividades, com autonomia
em cada unidade, coexistem vdarias sub-culturas organizacionais,
dificultando a existéncia de um sistema cultural mais coeso. Ademais, a
velocidade das transformagdes organizacionais impostas pelo ambiente é
tamanha que impossibilita uma consolidagdo dos valores e simbolos

(MOTTA, 1998).

DRUCKER (1995), em seu livro Administrando em Tempos de
Grandes Mudangas, refere que a cada poucos séculos o mundo ocidental
tem passado por grandes transformagdes, configurando, apods algumas
décadas de rearranjo da sociedade, um mundo completamente novo.
Segundo o autor, a época em que vivemos ¢ um desses periodos de
transformacgdo, onde o conhecimento emerge como o principal recurso para
os individuos e para a economia em geral. Essa sociedade do conhecimento
¢ também uma sociedade de organizagdes, as quais t€m como fungdo a
integragdo de conhecimentos especializados, além de agirem como forgas

desestabilizadoras e provocadoras de inovagges.
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CAMPOS (1994, p. 30) afirma que “a ocorréncia de grahdes
transformag¢Ges depende de pelo menos dois elementos: do desejo, da
- vontade desespefada de alterar o status quo, de uma dimensdo subjetiva
portanto; € também do dominio de uma certa ciéncia, de um projeto
conscientemente construido, uma vertente, inapelavelmente, vinculada ao
exercicio da razdo”. Ressalta, ainda, que qualquer projeto de mudanga que
aspire ao sucesso deve, simultaneamente, mexer com as pessoas, com as
estruturas € com as relagdes entre elas, ou seja, as mudangas institucionais

devem ser articuladas a movimentos mais amplos de reforma social.

A aceitagio da hipétese de que cada instiﬁiigﬁo ou empresa € singular
~implicaria a impossibilidade de generalizagdo dos principios e técnicas
administrativas e de inovagdo organizacional. Entretanto, na pratica isso
tem sido feito com resultados positivos razoaveis, desde que respeitadas as
diferencas e realizadas as adapta¢des necessarias. O risco da generalizagdo
estd em tentar adotar as mesmas estratégias de mudanga que deram certo em
uma determinada empresa para outras situagdes. O gerente eficaz deve ser
capaz de fazer a analise e o diagndstico da situagdo de sua organizagdo €
identificar as estratégias adequadas para as necessidades especificas. Sendo
a mudanga um fendmeno extremamente complexo, é preciso sempre levar
em consideragdo a grande quantidade de forg¢as externas que atuam sobre
uma intrincada rede de subsistemas internos, interligados pelas agles e

interagdes de seres humanos (GUEST et al., 1980).

Segundo MOTTA (1998), ha algumas décadas, a questdio da
possibilidade de transferéncia da racionalidade administrativa de uma

realidade institucional para outra gerava controvérsias. A primeira das trés
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correntes de pensamento existentes acreditava na universalidade das
tecnologias administrativas e na capacidade de adapta¢do dos individuos,
independentemehte do contexto social em que estivessem inseridos. A
segunda encarava a racionalidade administrativa como intransferivel para
outros contextos culturais diferentes daquele no qual foi produzida. A partir
dessa controvérsia, produziu-se uma terceira corrente que admite a
possibilidade de transferéncia da tecnologia administrativa desde que
adaptada as condigdes culturais locais, pois as organizagdes € as pessoas
que nela trabalham sd3o. diferentes. Essa corrente introduziu a perspectiva
cultural e compreendeu sua potencialidadé para. a condugdo dos processos

de mnovagdo organizacional.

Conclui-se do acima exposto, que embora seja inadmissivel
simplesmente transpor as etapas de um processo de mudanga bem-sucedido
de uma organizagdo para outra esperando que os resultados sejam os
mesmos, ¢ possivel comparar processos de mudanga para conhecer algumas
estratégias genéricas que, respeitadas as condi¢des organizacionais proprias,

possam ser utilizadas com sucesso.

MOTTA (1995) refere-se a inovagdo cOomo um pProcesso
organizacional onde deve ocorrer, além das mudangas dos valores, uma
alteragiio significativa nos produtos ou servigos € nas formas de operagéo da
organizagdo. Para esse autor, inovagdo refere-se a introdug¢do de uma
mudanga julgada positiva, implicando que algo de melhor vai acontecer ¢
diferenciando-se das simples mudangas adaptativas ou para a corre¢do de

desvios nas condi¢des organizacionais existentes. Mudanga ‘significa,

12



apenas, aplicagdes de uma invengdo ou idéia nova, tanto no sentido positivo

quanto negativo” (p. 229).

De acordo com a perspectiva cultural da mudanga organizacional, a
cultura é aprendida e ocorre em decorréncia dos individuos pertencerem a
um determinado grupo social, e é também dindmica pelo fato de estar em
transformaééo permanente. As organizagdes € as pessoas que nelas
trabalham precisam desenvolver uma dindmica de aprendizagem e
Inovagdo, cujo primeiro passo deve ser a capacidade crescente de adaptagio

as mudangas observadas no mundo atual.

SENGE (1990) chama esse tipo de orga\riizagéo de organizagdes de
aprendizagem (learning .organizations) e enfatiza que as melhores empresas
serdo aquelas que desenvolverem a capacidade de aprendizado dos seus
membros, individual e coletivamente, em todos os seus niveis, ampliando

sua capacidade de criar o proprio futuro.

Para esse autor, as organizagdes devem desenvolver cinco disciplinas
consideradas fundamentais para o processo de aprendizagem e mudanga.
Entre elas destaca-se o raciocinio sistémico, que consiste no uso integrado
de um conjunto de conhecimentos e instfumentos com o objetivo de
perceber o todo com maior clareza (deixando de ver apenas as partes
isoladamente) e mostrar as modifica¢des que devem ser feitas para melhora-
lo. Outro componente importante € a promogdo do engajamento das pessoas
em torno de um objetivo comum, concreto e legitimo, que se torne uma
extensdo dos seus objetivos pessoais, € as leve a se dedicarem e aprenderem
por livre e espontinea vontade (e ndo como uma obrigagio). Além disso, €

indispensavel o desenvolvimento do aprendizado em grupo, em que 0s
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membros da equipe devem atuar de forma alinhada, sinérgica, para obter os
resultados esperados. Desenvolvendo a capacidade para agdes coordenadas
- ¢ integradas, a inteligéncia do grupo supera as inteligéncias individuais,

produzindo resultados muito melhores.

SENGE (1990) procura construir guias de agdo que permitam o
desenvolvimento da organiza¢do de aprendizagem, onde as pessoas
adquiram uma nova visdo do mundo e de sua relagio com ele, ampliando
sua capacidade criativa e, principalmente, aprendendo a mudar a sua

realidade, criando um novo futuro.

As transformagdes organizacionais sélc;\ explicadas por motivos
internos a organiza¢do, como a necessidade de adaptagdo ao ambiente, e
externos, como a incorporagdo de novas idéias e tecnologias provenientes
de outras institui¢des. O modo mais comum de provocar mudangas € por
meio dos fatores externos (também chamados de difusdo cultural) e ¢é
propiciado pela comunicagdo intensa € a facilidade de acesso a informagdes
provenientes de outras empresas e, ainda, pela possibilidade de reprodugio
de idéias utilizadas nas mesmas. Deve ser ressaltado, contudo, que o
processo de difusdo cultural € seletivo e adaptativo, ou seja, as empresas
incorporam as suas praticas apenas aquelas inovagdes que julgam

vantajosas, ndo sem antes reinterpreta-las e adapta-las a realidade local.

Muitas vezes, as organizagdes t€ém a tendéncia a manutengdo das
condi¢Ges vigentes, sendo necessdrio estimular, por meio de pressdes e
desafios, o potencial criativo dos membros da organizagdo para que possam
surgir novas idéias. A importancia que se tem atribuido ao desenvolvimento

da criatividade nas empresas e institui¢des pode ser ilustrada pela afirmagao
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de MICKLETHWAIT & WOOLDRIDGE (1998), segundo a qual: “na era
da globalizagdo... a tinica vantagem sustentivel provavelmente serd a

+ capacidade de produzir idéias” (p. 74).

Em geral, a primeira etapa do processo de implantagdo das inovagdes
¢ a coletivizagdo e institucionalizagdo das idéias individuais para
transforma-las em um ideal coletivo. Posteriormente, € preciso desenvolver
um processo estratégico de criagdo de condigdes favoraveis que permitam a
transformac¢do organizacional, sendo ent3o necessdrio compreender o

contexto organizacional € as a¢Ges gerenciais que favorecem a mudanga.

Na fase de implantagio das mudangas \ocorrem, com freqiiéncia,
resisténcias individuais em aceitar as novas idéias devido a dificuldade das
pessoas em lidar com temas ndo rotineiros. A resisténcia ¢ mais marcada
quando os individuos se sentem ameagados em seus valores, concepgdes €
formas de agir. Conforme STREBEL (1996), uma das explicagdes para a
resisténcia € que, normalmente, os dirigentes e os funcionarios véem a
mudang¢a de maneiras diferentes. A alta dire¢do tem tendéncia a considera-
la como um desafio, uma oportunidade para fortalecer o negocio e
impulsionar suas carreiras, enquanto muitos funciondrios, inclusive os
gerentes de nivel médio, a percebem como uma ruptura, uma intromissdo,

perturbando o equilibrio € o status quo estabelecido.

O autor denomina como pacto pessoal as obrigacdes mutuas € 0s
compromissos existentes entre os funcionarios € a empresa e identifica trés
dimensdes deste pacto que podem gerar resisténcias € comprometer as
iniciativas de mudanga: formal (politicas e procedimentos que ddo a dire¢do

e as normas da instituigdo), psicoldgica (sentimentos e expectativas
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reciprocas entre empregados e empregadores) e social (percep¢do dos
funcionarios quanto as atitudes dos dirigentes em relagdo aos valores e
- missdo da empfesa). Esta tltima € a que mais freqilentemente mina o
processo, pois, uma vez perdida a credibilidade dos lideres, sera muito

dificil recupera-la.

Outro efeito esperado nessa fase € a ocorréncia de conflitos entre
pessoas ou areas da organiza¢do, em conseqiiéncia do temor dos individuos
de terem seus interesses ameagados, ou pela simples falta de didlogo entre
as partes. Esses conflitos podem ser maiores ou menores dependendo da
intensidade das forgas de estabilidade e das de\mudanga. U%na vez que as
pessoas s3o diferentes, possuem interesses distintos e opinides diversas,
torna-se necessaria uma ag¢do organizacional coordenada no sentido de
buscar valores compartilhados e interesses comuns, demonstrando a
perspectiva de ganhos positivos para todos € para a organizagdo, que se

reflitam em lealdade e cooperagdo para promover a mudanga desejada.

Um dos fatores citados por varios autores como imprescindivel para o
sucesso de um processo de mudanga € o papel do lider, o qual deve possuir
um profundo conhecimento da cultura da organizagido e das necessidades de
seus subordinados. A premissa basica presente na maioria das teorias
recentes sobre mudanga ¢ a da legitimidade da lideran¢a, fundamentada na
aceitagdo do lider pelo grupo e no estabelecimento de uma relagdo de
confian¢a mutua. Na verdade, muitas vezes o lider exerce uma influéncia
muito maior por sua maneira de ser e de agir, ou seja, pelo seu papel de

modelo, do que pelo seu discurso.
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Uma caracteristica da lideranca que se repete em vérias das suas
defini¢des € a capacidade do individuo de influenciar outras pessoas em
- busca da realizég:ﬁo de um objetivo comum. Nisso estd implicito que,
necessariamente, lideranga é um fendmeno grupal que compreende
‘habilidades de comunicagio e interagdo entre pessoas e a utilizagdo da
motivagdo como base das ag¢des. Outra habilidade do lider deve ser a de
transferir poder e iniciativa (énipowerment) a seus seguidores para que
descubram a melhor maneira de desempenhar suas tarefas, liberem sua
criatividade e alcancem | a auto-realizagdo. BERGAMINI (1994) define
como lider eficaz aquele que é capaz de "administrar o sentido ou o
significado que as pessoas ddo a organizagdo e ao trabalho nela
desempenhado. Segundo a autora, somente dessa forma a sua intervencdo
na cultdra e seu papel como agente de mudanga sera aceito pelos

subordinados.

Autores como COLLINS & PORRAS (1995) defendem a posigdo de
que ndo € necessario ser um lider de estilo carismatico, como o0s
normalmente descritos nas historias de empresas de Sucesso, para ser um
grande lider e formar uma empresa visiondria. Para isso, o essencial €
mudar a perspectiva de tentar impor solugdes para aquela de fornecer as
ferramentas adequadas, baseadas em ideais e valores humanos, além de ter
uma abordagem arquitetural, global, da organizagio. Essas 1déias devem ser
aplicadas aos gerentes de todos os niveis da institui¢do. Esses autores
também afirmam que empresas bem-sucedidas criam “culturas tdo fortes

que passam a ser quase uma devogdo a ideologia” (p. 113) e a busca pelo
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progresso, pela mudanga, mais do que uma necessidade imposta por forgas

externas, € um impulso, uma for¢a interna.

Outro fator fundamental para a mudanga € o processo de
comunicagio entre as diversas areas e entre os diferentes niveis hierarquicos
da institui¢do, com a exposigdo clara das inovag¢des a serem implementadas
e de seus objetivos. A comunicagdo intensiva facilita a integragdo entre os
membros da organizagdo e a aceitagio mais rapida das novas regras. Os
modernos métodos disponiveis de tecnologia da informagdo proporcionam
maior rapidez e agilidade na tomada de decisGes e podem ser extremamente
uteis na disseminagdo das informagdes dentroda empresa. Ehtretanto, 0 Uso
freqiiente, por exemplo, de correio eletrénico, ndo substitui 0 contato

pessoal, fonte insubstituivel de interag¢do e aprendizado.

A comunicagdo é um dos principais elementos no processo de
transmissdo e incorporagdo de valores, comportamentos € simbolos na
organizagdo (FLEURY & FISCHER, 1989). A coleta e a disseminagdo da
informacdo dentro da sua unidade e no restante da organizagdo, € mesfno
fora dela, é um dos papéis centrais do gerente. MINTZBERG (1994)
estimou que pelo menos 40 % do tempo do gerente é despendido no seu
papel de comunicagdo (coletar e difundir informagdes), sem contar o tempo

de processamento de informag3o referente aos seus demais papéis.

Em estudo realizado em dois hospitais do municipio de Sio Paulo,
PICCHIAI (1998) constatou que os problemas de comunicagdo e de
interagio entre 4reas eram importantes em ambas as instituigdes,

prejudicando a integra¢do e o trabalho multiprofissional. Também foram
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observadas a discrepancia entre o discurso e a pratica didria dos gestores € a

dificuldade no fluxo de informagdes entre diferentes niveis hierarquicos.

FREITAS (1991) ressalta a importancia da rede tecida pelos papéis
informais que faz a “amarra¢do das diversas partes da organizagdo, sem
respeitar as posi¢des ou titulos” (p.35). Para a autora, essa rede ndo apenas
transmité informagdes, como também interpreta os significados delas para
os demais. BARTOLOME (1999) em artigo publicado na Harvard Business
Review assinala que as pessoas dentro de uma organizagdo querem e tém
direito a informagdes relativas ao seu trabalho ou que de algum modo
afetem suas vidas. Atrair, gerar e disseminar informagdes entre os diferentes
escaldes da empresa melhora as condigdes de execugdo do trabalho, diminui
as complicagbes, sendo imprescindivel nos processos de mudanga

organizacional.

Segundo MOTTA (1998) as alternativas de mudanga, quanto ao
método e velocidade, podem ser de dois tipos genéricos: radical ou
incremental. O método radical é mais comumente utilizado em situagdes
extremas ou de crise, em que o rompimento da ordem estabelecida torna-se
imperativo. Sob nomes como reengenharia ou reinvengdo, propde uma
mudanga dréastica, radical, introduzindo novos ideais, tecnologias € praticas
administrativas que causem impacto a curto € longo prazos. Esse ¢ um
método arriscado e ameagador, gerahdo receios ¢ resisténcias € a
necessidade de uma atencdo especial aos conflitos de interesses € ao
contexto politico. Para gerenciar esse processo de inovagdo é recomendavel
a utilizagdo de pessoas de fora do sistema, com um maior distanciamento

das rotinas e estrutura da empresa. Na perspectiva incrementalista a
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mudanga € uma prética estratégica constante e progressiva, ocorrendo de
forma cumulativa e sem rupturas bruscas de modelos ou praticas
administrativas. E realizada por intermédio de pequenas inovagdes no
cotidiano, adaptando a empresa as imposi¢es do ambiente e permitindo aos
individuos compreenderem e participarem do processo de mudanga. Implica
abertura permanente as novidades e oportunidades, e em flexibilidade para

a realizagdo de ajustes em sua programagao.

BEER et al. (1990) criticam os pressupostos freqiientemente citados
na literatura de que projetos amplos, conduzidos pela alta administragdo,
produzem mudanca na organizacdo e, 'cb"nseqiientemente, alteram os
comportamentos individuais. Os autores verificaram em suas experiéncias
que ocorre exatamente o contrdrio: os programas de mudanga melhor
sucedidos foram aqueles que se iniciaram em unidades “da periferia” e
foram liderados pelos seus gerentes. Afirmam, contudo, que no momento
em que essas mudangas “ganham massa critica” (p.159) a alta
administragdo precisara “orquestrar” o processo(p. 165), usando as unidades
que implementaram mudangas com sucesso como modelos de organizagdo
para a empresa como um todo, estimulando e apoiando o desenvolvimento
de liderangas e, por fim, promovendo mudang¢as no seu proprio trabalho de
geréncia superior para adequa-la as exigéncias das unidades periféricas
revitalizadas.

Num mundo onde as mudangas ambientais sdo constantes e velozes,
a competit.ividade do mercado € crescente, os consumidores tornam-se mais

exigentes e a nogio de cidadania amplia-se dia a dia, para que uma empresa

sobreviva e se desenvolva a inovagdo ndo € apenas uma op¢ao, mas uma
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necessidade. E deve acontecer como um processo continuo e progressivo
uma vez que, superados os obsticulos do momento, outros surgirdo,
configurando novos desafios para a melhoria do desempenho

organizacional.

Na verdade, um processo de mudang:a costuma ser imprevisivel e
pouco controlavel. Somente seu inicio pode ser bem conhecido. Desse
modo, o papel do administrador deve ser o de planejar a diregdo da
mudang¢a de maneira a garantir a sobrevivéncia da organizagdo e de torna-la
mais apta a desenvolver suas tarefas técnicas, sempre tendo em vista o
atendimento das necessidades de sua populagdo usuaria (MALIK, 1992).
Além disso, deve mobilizar todos os recursos necessarios para conduzir a
mudanga aos objetivos desejados. No entanto, para se obter mudanga ¢
preciso percebé-la como uma necessidade e reconhecer que sempre €
possivel melhorar os processos e os resultados da organizagdo, com uma
visdo de longo prazo. Entra aqui a idéia de melhoria continua da qualidade,

1sto €, um processo longo e continuado, com objetivos definidos, mas nunca

terminado.

O processo de inovagdo organizacional exige tempo, pois requer
altera¢des nos habitos e valores das pessoas que trabalham na instituigdo. Se
no processo de mudanga, além dos aspectos técnicos e administrativos, ndo
estiver contemplada a perspectiva cultural e um periodo de adaptag¢do as
novas condi¢des de trabalho impostas pela inovagdo, essa proposta resultara

em um grande fracasso.
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QUALIDADE EM SAUDE

Muito se tem falado sobre qualidade, porém n@o ha um consenso
definido sobre o exato significado do termo, principalmente pelos aspectos
de subjetividade que encerra. A propria palavra traz implicita a nogdo de
juizo de valor, ou seja, de aprecia¢do ou de opinido pessoal. A definigdo de
qualidade pode variar segundo o ponto de vista do produtor do bem ou
servigo, do fornecedor ou de seu usuério final, de acordo com os critérios de

avaliacdo estabelecidos pelos diferentes sujeitos.

Os primeiros estudos de gerenciamento da qualidade surgiram na area
industrial, na década de 30, e atingiram seu apice no periodo apds a
Segunda Grande Guerra, principalmente no Japdo. DEMING (1990),
estatistico norte-americano que desenvolveu suas idéias principalmente na
indudstria japonesa durante a década de 50 e um dos mais conhecidos
tedricos sobre o tema, relaciona qualidade com atendimento as necessidades
e expectativas do cliente e com o prego que este esteja disposto a pagar pelo
produto ou servigo. Esse autor estabeleceu 14 principios (aplicaveis a
pequenas ou grandes empresas ¢ a produgdo de bens ou servigos) que
provocaram uma revolugdo nas formas de administrar, levando a

importantes transformag¢des nas organizagdes.

Vérios outros autores, como Juran, Crosby e Ishikawa, discutiram o
assunto, elaboraram conceitos e desenvolveram métodos de garantia €
methoria da qualidade. A rigor, as teorias de administragdo da qualidade

ndo encerram nada de novo, a novidade estd em retomar antigos
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pressupostos das teorias de administra¢do de forma articulada e integrada,
agregando o enfoque da satisfagdo do cliente (MALIK, 1996A). Além
disso, sugerem uma mudanga de atitude em relagdo aos problemas, erros e
variagdes, adotando a perspectiva de prevengdo e de utilizagdo dos mesmos
como fonte de aprendizado e ndo de punigdo (apesar de, com freqiiéncia,

ndo ser exatamente isso 0 que ocorre na pratica).

Na verdade, o que se observa, muitas vezes, ¢ que programas de
qualidade sdo implementados com o objetivo de reduzir gastos € aumentar
os lucros da organizagio, ou como uma medida para sair de uma crise grave
e, eventualmente, para evitar a faléncia. Outras vezes, sdo utilizados como
estratégia de marketing, devido a crescente competicdo no mercado € a
pressdo dos consumidores, cada vez mais intensa, por mais e melhores

produtos e servigos.

Programas de qualidade ndo devem ser encarados como dogmas ou
como fé religiosa, nem mesmo como modismo ou receita, € sim como
ferramentas auxiliares importantes em processos de mudanga
organizacional qlie visem oferecer servigos melhores e mais adequados as

necessidades de seus usuarios (MALIK, 1992).

Em artigo publicado em 1994, TOLOVI Jr. enumera algumas causas
de insucesso de programas de qualidade: ndo envolvimento da alta difegﬁo,
desinteresse do nivel gerencial, planejamento inadequado, ansiedade por
resultados a curto prazo, treinamento precario, descuido com a motivagao,
escolha inadequada de multiplicadores, sistema de remuneragdo
inconsistente e falta de apoio técnico. AKERMAN (1996) relata o resultado

de pesquisa realizada com dirigentes de organizagdes que congregam um
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grande numero de hospitais (dois dirigentes do setor privado e um do setor
publico) que mostra um resultado semelhante: os trés principais fatores
apontados como obstaculos para a implementagdo de programas de
qualidade foram o nio envolvimento da alta dire¢do, a falta de

comprometimento da geréncia e a baixa remuneragdo dos profissionais.

Na 4rea de servios, € em especial na area da saude, existem
especificidades que tornam mais dificil a aplicagdo das técnicas de
gerenciamento da qualidade, pois o servigo € produzido e consumido
simultaneamente, na relacdo do fornecedor com o cliente, e erros podem
causar conseqiiéncias impossiveis de serem corrigidas ou compensadas.
Além disso, o usudrio interfere no processo produtivo e o resultado do
atendimento prestado depende também da sua aceitagdo € do seguimento
das recomendagdes recebidas, ou seja, do vinculo estabelecido entre

paciente e profissional de saide.

Por esses motivos existe muita resisténcia, individual e de setores da
saude, em .aceitar os principios e técnicas de controle da qualidade
provenientes da area industrial. Essa resisténcia costuma ser mais acentuada
entre os médicos, por associarem as medidas de garantia da qualidade com
atividades de fiscalizagdo e julgamento e com perda de autonomia, além da
resisténcia a padronizag3o, justificada com os célebres chavdes: cada caso é
um caso ¢ a Medicina é uma arte. Outra dificuldade encontrada nos
servicos de saide, principalmente nos hospitais, ¢ a existéncia de duas
linhas de autoridade: o staff administrativo € o staff médico. Estas duas

hierarquias muitas vezes entram em conflito pelo poder e sua resolugio
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exige didlogo constante e planejamento conjunto entre lideres médicos e
ndo-médicos (BERWICK, 1994).

DONABEDIAN (1980), um dos principais estudiosos da qualidade
na area da saude, desenvolveu um modelo de avaliagdo baseado em trés
caracteristicas: estrutura, processo e resultado. Estrutura corresponde aos
aspectos~ de recursos fisicos, materiais ¢ humanos € da organiza¢do dos
Servigos, como disponibilidade de equipamentos, manuten¢do predial,
limpeza, quantidade e qualificag¢do dos recursos humanos. Processo envolve
todas as atividades desenvolvidas entre os profissionais de saude e o
paciente; por exemplo, relagio médico;pacieﬁte, ética profissional, condutas
e tratamento adequados, periodos de espera. Resultados sdo aferidos por
meio das mudangas observadas no estado de saide do paciente atribuiveis a
assisténcia médica e pelo grau de satisfagdo do paciente e de seus
familiares. Essas trés caracteristicas estdo fortemente inter-relacionadas e os
resultados dependem basicamente das condi¢des dadas pela estrutura e dos
processos utilizados. Assim, uma boa estrutura e processos adequados,
embora aumentem a probabilidade de se atingir melhores resultados, ndo
podem garanti-los; por outro lado, uma estrutura inadequada pode interferir
no processo, mas ndo inviabiliza um resultado satisfatério. Ainda nio foram
construidos indicadores que possam medir a importancia relativa de cada
‘um desses fatores no resultado final da assisténcia, porém ja existem

progressos nesse sentido (DONABEDIAN, 1992B).

Esse autor divide a qualidade do cuidado em trés dimensdes: fécnica,
que diz respeito a aplicagdo dos conhecimentos e tecnologias médicas e de

outras ciéncias da satide no atendimento a um paciente, incluindo a acuracia
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do diagnéstico e a adequagdo do tratamento, de maneira a maximizar seus
beneficios sem aumentar o0s riscos; interpessoal, que engloba o
relacionamento, comportamentos € comunicagdo do profissional de satude
com o paciente e seus familiares; e amenidades, que corresponde as
circunstancias sob as quais o cuidado € prestado, envolvendo aspectos como
conforto e estética das instalagdes, privacidade, pontualidade, cortesia, entre
outros (DONABEDIAN, 1980). As duas tltimas sdo aquelas em que mais
freqiientemente se afere o grau de satisfagdo do usudrio e, também, onde se
manifestam seus papéis para a garantia da qualidade como colaborador
(definindo € avaliando qualidade e propercionando informagdes que
permitam a outros avalid-la) e como reformador (por meio da participagdo

direta ou de sua agdo politica) (DONABEDIAN, 1992A).

Nessa mesma linha de pensamento, BERWICK (1994) faz uma
ressalva, afirmando que a distingdo entre qualidade real (ou técnica) e
qualidade percebida ndo ¢é tdo profunda. Exemplifica dizendo que o
paciente pode nio saber se a medicagdo administrada era necessaria ou se a
dose estava correta, mas ele sabera informar se as recomendagdes feitas
foram claras, se suas perguntas foram respondidas satisfatoriamente, se o
atendimento foi suficientemente rapido, se sua privacidade foi respeitada,
etc. Ademais, em relagdo aos aspectos técnicos da qualidade, somente a
avaliagdo sistematica das atitudes do paciente € do impacto dos processos
de tratamento sobre sua saude fornecera provas da qualidade do
atendimento prestado. Para NOGUEIRA (1994), o juiz da qualidade ¢, antes
de tudo, o consumidor, tendo os técnicos e especialistas uma fung¢do

coadjuvante. Isso significa dizer que o paciente educa sua opinido
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gradativamente a partir de suas experiéncias € da socializagdo do saber e
aprende que um cuidado de saide tecnicamente bom deve ser acompanhado
dos aspectos de amenidades do servigo, passando a ter condi¢des de

escolher o servigo que mais lhe convém ou agrada.

DONABEDIAN (1990), em outro momento, ampliou seu modelo
aﬁrmandb que a qualidade possui sete atributos, por ele denominados de
sete pilares da qualidade, pelos quais pode ser reconhecida ou julgada:
eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizagdo, aceitabilidade, legitimidade e
eqiiidade. Alguns destes atributos, como eficacia e efetividade, estdo muito
ligados a valores individuais; outros, por exemplo legitimidade e eqiiidade,
tém mais relagdo com valores sociais € constituem-se em questdes de
politicas publicas. Muitas vezes a busca de alguns desses atributos pode
provocar conflitos com outros, principalmente quando as preferéncias
individuais ndo estdo de acordo com as sociais, sendo dificil a obten¢do de

um ponto de equilibrio.

De acordo com as teorias de qualidade ¢ imprescindivel o
envolvimento de toda a organizagdo no processo, em todos os seus niveis
hierarquicos, em especial da alta administragdo (de onde deve partir a
decisdo), e preferencialmente deve englobar todas as areas. A implantagdo
de diferentes programas em setores isolados pode ocasionar conflitos de
poder e disputas por recursos, que prevalecem sobre a cooperagdo € a
participagdo, chegando a perturbar o trabalho da ofganizac;r?lo (MALIK,
1996A). Apesar dessa recomendagdo, ha relatos de muitos casos em que as

iniciativas de qualidade partiram de areas especificas, como atendimento de
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enfermagem, laboratério ou setor de recursos humanos, criando e

disseminando aos poucos uma cultura de qualidade na organizag@o.

As iniciativas de qualidade desenvolvidas em hospitais brasileiros,
tanto publicos como privados, incluem: certificagdo pelas normas ISO
(International Standardization Organization), programas de acreditagdo
hospitalér, gerenciamento da qualidade total, garantia da qualidade e
satisfagio do paciente. Entretanto, o interesse pela implantagdo de
programas de qualidade ainda é pequeno, principalmente por serem

considerados caros € por apresentarem retornos demorados (MALIK, 1997).

Cultura organizacional, mudanga e fqualidade sdo idéias inter-
relacionadas. A qualidadé pode ser vista como um processo amplo e pro-
ativo de intervengdo e mudanga na cultura organizacional, com objetivos
estabelecidos e baseado na crenga de que sempre é possivel melhorar o que
existe. Como qualquer projeto de mudan¢a, encontra incentivos e

obstaculos, vantagens e desvantagens, e deve ser implantado com cautela.

Outro aspecto indissociavel da busca pela qualidade € a necessidade
de treinamento e, principalmente, de desenvolvimento de recursos
humanos, procurando proporcionar oportunidades ndo s6 de crescimento
profissional como também pessoal. Ou seja, além da capacitagdo técnica
para melhorar o desempenho de suas tarefas na organizagdo, deve existir
uma preocupagdo com as condi¢des de vida no trabalho e com a valorizagdo
do trabalhador. Faz parte do papel do administrador criar um ambiente
propicio a criatividade e a busca incessante pela qualidade, cuja
responsabilidade deve ser partilhada por todos os membros da organizagdo

(MALIK, 1992). Por outro lado, programas preconizando a melhoria
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continua da qualidade, estimulo a criatividade individual, responsabilidades
compartilhadas, etc., para algumas pessoas podem ser altamente geradores
de ansiedade'pela sensagdo de que jamais a meta poderd ser alcangada

(MALIK, 1996B).

HADDOCK (1995), em artigo analisando o impacto de programas de
melhoria continua da qualidade em instituigdes de saude sobre o
gerenciamento de recursos humanos, ressalta a necessidade de substituigdo
das tradicionais avaliagdes de desempenho por um instrumento que permita
uma participagdo efetiva no processo € um intercambio entre funcionrios e
gerentes a respeito de seu trabalho. A autora relata a experiéncia de
desenvolvimento do Modelo de Feedback do Empregado, definido como o
retorno da avaliagdo de desempenho por intermédio de um processo de
comunicagdo continua entre empregados, seus pares, clientes, fornecedores
e supervisores, € voltado para a identifica¢do de oportunidades para a

melhoria continua da qualidade.

Um dos aspectos pouco mencionados nas teorias de gerenciamento
da qualidade ¢ a satisfagdo do profissional de saude. Os recursos humanos
sdo sempre colocados como fundamentais para a implantagdo de qualquer
programa de qualidade, enfatizando-se questdes relativas ao envolvimento
de todos, motivagdo, valorizagdo e a importancia de investimento em
treinamento e desenvolvimento. Contudo, é possivel supor que, se o0s
profissionais que prestam os cuidados ao paciente nfo estiverem de acordo
com o que fazem ou com as condi¢des nas quais desempenham seu

trabalho, sera dificil atingir melhores padrdes de atengdo.
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Uma abordagem que vem despertando interesse crescente nas ultimas
décadas é a da qualidade de vida, no¢do que deve ser construida a partir das
esferas individual e organizacional, abrangendo aspectos como estado
fisico, funcionamento intelectual € emocional, status econémico e
interagbes sociais. Na area da saide, agdes de promogdo da saide e
programas de qualidade de vida t€m objetivos semelhantes € podem ser
direcionados ao individuo ou ao ambiente, lembrando sempre que cada
paciente é, antes de tudo, um cidaddo (MALIK & SCHIESARI, 1998).
Algumas (poucas) organizagdes ja comegam a se preocupar com queétﬁes
relativas a qualidade de vida de éeus -funcionarios, implementando
programas voltados a aspectos de seu cotidiano dentro € fora do local de

trabalho.
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Alguhs modelos de qualidade aplicados 2 irea da saade

Artigos e livros sobre a aplicagdo dos conceitos de qualidade na 4rea: |
da saude sdo relativamente recentes — comegando a ser publicados
basicamente a partir de 1990 — assim como a adog¢do de modelos pré-
concebidos de gerenciamento da qualidade nas organizagdes de saide.
Varias sdo as possibilidades de combinagbes de modelos ou de diferentes
ferramentas para a elaboragdo de um programa de qualidade que atenda as

necessidades da organizacio.

~

Os modelos da International Standardization Organization — ISO e
do Prémio Nacional da Qualidade — PNQ destacam-se como os mais
difundidos atualmente no setor da saude, sendo que as normas ISO t€m sido
adotadas com mais freqii€ncia em servigos isolados dentro dos hospitais ou
ainda em estruturas menores, como laboratérios, servicos de hemoterapia,
entre outros. Os critérios de avaliagio do PNQ vém sendo utilizados por
hospitais e servigos de saude como um modelo de gestdo da qualidade

aplicado & organizagdo como um todo.

As normas ISO 9000 sdo apresentadas na forma de 20 requisitos, a
saber: responsabilidade de gerenciamento; sistema da qualidade; revisdo de
contrato; controle do projeto; controle de documentos; compras; produto
fornecido pelo cliente; identificagio e acompanhamento do produto;
controle do proc‘esso; inspe¢do e treinamento; equipamentos para medi¢do,
inspegdo e testes; estado de inspegdo e testes; controle de produtos nio

conformes; a¢do corretiva; manuseio, armazenagem, embalagem e entrega;
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registros de qualidade; auditorias internas de qualidade; treinamento;
assisténcia técnica; técnicas estatisticas (DRUMMOND, 1998). Esses itens
. si0 suficientemente flexiveis, permitindo sua adaptagdo as diferentes
realidades. A defini¢do do modo como esses itens serdo aplicados para o
servigo analisado determina rotinas e procedimentos a serem verificados no

processo de auditoria.

O Prémio Nacional da Qualidade envolve critérios de exceléncia que
representam um patamar mais elevado de qualidade, recomendando praticas
de gestdo de reconhecida eficacia. Apesar da vocagdo pela exceléncia, pode
ser aplicado a organiza¢des de diferentes portes e ramos. Os critérios
empregados pressupdem a avaliagdo dos processos relacionados e seu
aprimoramento continuo. S3o eles: lideranga, planejamento estratégico,
foco no cliente e no mercado, informagdo e andlise, gestdo de pessoas,
gestdo de processos e resultados da organizagdo (FUNDACAO PARA O
PREMIO NACIONAL DA QUALIDADE, 1999).

A acreditagdo hospitalar, discutida a seguir mais detalhadamente, € o
unico modelo desenvolvido especificamente para a area da saude. Por este
motivo, seu linguajar inclui termos e preocupagdes familiares aos gerentes e
gestores do setor. Além disso, a estruturacdo dos manuais de acreditagdo
revela as peculiaridades da saude, jA que o paciente € seu universo
aparecem de forma bastante evidente. Nos Estados Unidos, a histéria da
acreditacdo confunde-se com a dos servigos de saide naquele pais. Sua
origem, no inicio deste século, torna esta iniciativa a mais antiga e de maior

tfadig:ﬁo no setor.
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Acreditac¢ido hospitalar

A vpalavra acreditagdo ndo consta nos diciondrios de lingua
portuguesa, sendo utilizada na literatura técnica com o significado do termo
ingl€s accreditation. No espanhol utiliza-se o termo acreditacion. Em que
pese existirem nas publicagdes especializadas pequenas variagdes na
defini¢do de acredita¢do, pode-se conceitua-la, de uma forma sintética,
como um método de avaliagdo externa de servigos de saude, periddica, de
carater voliintario e reservado, que contempla dois aspectos fundamentais:
um processo educacional que procura estimular o desenvolvimento de uma
cultura de melhoria continua da qualidade nas institui¢Ges de satude; e um
processo de avaliagdo e certificagdo do grau de qualidade alcangado pela
instituicdo na prestacdo de servigos de saude, tomando por base padrées

previamente estabelecidos.

Os manuais da Organizacio Pan-Americana da Satide — OPAS
(NOVAES & PAGANINI, 1994), do Grupo Técnico de Acreditagao
Hospitalar (1992) e o Manual Brasileiro de Acreditagdo Hospitalar
(MINISTERIO DA SAUDE, 1998) estabelecem os padrdes de qualidade a
serem atingidos, contemplando aspectos de estrutura, processo e resultado,
e se propdem a avaliar hospitais publicos, privados, filantrdpicos e
universitarios, de pequeno, médio ou grande porte, € de qualquer nivel de
complexidade, mesmo reconhecendo as diferencas existentes entre eles.
Para tanto, os instrumentos desenvolvidos procuram ser razoavelmente
flexiveis para que permitam modifica¢des de acordo com o seu uso € com a

incorporagdo de novos conhecimentos e tecnologias na area da saude.
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O resultado de um processo de acreditagdo pode ser simplesmente
aprovado/acreditado ou reprovado/ndo acreditado ou, ainda, obedecer a
+ uma escala de cumprimento dos padrdes que varia de exigéncias minimas, €
obrigatorias, para a prestagdo de assisténcia médico-hospitalar (Nivel 1) —
abaixo da qual ndo deveriam existir instituigdes em funcionamento — a
padrOes de’ exceléncia (Nivel 3). Os padrdes sdo organizados por nivel
crescente de complexidade e estdo inter-relacionados, sendo que a
instituigdo somente alcangard um nivel superior se todos os itens do nivel
anterior forem satisfeitos. Esse sistema n3do permite que deficiéncias
detectadas em uma area sejam compensadas. por outras, mantendo a
homogeneidade dos diversos servigos e ressaltando a importancia de cada
um deles para assegurar a qualidade da assisténcia prestada (QUINTO
NETO & GASTAL, 1997). O instrumento tem ainda como objetivo
fornecer aos tomadores de decisdes informagdes que auxiliem no
gerenciamento da institui¢do, permitindo estabelecer metas de melhoria da

qualidade com base nos resultados encontrados.

- A primeira proposta de acreditagdo hospitalar na América Latina foi
desenvolvida a partir de 1989, por iniciativa da Organizagio Pan-
Americana vda Saitde, que no ano seguinte firmou um convénio com a
Federagdo Latino-Americana de Hospitais para a produ¢do de um manual
de “Padrbes de Acreditagdo para a América Latina e o Caribe”,
suficientemente flexivel para adaptar-se as diferentes realidades regionais.
A proposta elaborada foi submetida a um processo de analise, envolvendo
representantes dos paises da Regido resultando na produgdo de um

instrumento de estrutura semelhante ao adotado pela Joint Commission nos
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Estados Unidos. O manual foi publicado em 1991 em espanhol, sendo
traduzido para o portugués em 1992 (SCHIESARI, 1999).

No Brasil, as primeiras iniciativas relacionadas a acredita¢do
hospitalar surgiram em 1990, a partir de discussdes realizadas pela
Associagdo Paulista de Medicina, Sociedade Médica Paulista de
Administraéﬁo em Saude, Conselho Regional de Medicina do Estado de
Sdo Paulo, entre outras entidades da area da saude, dando origem ao
Programa de Controle de Qualidade Médico-Hospitalar no Estado de S&o
Paulo (CQH). O primeiro seminario nacional sobre acreditagdo ocorreu em
abril de 1992, em Brasilia, com a participagdo de representantes de diversas
~ entidades nacionais da 4rea da saude, como 6rgdos de classes profissionais,
provedores e compradores de servigos e 6rgdos com fungdo reguladora, sob
o patrocinio da OPAS. No final desse mesmo ano, essas entidades
constituiram um conselho € uma comissdo técnica, formando o Grupo

Técnico de Acreditacdo Hospitalar.

Outras iniciativas foram surgindo no Rio de Janeiro, Rio Grande do
Sul e Parana e, em 1997, o Ministério da Saude contratou um consultor para
tentar unificar os varios esforgos existentes no pais, criando o Programa
Brasileiro de Acreditagdo. O Manual Brasileiro de Acreditagdo Hospitalar
foi langado oficialmente em novembro de 1998 e, em agosto de 1999, foi
constituida juridicamente a Organizagdo Nacional de Acreditagdo — ONA,
responsavel pelo monitoramento do processo de acreditagio realizado pelas

entidades acreditadoras (SCHIESARI, 1999).

Na verdade, a iniciativa da OPAS e seus conseqiientes

desdobramentos na América Latina € no Brasil teve sua origem no processo
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desenvolvido nos Estados Unidos a partir do inicio deste século, onde os
esforcos de padronizagdo da assisténcia médico-hospitalar partiram da
- corporagdo ‘médica. Em 1917, o Colégio Americano de CirurgiGes
estabeleceu as bases para a padronizac¢do hospitalar a partir da constatagio
da necessidade de melhorar as condi¢gdes de trabalho nos hospitais e a
qualidade da assisténcia prestada ao paciente. Em 1919 foram adotados
oficialmente os padrées minimos, considerados essenciais para a assisténcia

adequada, dando uma forma inicial ao processo de acreditacio.

A evolugdo desse processo levou, em 1951, a criagdo da Joint
Commission on Accreditation of Hospitals — JCAH (Comissﬁo_Conjunta de
Acreditagdo de Hospitais), com a participa¢do de outras associagdes
profissionais, € mantendo os principios estabelecidos anteriormente de
voluntariedade, confidencialidade, padrées de consenso entre os
profissionais de saude, avalia¢do, educagdo e consultoria. Em 1970, uma
vez que a grande maioria dos hospitais norte-americanos ja haviam atingido
os padrdes minimos, estes foram adaptados para representar padroes otimos
de qualidade, constituindo-se em novo desafio para os hospitais

(ROBERTS et al., 1987).

Com a expansdo do escopo de suas atividades, em 1987 a JCAH
mudou o nome para Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations — JCAHO (Comissio Conjunta de Acreditagdo de
Organizagdes de Assisténcia a Saude) e iniciou a implementagdo de um
processo de acréditagﬁo mais moderno e sofisticado, com padrdes focados
no desempenho da organizagdo € um sistema de avaliagio e educagdo mais

interativo, além do desenvolvimento de um sistema de indicadores de
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mensuragdo (o IMSystem). O resultado da avaliagdo pode ser: acreditagdo
com distingdo, acreditagdo com ou sem recomendagdes, acreditagdo
. condicional ou nio acreditacdo. Atualmente, cerca de 80% dos hospitais
norte-americanos sdo acreditados pela JCAHO e apenas 1 a 2% dos que

buscam a acreditagdo ndo a conseguem (PATTERSON, 1995).

Praticamente desde o inicio do processo de acreditagdo nos Estados
Unidos este movimento foi incorporado por outros paises, como Canada e
Australia, e a partir do final da década de 80 difundiu-se para Brasil,
Espanha, Italia, Suécia, Reino Unido, Jap3o, China, Tailandia, Israel, Africa
do Sul, Arédbia Saudita, Republica Tchécé”, | Hungria, entre outros
(SCRIVENS, 1995). Em vérios desses paises a JCAHO prestou consultoria
e assessoria na implantacdo dos programas, adaptados as realidades locais.
Em 1998, a JCAHO fundou a Joint Commission International Accreditation
— JCIA, estabelecendo um conjunto de padrdes de qualidade internacional
para organiza¢des de saude, baseados em principios de qualidade da
assisténcia desenvolvidos pela International Society for Quality in Health

Care.
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O HOSPITAL EM ESTUDO

Um breve historico

Em 1A955, um grupo de médicos da comunidade israelita reuniu-se
com a proposta de oferecer seu trabalho e prestigio para mobilizar os meios
necessarios para construir um hospital de alto padrdo, como uma forma de
retribuir ao pais a acolhida aos imigrantes. A inteng¢do era ampliar o
atendimento em saude para a populagdo brésﬂ'eira, seguindo padrdes de
exceléncia de qualidade médica. Planejou-se um hospital de alto padréo
médico e tecnoldgico, com “profundo sentido ético e moral, aberto a todos,
sem distingdo de raga, cor, credo ou religiio” (MANUAL CORPORATIVO,
1999).

Ainda em 1955 foi fundada a Sociedade Beneficente, associagdo sem
fins lucrativos, de carater beneficente, social e cientifico. Segundo seu
estatuto, a sociedade deveria contemplar: a fundagdo, manutengdo e
desenvolvimento de um hospital; a criagdo e manutengdo de uma Escola de
Enfermagem; a assisténcia médico-hospitalar gratuita aos necessitados; o
estabelecimento de centro de estudos e pesquisas cientificas; outros atos de

beneficéncia.

A pedra fundamental do hospital foi langada em setembro de 1958 e

sua inauguracio oficial e inicio de funcionamento ocorreu em 1971.
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A 'Sociedade Beneficente

A estrutura da Sociedade Beneficente apresenta como Orgdos da
Administra¢do a Assembléia Geral, o Conselho Deliberativo, a Diretoria, o
Conselho Fiscal e o Conselho Consultivo. A Diretoria é composta por treze
membros eleitos: Presidente, Vice-Presidente Administrativo, Vice-
Presidente Secretario, Vice-Presidente Primeiro Secretario, Vice-Presidente
Financeiro, Vice-Presidente Tesoureiro, Vice-Presidente Patrimonial, Vice-
Presidente Comercial e de Marketing, Vice-Presidente para a Economia da
Saude e Filantropia, Vice-Presidente para-a._Pratica Médica e Vice

Presidente de Ensino, Pesquisa e Desenvolvimento.

De acordo com 0 MANUAL CORPORATIVO (1999), a missio da
Sociedade € “o desenvolvimento da atividade social beneficente no campo
da assisténcia médico-hospitalar, ensino e pesquisa, em nivel de exceléncia,
observados os direitos humanos a luz dos valores universais” (p. 27). Sua
visdo € “Eternizar a imagem da Sociedade Beneficente como um padréo de
referéncia no desenvolvimento da assisténcia médico hospitalar, do ensino e
pesquisa no campo da saude e de atividades filantropicas, a partir do
principio de justiga social e de iniciativas que reforcem a vida como o maior

valor das pessoas € a saude como o maior valor da vida” (p. 28).
O Hospital

A missdo do hospital ¢ “Promover a saude através do exercicio da
Medicina e a geragdo de conhecimento com exceléncia de qualidade”

(MANUAL OPERACIONAL DO HOSPITAL, 1999).
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O hospital ocupa uma area de 85.200 metros quadrados de
construgdo, distribuidos em trés blocos principais. Um prédio de 17 andares
+ concentra as unidades de internacdo, Centros de Terapia Intensiva Adulto e
Pediatrico, Servi¢o de Apoio Diagnéstibo, Cirurgia Ambulatorial (Day
Clinic), Oncologia, Radioterapia e a Faculdade de Enfermagem. Em outro,
de cinco andares, localizam-se os consultérios médicos, parte do Day
Clinic, a Unidade Semi-intensiva para Adultos ¢ a Unidade de Primeiro
Atendimento. Um terceiro prédio possui 15 andares, agora em fase final de
reformas, com instalagdes recém-inauguradas para a nova Maternidade €
Bergario, além do novo conjunto de consultérios médicos; entre outros

servicos, esta prevista a Unidade de Dialise.

Além do trabalho filantrépico existente ha muitos anos na favela
Paraisopolis, o hospital passou a contar recentemente com as unidades
avancadas Alphaville e Jardins, seguindo a tendéncia de descentralizac;éo
dos servigos hospitalares e satisfazendo a necessidade do consumidor em
areas estratégicas de baixa oferta desses servigos. Além disso, a facilidade

de acesso permitira maior énfase na prevengao.

O hospital possui 418 leitos, incluindo Bergario, Pronto Atendimento
e Day Clinic. De acordo com dados produzidos pelo Nucleo Técnico de
Informagdo e Analise, no ano de 1999 foram realizadas 26.900 internagdes,
16.600 cirurgias (sendo cerca de metade delas no Day Clinic) e mais de 1
milhdo de procedimentos diagnosticos. A taxa média de ocupagdo foi

71,2% e o tempo médio de permanéncia de 3,97 dias.

Conta com aproximadamente 3.095 funcionarios, sendo 234 médicos

contratados, 259 enfermeiros ¢ 698 auxiliares de enfermagem. E um
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hospital de corpo clinico aberto, com cerca de 3 mil médicos cadastrados.
Destes, 400 utilizam freqiientemente as dependéncias do hospital para a

. internagdo de seus pacientes,

Entre os objetivos estratégicos do hospital estdo: aumentar em 8% ao
ano a participaqﬁo do mercado nos segmentos de melhor nivel sécio-
econdmico da populagdo (A, Bl e B2); ampliar a atua¢do dos servigos do
hospital, de medicina curativa para preventiva e promo¢do da saude;
ampliar a atuagdo do hospital para a América Latina; renovar o parque
tecnolégico: identificar € ampliar novas técnicas que mantenham a

~.

vanguarda tecnologica.

Servigcos oferecidos

O Hospital é um centro de complexidade terciaria de referéncia
hospitalar, dispondo de infra-estrutura € equipamentos de alta tecnologia.
Oferece uma variedade de programas e servigos direcionados aos pacientes

internados e externos, além de outros servigos a comunidade.

Servigos Assistenciais: Enfermagem, Servico de Nutrigdo e Dietética,

Farmacia, Psicologia e Servigo Social.

Unidades Assistenciais:

* Reproduc¢io Humana;

¢ Laboratério de Anatomia Patolégica
¢ Unidade Avangada de Alphaville

¢ Unidade Avangada Paraisopolis

+» Unidade Avangada Brasil

% Transplante de Orgdos

*»  Banco de Tecidos

+¢ Unidade de Pneumologia
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% Pediatria Clinica

¢ Unidade de Oncologia

% Unidade de Neurofisiologia Clinica
¢ Unidade Neonatal

¢ Unidade Day Clinic
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Unidade de Servigo de Hemoterapia

Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica
Unidade de Terapia Intensiva Aduito  ~.
Unidade de Reabilitagdo

Unidade de Centro Cirlrgico do 5° andar
Unidade de Transplante de Medula Ossea
Servigo de Radioterapia

Servigo de Hepatologia e Transplante Hepatico
Unidade de Primeiro Atendimento
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Servigos de Apoio: Servico de Controle de Infec¢do Hospitalar,

Servigo de Arquivo Médico e Estatistica, e Servigo de Hotelaria.

Dentre os servigos terceirizados estdo seguranga externa, limpeza
externa, manuten¢do técnica de eletro-eletronicos, obras, lavanderia e

estacionamento.

Estrutura administrativa

A Superintendéncia é o 6rgdo executor das diretrizes da Diretoria,

atuando como ligacdo entre o nivel politico-estratégico e o tatico-
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operacional. Possui dois 6rgdos de gestdo: o Comité Tatico Administrativo

e 0 Comité Médico Executivo.

O Comité Tatico Administrativo tem como fungfo garantir que os
processos gerenciais sejam praticados com exceléncia, orientados pela
missdo e principios do hospital. E composto pelas Geréncias Executivas e

pelo Superiﬁtendente.

O Comité Médico Executivo tem por finalidade garantir a pratica da
medicina com exceléncia e custos compativeis, orientados pela missdo e
principibs do hospital. E = composto: pelo Coordenador Médico,
Coordenadores dos Departamentos Médicos, \Isresidente e Secretario da
 Comissdo de Etica Médica, Superintendente, Gerentes Executivos Médicos

e Gerente de Enfermagem.

As Geréncias Executivas tém por finalidade garantir que os processos
assistenciais e de apoio sejam praticados seguindo a missdo € os principios
do hospital e ainda garantir a qualidade e a uniformidade técnica das
atividades assistenciais ¢ de apoio das Unidades de Gestdo. Sdo elas:
Geréncia Executiva Comercial, Geréncia Executiva de Hotelaria, Geréncia
Executiva de Suprimentos, Geréncia Executiva de Tecnologia e
Planejamento Estratégico, Geréncia Executiva de Enfermagem, Geréncia
Executiva Administrativa Financeira, Geréncia Executiva de Pratica
Médica, Geréncia Executiva de Recursos Humanos, Geréncia Executiva de

Obras e Manuten¢io, Geréncia Executiva de Tecnologia da Informag3o.

Os Nucleos Técnicos dio suporte técnico-administrativo as Geréncias

Executivas, as Unidades de Gestdo e aos demais 6rgdos da administragdo.
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S0 eles: Apoio Administrativo, Informatica, Informagdo e Anélise, e

Org¢amento e Custos.

Os Departamentos Médicos Assistenciais tém por fun¢do contribuir

para o exercicio uniforme e continuo da medicina. Séo eles:

®

% Departamento de Apoio Terapéutico (Quimioterapia,
" Radioterapia, Reabilitagio, Reprodugdo Humana, Servigo
de Hemoterapia, Transplante de Medula Ossea ¢
Transplante de Orgios) A
¢ Departamento de Apoio Diagnéstico (Laboratério Clinico,
Laboratério de Anatomia Patoldgica, Cardiologia Invasiva,
Cardiologia N#o Invasiva, Endoscopia, Imagem e
Neurofisiologia) :
Departamento de Pediatria
Departamento de Medicina Preventiva

Departamento de Medicina Intensiva e de Urgéncia

~.

\/ /
0’0 %t

%o

A

>

)
()

Departamento de Cirurgia
Departamento de Cirurgia Interna

L)

0.0

As Unidades de Gestdo sdo centros autonomos de gestdo e de
resultados, com estrutura departamentalizada por produtos/servigos. S@o
elas: Cardiologia Nao-invasiva, Cardiologia Vascular Invasiva, Centro
Cirargico, Unidade de Terapia Intensiva Adulto, Dialise, Endoscopia,
Hemoterapia, Imagem, Laboratorio de Analises Clinicas, Laboratorio de
Anatomia Patoldgica, Materno-Infantil, Neurofisiologia Clinica, Oncologia,
Pediatria, Radioterapia, Reabilitagdo, Transplante de Orgdos, Unidade de

Primeiro Atendimento, Unidades Avangadas de Alphaville e Av. Brasil.
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OBJETIVOS

Objetivo geral:

Estudar o processo de mudanga organizacional a partir da
implantacdo de um programa de qualidade de ampla abrangéncia em um

hospital privado sem fins lucrativos, de grande porte.
Objetivos especificos:

o Identificar as iniciativas de desenvolvimento de programas de

qualidade no hospital estudado.

J Identificar e caracterizar as mudangas ocorridas no hospital em
conseqiiéncia do processo de implantagdo dos padrdes da Joint

Commission International Accreditation.

o Identificar e caracterizar os fatores impulsionadores e limitadores

desse processo de mudancga organizacional.
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METODOLOGIA

| Na pesquisa cientifica a escolha metodologica depende basicamente
da natureza do problema a ser estudado e dos objetivos que orientam a
investigacdo. No presente trabalho considerou-se a pesquisa qualitativa
como a mais adequada aos propdsitos da investigagdo, uma vez que ela
procura aprofundar-se no universo dos significados das agdes e relagOes
humanas, trabalhando com os motivos, aspira¢des, valores, crengas e
atitudes que determinam e transformam os processos sociais, ou seja, um
nivel de realidade ndo perceptivel por meio de quantificagdes (MINAYO,

1996).

Na area de administragdo de empresas, o interesse pela pesquisa
qualitativa comeca a ser percebido mais acentuadamente a partir da década
de 70, com numerosas publica¢des demonstrando ser essa uma abordagem
bastante util e apropriada no estudo das organizagdes. Nesse tipo de
pesquisa, a busca dos dados € realizada no ambiente natural dos sujeitos,
por meio do contato direto do pesquisador com a situagdo investigada e
procurando compreender os fendmenos de acordo com a perspectiva dos

participantes da situagdo em estudo (GODOY, 1995A).

O estudo de caso, um dos tipos bastante conhecidos e utilizados de
pesquisa qualitativa, é definido por YIN (1989, pag. 23) como “uma forma
de pesquisa empirica que investiga um fendOmeno atual inserido em um
contexto de vida real, cujos limites entre fendmeno e contexto nido sdo

claramente definidos, e na qual multiplas fontes de evidéncias sdo
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utilizadas”. Este tipo de estudo tem como proposito fundamental analisar
profundamente uma dada unidade social, escolhida em fung3o do problema
ou questdo a invéstigar. Como a realidade € sempre complexa, é necessario
situar o contexto em que o fendmeno ocorre € as varias dimensdes presentes
na situagdo estudada (GODOY, 1995B). A anilise intensiva de uma
situagdo fornece conhecimentos sobre percepgdes, opinides € atitudes dos
individuos participantes de um processo e possibilita a identificagdo de
relagbes que ndo poderiam ser encontradas por outros meios

(CAMPOMAR, 1991),

A entrevista é uma das técnicas mais utilizadas no trabalho de campo
em pesquisa qualitativa, especialmente nos estudos de caso. Ela pode ser de
vérios tipos, mas a que se considerou mais apropriada a este estudo foi a
entrevista ndo-estruturada, também chamada de conversa com finalidade,
onde utiliza-se um roteiro que serve como orientagdo para o pesquisador,
porém sem cercear a fala dos entrevistados, permitindo-lhes discorrer sobre
o tema proposto. O roteiro deste tipo de entrevista deve conter poucas
questdes e contribuir para que os interlocutores exponham seu ponto de
vista sobre os fatos e relagdes que compdem o objeto da pesquisa

(MINAYO, 1993).

De acordo com LEFEVRE & LEFEVRE (1999), os depoimentos de
alguns individuos podem expressar o discurso de muitos, uma vez que oS
individuos estio submetidos aos mesmos constrangimentos sociais,
culturais e institucionais. Para MINAYO (1993), os discursos desses

sujeitos nos fornecem as representagdes sociais, que constituem “... 0 senso
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comum, idéias, imagens, concep¢des e visdo de mundo que os atores sociais

possuem sobre a realidade” (pag. 173).
Estratégia de investigacio

Realizou-se um estudo de caso utilizando a técnica de entrevista nio-
estruturada, com perguntas abertas, aplicadas pela pesquisadora. Para um
melhor entendimento do contexto organizacional, também foram buscados
e analisados documentos da instituigdo, tais como organograma, manual
corporativo da Sociedade Beneficente, declqragﬁo de missdo e visdo,
politicas institucionais, manual do Hospital, manual de implantagdo dos
- padrdes da Joint Commission aplicados ao hospital e os relatérios dos

consultores da JCIA que realizaram as pré-auditorias € a auditoria final.

Para a sele¢do dos entrevistados foi utilizada a técnica de amostragem
intencional, procurando contemplar pessoas com diferentes visdes, graus de
envolvimento e niveis de conhecimento do processo, entre aquelas que
ocupam cargos de nivel gerencial, executivo ou da alta administragdo. Nao
foram incluidos profissionais do nivel operacional por ndo se tratar do
escopo desta pesquisa. Compuseram a amostra alguns membros da alta
administragcdo (aqui considerados os membros da Diretoria da Sociedade
Beneficente e o Superintendente do Hospital, este Gltimo por ocupar o mais
alto cargo executivo do Hospital), os coordenadores de fun¢do da Joint
Commission, os integrantes da Equipe Nuclear de Implantagio — ENI,
alguns profissionais que ocupam posi¢des de lideranca no hospital e/ou
participaram de outras iniciativas de qualidade em unidades especificas e,

ainda, trés pessoas que ocuparam cargos de geréncia e estiveram envolvidas
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no inicio do processo, mas que sairam do hospital no transcorrer do periodo

de implantagdo do programa, perfazendo um total de 27 pessoas(Quadro 1).

Foram utilizados dois roteiros de entrevista (ANEXO): um, voltado
para os tomadores de decisdo (os membros da Diretoria da Sociedade
Beneficente € o Superintendente do Hospital), com 12 perguntas, € outro,
dirigido a0s profissionais que ocupam cargos executivos ou gerenciais, com

- 9 perguntas. Cinco das questdes formuladas sdo idénticas para ambos os
grupos.

Antes do 1nicio do trabalho de campo foi realizada uma avaliagdo dos
roteiros com uma consultora que participou do inicio do processo de

acreditacdo e foram incorporadas algumas de suas sugestdes.

As perguntas procuraram contemplar os objetivos desta disserta¢do e
envolveram aspectos relativos a intencionalidade da mudanga, fatores
facilitadores e limitadores do processo e mudangas ocorridas. Algumas
questdes foram elaboradas para recuperar a histéria das iniciativas de
qualidade no hospital, contextualizar o processo de implantacdo dos padrdes
Joint Commission e identificar o papel do entrevistado no mesmo. Para
alguns profissionais mais antigos na instituicdo ou aqueles que estiveram
envolvidos na implantagdo de outros programas de qualidade, também fo1

perguntado sobre a historia das iniciativas de qualidade no hospital.

O roteiro foi utilizado com alguma flexibilidade, sem uma seqiiéncia
rigorosa das perguntas e permitindo que os entrevistados expressassem
livremente suas percepgdes € opinides sobre o tema abordado, sendo feitas
perguntas adicionais para esclarecer aspectos especificos, quando

necessario.
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Do tofal de entrevistas, 23 foram realizadas pessoalmente, apds
agendamento, tendo os profissionais sido esclarecidos quanto aos objetivos
. da pesquisa e ao ‘sigilo das informagdes coletadas. A duragio das entrevistas
foi de 30 a 80 minutos ¢ todos autorizaram o uso de gravador, sendo
realizada posteriormente a transcrigdo literal das fitas. Duas entrevistas
foram realizadas por correio eletrénico, por solicitagdo dos entrevistados,
devido a sua pouca disponibilidade de tempo. Dois membros da alta
administra¢do ndo foram entrevistados. Um deles por recusa, explicada por
falta de conhecimento detalhado sobre o tema, e outro por impossibilidade,

apos varias tentativas, de agendar horario para a-entrevista.
Analise dos resultados

A organizagdo dos dados foi realizada por meio do agrupamento das
respostas de acordo com os aspectos considerados mais pertinentes ao tema

proposto:
= Intencionalidade da mudanca
= Fatores impulsionadores/facilitadores da mudanga
= Fatores limitadores da mudanga
= Mudangas ocorridas

Foram, entdo, identificadas nos relatos dos entrevistados as idéias
semelhantes, complementares ou opostas em relagdo a cada um dos temas
selecionados, com o objetivo de construir uma descri¢do aproximada da

realidade, expressada pelo pensamento do grupo de individuos.
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Alta Administragio:

Presidente da Sociedade mantenedora

Vice-presidente de Pratica Médica

Vice-presidente Primeiro Secretario

Vice-presidente de Administragdo

Superintendente do Hospital

Gerenciais/Executivos — Coordenadores de funcio:

Coordenador médico — Coordenador do processo de implantagio ¢ Coordenador da fungio Corpo Médico
Gerente Executivo de Obras e Manutengfio — Coordenador da fungdo Ambiente Assistencial

Gerente Executivo de Recursos Humanos — Coordenador da fungdo Recursos Humanos

Coordenador do Laboratdrio — Coordenador da fun¢do Melhoria Continua da Qualidade
Coordenador do Departamento de Medicina Interna — Coordenador da fungio Assisténcia ao Paciente

Coordenador da Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar — Coordenador da fungdo Controle de
Infecgio Hospitalar ~

Gerente da Farmacia e Sub-gerente de Armazenamento e Distribuicdo — Coordenadora da fungéo Direitos
do Paciente e Etica Organizacional

Gerente do Nucleo Técnico de Infdrmagﬁo ‘e Analise — Coordenadora da fun¢do Gerenciamento de
Informagdes

Gerente de Pratica de Enfermagem — Coordenadora da fung¢do Educagio do Paciente
Chefe Administrativo de Imagem — Coordenador da fungdo Continuidade da Assisténcia
Enfermeira Encarregada da Unidade de Pronto Atendimento — Coordenadora da fungdo Avaliagdo

Enfermeira Encarregada da Unidade de Terapia Intensiva Adulto (UTI-A) — Coordenadora da fungio
~ Lideranga

Supervisor Administrativo da Unidade de Terapia Intensiva Adulto (UTI-A) — dividiu Coordenagido da
fungdo Lideranga com a Enfermeira Encarregada da UTI-A

Equipe Nuclear de Implantagdo — as duas médicas encarregadas da operacionalizagido do processo
Gerenciais/Executivos — Qutros:

Gerente Executivo de Suprimentos

Coordenador Médico do Departamento de Medicina Intensiva e de Urgéncia

Gerente da Reabilitagdo — foi Coordenadora da fun¢3o Recursos Humanos no inicio do processo
Gerente de Patrimonio — foi Coordenadora da fungdo Ambiente Assistencial no inicio do processo
Gerente Executivo Médico — saiu durante a implantagdo do programa

Gerente Executivo de Pratica Médica — saiu durante a implantagio do programa

Gerente Executiva de Enfermagem - saiu durante a implantagio do programa e foi Coordenadora da
funcido Enfermagem

Quadro 1 — Lista de entrevistados
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PROGRAMAS DE QUALIDADE NO HOSPITAL

Historico

Uma das primeiras iniciativas de garantia de qualidade no hospital
iniciou-se em 1977, quando o Laboratdrio de Analises Clinicas implantou o
Controle da Qualidade dos Exames, processando amostras-controle
juntamente com a rotina dos exames € passando a participar do Programa
Interlaboratorial da Sociedade Brasileira de Patologia Clinica. Em 1983,
teve inicio a estruturagdo do Sistema de Asseguramento da Qualidade Total

para o laboratério.

Em 1984, a Unidade de Terapia Intensiva comegou a trabalhar com
alguns indicadores de qualidade, coletando dados demograficos,
diagnédsticos, tempo de permanéncia, mortalidade, tempo de uso de
respirador, taxas de infecgdo, realizando analise posterior € implementando

melhorias nos processos, envolvendo toda a equipe.

O Servigo de Controle de Infeccdo Hospitalar foi criado em 1986,
com a finalidade de realizar a vigilancia epidemiologica, o levantamento € a
priorizacdo dos problemas, sugerir € acompanhar as medidas de controle € o
controle de qualidade dos processos. Mais adiénte a educagdo continuada

foi refor¢ada como uma das atividades do grupo (BARBOSA, 1995).

Em 1988, um pequeno grupo de médicos passou a se reunir
periodicamente no laboratdrio para debater temas relacionados a qualidade

— até entdo qualidade estava diretamente relacionada a alta tecnologia e
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incorporagdo de equipamentos. Posteriormente, esse grupo de médicos
prop0s estender o trabalho para todo o hospital e, em 1990, foi implantado
- um sistema de qilalidade em se que utilizava um acréstico com as iniciais
do hospital espelhando os principios e politicas da proposta formulada.
Comissdes foram entdo organizadas, de qualidade em enfenhagem,
qualidade médica, entre outras. A enfermagem desenvolveu o projeto de
Sistematiza¢do da Assisténcia de Enfermagem (SAE), criando uma nova
estrutura de sistemas que agilizassem a atuagdo profissional. Foram
desenvolvidos documentos de registro das atividades, com a implantaggo do

histdrico de enfermagem, evolugdo diaria, plano-de cuidados, entre outros.

O Servico de Atendimento ao Cliente foi estruturado em 1991 com o
intuito de oferecer a administragdo instrumentos que permitissem a
avaliagdo e mensuragdo da visdo dos usuarios a respeito dos servicos
prestados. Nessa mesma €poca, teve inicio o registro de ocorréncias

adversas ao paciente.

Circulos de Controle de Qualidade foram criados nos mais variados
setores, com o suporte da geréncia de Recursos Humanos. Esses grupos
trabalhavam com times de qualidade multidisciplinares focados na solu¢do
de determinados problemas. Realizaram-se treinamentos sobre a utilizagdo
de ferramentas de qualidade e foi criado o Comité de Qualidade,
coordenado pelo Vice Presidente para a Pratica Médica, com a participagdo
dos times de qualidade e das geréncias operacionais. Nessa época mudou-se
a énfase inicial no controle de qualidade para a melhoria continua dos

Processos.
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No periodo de 1994 a 1995 foi realizada uma avaliagdo do hospital,
conduzida por uma empresa de consultoria externa, utilizando os critérios
. do Prémio Nacional da Qualidade (PNQ), com a finalidade de diagnostico
institucional. Essa auditoria apontou uma série de falhas nos processos de
qualidade, resultando numa pontuagdo de 320 numa escala de zero a 1.000
pontos. Buscaram-se ferramentas que pudessem sanar os problemas
detectados, optando-se entdo pelas normas ISO (International

Standardization Organization).

A implantacdo das normas ISO nas primeiras unidades constituiu
grande desafio, demandando muita dedicagdo e trabalho por parte das areas
envolvidas, pois careciam de adaptacdo para a area da saude. Além disso, os
servigos em processo de certificagdo tiveram que ser reestruturados, com

revisdo de processos, documentagdo e monitoramento.

O Laboratorio Clinico foi certificado pela ISO 9002 em fevereiro de
1997, sendo o primeiro laboratorio das Américas a receber esta certificagdo.
A institui¢do certificadora escolhida e que posteriormente foi mantida para
oa demais servigos a serem ]certiﬁcados foi a British Standardization
Institute (BSI), institui¢do de renome internacional e tradi¢do reconhecida
na area. Em julho do mesmo ano a Unidade de Terapia Intensiva Adulto
também foi certificada pela ISO, a primeira UTI do mundo a ser certificada.
Posteriormente, foram também certificados o Banco de Sangue, a Unidade

de Terapia Intensiva Pediatrica e a Reabilitag3o.

Em 1997 a Diretoria da Sociedade optou por uma avaliagdo da
qualidade institucional realizada pela Joint Commission on Accreditation of

Healthcare Organizations — JCAHO. A inten¢do era uniformizar os
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programas de qualidade na institui¢3o, diminuindo a variagdo dos niveis de
qualidade existentes entre os diversos servigos e setores do hospital.
- Discutia-se na época o perfil da clientela do hospital e a possibilidade de
expansdo dos servigos. Detectou-se a necessidade de um padrio de
qualidade atestado por uma organizagio externa e capaz de colocar o
hospital em posi¢do de destaque dentro da América Latina. Neste sentido, a
inten¢do de diminuir custos, racionalizar processos € melhorar a qualidade

foi vinculada a ado¢@o deste modelo.

O processo em busca da acreditagdo e os ganhos relacionados eram
considerados mais importantes do que a acreditagdo em si. Pretendia-se
obter uma carta de equivaléncia (letter of equivalence), uma vez que a Joint

Commission até entdo nio acreditava hospitais fora dos Estados Unidos.
O modelo Joint Commission

O modelo inicialmente apresentado ao hospital era o seguido pelos
hospitais americanos, isto ¢, aquele realizado pela Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations. No entanto, o contato do
hospital foi feito junto a Joint Commission International Accreditation —
JCIA, subsidiaria responsavel pelos negécios fora dos Estados Unidos. Os
padrdes de qualidade preconizados estdo dispostos na forma de 15 fungdes

(JOINT COMMISSION, 1997), que podem ser reunidas da seguinte forma:

% Fungdes focadas no paciente: Direitos do Paciente ¢ Etica Organizacional,
Avaliagdo do Paciente, Assisténcia, Continuidade da Assisténcia, Educagio
do Paciente. '

s Func¢des focadas na organizagdo: Vigilancia, Prevengio e Controle de
Infecgdo Hospitalar, Lideranga, Melhoria Continua da Qualidade, Recursos
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Humanos, Gerenciamento do Ambiente Assistencial, Gerenciamento de
Informagio.

% Estruturas com fungo: Alta Diregiio, Administragio, Enfermagem e Corpo
Clinico.

O desenvolvimento de padrdes internacionais a partir de dezembro de
1998 levou a uma nova proposta de conjunto de fung¢des, apresentadas de
forma menos detalhada se comparadas ao manual original. A tentativa de
adequar os padrdes a realidade dos diferentes paises aponta para padrdes
menos prescritivos € menos complexos. O novo agrupamento passou a ser o
descrito a seguir:

°

» Fungdes focadas no paciente: Acesso. e Continuidade da
Assisténcia, Direitos do Paciente e da Familia, Avaliagio do
Paciente, Assisténcia, Educa¢@o do Paciente € da Familia.

< Fungdes focadas no gerenciamento institucional: Vigilancia,
Prevencdo e Controle de Infeccdo Hospitalar, Lideranga,
Gerenciamento e Melhoria da Qualidade, Recursos
Humanos, Ambiente Assistencial, Gerenciamento de
Informagio.

De modo geral poucas foram as modificagdes introduzidas. As
fun¢des Enfermagem e Corpo Clinico foram inseridas na fung¢do Recursos
Humanos para efeito dos padrdes internacionais. No entanto, a demora para
o langamento da versdo final dos padrbes internacionais, aliada a
indefinicdo quanto aos padrdes que guiariam a avaliagdo final para a
acreditagdo, tornaram o processo mais penoso ¢ desgastante. O grupo que
liderou a implantagdo dos padrées optou por manter os padrdes originais
como o alvo a ser atingido. A publicagdo oficial dos padrdes definitivos foi
recebida pelo hospital no momento da avaliagfo final. Ainda assim, na fase

final de preparagdo foram necessarios ajustes aos padrdes internacionais, 0

“que foi feito por meio do uso de versdes ndo oficiais desses padrdes.
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As etapas do processo de acreditacio

Em agosto de 1997 foi realizada a primeira avaliagdo pela Joint
Commission por trés consultores, dois médicos e uma enfermeira. Foram
utilizadas as 15 fun¢des preconizadas pela Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations para os hospitais americanos.
Verificou-se o ndo cumprimento substancial das fungdes, a exce¢do de Alta
| Direcdo e Administrag:ﬁd. As fungdes relacionadas ao prontuario do
paciente, organiza¢do do corpo clinico e gerenciamento do ambiente

assistencial foram consideradas criticas.

Em dezembro foi realizado um curso de cinco dias promovido por
consultores da Joint Commission (um médico € uma enfermeira) com a
finalidade de explicar a intencionalidade de cada uma das fungdes e dos
padrdes a elas associados. Deste curso participaram cerca de 100 pessoas.
Na seqiiéncia foi formado grupo liderado pelo Coordenador Médico para
adaptagdo das fungdes propostas para a realidade do hospital. Este grupo
deu origem posteriormente aos 15 coordenadores de fun¢do, que formaram
grupos de trabalho especificos. Documentos, politicas institucionais, rotinas
e procedimentos, ainda nio existentes para o hospital como um todo €
estreitamente relacionados - a aplicagdo dos padrdes, passaram a ser

elaborados.

Em janeiro de 1998 teve inicio o desenvolvimento de protocolos
clinicos por um grupo multiprofissional, que contou com a participacdo de
importante contingente dos médicos do corpo clinico, com o propdsito de

padronizar a assisténcia. Esses grupos de trabalho reuniram-se em torno de
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suas respectivas especialidades para elaborar os protocolos para algumas
doengas, escolhidas segundo sua importincia para a assisténcia ao paciente
e para o hospital (freqiiéncia, risco e custo). Dos protocolos surgiram
posteriormente pacotes desenvolvidos junto a Geréncia Comercial,

escolhidos segundo sua freqiiéncia e custo.

Em abril foi realizada avaliagdo externa do cumprimento dos padrdes
de ambiente assistencial por um consultor engenheiro ligado a Joint

Commission International Accreditation.

Em maio foram criados o Comité Médico Executivo (CME) e a
Comissdo de Gerenciamento de Riscos. Esta fﬁtima passou a ser o férum
responsdvel pela discussdo e encaminhamento das queixas graves
envolvendo riscos aos pacientes € ao hospital. Vem trabalhando diretamente
ligada ao Sistema de Ocorréncias do Hospital. O CME tinha por objetivo
organizar a participacdo do corpo clinico na gestdo hospitalar. O
regulamento e a organizagdo do corpo clinico foram pouco a pouco

aprimorados.

Em agosto foi realizada a avaliagdo externa da documentagdo
necessaria para o cumprimento dos padrées por dois consultores da Joint

Commission International Accreditation, um médico e uma enfermeira.

Em setembro foi criada a Equipe Nuclear de Implantagdo (ENI), que
passou a coordenar o processo de discussdo, adaptagdo e implementagédo
dos padrdes. O grupo de certa forma centralizou as decisdes referentes a
esses assuntos, diminuindo assim a autonomia dos coordenadores de

funcdo. Promoveu, ainda, o intercambio de informagdes e experiéncias
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entre 0s grupos, na tentativa de uniformizar o conhecimento dos padrdes e

reduzir a duplicidade de iniciativas em torno das fungdes.

Sete pessoas do grupo de coordenadores de fung¢do ¢ da ENI
acompanharam visitas nos EUA: o coordenador médico, a consultora
americana participante da ENI, uma farmacéutica, duas enfermeiras e duas
pessoas enlvolvidas com a fun¢do ambiente assistencial. A intengdo era
aprimorar o aprendizado a respeito do processo de acreditagdo e dos
padrées, bem como colher exémplos de rotinas e procedimentos que

viabilizassem a implementagdo dos padrdes.

Em outubro e novembro foram realizados seminarios para as
diferentes liderangas do hospital, desde as chefias até a diretoria da

sociedade, a fim de disseminar os principios da Joint Commission.

Em dezembro foram concluidos € encaminhados para publicagdo 127
protocolos clinicos. Ainda em dezembro o consultor engenheiro visitou
novamente o hospital a fim de avaliar o avango dos padrdes da fungdo
ambiente assistencial. Nessa época foi formado um grupo para organizar o
treinamento institucional, que se tornou um férum de discussdo sobre o
processo de implantacdo, responsabilizando as diversas dareas pela

implementagdo dos padrdes.

Em fevereiro de 1999, como fruto do trabalho dos grupos dedicados
as fungdes voltadas ao paciente, que contou com a participa¢do dos varios
profissionais de saude usuérios do prontudrio do paciente, foi oficializado o
novo prontudrio. A adesdo ao preenchimento. dos novos formularios foi
bastante baixa, dado o grau de detalhamento das informagdes € a

dificuldade de compatibilizar o tempo necessario ao preenchimento dos
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formularios, uso  do computador para o preenchimento da prescri¢io

eletrOnica no sistema Medtrak’ e ainda a assisténcia ao paciente.

Em mar¢o nova avaliagdo externa do cumprimento dos padrdes foi
realizada pelo consultor médico. Foi verificada melhoria do cumprimento
dos padrdes de forma genérica. Apesar do curto espago de tempo entre o
inicio do novo prontudrio e a visita, foi considerado que o prontuario
proposto, se adequadamente preenchido, possibilitaria o cumprimento
integral das fung¢des associadas. Como forma de garantir esse processo

iniciou-se a auditoria quantitativa do prontuario.

Em abril ocorreu a integragdo dos Comités Médico Executivo e
. Tatico Administrativo ¢ Conselho Médico para discutir as estratégias e

acdes necessarias para a concretizagdo dos padrdes de qualidade.

Em maio de 1999 foi realizada avaliagdo externa especifica para
aprimoramento do plano de incéndio. Dela participaram dois consultores, o
engenheiro que havia feito as visitas anteriores € um especialista em planos
de incéndio. Durante essa visita foram realizadas trés simulagdes de
incéndio, sendo que os resultados foram discutidos com os consultores. No
mesmo més teve inicio o Projeto de Melhoria da Qualidade do
Preenchimento do Prontudrio, uma estratégia para centrar esfor¢os nas
unidades de internagdo que consistia na avaliagdo quantitativa do
preenchimento dos formularios, criando-se uma sistematica de
monitoramento deste preenchimento e de incentivo e cobranga dos médicos.
Paralelamente, um grupo de facilitadores encontrava-se a disposi¢do para

melhor informar sobre a utiliza¢do dos formularios nas diferentes situagdes

? Sistema eletronico integrado de informagdo hospitalar que vem sendo implantado no hospital.
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clinicas. Criou-se ainda uma estrutura de manutengfo deste projeto nas
unidades que ja haviam sido submetidas a ele, 3 medida que novas unidades

de internagdo. eram incluidas.

Em junho foi realizada a primeira simulagdo de auditoria (mock
survey), conduzida por uma enfermeira que atua como avaliadora dos
padrdes americanos, em que foram observadas inumeras pendéncias até

ent3o ndo muito enfatizadas pelos consultores.

De agosto a outubro foi realizada a descentralizagdo do processo de
implantacdo. O treinamento teve dura¢do de 15 semanas, com a
participa¢do de aproximadamente 200 multiﬁlicadores, dois por servigo do
hospital. O método utilizado incluia correspondéncias eletronicas sobre o
tema da semana, com perguntas e palavras cruzadas enviadas as segundas-
feiras. Esse treinamento abordou as orienta¢des necessarias para o
cumprimento de todas as fun¢bes de abrangéncia institucional e foi
reproduzido para os Comités Médico Executivo e Tatico Administrativo.
Treinamentos especificos foram realizados para a Diretoria da Sociedade e
outras liderangas. Os médicos foram envolvidos ao longo dos varios meses

nas reunides de departamento ou reunides especificas.

Em outubro foi promovida a Exposicdo da Qualidade, parte
integrante do treinamento e da eStratégia de disseminag¢do do ’processo
institucional. Dela participaram 71 posters, expostos em painéis localizados
no Atrium ao longo de duas semanas, com premiagdo para os melhores
trabalhos. Os posters apresentavam iniciativas das mais diferentes areas do
hospital utilizando o ciclo PDCA (planejar, fazer, medir e atuar). Essa

exposi¢do foi proposta pela ENI e organizada em parceria com o Instituto
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de Ensino e Pesquisa, que se encarregou da coordenagdo do processo de

julgamento.

Em novembro foi realizada nova simulagio de auditoria, que tinha
por finalidade verificar o preparo da instituigdo para uma eventual avaliagdo
final em dezembro. Foi conduzida por dois dos consultores habituais — o
médico é o engenheiro, sendo que a enfermeira participante ndo conhecia
ainda o trabalho do hospital. Foi verificada importante melhora, € os
consultores indicaram que a visita final em dezembro teria condi¢des
concretas de sucesso. A partir de entdo, o esfor¢o para o preenchimento

adequadd do prontuério foi intensificado.

A avaliagdo final ocorreu do dia 13 ao dia 16 de dezembro de 1999,
verificando-se o cumprimento de 97% dos padrdes e resultando na
acreditacdo do hospital pela Joint Commission International Accreditation,

o primeiro hospital no mundo por ela acreditado fora dos Estados Unidos.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Intencionalidade da mudanca

Implantagdo de programas de qualidade e mudanga organizacional
estio intimamente relacionados e, para ser bem-sucedidos, devem passar
por uma etapa de planejamento e defini¢io de objetivos, que devem ser

expostos com clareza para todos na organizagao.

Entre os entrevistados da alta adminis&agﬁo, dois afirmam que havia
intencdo de provocar uma mudanga na organizagdo a partir da implantac¢io
dos padrdes da Joint Commission, citando, inclusive, que este projeto faz
parte de uma proposta maior de mudanc¢a da Sociedade Beneficente, que
inclui o hospital, o Instituto de Ensino e Pesquisa e as agdes sociais. Um
dos entrevistados relata que os objetivos do projeto estavam mais voltados
para aspectos de melhoria da qualidade da assisténcia, participagdo no
mercado, etc., mas ndo havia uma proposta de mudanga organizacional

mais profunda.

Algumas estratégias especificas para o hospital citadas pelos
tomadores de decisdo sdo:

¢ Profissionalizago de toda a estrutura.

% Descentralizagdo administrativa (pela criagdo de unidades
de gestdo).

s Descentraliza¢do assistencial (pela criagdo de unidades

avancadas).

¢ Integracdio dos sistemas de informag¢do (incluindo o
prontuério eletronico).
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Garantia da qualidade dos servigos prestados.

/7 )
0.0 0‘0

Mudan¢a no modelo de atengdo, com énfase na assisténcia
integral a satde, e nfo apenas nas doengas.
¢ Estabelecimento de um novo patamar de referéncia de

qualidade no pais e no continente, de acordo com a visdo
institucional.

/7
0'0

Resultados financeiros positivos com agregagio de valor em
cada etapa do processo de atendimento.

~ % Aumento do market share do hospital.

Segundo a percep¢do da maior parte dos entrevistados dos niveis
executivo e gerencial, ndo havia a inten¢3o de provocar uma mudanga
organizacional com a implementac;ﬁo do projeto ou, pelo menos, ndo havia
a nogdo do seu potencial de mudanga. Buscava-se um modelo de qualidade
a seguir, adequado as caracteristicas e necessidades do hospital. O real
significado e as dimensdes da mudanga que isso acarretaria foi sendo
percebido ao longo do processo. De qualquer modo, pensam que a decisdo
foi acertada e que a profundidade da mudanga ainda esté para ser vista. Em
oposi¢do ao pensamento da maioria, um dos entrevistados julga que a
mudanga ja havia iniciado algum tempo antes, com a troca da diretoria e
com a reformulag¢do do organogrvama do hospital. Outro considera que a
Diretoria teve uma visdo mais ampla, de provocar uma mudanga na

prestagdo de servigos de saude no Brasil.

Aqueles que consideraram que esta era uma das intengdes do
processo, citaram como provaveis mudangas desejadas:

¢ Busca da melhoria continua da qualidade da assisténcia.

% Trabalho com enfoque multiprofissional e integragio entre
os varios departamentos, produzindo uma mudanga no
comportamento e atitudes dos profissionais.

¢ Organizagdo da documentagdo e estabelecimento normas,
rotinas e padronizagdo dos procedimentos para orientar de
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forma mais adequada as atividades das pessoas na
institui¢do, com prioridade nas areas assistenciais.

¢ Maior organizagiio e controle do corpo clinico, com o
médico passando a ser visto como parceiro, € nio mais
como cliente.

% Foco no paciente, que passa a ser considerado como o
principal cliente do hospital.

Fatores facilitadores / impulsionadores

Como vimos na parte inicial deste trabalho, processos de mudanga
organizacional geralmente passam por uma fase de coletivizagdo da nova
1déia para, entdo, envolver todas as pessoas na busca de um objetivo
comum. Também s3o apresentados como de grande importancia o papel das
liderangas ¢ o comprometimerito da alta dire¢do no sentido de mobilizar os
recursos necessarios para a concretizagdo do projeto. Com freqiiéncia, as
mudangas decorrem de fatores externos, como pressdo do mercado ou

simples necessidade de sobrevivéncia no negdcio.

De acordo com os membros da alta administragdo os fatores
facilitadores mais importantes do processo de mudan¢a (todos internos a
organizagdo) foram os seguintes:

s Decisdo e envolvimento da alta direg3o.

¢+ Aporte financeiro ¢ de todos 0s recursos necessarios para a
concretizagdo do projeto.

s Comprometimento das liderangas.
% Envolvimento de todas as pessoas que trabalham na

instituigdo.
A maior parte dos fatores mencionados pelos profissionais dos niveis
gerencial e executivo como impulsionadores da mudanga, listados a seguir,

s30 internos a organizagio:
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Decisio da alta direg3o.
Disponibilidade dos recursos necessarios para a

implementag@o do projeto

Apoio da alta direg3o na resolugio de conflitos.

Respaldo do Vice-presidente de Pratica Médica.

Adesdo, participagdo e envolvimento das pessoas na
institui¢do; motivagdo.

Relagdo de fidelidade dos funcionarios com a institui¢do.

Valorizagdo das pessoas que participaram ativamente do
processo.

Lideranga do Coordenador do Processo de Implantago.

Desempenho e capacidade de motivagdo da Equipe Nuclear
de Implantacio.

Desempenho dos coordenadores de fungio.
Desempenho dos facilitadores nas diversas areas.
Treinamentos institucionais.

Exposi¢do da Qualidade como motivadora.

Setores com experiéncia anterior em programas de
qualidade.

Sistema de Ocorréncias Adversas ao Paciente.
Trabalho em equipe.
Integragdo entre as areas.

Conhecimento prévio por algumas pessoas dos padrdes da
Joint Commission.

Cabe detalhar alguns fatores que foram destacados com mais
freqiiéncia pelos entrevistados como aqueles que representaram um grande
impulso na implementa¢do dos padrdes da Joint Commission no hospital.
Vaérias pessoas afirmam que, principalmente nos tltimos meses do
processo, o apoio da alta administragédo, disponibilizando todos os recursos
necessarios (financeiros, humanos e materiais) para o cumprimento dos

padrdes preconizados, foi fundamental.

Outro aspecto citado por quase todos os entrevistados foi o papel

desempenhado pelo Coordenador do Processo de Implantagdo e dos
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membros da Equipe Nuclear de Implantaqio,' ndo sO na organizagdo e
coordenacdo do processo, como também na dissemina¢do das informagGes
e, principalrhente, como incentivadores e motivadores das pessoas na.
instituicdo: “eles realmente acreditavam e gostavam do que estavam

fazendo”.

O envolvimento de todos na organizagdo, apoOs ultrapassadas as
barreiras iniciais, foi de extrema importincia. Para alguns profissionais,
principalmente os ndo médicos, a oportunidade de mostrar ¢ melhorar o
trabalho que vinham desenvolvendo serviu como um forte incentivo. Como
exemplos foram mencionadas a triagem de erifermagem realizada no pronto
atendimento — uma demonstragdo de divisio de responsabilidade e de
valorizagdo do profissional — e a padronizagdo dos medicamentos e
organizagdo da assisténcia, na farmacia. Em rela¢do aos médicos — que
ofereceram forte resisténcia na fase inicial — a aceitagdo € o envolvimento
no processo foram comprovados, de acordo com um dos entrevistados, no
dia seguinte a auditoria final da Joint Commission, durante a assembléia
anual dos médicos do hospital: “pela primeira vez na histoéria deste hospital
tivemos 700 médicos reunidos aqui, e se sentindo orgulhosos, aplaudindo o

fato de o hospital ter sido acreditado”.

A Exposi¢do da Qualidade, que contou com mais de 70 trabalhos de
melhoria da qualidade desenvolvidos nas varias areas do hospital e que
premiou aqueles que foram considerados os melhores, desempenhou um
importante papel de estimulo a participa¢do de todos no processo e foi um

instrumento de divulgagio e reconhecimento dos esforgos realizados.
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Os fatores externos que facilitaram o processo de implantagdo do
programa, citados pelos entrevistados dos niveis gerencial e executivo,

foram:

X3

A

“Modelo pronto” para seguir.

Legislagdes especificas: Cédigo de FEtica Meédica,
regulamentagées do Conselho Regional de Medicina,
Cédigo de Defesa do Consumidor, Leis Estaduais ¢ Normas
Técnicas da Secretaria de Estado da Saude.

K/
.0

L)

¢ Lideranca do hospital no setor da saude.
¢ Necessidade de sobrevivéncia no negocio.

O fato de a Joint Commission ser uma entidade reconhecida
internacionalmente e com forte tradi¢fio nos Estados Unidos foi um
facilitador do processo, uma vez que muitos profissionais que atuam no
hospital, principalmente médicos, se guiam muito pelos modelos da
Medicina norte-americana. Por outro lado, também atuou como limitador,
pois os padrdes preconizados refletem aspectos especificos da cultura e da
legislagdo daquele pais. Contudo, muitas das obrigatoriedades contidas
nesses padrdes estio contempladas no Cédigo de Etica Médica, no Cédigo
de Defesa do Consumidor, etc. Assim, a necessidade de cumprimento da
legislagdo nacional para a protecdo do hospital ¢ dos profissionais contra
sangdes ou punigbes legais foi um poderoso argumento utilizado para
contornar algumas resisténcias no inicio do processo. O Conselho Regional
de Medicina do Estado de S3o Paulo foi convidado para participarv de
reunides e realizar palestras para o corpo clinico, com a finalidade de
esclarecer aspectos especificos da pratica profissional e da relagdo médico-

paciente.
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Fatores limitadores

Uma grande parte dos obstaculos aos processos de mudanca estfio
ligados as pessoas na organizagio (por exemplo resisténcias e conflitos de
poder) e exigem atitudes precisas das liderangas para serem contornados e
ndo prejudicarem a implementagdo do projeto. Outros fatores importantes
sdo a falta de prioridade da alta administragdo, as falhas no fluxo das
informagdes e das decisGes tomadas e, com freqiiéncia, a presenga de

fatores externos a organizagdo que influenciam negativamente no processo.

Para os entrevistados da alta administragdo foram trés os principais
limitadores do processo de implantacdo dos padrdes da Joint Commission
no hospital, sendo os dois primeiros internos a organizagdo e o ultimo,

externo:

% Pessoas: alguns profissionais que ndo acreditaram no
processo, outros que ndo se adaptaram a ele e aqueles que se
opuseram (resisténcias).

¥ Dificuldade para mudar comportamentos.
¢ Diferengas entre as legislagdes norte-americana e brasileira.

Um dos membros da alta administragdo pondera que as pessoas na
organiza¢do funcionaram como um grande facilitador, e também como o
principal obsticulo ao processo de mudanga, dependendo da postura
adotada em relagdo ao programa. Alguns profissionais ndo acreditaram no
projeto, outros ndo se adaptaram a ele e outros ainda se opuseram,
provavelmente por sentirem-se prejudicados em seus interesses pessoais €
profissionais. Refere que este foi um dos custos nio-monetarios do
programa, pois algumas dessas pessoas préferiram sair da instituicdo €

outras precisaram ser desligadas para ndo prejudicar o avango do processo.
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Em relaqﬁo aos habitos culturais, citam como exemplos o
preenchimento adequado do prontudrio do paciente pelos médicos € a
proibi¢do de fumar nas instalagdes do hospital. “Mudangas de
comportamento ndo se fazem rapidamente, muito tempo € energia foram

gastos para isso € esse trabalho esta longe de ter terminado.”

Na opinido dos entrevistados dos niveis gerencial e executivo, 0s

fatores limitadores internos foram:

{d

R/
*

Desconhecimento dos objetivos estratégicos do hospital.

*,

DX

» Centralizagdo das decisdes, tornando alguns processos mais
demorados. \

% Diretoria ndo considerou este programa como prioridade, no

inicio do processo.

% Muitos projetos grandes e simultineos: Joint Commission,
Medtrak, Unidades de Gestdo, Unidades Avangadas.

% Competicdo por recursos humanos e financeiros entre os

dois maiores projetos que estavam sendo implantados no

hospital e que exigiam grandes investimentos: Joint

Commission € Medtrak. :

7

¢ Insuficiéncia de recursos humanos em algumas areas, com
sobrecarga de trabalho, devido aos vdarios projetos
simultaneos.

*+ Tamanho da institui¢io e heterogeneidade de servigos que
atuam em um hospital.

¢ Falta de consisténcia de muitas politicas institucionais.

¢ Politicas que precisaram ser aprovadas muito rapidamente,
nio seguindo o fluxo normal para aprovagio.

«» Falta de defini¢io de autoridades e responsabilidades.
¢ Pouco envolvimento das pessoas, no inicio do processo.
¢ Dificuldade para trabalhar em equipe multiprofissional.
¢ Individualismo, indisciplina, comodismo.

¢ Ultrapassar a barreira inicial de resisténcias (mais acentuada
entre os médicos, por ser um hospital de corpo clinico
aberto).

*¢ Demora na definigdo do novo prontuario e dificuldade para
implementag3o e preenchimento adequado pelos médicos.

70



9,

% Dificuldade para implantag@o dos protocolos.
¢ Excesso de burocracia, tirando o foco do paciente.

% Conflitos com pessoas consideradas “autoridades” no tema
qualidade e que ni3o concordavam com a metodologia
adotada.

% Conflitos de poder entre grupos e entre pessoas (por
exemplo: coordenadores de fungio; corpo clinico € pessoal
assistencial; vice-presidentes; areas operacionais; equipes
multiprofissionais).

Cd

\/
>

* Processo de comunica¢do deficiente em todos os niveis da
instituigdo.

Varios dos fatores considerados limitadores do processo pelos
profissionais dos niveis gerencial e executivo estdo relacionados com a
implanta¢do simultdnea de projetos de grande porte na instituigdio — em
especial Joint Commission € Medtrak — fato que evidencia a falta de uma
prioridade especifica da alta administragdo. Isso acarretou uma competi¢do
por recursos financeiros e humanos, sobrecarga de trabalho e de
treinamentos para os profissionais das diversas areas, principalmente os
ligados a assisténcia direta ao paciente, além de atraso na implantagdo do
novo prontuario do paciente (que deveria ficar disponivel em meio
eletronico, integrado ao sistema Medtrak). Também ocorreram conflitos em
diversos niveis hierarquicos e uma disputa acirrada de poder entre os vice-
presidentes responsaveis por esses projetos. Um dos entrevistados observou
que “o maior erro que o hospital cometeu foi implantar o Medtrak ¢ a Joint
Commission ao mesmo tempo; foi um erro tatico, estratégico, financeiro, foi
um grande erro”. No segundo semestre de 1999, “houve um entendimento
para segurar as atualizagdes das versdes do Medtrak para que o processo da
- Joint Commission ndo fosse prejudicado” definindo-se, entdo, esta ultima

como prioridade.
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Outro aspecto referido por varios entrevistados diz respeito ao fato .do
hospital ser de corpo clinico aberto € os médicos serem tradicionalmente
considerados como seus clientes principais. Mudar esse enfoque, passando
a considerd-los como parceiros e sujeitos as regras da organizagdo,
ocasionou muita resisténcia e situa¢des de conflito: “Imagine a enfermeira
do centro cirurgico dizendo para um médico que cobra cinco mil ddlares
por uma cirurgia que ele ndo vai poder operar porque ndo tem o
consentimento informado do paciente; ou o seguranca dizendo que ele deve
usar o c_;aché (ocorreram reagdes negativas, do tipo perguntar ‘Quem vocé
pensa que ¢? S6 me faltava...”); ou perguntando para ele na hora de fazer o
recredenciamento se € viciado em alcool ou drogas...”. Além disso, a falta
de habito desses profissionais de registrarem no prontuario do paciente
condutas e tratamento instituidos representou um grande problema, pois

este ¢ um dos itens mais enfatizados nos padrdes da Joint Commission.

A resisténcia a mudanga nfo partiu apenas dos médicos, sendo
percebida em varios niveis da organizagdo por alguns motivos ja citados,
como sobrecarga de . trabalho, excesso de burocracia, dificuldade para
trabalhar em equipe, etc. Uma das pessoas entrevistadas relata que
apresentou resisténcia no inicio do processo por achar que “havia outras
coisas basicas que precisavam ser feitas” e por considerar “americanismo”.
Quando percebeu as melhoras que trazia para a instituigdo e,

principalmente, para o proprio trabalho, aderiu a proposta.

A opinido de que o processo de comunicagdo ¢ um dos principais
problemas da organizagdo ¢ quase uma unanimidade entre os profissionais

dos niveis gerencial e executivo. Um dos entrevistados refere que “hd um
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problema em fazer chegar as decisdes da alta administragdo para os niveis
inferiores e, principalmente, para essas decisdes chegarem na ponta; e ha
uma dificuldade no caminho de volta também”. Outro relata que “a
comunicac¢do do hospital é falha, ¢ um trago de personalidade do hospital, é
nosso mator problema”. Alguns entrevistados ressaltam que, como
conseqiiéncia dessa dificuldade, muitas vezes as informagdes “saem
primeiro na ‘radio pedo’ e, quando vao ser divulgadas oficialmente, ja tém

mil versdes fantasiosas, que atrapalham a decisdo que foi tomada”.

Durante o periodo de implanta¢do dos padrdes da Joint Commission,
em especial no segundo semestre de 1999, foram utilizados diversos meios
para suprir essa deficiéncia, agilizando o fluxo de informag¢des entre niveis
hierarquicos, setores e pessoas na organizagdo. Nesse sentido, a Equipe
Nuclear de Implantagdo desempenhou papel fundamental, funcionando
como a principal fonte de disseminagdo das informagdes. Entre as
estratégias utilizadas, foram mencionadas como as mais eficazes:
treinamentos semanais para multiplicadores (dois representantes de cada
area do hospital) e liderangas das areas, reunides semanais com todos os
gerentes ¢ coordenadores de Departamentos, auditorias internas, reunides
do corpo clinico, seminarios € workshops sobre a Joint Commission,
Exposi¢do da Qualidade, correio eletronico € Boletim do Corpo Clinico.
“Esses foram exemplos muito bons de como nds poderiamos estar nos
comunicando mais adequadamente; mas, de certa maneira, deixaram de
existir, na medida em que terminou o processo de acreditagdo. Essas formas
alternativas de comunicagdo cumpriram o seu papel e ndo foram utilizadas

para outros assuntos ou para outras questdes”.
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Os fatores limitadores externos a organizagio mencionados pelos
profissionais dos niveis gerencial e executivo foram:

% Fato de ser um “modelo importado”.

% Modelos de acreditagdio ainda s3o pouco conhecidos e
difundidos.

% Dificuldade no entendimento e transmissdo dos conceitos €

~ padrdes da JCAHO, na fase inicial (inclusive pela barreira
do idioma).

¢ Mudanga dos padrées da JCAHO para os da JCIA muito
proximo a auditoria final.

X3

2%

Desconhecimento da legislag&o.

BS

s Perda das isengBes tributarias relacionadas 2 filantropia.

No inicio de 1998, em conseqiiéncia dq\_perda das isen¢des tributarias
relacionadas a filantropia, o hospital estabeleceu um plano de contingéncia
para redugio de custos que, entre outras medidas, determinou mudangas em
alguns beneficios para os funcionarios € implicou em muitos desligamentos.
Nessa época, “criou-se um clima adverso para a implantagdo de projetos
onde o envolvimento do pessoal era uma questdo crucial, e foi um fator de
instabilidade da organizagdo e¢ do seu corpo funcional, que pode ter

dificultado um trabalho mais engajado”.

Uma outra dificuldade relatada pelos entrevistados, ja na etapa final
do processo de acreditagio, nos ultimos meses de 1999, foi a mudanga dos
padrdes utilizados inicialmente, da JACHO, para os padrdes internacionais
da JCIA. Este fato implicou na necessidade de rever alguns padrdes e

adapta-los as novas exigéncias, em um curto espago de tempo.
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Mudancas ocorridas

Programas de qualidade sdo grandes impulsionadores de mudangas
nas organiza¢des, podendo ser iniciados em 4reas especificas ou aplicados a
organizagdo de forma global. Qualquer que seja a estratégia utilizada, exige
o comprometimento das pessoas envolvidas € a consciéncia, por parte dos
condutores do processo, de que os resultados requerem algum tempo para

tornarem-se visiveis.

Em relagdo as mudangas observadas, todos os entrevistados dos trés
niveis hierarquicos concordam que foram profundas e disseminadas. Varios
ressaltam que muitas delas ainda ndo estdo consolidadas e necessitardo de
um tempo maior para serem incorporadas ao cotidiano da instituig¢do.
Entretanto, consideram que, em sua maior parte, sdo irreversiveis,
principalmente aquelas que foram percebidas como uma maneira de tornar
mais facil e agil o processo de trabalho e as que implicaram em alteragées
na estrutura fisica e funcional da organizag¢do. Alguns profissionais relatam
que queriam implementar algumas modificagdes em seus setores havia um
certo tempo e as exigéncias impostas pelos padrdes da Joint Commission

revelaram-se fortes aliadas para sua concretizagio.

Entre as inumeras mudangas referidas, cabe destacar algumas citadas
~ com maior freqii€ncia pelos entrevistados:

* Grande envolvimento e participa¢do das pessoas no
processo, da alta diregéio até os niveis operacionais.

*» Conscientizagio da importancia do trabalho de cada um
como parte de um processo maior € com uma finalidade
definida, que ¢ a saude do paciente.
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Maior integragdo entre os profissionais e entre as &reas
técnico-assistenciais e administrativas.

Enfase no trabalho multiprofissional e prestagio da
assisténcia ao paciente de forma integrada.

Criagdo de um férum de direitos do paciente e participagéo
do mesmo nas decisdes referentes ao seu tratamento.

Cliente principal do hospital deixou de ser o médico (que
passou a ser parceiro); o foco da atengZo é o paciente.

Mudanga no modelo assistencial do hospital, com a visdo de
atengdo integral, focado na satde e na prevengdo, € nio na
doenga.

Organizagdo do corpo clinico € recadastramento de todos os
médicos.

Revisdo e organizagdo do prontuario, com maior
envolvimento dos médicos nesse processo.

Preenchimento adequado do prontudrio do paciente,
contendo informag¢des médicas mais consistentes.

Implantagdo de um sistema de seguranga do meio ambiente
assistencial, visando a saude e seguranga de pacientes,
acompanhantes, familiares, visitantes, funcionarios ¢
pessoal das empresas terceirizadas.

Preocupagdo com manuteng@o preventiva de equipamentos.

Exigéncia para os fornecedores e servigos terceirizados o
cumprimento das regras do hospital.

Sistema de recursos humanos adequado (com ficha
funcional, avaliagdo de desempenho, descri¢io de cargo,
educagio continuada, treinamentos, etc.).

Maior clareza na distribui¢do de responsabilidades e
atribuigdes.
Estruturagdo organizacional, com documentagio de tudo.

Desenvolvimento de rotinas e procedimentos para quase
todas as atividades do hospital.

Unificag3o de impressos na area de enfermagem.

Relatérios de ndo conformidade e sistema de ocorréncias
adversas ao paciente.

DecisGes gerenciais apoiadas em informagdes objetivas ¢
com a visdo de melhoria continua.

Uso de indicadores de qualidade.

Criagdo do cargo de Coordenador Médico (equivalente ao
Diretor Clinico, que nunca existiu no hospital).

76



% Maior preocupag¢do com a qualidade e com o planejamento
em todos os niveis organizacionais, compatibilizados com
0s objetivos estratégicos.

¢ Definigdo de politicas institucionais e setoriais.

% Aprendizado institucional, a partir do aprendizado das
pessoas.

% Mudanga na cultura da organizagio.

¢ Melhor prestagdo de servigos ao cliente final da instituigio,
que € o paciente.

Algumas pessoas observaram, como conseqliéncias negativas, a
burocratizagdo exagerada do processo de trabalho (muitas vezes
prejudicando a qualidade do atendimento prestado aos pacientes) € o stress
provocado pelas exigéncias excessivas € pela sobrecarga de atividades,
neurotizando o ambiente de trabalho. Também foi considerada inadequada -
por um dos entrevistados a maneira como os médicos foram convidados a

se envolver, ocasionando resisténcias mais intensas.

Varios entrevistados definiram o hospital antes do processo de
acreditagdo pela Joint Commission como sendo composto por “ilhas”
isoladas, em que cada pessoa ou equipe desempenhava suas atividades sem
saber ou mesmo se interessar pelo que ocorria nas outras areas. Também em
relagdo a qualidade dos servigos, havia “ilhas de exceléncia” e, em outros
setores, o desempenho era julgado bom ou apenas mediano. Consideram
que um dos maiores ganhos para a instituigdo foi a homogeneizagdo da
qualidade na institui¢do e o aprendizado do trabalho em equipe, com maior

integragdo entre os diversos setores.

Na realidade, pelos relatos pode-se perceber que, apesar do processo
ter iniciado no final de 1997, a maior parte das mudangas ocorreu de fato

somente no segundo semestre de 1999, proximo a auditoria final para a
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acreditacdo. Nesse periodo, as atividades para cumprir as exigéncias da
Joint Commission foram intensificadas e o envolvimento das pessoas na
institui¢io foi imenso, em todos os niveis hierarquicos, aspecto este
enfatizado por quase todos os entrevistados. Salientam que isso era mais
perceptivel entre os funciondrios ligados as atividades-fim do hospital, mas
ndo se restringiu a estes. O grau de envolvimento e sua extensdo, pelo
nimero de pessoas que atingiu, foi algo inédito no hospital, sendo |
considerado por uma entrevistada como um “processo de democratizagio
institucional”, a partir do qual as pessoas passaram a ter um sentimento de
pertencer & organizacio e de compartilharem-um objetivo comum. No final,
quando tiveram a noticia de.que o hospital havia sido acreditado, “todos
estavam muito orgulhosos, vibrando intensamente e sentindo-se

vencedores”.

Um dos entrevistados observou que, possivelmente, a maior parte das
mudangas ocorridas ndo ¢ ainda percebida pelos pacientes, pois ocorreram
“nos bastidores” do hospital. Entretanto, 2 medida em que as pessoas forem
conhecendo melhor o que significa um servigo de saide com qualidade do
ponto de vista técnico, € ndo apenas sob a perspectiva das amenidades,
passardo a perceber essa mudanga no hospital. Porém, esse € um

aprendizado de longo prazo.
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CONCLUSOES

Desde sua idealiza¢@o, o hospital estudado tem como caracteristicas a
preocupagdo com a qualidade e com o pioneirismo, evidenciadas
principalmente pela constante incorpora¢do de tecnologia de ponta,
conferindo-lhe notoriedade como um dos melhores do Brasil e da América

Latina.

A mudanga- de visdo, incorporando os aspectos de garantia da
qualidade da assisténcia, comegou a emergir-no final da década de 80 e, ja
no inicio dos anos 90, foram implantados os primeiros programas de
qualidade em 4reas isoladas do hospital. O nivel de engajamento dos
participantes, assim como os graus de evolu¢do e de maturidade desses
programas, foram bastante distintos nas diversas 4reas. Nessa época, ainda
nio havia um envolvimento da alta administra¢do no sentido de incentivar o
a multiplicacdo dessas iniciativas de forma homogénea para outros
departamentos ou servigos da institui¢do. Entretanto, ja se percebia uma
preocupacdo com as mudangas de cenario no setor da saude e se delineava a
proposta de um modelo que possibilitasse a integragdo dos varios processos
em curso € o incentivo a implantagcdo de novas experiéncias (BARBOSA,

1995).

Gradualmente, foi se disseminando na institui¢do a cultura da
qualidade e, com a posse de uma nova Diretoria no final de 1995, procurou-
se um programa unico de qualidade para todo o hospital, que pudesse

uniformizar o padrio da assisténcia. A decisdo tomada, no inicio de 1997,
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pela adogdo das normas e padrdes da Joint Commission foi baseada na
tradi¢do e aceitagdo dessa Comissdo na area da saude e por ser esse um
modelo que contemplava o objetivo de englobar todos os setores € servigos

do hospital.

Na fase inicial do processo ndo se tinha como meta obter a
acreditag:.ﬁo, pois a JCAHO ndo podia acreditar hospitais fora dos Estados
Unidos. Seria possivel somente a obtengdo de uma carta de equivaléncia,
ou seja, a comprovacgdo de que o hospital cumpria com todos os requisitos
para uma acreditagdo. Mais adiante, quando surgiu a possibilidade da
acreditacdo pela JCIA, os esforgos foram redobrados em todos os niveis €
areas da institui¢do, e a motivagio e o envolvimento de todos passou a ser
mais perceptivel. Em todas as areas existia uma preocupag¢io imensa em
ndo ser os responsaveis pela ndo-acreditagdo do hospital, o que também
funcionava como um incentivo para cumprir com as atividades necessarias

para a adequacgdo aos padrdes da Joint Commission.

A auditoria final para a acreditagdo foi realizada em dezembro de
1999. As entrevistas para este trabalho foram realizadas no periodo de
novembro de 1999 a janeiro de 2000, quando todas as pessoas no hospital
estavam muito dedicadas as providéncias finais para a acreditagdo e, logo
apos, sob o efeito da euforia do resultado positivo e da sensagdo de vitoria.

Portanto, possivelmente os resultados encontrados possuam esse viés.

Em relagdo aos fatores impulsionadores e limitadores da mudanga os
membros da alta administragio demonstram uma visdo mais global do
processo, enfatizando os aspectos decisérios, de lideranga e de

comportamento organizacional. Os profissionais dos niveis gerencial e
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executivo, em geral, t€m uma percep¢do mais fragmentada do processo,
com a tendéncia de avaliar aspectos mais especificos de suas areas de
atuacao. Contiido, quando se considera o conjunto das respostas deste grﬁpo
de entrevistados, € possivel obter um quadro bastante abrangente dos
obstaculos encontrados no decorrer do processo e dos fatores que

possibilitaram o seu avango.

Cabe aqui destacar um dos problemas relatados por varios
entrevistados dos niveis gerencial e executivo em relagdo a implantagdo
concomitante dos padrdes da Joint Commission e do sistema eletrénico de
informag¢@o hospitalar — o Medtrak. Como referido anteriormente, esses
eram dois projetos de ampla abrangéncia e de alto investimento de recursos
e que, em principio, deveriam funcionar de forma integrada. Entretanto, o
observado foi exatamente o oposto, constatando-se uma concorréncia entre
os dois projetos por recursos e ocasionando conflitos de poder acirrados em
varios niveis da organizagio, principalmente entre alguns membros da
Diretoria da Sociedade Beneficente. Observa-se, aqui, a existéncia de um
erro estratégico da alta administragdo em ndo estabelecer prioridades,
ocasionando desgastes desnecessarios ¢ atraso na implementagdo do

programa.

Em relagdo as mudangas decorrentes do processo de implanta¢do dos
padrdes da Joint Commission no hospital as opinides dos entrevistados dos
trés niveis hierarquicos sdo coincidentes, tanto no que diz respeito aos

aspectos positivos quanto aos negativos.

Desde que foram realizados os primeiros contatos com a Joint

Commission até o resultado da acreditagdo, decorreram quase trés anos. Ndo
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¢ um tempo longo, quando se considera a magnitude desse projeto e as
acdes que se fizeram necessarias em cada area do hospital para a sua
concretizagdo. Algumas delas representaram verdadeiros desafios para os

profissionais envolvidos.

Alguns exemplos podem ilustrar a intensidade das mudangas

ocorridas para adequar o hospital aos padrdes exigidos:

A organizagdo do corpo clinico, por ser este um hospital de corpo
clinico aberto, representou uma grande dificuldade. Antes da implantag¢do
dos padrdes da Joint Commission existiam cerca de 6 mil médicos
cadastrados. Hoje, esse nimero reduziu-se aproximadamente a metade. Para
continuarem exercendo a Medicina dentro do hospital esses médicos, além
de apresentarem documentos comprovando sua qualificagdo, tiveram seus
dados checados na fonte, isto €, junto a antigos locais de trabalho e outros

profissionais reconhecidos.

Os prontudrios dos pacientes eram preenchidos de uma maneira
desigual, segundo os habitos individuais de cada profissional, e as
informagdes existentes nem sempre eram suficientes para comprovar o tipo
de assisténcia prestada. Com os novos padrdes, os prontudrios foram
inteiramente modificados, padronizados, para conter as informagdes
necessarias sobre o paciente e o tratamento a que foi submetido. O
preenchimento adequado do prontuario envolve a mudanga da cultura dos
médicos que, além de prestar uma assisténcia de qualidade, deveriam
registrar as condutas e procedimentos realizados, permitindo que a

documentagdo reflita de modo fidedigno a ateng@o recebida pelo paciente.
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Outra area que sofreu importantes transformagdes, visando adequar o
hospital aos padrdes da Joint Commission e aos dispositivos da legisla¢do
- nacional, foi a Segurang:a do ambiente assistencial. As solugdes para os
problemas atuais e potenciais dessa area foram amplamente debatidas com
todos os setores diretamente envolvidos € com os usudrios deste sistema.
Esse trabalho levou a integrag¢do de diferentes areas, estreitando a relagio
entre elas, e implicou, muitas vezes, em importantes reformas da estrutura

fisica do hospital.

Os relatos colhidos nas varias entrevistas evidenciaram a contribuigdo
do modelo de qualidade adotado para a mudanga organizacional. As
iniciativas anteriores — Critérios do Prémio Nacional da Qualidade e
certificagdo pelas normas ISO 9002 — tiveram impacto restrito as suas areas
de abrangéncia, enquanto que o modelo de acfeditag:ﬁo da Joint
Commission, pelo escopo' dasvfungﬁes propostas, envolveu praticamente

todos os servigos do hospital.

Finalmente, € possivel perceber com clareza neste estudo que a
amplitude e profundidade da mudanga ocorrida no hospital com a
implantacdo dos padrdes da Joint Commission foram muito maiores do que
o planejado, constituindo uma verdadeira revolugdo na instituigdo. O custo
deste processo foi alto, inclusive em termos monetarios. Por outro lado, o
hospital sai desse processo revitalizado, com evidéncias da garantia da
qualidade da assisténcia prestada aos seus clientes € mais preparado para

competir no mercado internacional.
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Roteiro de entrevista
Alta administragdo

. Quando comegou e como foi a historia da implantagdo de programas de
qualidade no hospital?

. Em que  momento € como se inseriu nesse processo a proposta de
implantar os padrées de qualidade da Joint Commission? Por que Joint

Commission?

3. Quais sfo os objetivos desse programa a curto, médio e longo prazo?

. Quais os resultados esperados (financeiros ou ndo) a curto, médio e
longo prazo? | |
. O projeto de implanta¢do dos padrdes Joint Commission foi concebido
como uma estratégia de mudanga organizacional? |

. Em caso positivo, quais as mudangas desejadas (nos planos estratégico,
operacional e financeiro)?

. Quais as principais mudangas ocorridas como conseqiiéncia da
implantagdo dos padrées da Joint Commission?

. O que vem sendo feito para garantir a continuidade do processo?

. Qual ¢ a sua avaliagdo sobre os custos (monetario e ndo monetario) da

implantagdo desse programa?

10. Quais os principais fatores impulsionadores/facilitadores do processo

de implantagdo desse programa?

11. Quais os principais fatores limitadores (obsticulos) do processo de

implantag¢do desse programa?

12. Como ¢ feita a comunicagdo (vertical e horizontal) entre as areas

envolvidas (acesso as informagdes e conhecimento das decisdes)?
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Roteiro de entrevista
Gerenciais/Executivos

. Segundo a sua percepc¢do, quais sdo os objetivos da diretoria ao

implantar os padrSes de qualidade da Joint Commission no hospital?

. Em que momento vocé se inseriu no programa?

. Qual seu papel/fungéo no processo?

. Vocé considera que, quando a diretoria decidiu implantar os padrdes da

Joint Commission no hospital, havia a inten¢do de provocar uma

mudanga organizacional?

. Quais as principais mudangas ocorridas como conseqiiéncia da
implantac¢do dos padrdes da Joint Commission?

. O que vem sendo feito para garantir a continuidade do processo?

. Quais os principais fatores impulsionadores/facilitadores do processo de

implantagdo desse programa? |

. Quais os principais fatores limitadores (obstaculos) no processo de

implanta¢do desse programa?

. Como ¢ feita a comunicagdo (vertical e horizontal) entre as areas

envolvidas (acesso as informagdes e conhecimento das decisdes)?
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ABSTRACT

Case Study on organizational changes that took place in a tertiary
healthcare facility located in S8o Paulo, Brazil, as a result of the adoption of
a comprehensive quality model, the implementation of the Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)

standards for hospitals.

Quality 1nitiatives within the referred hospital are identified. The ché.nges
that ocurred due to this implementaion process are presented and discussed,
as well as the organizational chang’(_% .e'_ét'ir'nulétiﬁé%ﬁgi limitating factors. The
main challenges faced are the development of the medical staff
organization, the medical record improvement and the management of the

environmente of care.

Descriptors: Organizational change. Quality in Healthcare. Hospital

Accreditation.
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