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RESUMO

Este trabalho aborda a qualidade e acreditacdo hospitalar através do Manual das
Organizacdes Prestadoras de Servigos Hospitalares, desenvolvido pela Organizacao
Nacional de Acreditacdo (ONA). O objetivo geral deste trabalho ¢ avaliar o Manual das
Organizacdes Prestadoras de Servigcos Hospitalares, identificando dificuldades e beneficios

advindos da implantacao deste Manual.

Apoés a realizagdo de uma revisdo bibliografica sobre qualidade em hospitais e
normas da qualidade aplicaveis a hospitais, ¢ feita uma analise critica teérica do Manual
das Organizagdes Prestadoras de Servigos Hospitalares. Tal analise critica inclui um estudo
comparativo entre os requisitos do Manual e da norma NBR ISO 9001/2000. A seguir, a
analise tedrica € complementada através de um estudo de caso contemplando a implantagao
do Manual junto a um hospital de grande porte. Finalmente, sdo apresentadas as

conclusdes, baseadas tanto no estudo tedrico como no estudo pratico.



ABSTRACT

The subject of this work is quality and accreditation in health care sector. The
instrument evaluated is the Manual das Organizagoes Prestadoras de Servigcos
Hospitalares (Manual of Hospitals Organizations), developed by the Organiza¢do
Nacional de Acreditagio (ONA) (Brazilian’s Nacional Organization for Accreditation).
The general objective of this work is the evaluation of the Manual das Organizagoes
Prestadoras de Servicos Hospitalares, identifying main difficulties and advantages from its

implementation.

After the realization of a bibliographical review about quality in hospitals and
quality standards applied to hospitals, a theorical review of the Manual das Organizagoes
Prestadoras de Servigos Hospitalares is conducted. The review includes a comparative
study between the requirements of the Manual and of the standard NBR ISO 9001/2000.
Afterwards, the review is complemented by a case study of the Manual’s implementation in
a large hospital. Finally, the conclusions based in the theorical and practical review are

presented.
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1. Introducio

1.1. Comentarios Iniciais

Hé mais de uma década, os servicos de saude dos paises desenvolvidos estdo sob
forte pressdo, ndo apenas pelo aumento dos custos, mas principalmente pelas enormes
injusticas dos sistemas de saude que ndo conseguem proporcionar um acesso eqilitativo. A
ética exclusiva de mercado, em detrimento da ética social, vem conduzindo os hospitais e
demais servigos de satide a um desprestigio e falta de resposta as necessidades das
comunidades. A escalada de custos que se observa deriva, principalmente, da intensidade
de uso dos servigos, do uso da tecnologia, dos honorarios médicos crescentes, ¢ da
solicitacdo desnecessaria e excessiva de exames ¢ procedimentos médicos. Nos paises
desenvolvidos, o aumento dos custos ndo esta associado a inflagdo ou ao crescimento da

populagdo.

O grande desafio que se impde na atualidade reside na busca de um equilibrio
entre as forgas de mercado e as necessidades sociais, conjugando um composto de acgdes e
atividades que possibilitem uma melhoria dos servigos de saude, que devem ser prestados

com eqiiidade e custo socialmente aceitavel.



Para vencer esse desafio, torna-se uma exigéncia a incorporacdo de modificagdes
substanciais, visando enfrentar a insuficiéncia dos sistemas de satde. Quando se analisa os
fatores que comprometem a eficiéncia do setor de saude, evidencia-se que a falta de
planejamento permite a existéncia de institui¢cdes que freqiientemente carecem de condigdes
minimas de funcionamento, e ndo respondem as necessidades reais da populacdo. Essas
instituicdes oferecem servigos que nao possuem padrdoes minimos de qualidade (Quinto

Neto, 2000).

O setor de satde nao pode ser entendido e tratado como uma ilha, alheia e
independente aos processos maiores em desenvolvimento no seio da sociedade, entre eles, e
especialmente, o movimento da qualidade. Sabe-se que esta vertente metodologica da
Teoria da Administragdo vem operando profundas transformagdes nos conceitos, modos de
agir, atitudes e nos resultados institucionais. Estabelece como maxima a centralizacdo e

organizacao da empresa tendo como foco principal o proprio cliente.

Como complemento, deve ser reconhecido que a Medicina, a Saude Publica e a
Administracdo Hospitalar ao longo dos anos também construiram um edificio conceitual
importante, voltado as questdoes da qualidade das instituicdes de saude e, principalmente, a
garantia ao cliente/usuario de que os servigos prestados serdo excelentes, seguros € nao

causardo dano.

Uma série de novos fatores presentes na sociedade atual vem provocando
significativas modificagcdes, entre as quais destaca-se o papel determinante que o
cidadao/cliente vem assumindo. Um segundo aspecto, também fundamental, encontra-se
representado pelo fatalismo da competi¢do e da nogdo de transitoriedade permanente, dado
pela busca incessante da melhoria continua, da sobrevivéncia institucional e da satisfagdo

do cliente (Quinto Neto e Gastal, 1997).

A busca da qualidade assistencial dos servigos de saude deixou de ser uma atitude
exotica e tornou-se uma necessidade técnica e social. Nesse contexto, o Sistema Brasileiro
de Acreditacdo, liderado pela Organizagdo Nacional de Acreditagdo (ONA), busca
promover o desenvolvimento ¢ a implantagdo de um processo permanente de avaliagdo e de

certificacdo da qualidade dos servicos de satide, permitindo o aprimoramento continuo da



aten¢do, de forma a garantir a Qualidade na assisténcia a saude de nossos cidaddos, em

todas as organizagdes prestadoras de servigos de satde do Pais.

Uma vez que a garantia da qualidade exige um maior nivel de profissionalismo e,
conseqiientemente, um melhor desenvolvimento técnico, a meta final de um programa deste
tipo € a satisfacdo do paciente, por intermédio de uma atengdo competente, apropriada e
oportuna, sem duplicagdo ou superutilizacdo de servigcos, com um minimo de complicacdes

ou seqiielas.

1.2. Tema e objetivos

Este trabalho de conclusdo aborda a qualidade e acreditagdao hospitalar através do
Manual das Organizagdes Prestadoras de Servigos Hospitalares, desenvolvido pela

Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA).

O objetivo geral deste trabalho ¢ avaliar o Manual das Organizagdes Prestadoras
de Servicos Hospitalares, identificando dificuldades e beneficios advindos da implantacao

deste Manual.

Especificamente, sera realizado um acompanhamento de um estudo de caso no
Hospital Moinhos de Vendo, onde o Manual ¢ implantado. Seréd descrito o proprio processo
de implantacdo, bem como as dificuldades encontradas, as solugdes adotadas, e as

vantagens e desvantagens observadas durante e apds o processo.

1.3. Justificativa do estudo

Na atualidade h4 uma preocupacdo cada vez maior com os riscos reais € potenciais
aos quais os usudrios das organizagdes de saude encontram-se expostos. O aumento da
complexidade e do alcance da moderna medicina tem estabelecido niveis de risco e dano

cada vez maiores aos pacientes. Houve época em que as pessoas identificavam o hospital



como o lugar mais seguro para serem atendidas, porém essa opinido foi modificando-se na
medida em que os meios de comunicagdo passaram a mostrar que uma organizacdo de
saude, em determinadas circunstancias, pode representar uma ameaga a integridade e a vida

do cidadao.

Os sistemas de acreditacdo se colocam como uma referéncia de garantia da
qualidade assistencial para a sociedade como um todo, uma vez que exibem uma indicacao
objetiva que as organizacdes de saude se encontram em conformidade com determinados
padrdes, fato que torna menos provavel a ocorréncia de erros e resultados adversos que
prejudicam os usudrios e criam uma situagcdo de inseguranca na populacdo em geral (Quinto

Neto, 2000).

O Manual das Organizagdes Prestadoras de Servigos Hospitalares foi desenvolvido
pela Organiza¢ao Nacional de Acreditagdo no final da década de 1990. Assim, pode-se
dizer que o processo de acreditagdo no Brasil ainda ¢ bastante incipiente, havendo
atualmente apenas dois hospitais acreditados no Rio Grande do Sul. Dessa forma, este ¢ o
momento ideal para executar uma analise critica do instrumento de avaliagdo — o proprio
Manual — verificando a pertinéncia de seus requisitos, oportunidades de melhoria, assim

como eventuais observagdes que possam ser detectadas.

Tal andlise critica também deve ser executada na pratica, de maneira a analisar o
proprio processo de implantagdo do Manual. Deseja-se obter, no término deste trabalho,
uma visdo das dificuldades de implantagdo ¢ mudancas ocorridas na institui¢do apos esse
processo, bem como as vantagens e desvantagens obtidas. Esse objetivo s6 poderd ser

atingido através do acompanhamento pratico em uma instituicao hospitalar.

1.4. Meétodo de trabalho

A abordagem utilizada na realizagdo deste trabalho inclui tanto a pesquisa
documental como o estudo de caso. O método de trabalho a ser utilizado para atingir os

objetivos dessa dissertacdo contempla quatro etapas, a saber:



a)  Revisdo bibliografica sobre dois topicos:
- Qualidade em Instituigdes Hospitalares;
- Normas da Qualidade Aplicaveis a Instituicdes Hospitalares.

A revisao bibliografica serd concentrada na literatura ja publicada sobre o assunto
nas areas de Engenharia de Producdo, Administragdo e Medicina, de maneira a verificar o
“estado da arte” destes dois assuntos no Brasil e no exterior, analisando as abordagens e

teorias propostas por diferentes autores.

b)  Analise critica teorica do Manual das Organizagdes Prestadoras de Servigos

Hospitalares (pesquisa documental).

Esta andlise inicial se detera apenas na teoria, e serd realizada a partir da literatura

e estudos comparativos entre o Manual e a Norma NBR ISO 9001/2000.

c¢) Analise critica do Manual das Organizagdes Prestadoras de Servigos
Hospitalares a partir do resultado de um estudo de caso, realizando a validacao parcial do

estudo teorico.

O estudo de caso serd realizado em um hospital de grande porte — o Hospital
Moinhos de Vento — que tenha passado por um processo de acreditacdo através do Manual.
Tal estudo terd como base uma analise das principais mudangas ocorridas no processo, na

estrutura e, inclusive, na filosofia de trabalho, tanto na instituicdo como nos colaboradores.

d) Elaboracao das Conclusdes, as quais serdo baseadas tanto no estudo tedrico

como no estudo pratico.

1.5. Estrutura

A presente dissertacdo encontra-se dividida em seis capitulos, cujos contetdos

aparecem descritos brevemente a seguir.



O capitulo 1 traz uma introdugdo ao trabalho, colocando alguns comentarios
iniciais, tema e objetivo, justificativa do tema e objetivos, metodologia, assim como a

estrutura do trabalho e suas limitagdes.

O capitulo 2 apresenta uma revisao bibliografica sobre qualidade em hospitais e

normas da qualidade.

O capitulo 3 apresenta um estudo tedrico do Manual das Organizagdes Prestadoras
de Servigos Hospitalares através de uma andlise critica comparativa entre o0 Manual ¢ a
Norma NBR ISO 9001/2000. Também sera realizado um estudo sobre o processo de

acreditacao.
O capitulo 4 apresenta o cenario do hospital onde se realizard o estudo de caso.

O capitulo 5 apresenta e discute um estudo de caso, onde ¢é feito o
acompanhamento da implantacdo do Manual e a analise dos resultados obtidos apos o

processo de acreditacdo.

O capitulo 6 apresenta as conclusdes dos dois estudos, e acrescenta sugestdes para

trabalhos futuros.

1.6. Limitacoes
Este trabalho apresenta algumas limitagdes, entre as quais podem ser destacadas:

- o processo de acreditagao hospitalar no Brasil ¢ muito recente, e os poucos
hospitais ja acreditados no Rio Grande do Sul passaram pelo processo muito
recentemente. Assim, o estudo de caso realizado neste trabalho ndo avaliara a

manuten¢do do sistema apds a acreditacao;

- o estudo de caso limita-se a apenas uma instituicdo, e algumas conclusdes nao

poderdo ser generalizadas;

- as Normas Orientadoras do Manual da Organiza¢do Nacional de Acreditacdo

utilizadas para a andlise das diretrizes do processo de acreditagdo foram



revisadas durante a execu¢ao deste trabalho. Assim, o trabalho foi executado

com base na revisdo anterior que estava disponivel, do ano de 2000.



2. Revisao Bibliografica

2.1  Qualidade em Instituicoes Hospitalares

Algumas obras ja foram publicadas a respeito de qualidade em instituigdes

hospitalares. Tais instituigdes podem ser enquadradas como prestadoras de servigos.

Denton (1991) definiu os seus 12 principios basicos da qualidade em servigos:

visdo Gerencial;

desenvolvimento de um nicho estratégico;

apoio da Alta Administragao;

entendimento do negdcio;

aplicacdo dos fundamentos operacionais;
entendimento, respeito € monitoramento do cliente;
utilizagdo de tecnologia apropriada;

necessidade de inovar;

contratar as pessoas certas;



fornecer treinamento com base no perfil;
definir padrdes, medir o desempenho e agir;

estabelecer incentivos.

O célebre autor Deming (1990) ja elaborou uma versdo dos seus 14 principios da

administrag¢ao adaptados ao servigo médico:

estabelecer uma constancia de propdsitos com relagao ao servigo;
adotar a nova filosofia;

exigir provas estatisticas da qualidade dos materiais recebidos, bem como
exigir acdes corretivas, onde necessario. Procurar evidéncias de retrabalho ou

de defeitos e os custos que possam surgir em decorréncia disso;

comprar de fornecedores que podem apresentar provas de terem controle

estatistico sobre seus processos;
melhorar constantemente e permanentemente o sistema de producao e servicos;
reestruturar o treinamento;

melhorar a chefia. A chefia pertence ao sistema e ¢ responsabilidade da

administragao;
eliminar o medo;
eliminar barreiras entre departamentos;

eliminar metas numéricas, slogans e cartazes implorando as pessoas que
melhorem. Em seu lugar, exibir vitorias da administra¢cdo com relacdo aos

empregados para a melhora de seu desempenho;

eliminar padrdes de trabalho que levaram ao estabelecimento de quotas didrias
de produgdo. Os padroes de trabalho devem gerar qualidade, ndo apenas

quantidade;
instituir um programa macico de treinamento em técnicas estatisticas;

instituir um programa rigoroso de reciclagem de pessoal;



e criar uma estrutura na direcdo que incentive, todos os dias, o atendimento aos

13 pontos acima.

Cabe destacar também o trabalho de Davis (1994), que sob o ponto de vista do

Cddigo de Defesa do Consumidor, destaca os direitos do paciente:

O Codigo de Defesa do Consumidor fornece pardmetros seguros daquilo que, em

termos de prestagdo de servigos a saude, sdao direitos do consumidor (paciente) desses

Servigos.

De inicio fica assegurado que o paciente tem direito a protecdo da vida, satde e
seguranga contra os riscos provocados por praticas no fornecimento de produtos e servigos

considerados perigosos ou nocivos.

Para que esse riscos sejam minimizados e, se possivel, eliminados, ¢ fundamental
que o paciente também colabore com a aboli¢do da pratica da automedicagao, ou ainda, do

aconselhamento medicamentoso diferente daquele emitido por um profissional médico.

Por outro lado, ¢ preciso que se alerte todos aqueles que lidam fisicamente com o
paciente, mais especificamente laboratdrios, servicos de diagnodstico, pronto-socorros e
hospitais, que ¢ necessario realizar os servigos clinicos com a méaxima aten¢do para nao
serem apontados ¢ acusados por omissdo, impericia ou negligéncia, gerados por
contaminacao ou infec¢des de qualquer natureza. Hoje em dia estdo bastante facilitadas as
eventuais necessidades de comprovacao quando os devidos cuidados ndo sdo tomados pelo

prestador de tais servigos.

Outrossim, a educagdo e a divulgacdo sobre o consumo adequado dos produtos e
servicos tém asseguradas também a sua liberdade de escolha. Esse aspecto vai diretamente
a responsabilidade de laboratorios farmacéuticos em ter bulas facilmente inteligiveis nao
somente ao profissional médico, mas também ao paciente. E também preciso que
prestadores de servigos de diagndstico, como por exemplo aqueles que lidam com produtos
que devem ser injetados ou ingeridos pelo paciente, diagnosticos com raios X, ultra-
sonografia, tomografia, ressonancia magnética e outros, esclarecam de forma clara e
objetiva ao paciente aquilo que sera feito e o que se pretende. O paciente tem todo o direito

de saber o que esta sendo feito com o seu patriménio: o seu corpo e a saude desse corpo.
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Além disso, esse paciente tem ainda o direito de se recusar a passar por este ou aquele
exame em determinada entidade ou servico. A liberdade de escolha ¢ sua, desde que
respeitados os padrdes de atendimento a que tem direito. A imposicao pode, segundo cada

caso, ser julgada como abuso de poder e ser declarada criminosa (Davis, 1994).

Nao deve ser esquecido que o consumidor de produtos e servigos médicos tem
assegurada pelo Codigo de Defesa do Consumidor a sua protecdo contra a publicidade
enganosa ¢ abusiva, métodos comerciais coercitivos ou desleais, bem como praticas e

clausulas abusivas ou impostas no fornecimento de produtos e servigos.

E fundamental que o paciente tenha plena consciéncia da necessidade de ser mais
ativo, responsavel, consciente e participativo. O paciente ou o seu responsavel tem o direito
de saber todos os dados a respeito de seu corpo, de sua saude ou de sua doenga, uma vez
que esses pertencem ao paciente € nao ao médico. O prontuario ¢ um papel, formulario ou
documento em que o médico registra tudo o que diga respeito ao seu paciente. E esse
paciente tem direito ao acesso a todas as informagdes contidas naquele papel. Por outro
lado, na eventual necessidade de se precisar de uma copia desse prontudrio, o médico ¢
obrigado a fornecé-lo ao seu paciente, conforme determina o artigo 71 do Codigo de Etica
Médica. Isso ¢ sobretudo vantajoso quando o tratamento precisa ter continuidade por um
outro profissional, pois evita-se que o paciente tenha que novamente relatar toda a sua
histéria, a0 mesmo tempo evitando eventuais esquecimentos de dados ou inserindo

colocacdes de natureza emocional (Davis, 1994).

Um aspecto complementar muito relevante para a qualificacdo da relagdo médico-
paciente e para o atendimento a aspectos éticos ¢ o denominado ‘“Consentimento
informado”, que ¢ a formalizagdo do consentimento por parte do paciente quanto aos
procedimentos a serem realizados ou condutas a serem tomadas. Entretanto, deve-se ter o
cuidado adicional de que este consentimento seja obtido com a garantia da adequada
compreensdo por parte do paciente o do responsavel, em caso de impossibilidade ou

impedimento.

Em fungdo da exigéncia cada vez maior dos pacientes para que seus direitos sejam
atendidos, existe a necessidade de se implantar um programa de qualidade em instituicdes

de saude. Pacientes, fornecedores e profissionais estdo exigindo um comprometimento
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renovado com a melhoria da qualidade em organizagdes prestadoras de servigos de saude e
hospitais, estimulados pela preocupagdo com a seguranca do paciente e pela necessidade de

reduzir taxas de erro e eventos adversos (Orlikoff & Totten, 2001).

Muitas organizagdes prestadoras de servigos de satide ja possuem um programa de
qualidade implantado. Ainda assim, o processo de garantia da qualidade utilizado em
hospitais geralmente prové um diagndstico incompleto e impreciso da real situagdo. Um
processo de garantia da qualidade focado em analise de incidentes tipicamente identifica
problemas em algumas, mas nao todas, as areas do hospital. E, quando os problemas de
qualidade sao identificados, normalmente a “culpa” recai sobre pessoas. (Orlikoff & Totten,

2001)

Muitos hospitais também ndo desenvolveram uma defini¢do de qualidade que
englobe a clinica, o paciente, o fornecedor, e outras perspectivas importantes, que possam

fornecer uma estrutura mais compreensiva para analise e melhoria da qualidade.

Nas décadas de 1980 e 1990, experiéncias de outras industrias e pesquisa em
qualidade em saude mostraram que a maioria dos problemas de qualidade em hospitais ndo
foram resultados de um erro individual, mas sim conseqiiéncias de falhas em processos e
sistemas que normalmente eram complexos, envolvendo muitas pessoas, unidades de

trabalho e disciplinas dentro da organizagao.

Apesar de ainda haver barreiras significativas, um ponto positivo que merece
destaque ¢ que hoje ja ha uma boa compreensao da maioria dos erros originados. Assim, ¢
possivel aplicar técnicas modernas de melhoria da qualidade, como a melhoria continua da
qualidade e o gerenciamento da qualidade total, para monitorar e aprimorar os sistemas

complexos utilizados na prestagdo de servigos de satde.

A vis3o da qualidade também tem sido mudada. Ao invés de enxergar qualidade
como simplesmente a auséncia de problemas ou resultados negativos, ja se fala de

caracteristicas essenciais da qualidade do atendimento e do ambiente que promove bons

resultados. (Orlikoff & Totten, 2001)

Organizagdes de atendimento a saiide também podem incentivar a implantagdo de

sistemas de melhoria da qualidade que nao sejam especificos da area de saude, como as
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normas da familia ISO 9000 e o critério de premiagdo da qualidade segundo Malcom

Baldrige, para alcangar progressos na prestacao de servigos qualificados.

Genésio Antonio Korbes, Diretor Executivo da Associacdo Hospitalar Moinhos de
Vento (set/2000) relatou em uma entrevista a Revista da Administracio em Saude a
experiéncia da implantagdo do modelo de qualidade total, citando como maiores
dificuldades envolver, conscientizar e motivar as pessoas, bem como entender que a
implanta¢do aconteceria montando uma estrutura propria responsavel pela qualidade total
no Hospital. Segundo ele, para uma empresa implantar tal modelo deve passar por uma
série de modificacdes, como quebrar a rigidez das estruturas organicas; introduzir a cultura
do conceito cliente-fornecedor e compartilhar informagdes; cultura sistémica em
contraponto ao individualismo ou departamentalismo; cultivar as pequenas melhorias
continuas, permanentemente. Os principais beneficios advindos de tal sistema sao
consciéncia institucional, envolvimento das pessoas com idé€ias e agdes, preocupacdo das
pessoas nos processos, satisfagdo dos clientes, melhora da lucratividade. Korbes ainda
afirma que a metodologia deve ser implantada com o fim especifico de melhorar o
resultado; deve ser adotada a pratica de trabalhar processo por processo, somente passar
para outro quando o primeiro estiver resolvido; além disso, o Corpo Clinico deve estar

envolvido desde o inicio.

Nogueira (1994) destaca a aparente ambivaléncia existente entre a normatizagao e

a particularizacdo gerada do conhecimento e da pratica:

Em principio, a normatizacdo dos servigos de satde nao deveria se contrapor as
normas vitais e sociais dos individuos, sadios ou enfermos, mas apenas suplementa-las no
que carecem temporariamente, ou conferir-lhes mais vigor numa dada dire¢do que ja

apresentam espontaneamente.

Onde mais se precisa de regras claras para a pratica clinica e cirurgica dos servigos
de saude ¢, em primeiro lugar, nas situacdes de emergéncia. Isto acontece em situacdes
catastroficas como o infarto do miocardio, os estados de choque sist€émico, os
politraumatismos, etc. Nestes casos, a rigidez das regras técnicas ndo é uma ameaga ao ser
vivo, mas a garantia de que serdo capazes de suprir a faléncia dramdtica de seus

mecanismos regulatorios. Felizmente, o proprio avanco das técnicas médicas ja assegurou
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recentemente a definicdo de linhas de acdo muito eficazes perante tais condigdes de
privacdo da normatividade vital. O que necessita ¢ incorporar tais linhas de acdo as rotinas
instituicionais, legitima-las amplamente e modifica-las eventualmente de acordo com as
novas descobertas cientificas e tecnologicas. Nao se pode pensar em programas de
Qualidade em saude sem a clara defini¢do dessas normas de atendimento e intervengao

(Nogueira, 1994).

Pode-se notar que existe uma ambivaléncia entre, de um lado, a particulariza¢ao
adequada do conhecimento e da pratica e, de outro lado, a generalizagdo necessaria e
progressiva de normas de conduta: o problema da “normalidade” que o trabalho em
servicos pretende resolver tem dois aspectos. De um lado, a particularidade, a
individualidade, a contingéncia e a variabildade devem ser preservadas, respeitadas e
reconhecidas. De outro, o trabalho em servigos deve originar fundalmentalmente um estado
de coisas que esteja de acordo com certas regras, regulamentagdes e valores gerais.
Conseqiientemente, um critério de Qualidade do trabalho em servigos € que ele ndo suprima
a individualidade e a especificidade da situacdo de um “caso” em favor da norma de
referéncia rigida, nem, inversamente, atribua uma tal importancia as particularidades que as

condigdes normais previstas por terceiros nao sejam realizadas (Nogueira, 1994).

Finalmente, cabe também destacer o trabalho de Novaes e Paganini (1994), que
analisam como deve ser desenvolvido um programa de garantia de qualidade, sendo
necessarias qualidade técnica dos profissionais, uso eficiente dos recursos, minimizagao de
risco de lesdes associadas aos servigos de saude oferecidos, satisfagdo do paciente em suas
demandas, expectativas e acessibilidade aos servigos de saude, e um sistema local de saude

(SILOS), onde os servigos intra e extra-hospitalares estejam coordenados e integrados.

O que foi ressaltado em tal trabalho é que, até o presente, a avaliagdo médica
consiste, muitas vezes, em apreciar, mais a “arte de curar” ou estilos, com base nos critérios
subjetivos das condutas médicas do que em precisas formulas quantitativas, e desta maneira
aumenta, em grande parte, a dificuldade de condug¢do de um pragmatico processo de

avaliacao.

Quase sempre, a conduta médica tem por base critérios implicitos e estes em geral

s6 podem ser avaliados por outro médico. Para superar esta dificuldade ha necessidade de
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explicitar estes critérios, através de protocolos que descrevem todos os passos logicos
seguidos pelos profissionais para chegarem a um diagnostico e uma terapéutica correta, e
que possam ser compreendidos e acompanhados por profissionais ndo médicos, afastando
assim a possibilidade da avaliagdo subjetiva exclusivamente médica. Este processo ¢
bastante complicado, pelas inlimeras varidveis que podem ocorrer na evolugdo clinica ou
tratamento de uma determinada patologia, como também em rela¢do a idade, sexo, e co-

morbidades dos doentes.

Estas condutas clinicas podem ser observadas nos prontuarios dos pacientes,
porém suas principais limitacdes sdo decorrentes da omissdo de eventos importantes, como
a falta de informagdes sobre o estilo da rela¢do inter-pessoal entre o médico e o paciente e
outras mais comuns, como proprios erros nas anotagcdes de observacdes clinicas ou de sua
codificagdo. A historia clinica, entretanto, ¢ o principal instrumento de avaliacdo do
processo de atencao a saude, ¢ mesmo essa modalidade tdo basica para garantir a qualidade
estd muito aquém do desejavel por causa de deficiéncias nos hospitais, seja de recursos

humanos preparados para organiza¢do de servigos e estatistica médica, seja de comissdes

técnicas para realizarem revisoes rotineiras da qualidade dos seus prontuarios.

A garantia da qualidade institucional global ¢ também complexa e dificil. Muitas
vezes um hospital concentra a avaliacdo em aspectos secundarios, ndo porque assim o quer,
mas porque ¢ mais facil. Alguns métodos tem sido aplicados para classificar a gravidade de
uma doenga, ajudando o hospital a identificar problemas de qualidade na atengdo médica,
na utilizacdo de recursos apropriados e no desempenho profissional (Novaes e Paganini,

1994).

Nao resta davida de que até o0 momento ndo existe um tUnico e melhor método para
avaliar a assisténcia a saude em termos absolutos. Para avaliacdo da capacidade técnica,
utiliza-se o prontudrio; para interagdo médico-paciente ou hospital-paciente, usa-se a
observacdo direta ou questionarios. Cada método pode ser aplicado em uma situagdo

especifica, mas ndo para todas.

4

A avaliagdo da estrutura ¢ sempre mais facil, rdpida e objetiva, seja dos
suprimentos, pessoal, qualificagdes, ou mesmo dos aspectos gerenciais. Deve-se recordar

que a mais perfeita estrutura ndo garante qualidade, pois o mais perfeito sistema logistico
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para suprimento do melhor bisturi ndo previne a seccdo de uma artéria. A revisdo de
condutas, chamada de avaliacdo do processo de aten¢ao médica, tem por base a revisdo das
informagdes contidas nos prontudrios ou a observagdo direta dos procedimentos. Observa-
se, entretanto, que um médico do corpo clinico dedicado pode manter uma histéria clinica
detalhada com mindcias, porém importantes dados subjetivos de todo o cendrio clinico
podem ser omitidos neste documento por ndo fazerem parte ainda de seus critérios clinicos
implicitos. Pela avaliagdo do processo também se pode analisar variaveis quanto a
acessibilidade dos pacientes ao hospital, grau de utiliza¢ao dos servigos, etc. Por fim, como
a apreciacdo do efeito da aten¢do médica na saude ¢ a meta mais importante, a avaliacao
dos resultados da assisténcia € o objetivo final dos programas de qualidade. Esta, porém, ¢
sempre dificultada pelas distintas respostas individuais as agressoes fisicas e psicoldgicas
durante o periodo de observagdo ou internacao, corroboradas pela inexisténcia de padroes

de qualidade explicitos para cada situacao (Novaes e Paganini, 1994).

A extrapolacdo de técnicas de garantia da qualidade industrial para o setor de
saude esbarra sempre no conflito semantico entre “assisténcia a saude” e saude
propriamente dita. Enquanto o primeiro termo refere-se a todos os mecanismos logisticos
da producao da atencdo médica, o segundo, que trata da saide em um sentido mais amplo,
tem conotacdes muito mais abrangentes, assim como seu respectivo controle de qualidade.
Fatores como estilo de vida, genética e meio ambiente sdo mais importantes que a propria
organizagdo dos servigos de satude, pois doencas cardiacas, acidentes cérebro-vasculares,
acidentes automobilisticos, homicidios, etc., sio mais dependentes de estilos de vida do que

dos demais fatores (Novaes e Paganini, 1994).

Por outro lado, volta-se sempre para a visdo restrita quando se compara que, da
mesma forma que os passageiros de um Onibus querem chegar ao fim da viagem sem
acidentes, conduzidos pelo melhor motorista, com uma gentil recepcionista, os doentes
também esperam receber melhor atencdo e retornar ao convivio comunitario sem seqiielas,
apos uma ‘“viagem” pelos servicos de saude. Nestes processos de tantas variaveis
dificilmente conseguimos deixar de comparar os éxitos alcangados pelo setor produtivo
industrial com o incipiente processo de avaliagao da qualidade na “induastria” dos servigos

de saude comunitarios ou em hospitais.
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Graham (1990) propde e analisa sistematicas de avaliagdo de institui¢des

hospitalares:

Os principais objetivos dos servigos de saude sdo melhorar o status da saude,
prolongar a vida, diminuir a mortalidade, e aumentar a satisfacdo e o conforto do paciente.
Estrutura, processo e resultado final formam um modelo relacionado hierarquicamente do
qual se pode estudar qualidade em satde. A complexidade e a dificuldade de se estudar
qualidade a cada nivel presumivelmente aumenta a medida que se avancam as medidas de
qualidade da estrutura para processo ¢ para o resultado final. Este modelo presume que
indicadores de qualidade nos niveis da estrutura e do processo implicam qualidade no

resultado final.

Apesar da implicagdo de que uma boa estrutura e um bom processo resultard em
um bom resultado final, questdes significantes tem sido levantadas a respeito da validade
desta relagdo. Além disso, a garantia da qualidade utilizando auditorias de processo garante
uma medida da padronizagdo do servigo prestado. E de se esperar que esta padronizagdo
acabard gerando uma melhora no atendimento ao paciente. Entretanto, ¢ também possivel
que essa padroniza¢do gere uma pratica mais uniforme de um mau atendimento. Uma vez
que os padroes mudam e defini¢des de qualidade geralmente sdo evolucionarias, um bom
controle e garantia da qualidade estd menos relacionado com os atuais monitoramentos do
cuidado ao paciente e atendimento a padrdes minimalistas e mais fortemente relacionado

com a busca da exceléncia.

Graham (1990) analisa o processo de auditorias: a auditoria de processo, a
padronizacdo da documentagdo, ndo necessariamente refletem medidas que acabardo
gerando melhorias no resultado final. Por outro lado, auditorias de resultado final pode nado
refletir a adequagdo do atendimento médico, e pode acabar refletindo aspectos nao
relacionados da condicdo do paciente. Analises criticas dos processos devem ser
combinados com analises criticas do resultado final, de maneira a verificar o efeito total do
atendimento médico. Deve se ter especial atencdo e relacionar o processo com o resultado

final e ignorar fatores que possam contribuir com resultados inesperados.
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O autor também faz uma analise de métodos de implantacdo de programas de
garantia da qualidade em servigos de satde propostos na literatura, destacando, entre

outras:

e Whitcomb et al. sugeriram que programas de garantia da qualidade de sucesso
requerem metodologias multiplas, incluindo andlise critica de reclamacdes,
protecao genérica, e auditorias de processo. A seguir eles sugerem que um

sistema eficaz ¢ educacional e construtivo, ndo punitivo e julgador;

e Overton ofereceu um método informatizado para simplificar a andlise critica de

dados, utilizando uma planilha;

e Flint et al. sugeriram que o sucesso de um programa de garantia da qualidade
em um departamento de emergéncia requer a participacdo ativa de todos os

membros da equipe, clinicos e ndo clinicos;

e Payne et al. postularam que um simples feedback na performance ndo muda o
comportamento. Métodos ndo coercivos envolvendo empresas prestadoras de
servicos de satide em identificagdo de problemas, solugdo de problemas, e
implantacdo de solugdes demonstraram mais eficazes para mudanga de

comportamento.

O autor conclui destacando que o reconhecimento de aspectos multidimensionais
no atendimento a satide permite a melhoria em niveis multiplos. Um ganho em cada nivel

contribui significativamente para a melhoria de todo o “produto”.

Graham (1990) também apresenta um modelo integrado — Modelo de Auditoria de
Qualidade Integrado (AQI), que inclui quatro componentes: Garantia da Qualidade,

Gerenciamento de Risco, Gerenciamento de Recursos e Controle de Infecg¢des. (Figura 1).
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Figura 1 — Modelo de Auditoria de Qualidade Integrado de Graham (1990)

Uma vez que essas fungdes se desenvolvem independentemente para atingir
diferentes necessidades operacionais, geralmente sdo tratados como fungdes distintas e
separadas em muitos hospitais. O modelo AQI visa integrar as fun¢des. Para atingir
demandas praticas de tal sistema, ¢ necessario coordenar a coleta e analise de dados. No
modelo de AQI isso ¢ atingido centralizando a autoridade em um Departamento de
Gerenciamento da Qualidade e delegando a responsabilidade de coleta de dados para varios

coordenadores.

2.2 Normas de Qualidade Aplicaveis a Instituicoes Hospitalares

Alguns trabalhos foram desenvolvidos para analise e comparacdo de normas de

qualidade aplicéveis em institui¢des hospitalares.

Nogueira (1994) inicalmente compara os trabalhos de Deming e Juran sobre a

criacdo do método de Gestao da Qualidade Total, verificando as semelhangas:
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e a necessidade de instaurar mecanismos para auscultar a “voz do cliente” e

sintonizar o planejamento com suas modulagdes;

e a meta de elevagdao continua do nivel de qualificagdo e educacao geral dos

trabalhadores;
e anecessidade de motivacdo e da participagdo de todos;

e o imperativo do desenvolvimento da lideranca e da capacidade de trabalho em
grupo, seja a equipe funcional, sejam as comissdes voltadas especificamente

para iniciativas pr6-Qualidade;

e a importincia do dominio por todos das ferramentas estatisticas para

monitoramento do processo de producdo; entre outras.

Nogueira (1994) também analisa o trabalho de Donabedian em Controle Total da

Qualidade (CQT) em servigos de saude, definindo os sete pilares da qualidade em saude:

e cficacia: a capacidade do cuidado, assumindo sua forma mais perfeita, de

contribuir para a melhoria das condigdes de satde;

e cfetividade: o quanto que melhorias possiveis nas condigdes de saude sdao de

fato obtidas;

e eficiéncia: a capacidade de obter a maior melhoria possivel nas condi¢des de

saude ao menor custo possivel;
e otimizagao: a mais favoravel relagao entre custos e beneficios;

e aceitabilidade: conformidade com as preferéncias do paciente no que concerne
a acessibilidade, relacdo médico-paciente, as amenidades, os efeitos e o custo

do cuidado prestado;

e legitimidade: conformidade com as preferéncias sociais em relacdo a tudo

mencionado acima;

eqiiidade: igualdade na distribui¢do do cuidado e de seus efeitos sobre a saude.

Finalmente, o autor realiza uma comparagdo entre o CQT e a linha de garantia de

Qualidade em satde. Nessa comparagao € possivel observar que o CQT:
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e assume um compromisso radical com a visdo do usudrio, mas procurando

compatibiliza-la com as prioridades sociais, como o principio da eqiiidade;

e nao ¢ conduzido primariamente por médicos especializados em uma area do

saber cientifico;

e envolve necessariamente, como objeto de analise e aperfeicoamento, o trabalho
nao s6 dos médicos e ndo so da equipe da saude, mas também dos que exercem

funcdes administrativas e de apoio;

e depende da participacio do todos num processo de estabelecimento de
objetivos da Qualidade, de identificagdo de problemas e de falhas na sua

realizagao;

e procura desenvolver a capacidade de andlise cientifica de problemas do
cotidiano, mas estimula o envolvimento psicoafetivo das pessoas com seu

trabalho.

J& Davis (1994) analisa a aplicabilidade e as vantagens da implanta¢do das normas

série ISO 9000 em uma institui¢ao hospitalar:

A formac¢do de uma unidade hospitalar precisa seguir os mesmos moldes de
profissionalismo adotado para a formagao de qualquer outro tipo de negodcio e até mesmo
com mais exigéncias em termos de qualidade e agilidade administrativa, financeira,

logistica, de informatizagdo, de recursos materiais ¢ humanos e até comerciais.

Seria uma leviandade afirmar que, em termos de saude, podemos categorizar os
hospitais como se fossem hotéis com trés, quatro ou cinco estrelas. Essa terminologia sé
seria aplicavel aos servicos de ‘“hotelaria” hospitalar, ou seja, no nivel de conforto do
paciente e de seu eventual acompanhante. Naquilo que diz respeito aos recursos, assim
como aos servigos de apoio, respeitadas as devidas propor¢des de cada um, é imperativo
que todos sejam “cinco estrelas”. Assim, dentro dessa Otica, ¢ inconcebivel que mesmo o
mais simples dos hospitais se utilize de esterilizadores de seringas e agulhas. SO se deve
admitir o uso seringas e agulhas descartaveis. O mesmo se aplica a uma série de outros

materiais e equipamentos.

O autor destaca os principais aspectos da norma ISO 9000 em um hospital:
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e a norma pode auxiliar consideravelmente no esclarecimento de eventuais
davidas em sistemas de gestdo hospitalar, assim como em seus multiplos

aspectos de natureza técnica;
e adefinicdo dos objetivos para a qualidade;
e 0 comprometimento da alta administragao;
e rastreabilidade em todo o curso do processo;
e sistematizar a area de consultas aos servigos oferecidos pelo hospital;
e controlar os fornecedores e desenvolver parcerias com esses;
e aauditoria de sistemas e processos.

Finalmente, podemos destacar o trabalho de Moore (1999), que realizou uma

comparagdo do Sistema de Acreditagdo Americano com as normas série ISO 9000:

Em fun¢do da demanda incipiente de certificagdes ISO 9000 para hospitais nos
EUA, a autora desenvolveu um trabalho no qual compara as normas ISO 9000 com as
normas de acreditacdo desenvolvidas pela Joint Comission on Accreditation of Healthcare
Organizations — JCAHO (Comissdo Conjunta de Acreditagio de Organizacdes de

Assisténcia a Saude).

Em 1996, o Spears's American Legion Hospital em Crowley, La., se tornou o
primeiro hospital no pais a ser certificado pelas normas ISO 9000. Uma das vantagens
destacadas pelo hospital é que a norma nao ¢ especifica para uma determinada industria, ela
“ndo determina como vocé deve gerenciar o seu negdcio, € sim espera que vocé saiba como
fazé-lo”. A grande diferenga ¢ a existéncia de procedimentos. A norma ISO define o

processo de trabalho, identificando e documentando todos os processos de uma empresa.

As normas ISO 9000 também enfatizam bastante o follow-up do sistema, através
de agdes corretivas e preventivas, auditorias internas da qualidade, e analise critica do

sistema pela administragdo.

Além disso, a autora também destaca o treinamento aplicado a todo o pessoal do

nivel operacional.
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Atualmente os lideres da JCAHO estao determinando quais aspectos da norma
ISO 9000 podem ser adicionados as suas normas, como a questdo de avaliagdo da qualidade
dos fornecedores — requisito ja pertencente as normas da JCAHO, mas que estd sendo

revisado para um aumento de rigor nesse aspecto.

Por outro lado, uma das vantagens das normas da JCAHO ¢ destacar aspectos
importantes que devem ser observados no atendimento de satde e as caracteristicas de
como fazé-lo bem, como o gerenciamento de informagdo, controle de infegdo,
gerenciamento do ambiente hospitalar. A JCAHO enfatiza bem mais o resultado final do

Pprocesso.

Para a realizag¢do do estudo teodrico e do estudo de caso junto ao Hospital Moinhos
de Vento foram utilizados como base outros trabalhos semelhantes ja publicados (Albertin,
2001; Oliveira, 1996; Mota, 1996). A realizacdao das entrevistas e o tratamento dos dados

qualitativos gerados foram baseados em artigo especifico (Ribeiro, 2001).
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3. Estudo Teorico

3.1  Historico da Acreditacdo

O conteudo desta secdo foi adaptado de Quinto Neto e Gastal (1997), e Quinto
Neto (2000).

A acreditagdo de organizagdes de saude originou-se nos Estados Unidos e, aos
poucos, foi estendendo-se para outros paises. Na atualidade este processo avaliativo vem
adquirindo maior visibilidade social em todo o mundo, na medida em que o publico deseja

obter informag¢des mais especificas sobre a qualidade dos servigos oferecidos.

Nos Estados Unidos o processo de acreditacdo originou-se de iniciativas da
corporagao médica. Em 1910, Ernest Codman desenvolveu um sistema de padronizagao
hospitalar baseado na avaliagdo do resultado final, por meio do qual se verificava a
efetividade do tratamento médico. Este sistema foi a base da fundacdo, em 1913, do

Colégio Americano de Cirurgides.

Cinco anos depois é publicado o primeiro padrdo e inicia o Programa do Colégio

de Cirurgides de Padronizacao de Hospitais. Em 1919, esta instituicdo adota cinco padrdes
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oficiais para a prestagdo de cuidados hospitalares, que passam a ser conhecidos

genericamente como “Padrao Minimo”.
O “Padrao Minimo” exigia os seguintes itens:

e os médicos que trabalham em hospitais devem estar organizados como grupo

(corpo médico);

e os médicos e cirurgides devem dispor de certificados e licengas reconhecidas,

carater e ética profissional;

e 0 corpo médico deve reunir-se pelo menos uma vez por més e revisar todos os

registros médicos para analisar os servigos médicos;
e o0s médicos devem fazer registros exatos dos casos de todos os pacientes;

e disponibilidade de instalagdes de diagndstico e terapéutica, incluindo

patologia, radiologia e servigos de laboratdrio.

O “Padrao Minimo” foi o precursor do processo de Acreditacdo Hospitalar nos
Estados Unidos. Em 1950, ao Colégio Americano de Cirurgides juntaram-se o Colégio
Americano de Clinicos, a Associagdo Americana de Hospitais, a Associacdo Médica
Americana e a Associacdo Médica Canadense. Todas essas entidades passaram a compor a
Joint Comission on Accreditation of Hospitals (JCAH). Em 1959, a Associagdo Médica
Canadense passou a desenvolver seu proprio programa via Conselho Canadense de

Acreditacdo Hospitalar.

Em dezembro de 1952, o Colégio Americano de Cirurgides delegou oficialmente o
programa de acreditacdo para a Joint Comission. Em janeiro de 1953 ja comecaram a ser
oferecidos os servigos de acreditacdo. A Joint Comission manteve os principios gerais do
processo delineado anteriormente. O trindmio “avaliacdo, educagdo e consultoria” passou a
ser enfatizado. O carater voluntario de submissao ao processo também foi mantido, mesmo
ao longo da expansao vivida pelo programa, o qual passou a ser chamado de Hospital

Accreditation Program (Programa de Acreditagdo Hospitalar).

Em 1970 a Joint Comission optou por definir padrdes 6timos de assisténcia, que

foram publicados no “1970 Accreditation Manual for Hospitals”. Os critérios minimos
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indispensaveis para o funcionamento dos servicos transformaram-se em elementos
reveladores de provavel elevado padrao de prestagdo de assisténcia médica. Esta mudanca
no perfil dos critérios utilizados para o estabelecimento de padrdes indica a transi¢ao do
foco de aten¢do da Joint Comission, originalmente na estrutura, para a consideragdo dos

processos e resultados da assisténcia.

Embora os hospitais ndo fossem obrigados a se tornarem acreditados pela Joint
Comission, havia um grande incentivo para que isto ocorresse, chegando a uma
participagdo de 80%. Varios sdo os programas de acreditacao nos Estados Unidos, porém o

da Joint Comission constitui-se no mais procurado e prestigiado na area hospitalar.

Em 1987, o nome da organizagdo mudou de Joint Comission on Accreditation of
Hospitals (JCAH) para Joint Comission on Accreditation of Healthcare Organizations

(JCAHO), refletindo a expansao do objetivo das atividades de acreditagao.

No mesmo ano, a JCAHO desenvolveu o programa “The Agenda for Change”,
com a finalidade de criar um processo de acreditacdo mais moderno e sofisticado,
enfatizando no desempenho organizacional. Dessa maneira, aspectos clinicos passaram a
ser valorizados, sobretudo os resultados da assisténcia. No inicio dos anos 90, o produto da
mensuragdo de resultados passou a ser expresso em quatro niveis: acreditagdo com
distin¢do, acreditacdo sem recomendagdes, acreditagdo com recomendagdes e acreditagcdo

condicional.

A JCAHO atua somente nos Estados Unidos, € ndo autoriza o uso de sua
metodologia fora desse contexto. A acreditacdo internacional fora do territorio notre-
americano ¢ de responsabilidade da Joint Comission International (JCI), empresa ligada a
JCAHO que possui critérios, instrumentos e processos que seguem parcialmente o modelo

JCAHO, mas que ndo tem o seu reconhecimento.

Em 1989 a Organizacdo Mundial de Satde iniciou um trabalho com a area
hospitalar na América Latina, adotando tema abrangente — a qualidade da assisténcia. A
acreditagdo passou a ser vista como elemento estratégico para desencadear e apoiar
iniciativas de qualidade nos servigos de saude. Pretendia-se, assim, contribuir para uma
progressiva mudanga planejada de habitos, de maneira a provocar nos profissionais de

todos os niveis e servicos, um novo estimulo para avaliar as debilidades e forgas da
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Institui¢do, com o estabelecimento de metas claras e mobilizacdo constante para o

aprimoramento dos objetivos para garantir a qualidade da aten¢do médica.

Em 1990 foi firmado convénio entre a OPAS e a Federa¢do Latino-Americana de
Hospitais para a producdo de um manual de “Padrdes de Acreditacdo para a América
Latina” com a intencdo de que servisse como impulso para a promogdo, definicdo e
adequagdo destes padrdes. Em 1991 esta parceria produziu um modelo de acreditacdo
hospitalar supostamente apropriado para a regido, ja que se apresentava flexivel e adaptavel

as diferentes realidades.

Os padrdes preconizados referiam-se aos variados servigos existentes em um
hospital geral para o tratamento de casos agudos, como a continuidade da assisténcia, a
transferéncia, entre outros. Pretendia-se um guia ilustrativo para ser utilizado por comissdes

nacionais multi-institucionais quando do desenvolvimento de seus proprios modelos.

No Brasil, a Divisao de Organizagdo Hospitalar (DOH) foi criada em 1941 dentro
do Departamento Nacional de Satde vinculado ao Ministério de Educagdo e Saude. Essa
instituicdo tinha por objetivos coordenar, cooperar ou orientar, em todo o Brasil, os estudos
e a solu¢do dos problemas relacionados a assisténcia a doentes, deficientes fisicos e
desamparados. Dentre suas competéncias destacavam-se o incentivo ao desenvolvimento e
a melhoria de instituigdes e servigos de assisténcia; o estabelecimento de normas e padrdes
para instalag@o, organizacdo e funcionamento dos varios servigos técnicos e administrativos
de hospitais de diversos tipos, casas de saide e outras unidades de assisténcia; a
organizacdo ¢ manuten¢do do cadastro dos estabelecimentos hospitalares e demais 6rgaos
de assisténcia; a realizacdo das inspegdes, para que fosse possivel esclarecer os processos
de subvencao federal a institui¢des de assisténcia ¢ a fim de se verificar anualmente a

aplicacdo dos auxilios da Uniao.

A estratégia para a formagao de uma rede nacional de hospitais envolveu diferentes
etapas. Dentre estas etapas estavam a elaboracdo de legislacdo basica, iniciada em 1941 e
parcialmente completada em 1945; o censo geral e cadastros hospitalares realizados em
1941 e 1942; a classifica¢do das instituicdes médico-sociais e¢ definigdes da finalidade e
tecnologia indispensaveis. Da fase preparatoria constava ainda a introdugdo na pratica da

moderna organizag¢do hospitalar, o que ocorria por meio de curso desenhado segundo as
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necessidades do momento e de grande prestigio na época, responsdvel pela formagdo de
importante contingente de administradores hospitalares. Finalmente foram elaboradas
normas e padrdes abrangendo o complexo hospitalar, com base em estudo minucioso da
distribui¢do de leitos existentes e leitos a serem construidos, bem como a localizacao das
futuras construcdes. Desta ultima etapa resultou o modelo hospitalar a ser seguido. A
intencdo dessa fase era estabelecer padrdes viaveis, cujo aprimoramento seria feito ao longo

dos anos. A execucao do plano era prevista para um decénio.

Para uma “boa organizagdo moderna, hospitalar e para-hospitalar” entendia-se que
era necessario um rigoroso controle de todas as atividades na instituicdo, desde a inscri¢cao
e qualificacdo de doentes na admissdo, os registros clinicos didrios e as estatisticas, até a
escrituragdo minuciosa de tudo o que se relacionasse a vida econdmica e financeira.

Considerava-se este preceito indispensavel para todas instituigdes médicos-sociais.

A primeira classificagdo de hospitais por padroes no Brasil havia sido prevista na
Lei 1.982 de 1952. A classificacdo dos hospitais para efeito da lei era feita em quatro tipos
— A, B, C e D —, determinando os requisitos necessarios para cada um deles. Os hospitais da
classe A deveriam atender aos seguintes requisitos: edificios e instalagdes adequadas a
pratica hospitalar moderna; existéncia de regulamentos e estatutos definindo claramente os
servigos a serem prestados e a responsabilidade dos 6rgdos de direcdo; habilitacdo da
administrac¢do; corpo médico constituido de clinicos gerais e especialistas; regulamento do
corpo médico; existéncia de médicos residentes; servigos auxiliares para o diagnostico e
terapéutica adequados; arquivo médico; reunides dos chefes dos servigos. As classes B a D

envolviam padrdes de complexidade decrescente.

Desde 1970 o setor de satide no Brasil vem trabalhando com avaliagdo hospitalar
sem que houvesse impacto sobre a qualidade dos servigos prestados. Neste periodo foram
publicadas normas e portarias regulamentando os meios necessarios para a implantagao de

um sistema capaz de avaliar a qualidade da assisténcia a saude.

Apesar das varias propostas de avaliar os servigos de satide, sobretudo hospitais, o
sistema de avaliagcdo acabou restringindo-se ao credenciamento de hospitais para venda de

servicos ao Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS).
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A partir de 1990 surgiram no Brasil algumas iniciativas relacionadas a acreditacdao
hospitalar. Em 1994, o Ministério da Saude lancou o “Programa de Qualidade” com o
objetivo de promover a cultura da qualidade. Esse projeto estabeleceu a Comissdo Nacional
de Qualidade e Produtividade em Satde liderada pelo coordenador deste programa, com a
participacdo de representantes da profissdo médica, provedores de servigos, consumidores e
orgdos técnicos relacionados ao controle de qualidade. A comissdo desempenhou
importante papel no estabelecimento das diretrizes do programa e na sua disseminacao.
Dada a importancia do tema tratado — qualidade, e a énfase a ele destinada nas outras
esferas do governo, as atividades de melhoria da qualidade na satde passaram a ser

consideradas estratégicas.

Em julho de 1997, o entdo ministro da Saude, Carlos Albuquerque, anunciou a
contratagdo de Humberto de Moraes Novaes para desenvolver a acreditagdo no ambito do

Ministério, na tentativa de unificar os varios esfor¢os nacionais.

O Ministério da Satde coordenou um piloto de aplicagdo e aprimoramento do
instrumento a ser adotado pelo Programa Brasileiro. Em abril de 1998, os participantes
deste piloto reuniram-se no Parana para discutir os resultados encontrados. Desta discussao,

ocorrida em setembro, a nova versao do Manual de Acreditagao (1998) foi concluida.

O Programa Brasileiro de Acreditagdo propriamente dito foi oficialmente langado
no més de novembro de 1998, bem como o instrumento nacional desenvolvido na iniciativa

conduzida por Humberto de Moraes Novaes.

Em agosto de 1999 a Organizagdo Nacional de Acreditagcio (ONA), o6rgao
credenciador das institugdes acreditadoras, foi constituida juridicamente e seu
superintendente indicado pelo conselho. A ONA ¢ responsavel pelo estabelecimento de
padroes e pelo monitoramento do processo de acreditagdo realizado pelas instituigdes
acreditadoras. Em 2000, estas institui¢des passaram a ser credenciadas pela ONA, podendo

atuar em ambito nacional.

Diferentemente do modelo norte-americano (JCAHO), que se baseia em um
trindmio — avaliag@o, educacdo e consultoria — o modelo brasileiro (ONA) se baseia em um

bindmio — educacao e avaliacao.
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Com a existéncia de institui¢cdes acreditoras, credenciadas junto 8 ONA, inicia-se
oficialmente no pais o processo de acreditagdo. Estas entidades se encontram habilitadas
para preparar avaliadores internos, avaliadores externos e, por conseqiiéncia, realizarem os

processos de acreditagdo com emissao de Certificados para os bem sucedidos.

3.2 A Organizacido Nacional de Acreditacio (ONA) e a Estrutura do Sistema
Nacional de Acreditacdo

O contetdo desta se¢do foi baseado nas Normas Orientadoras da ONA (2000).

O Sistema Nacional de Acreditagdo se constitui no conjunto de estruturas,
processos e entidades, que tem por finalidade a viabilizacdo do processo de acreditagdo no
Brasil. E um sistema independente, privado, constituido de forma representativa por todos
os atores que compdem os diversos segmentos sociais relacionados com a satde, com a

sociedade civil e com o Ministério da Satde.

E composto por uma Organizagdo Nacional de Acreditacdo (entidade lider e
controladora), tendo por objetivos principais a normatizagdo, a coordenacdo e a
implantac¢do do processo de Acreditagdo nas Organizagdes Prestadoras de Servigo de Saude
brasileiras, pelas Instituicdes Acreditoras com a funcdo de executar as atividades do
Processo de Acreditagdo, pelas Organizacdes Prestadoras de Servigcos de Saude publicas e
privadas. A missdo da ONA ¢ a promoc¢do de um Processo de Acreditagdo, visando

aprimorar a qualidade da assisténcia a satde no Brasil.

A estrutura organizacional da Organizagdo Nacional de Acreditagdo esta
representada na Figura 2. O Conselho de Administra¢ao ¢ representado em um tergo pelo
CONASS, CONASEMS e Ministério da Satde, um terco pelos prestadores privados de

servigos, e um terco representado pelos compradores privados de servigos.
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Figura 2: Estrutura organizacional da Organizacdo Nacional de Acreditagao
As atribuigdes e competéncias da ONA sio:
1. regulamentar o Processo de Acreditagdo no pais;

2. coordenar a implantagdo, implementagdo e desenvolvimento em nivel nacional,
de um processo permanente de melhoria da qualidade da assisténcia, através de

certificagdes periddicas;

3. promover o desenvolvimento e a disseminacao de instrumentos para atender ao

processo de auto avaliagdo e ao aprimoramento continuo da assisténcia a saude;
4. definir critérios e credenciar Institui¢des Acreditoras;

5. estabelecer os padrdes basicos a serem utilizados nacionalmente pelas

Institui¢cdes Acreditadoras;

6. estabelecer as diretrizes gerais para o treinamento e capacitacdo dos

avaliadores;
7. controlar e avaliar o Processo de Acreditacao;
8. estimular a criagdo de Instituigdes Acreditoras;

9. estimular as Organizacdes Prestadoras de Servicos de Satde a procurarem o

grau de satisfacdo dos seus usudrios como instrumento bésico para a Gestdo da

Qualidade.
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Instituigdo Acreditadora ¢ uma organizacdo de direito privado credenciada pela
Organizacao Nacional de Acreditacdo, com a responsabilidade de proceder a avaliacdo e

certificagdo da qualidade dos sevigos, dentro do Processo de Acreditagdo em nivel nacional.
As atribuigdes e competéncias das Institui¢des Acreditoras sdo:
1. avaliar a qualidade dos servicos de saude;
2. certificar as Organizagdes Prestadoras de Servigos de Saude acreditadas;
3. capacitar os avaliadores para o processo de avaliagao.
Estas entidades devem:

e seguir os procedimentos e padroes apresentados pela ONA, instrumentalizado

pelo Manual Brasileiro de Acreditacdo — ONA;

e proceder a avaliacdo para fins de Acreditacao de Organizacdes Prestadoras de
Servigos de Saude, estritamente dentro das diretrizes e requisitos contidos nas

Normas da ONA;
e observar o Codigo de Etica que regula o Processo de Acreditagao.

As institui¢cdes acreditadoras também podem, facultativamente, ministrar palestras
ou conferéncias de sensibilizacdo, além de realizar diagndsticos organizacionais por meio

da aplicacdo das técnicas e dos instrumentos de avaliagdo do processo de acreditacao.

E vedada as instituicoes acreditadoras a atividade de consultoria ou assessoria,

CcOomao:

e a preparacio ou producdo de manuais, protocolos ou procedimentos

operacionais;

e a participacdo na tomada de decisdo relativas aos processos assistenciais,

organizacionais € aos sistemas gerenciais da organizagao;

e 0 aconselhamento especializado para o desenvolvimento e implantagdo dos
sistemas assistenciais, de gestdo e qualidade, voltados para uma eventual

acreditacdo.
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Para fins de Acreditagdo, Organizacdes Prestadoras de Servicos de Saude sdo
definidas como entidades juridica e legalmente constituidas nas quais se prestam servigos
de assisténcia médica, de tipo hospitalar, hemoterapico, laboratério e patologia clinica,
ambulatorial e pronto atendimento, diagnostico e terapia, atencdo primaria a saude e
assisténcia domiciliar, de carater estatal ou privado, com ou sem fins lucrativos, sob a

responsabilidade de uma diretoria.

3.3  Diretrizes do Processo de Acreditacdo
O contetdo desta se¢do foi baseado nas Normas Orientadoras da ONA (2000).

O processo de avaliagdao inicia quando uma determinada Organizacao Prestadora
de Servigos de Satide manifesta interesse em ser avaliada junto a Institui¢do Acreditadora.

Esta, com base nas informagdes coletadas, formula uma proposta.

Uma vez selecionada uma Instituicdo Acreditadora, a Organizacido deve preencher
um questiondrio preliminar e enviar para a Instituigdo Acreditadora o seu alvara de
funcionamento, a licenga sanitaria, e o registro do responsavel técnico no CRM. Apos a
analise da documentagdo, a Instituigdo Acreditadora encaminha o contrato para a

Organizacao, além de uma copia para a ONA.

A seguir, a Instituicdo Acreditadora prepara o processo para a realizacdo da visita,
indicando a equipe de avaliadores a dire¢do da Organizagdo, para a aprovagao. O avaliador-
lider e sua equipe de avaliadores, entdo, entram em contato com a dire¢do da Organizagao

Prestadora de Servigos de Saude para a montagem do plano de visita.
Durante a avaliagdo, podem surgir quatro tipos de registros:
I.  Nao conformidade maior:

e auséncia ou incapacidade total da Organizacdo Prestadora de Servigos de

Satde em atender ao requisito do padrao ou a norma como um todo;

33



e pode ser gerada a partir de um grande nimero de ndo conformidades
“menores”, constatadas ao longo da avaliagdo da organizacdo em um Unico
item do padrdo ou distribuidas de tal forma que afetem a coeréncia e

funcionamento do sistema;

e uma situagdo que possa, com base nas evidéncias objetivas disponiveis,

gerar duvidas significativas quanto a qualidade que esta sendo fornecida.
II. Nao conformidade menor:

o falta de cumprimento a requisitos do Sistema da Qualidade que o
julgamento e/ou experiéncia da equipe de avaliadores indiquem que

provavelmente nao implicard em uma “quebra” do Sistema da Qualidade;

e uma ndo adequacdo ou ndo implantacdo de parte de um requisito da norma

de referéncia, que ¢ evidenciada pela equipe auditora.
III.  Observagao:

e uma falha localizada, comprovadamente ndo generalizada, falha esta que

ndo possui uma relevancia e impacto sobre a atividade auditada;
e desconforto da equipe de avaliadores;
e falha potencial.
IV. Pontos Fortes:

e qualquer fato positivo evidenciado durante a avaliagdo, como por exemplo
o atendimento ou o atendimento parcial a um padrao de nivel superior ao

nivel para o qual a institui¢@o foi acreditada (conforme descrito em 3.4).

Terminada a avaliagdo, a equipe de avaliadores emitira o Relatério de Avaliagdo
com os resultados da visita, que serd apresentado a Organizagao Prestadora de Servigos de
Saude. Esta devera registrar a sua ciéncia no Relatorio. A Organizagdo avaliada terd um
prazo de 90 dias, a contar da data de assinatura de ciéncia, para ajustar as ndo
conformidades menores, se for o caso, e solicitar nova visita a Institui¢do Acreditadora, que

retornara a Organizacdo para verificar as ndo conformidades menores pendentes. Ao final
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da visita, a equipe de avaliadores entregard o Relatorio de Avaliagdo a Organizacdo

Prestadora de Servigos de Saude, que registrara sua ciéncia no mesmo.

O processo de avaliacdo ¢ considerado terminado apds aprovagdo do Relatério de
Avaliagao pela Institui¢ao Acreditadora, emissdo do seu parecer final sobre o processo de
avaliacdo, entrega deste a organizagcdo avaliada e dos documentos correspondentes a

Organizacdo Nacional de Acreditagao.

O processo de avaliagdo esta representado na Figura 3.
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Figura 3 — Processo de acreditag@o hospitalar (ONA, 2000)
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No periodo de validade do certificado, a Organiza¢do Acreditada estara subordinada
a dois mecanismos de controle para a verificagdo de manutengdo do desempenho obtido no
processo de avaliacdo: a avaliagdo anual simplificada de manutengdo de Acreditacdo e a

detec¢ao de eventos-sentinela.

A avaliagdo anual simplificada de Manuten¢do da Acreditacdo estd representada

na Figura 4.

Avaliagio - Acreditagio

Legenda:

Eventos-Sentineia® ] 1. Sistema de controle permanente da
qualidade assistencial

Avaliacio Anual - Manutenciio da Acreditacio

Avaliagio Bienal ou Trienal - Racerﬁﬁcegﬁoj

1. Protecdo ao paciente/cliente;

2. Protecao aos funcionérios/colaboradores;

3. Garantias minimas de estrutura e processo para uma assisténcia ética;
4. Condigbes essenciais para boas préticas assistenciais de satde.

Figura 4 — Manutencao da Acreditacao (ONA, 2000)

Evento-sentinela é qualquer evento imprevisto que pode resultar em dano para os
clientes externos e internos da organizacdo, como elevacdo incidental da taxa de
mortalidade, taxa de infec¢do hospitalar elevada, suicidio de paciente em local onde recebe

assisténcia 24 horas, troca de bebé apds o nascimento, entre outros.
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A ocorréncia de um evento-sentinela interpreta-se como um sinal de que a
qualidade dos servicos pode estar necessitando de melhoria, e conseqiientemente estruturas

e processos assistenciais estejam causando ou aumentando o risco de dano aos clientes.

A 1identificagdo de um evento-sentinela em uma Organizagao Acreditada supde a
necessidade imediata de investigacdo sobre as causas, o planejamento de medidas
corretivas, a execugdo das medidas e a verificacdo dos resultados (PDCA), a fim de evitar

ou reduzir o potencial de uma nova ocorréncia futura.

As informacoes relativas aos eventos-sentinela serdo tratadas dentro de um
contexto de confidencialidade. A Instituicdo Acreditadora mantera um Banco de Dados de
Eventos-Sentinela das organizagdes certificadas sob sua responsabilidade, bem como
repassara estas informagdes para a Organiza¢do Nacional de Acreditagdo, a fim de permitir
a obten¢do de conhecimentos acerca dos incidentes, das causas, das alternativas e das

estratégias para reduzi-los ou evita-los.

A ONA recomenda a Alta Administragdo de uma Organizagdo Acreditada que, ao

tomar conhecimento de um evento-sentinela, adote as seguintes providéncias:

e designe imediatamente um ou mais colaboradores para que efetuem uma
analise das causas e apresentem um plano de a¢do para corrigir as anomalias

detectadas;

e comunique a deteccdo do evento-sentinela a Instituicdo Acreditadora, em um
prazo de cinco dias uteis da ocorréncia ou do conhecimento do fendmeno,

através do Relatorio de Comunicagao de Evento-Sentinela;

e cncaminhe a Instituigdo Acreditadora o Relatorio de Analise das Causas de

Evento-Sentinela.

Caso a Instituicdo Acreditadora ou a ONA sejam informadas sobre o evento-
sentinela através de outras fontes — clientes internos, clientes externos ou imprensa —
imediatamente fard contato com a Alta Administragdo da Organizacao Acreditada a fim de
encoraja-la a apresentar os dois documentos acima mencionados. Se a extensdo da
anomalia informada for interpretada como grave em termos de risco aos pacientes, a

Institui¢do Acreditadora acionara a sua instancia deliberativa correspondente, para que esta
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delibere sobre o assunto e defina as providéncias que devam ser efetuadas, estando
preparada para enviar a Organiza¢do Acreditada, um ou mais avaliadores, com o proposito

de analisar a situacgdo e sugerir medidas corretivas.

Se a Alta Administragdo da Organizacdo Acreditada no prazo de até 30 dias da
ocorréncia ou conhecimento do evento-sentinela, ndo apresentar os documentos
anteriormente referidos a Instituicdo Acreditadora, serd colocada em estado de
“Organizag¢do Prestadora de Servigcos de Satde Acreditada Sob Observacdo”, cabendo a
Instituicdo Acreditadora, consultada a sua instancia deliberativa correspondente, proceder a

Comunicagdo Publica dessa condicdo, apos a anuéncia da ONA.

Inexistindo evidéncias de medidas da Alta Administragdo em promover as
correcdes necessarias, em um prazo maximo de 90 dias, a Organiza¢do Prestadora de
Servigos de Satde Acreditada recebera a comunicagdao correspondente a perda de sua
condicdo de Organizagdo Acreditada, seguindo-se de comunicag¢dao publica (midia), apos

anuéncia da ONA.

O processo de recertificacdo sera desencadeado por iniciativa da Organizagao
Acreditada, por ocasido do término da validade do certificado anteriormente obtido. O
processo de recertificacao podera ser acionado antecipadamente ao término da validade do
certificado, em qualquer tempo, como forma de acesso antecipado (up-grade) a um nivel de

acreditacdo superior ao vigente, desde que efetuado com a mesma Instituicdo Acreditadora.

34 Critérios de avaliacdo
O contetdo desta se¢do foi baseado nas Normas Orientadoras da ONA (2000).

O Manual das Organizagdes Prestadoras de Servigos Hospitalares, incorporado no
Manual Brasileiro de Acreditacdo, ¢ um instrumento de avaliagdo da qualidade
institucional, composto de secdes e subsegdes. Nas subsecdes existem padrdes definidos
segundo trés niveis, do mais simples ao mais complexo, do inicial ao mais desenvolvido e

sempre com um processo de incorporacdo dos requisitos anteriores. Para cada nivel sdo
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definidos itens de verificacdo que orientam a visita e a preparagdo do servico de satide para
a Acreditacdo. Os padrdes seguem o principio do “tudo ou nada”, ou seja, o padrao deve ser
integralmente cumprido. Os padrdes sdo interdependentes, pois os estabelecimentos devem
funcionar como um conjunto harmoénico de servigos e, concomitantemente, como parte de

uma rede local de estabelecimentos integrados.
Os trés niveis definidos em cada subseg¢ao sao:
I. NIVEL 1

As exigéncias deste nivel contemplam o atendimento aos requisitos basicos da
qualidade na assisténcia prestada ao cliente, nas especialidades e nos servigos da
organizac¢do de saude avaliada, com os recursos humanos compativeis com a complexidade,
qualificacdo adequada (habilitagdo) dos profissionais e responsavel técnico com habilitagao

correspondente para as areas de atuagao instituicional.
Principios orientadores:
e habilitacao do corpo funcional,;

e atendimento aos requisitos fundamentais de seguranca para o cliente nas agdes

assistenciais e procedimentos médico-sanitarios;

e estrutura basica (recursos) capaz de garantir assisténcia orientada para a

execucao coerente de suas tarefas.
II. NIVEL 2

As exigéncias deste nivel contemplam evidéncias de ado¢do do planejamento na
organizagdo da assisténcia, referentes a documentacao, corpo funcional (for¢a de trabalho),
treinamento, controle, estatisticas basicas para a tomada de decisdo clinica e gerencial e

praticas de auditoria interna.
Principios orientadores:
e  existéncia de normas, rotinas e procedimentos documentados e aplicados;

e cvidéncias da introducdo e utilizacdo de uma logica de melhoria dos processos

nas agdes de assisténcia e nos procedimentos médico-sanitarios;
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e evidéncias de atuacao focalizada no cliente/paciente.
II. NIVEL3

As exigéncias deste nivel contemplam evidéncias de politicas instituicionais de
melhoria continua em termos de estrutura, novas tecnologias, atualizagdo técnico-
profissional, a¢des assistenciais e procedimentos médico-sanitarios, bem como evidéncias
objetivas de utilizagdo da tecnologia da informagdo, disseminagdo global e sistémica de

rotinas padronizadas e avaliadas com foco na busca da exceléncia.
Principios orientadores:

e evidéncias de varios ciclos de melhoria em todas as éreas, atingindo a

organizac¢do de modo global e sistémico;

e utilizagdo de um sistema de informagdo institucional consistente, baseado em
taxas e indicadores, que permitam analises comparativas com referenciais
adequados e a obtencdo de informagdo estatistica que mostrem tendéncias

positivas e sustentacdo de resultados;

e utilizagdo de sistemas de afericdo do grau de satisfagdao dos clientes (internos e
externos) e existéncia de um programa institucional da qualidade e

produtividade implantado, com evidéncias de impacto sistémico.

Os requisitos do Manual s3o cumulativos: para que uma organizagdo seja
acreditada em um determinado nivel, ¢ necessario que os padrdes correspondentes aquele
nivel estejam atendidos em todas as subsec¢des. Assim, para uma organizacdo ser acreditada
¢ necessario que haja conformidade com todos os padrdes de Nivel 1; para ser acreditada
plena, ¢ necessario que haja conformidade com todos os padrdes de Nivel 1 e todos os de
Nivel 2; para ser acreditada com exceléncia, € necessario que haja conformidade com todos
os padroes de Nivel 1, Nivel 2 e Nivel 3. Em caso de apresentar ndo conformidades
menores ¢ facultada a manutencdo do processo em aberto por um periodo maximo de
noventa dias para a resolucdo das mesmas e, na formulacdo do resultado final pesard o
mesmo critério, na medida em que seja atingida conformidade com todos os padrdes
necessarios para o devido enquadramento em um dos trés niveis. O Quadro 1 apresenta os

resultados possiveis obtidos na avaliagao.
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Quadro 1 — Possiveis resultados da avaliacdo em uma organizagao hospitalar

Padrao

correspondente a

Presenga de nao

conformidade maior

N3o conformidade

menor ndo atendida

Nao conformidade

menor atendida em

em 90 dias 90 dias
Nivel 1 Organizacao nao Organizacao nao Organizagao
acreditada acreditada acreditada — Nivel 1
Nivel 2 Organizagao Organizagao Organizagao
acreditada — Nivel 1 | acreditada — Nivel 1 acreditada plena —
Nivel 2
Nivel 3 Organizagao Organizagao Organizagao

acreditada plena —

Nivel 2

acreditada plena —

Nivel 2

acreditada com

exceléncia — Nivel 3

As segdes e subsecOes constantes no Manual das Organizacdes Prestadoras de

Servicos Hospitalares sdo apresentadas no Quadro 2. (ONA, 2001)
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Quadro 2 — Segdes e subsegdes

Servigos Hospitalares

do Manual das Organizagdes Prestadoras de

Secao Subsecio
Direcao
Lideranga ¢ Administragdo Administrac¢do
Garantia da Qualidade
Servigos Profissionais e Organizacdo da Corpo Clinico
Assisténcia Enfermagem
Internagao

Servigos de Atengdo ao Paciente/Cliente

Referéncia e Contra-Referéncia

Atendimento Ambulatorial

Emergéncia

Centro Cirtirgico

Anestesiologia

Obstetricia

Neonatologia

Tratamento Intensivo

Hemoterapia

Reabilitagdo

Medicina Nuclear

Radioterapia

Servigos de Apoio ao Diagndstico

Laboratorio Clinico

Diagnéstico por Imagem

Métodos Graficos

Anatomia Patologica

Servigos de Apoio Técnico e Abastecimento

Arquivo Médico

Controle de Infec¢do Hospitalar

Estatisticas

Farmécia

Nutrigdo e Dietética

Central de Processamento de Roupas -
Lavanderia

Processamento de Materiais e Esterilizagdo
Higiene

Seguranca e Satide Ocupacional

Servigo Social

Servigos de Apoio Administrativo e Infra-
Estrutura

Documentagdo da Planta Fisica

Estrutura Fisico-Funcional

Sistema Elétrico

Manutencdo Geral, Controle de Residuos ¢
Potabilidade da Agua

Seguranca Geral

Ensino e Pesquisa

Biblioteca/Informacao Cientifica
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Este trabalho ndo se propde a realizar uma andlise individual de cada padrao. Em
linhas gerais, para cada subsecdo, os critérios sao os principios orientadores de cada nivel
apresentados anteriormente. Os padroes do Manual das Organiza¢des Prestadoras de

Servigos Hospitalares se encontram descritos no Quadro 3.

O Manual apresenta, para cada padrdo, itens de verificacdo referentes ao
atendimento daquele padrao, que apontam as fontes onde os avaliadores podem procurar as
provas, ou o que a institui¢do hospitalar puder apresentar para indiciar que cumpre com
aquele padrao. Estas fontes podem ser: qualquer documento da Organizagao, entrevistas
com as chefias de servigo, funciondrios, clientes e familiares, prontudrios médicos, registros
dos pacientes e outros. Entretanto, tais itens sdo apenas orientativos: o ndo atendimento a
um item de verificagdo ndo necessariamente implica o ndo atendimento ao padrio; a
Organizagao pode estar atendendo ao padrao de uma forma diferente da descrita no item de
verificacdo, e cabe ao avaliador julgar a adequacao dos fatos e evidéncias apresentadas para

o atendimento do padrdo.
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Quadro 3 — Padroes do Manual das Organizacdes Prestadoras de Servigos Hospitalares (ONA, 2001)

Secdo 1 — Lideranca ¢ Administra¢ao

Subsecdo Padrio correspondente ao Nivel 1 Padréo correspondente ao Nivel 2 Padrio correspondente ao Nivel 3

MH 1/1 — | A Instituicdio ¢ conduzida por | A Diregdo dispde de manual(is) de normas, rotinas e | A Direcdo planeja, desenvolve, coordena a
Direcdo Diretoria que assegura a continuidade | procedimentos documentado(s), atualizado(s) e | execugdo e avalia os resultados baseados nos
das  acdes  administrativas e | disponivel(is) para sua atuagdo, bem como contribui e | indicadores de  desempenho, taxas e
assistenciais. orienta o processo de planejamento e avaliagio | informagdes comparativas. Sua agdo apoia o
organizacional. O planejamento formulado pela | desenvolvimento de um sistema de informagéo
Diretoria apresenta aspectos orientados para o | consistente, o qual permite a avaliagdo da
atendimento e cuidados ao cliente. atividade administrativa, dos niveis de
satisfacdo dos clientes internos e externos, além
de apresentar varios ciclos de melhorias ja

realizados neste processo.
MH 1/2  — | A Institui¢do dispde de responsavel | Apresenta manual(is) de normas, rotinas e | A Administracdo dispde de sistema de aferigdo
Administracdo | habilitado ou capacitado para a | procedimentos —documentado(s), atualizado(s) e | da satisfagdo dos clientes internos e externos;
administracdo e  geréncia  dos | disponivel(is). A area de Administracdo integra o | integra o programa institucional da qualidade e
processos de armazenamento, de | orcamento, plano de metas e esfor¢os de melhoria dos | produtividade, com evidéncias de ciclos de
pessoal e financeiro. As areas e infra- | processos organizacionais. melhoria; e dispde de sistema de informagdo
estrutura disponiveis sdo compativeis com dados, taxas e indicadores, que permitem a
com a missdo € com O0S Servigos avaliagdo do servico e a comparacdo com

oferecidos. referenciais adequados.

MH 1/3  — | A Organizagdo desenvolve atividades | Dispde de manual(is) de normas, rotinas e | A Organizagdo conta com comissdo, grupo de
Garantia da | destinadas a avaliar a qualidade do | procedimentos documentado(s), atualizado(s) e | trabalho ou secretaria executiva do programa de
Qualidade atendimento, contando com grupo | disponivel(is); possui programa de educacdo e | qualidade implantada, normatizada ¢ com agdes
multiprofissional, destinado a | treinamento voltado para a melhoria de processos; | evidentes em todo o sistema assistencial; conta
promocdo e incorporagdo da | dispde de estatisticas basicas e de evidéncias da | com sistema de avaliagdio e garantia da
qualidade nos processos | integragdo dos outros servigos da Organizagao. qualidade, baseado em indicadores, implantado
institucionais. e consolidado, que gera informagdes que

permitem a tomada de decisdes corretivas,
melhoria de processos e comparagdes com
referenciais adequados.
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Secdo 2 — Servicos Profissionais e Organizagdo da Assisténcia

Subsecao Padrio correspondente ao Nivel 1 Padrao correspondente ao Nivel 2 Padrao correspondente ao Nivel 3

MH 2/1 —| O Corpo Clinico conta com uma | O médico atua de acordo com as normas definidas no | O modelo assistencial baseia-se no enfoque
Corpo Clinico direcdo médica que supervisiona as | regimento do Corpo Clinico; desenvolve suas ag¢des | multiprofissional e interdisciplinar; integra o
acOes assistenciais prestadas pela | baseadas em protocolos clinicos; dispde de um | programa institucional da qualidade e
equipe médica, que atua em tempo | programa de educagdo e treinamento continuado e | produtividade, com evidéncias de ciclos de
parcial ou integral em | melhoria de processos; e as acdes médicas sdo | melhoria; dispde de sistema de afericdo da
acompanhamento  continuo  dos | auditadas através de registros no prontuario. satisfacdo dos clientes internos e externos e de
pacientes internados, nas 24 horas. avaliagdo do servico, em comparagdo com
referenciais adequados e de impacto junto a

comunidade.
MH 2/2 —| O servico possui Responsavel | O servigo dispde de manual(is) de normas, rotinas e | O modelo assistencial baseia-se no enfoque
Enfermagem Técnico habilitado; os procedimentos | procedimentos documentado(s), atualizado(s) e | multiprofissional e interdisciplinar; integra o
e controles dos pacientes internados | disponivel(is); desenvolve as suas a¢des baseadas em | programa institucional da qualidade e
sdo registrados no prontudrio; a | protocolos clinicos; dispde de um programa de | produtividade, com evidéncias de ciclos de
distribui¢do da equipe consta de | educa¢do e treinamento continuado e melhoria de | melhoria; dispde de sistema de afericdo da
escala de acordo com a habilitagdo | processos; as agdes sdo auditadas através de registros | satisfagdo dos clientes internos e externos e de
requerida, ajustada as necessidades | no prontuario. avaliagdo do servico, em comparagdo com
do servigo. referenciais adequados ¢ de impacto junto a

comunidade.

Secdo 3 — Servigos de Atencdo ao Paciente/Cliente
Subsecao Padrio correspondente ao Nivel 1 Padrao correspondente ao Nivel 2 Padrao correspondente ao Nivel 3

MH 3/1 — | A Instituigdo conta com instalagdes | A Internagdo dispde de manual(is) de normas, rotinas ¢ | A Internagdo dispde de sistemas de afericdo da
Internagdo adequadas para a atencdo e cuidados | procedimentos documentado(s), atualizado(s) e | satisfagdo dos clientes (internos e externos);
aos clientes/ pacientes, dispondo de | disponivel(is); realiza programa de educacdo e | participa ativamente do programa institucional

Responsavel Técnico habilitado para
a condugdo do servigo. As areas
apresentam condi¢des de conforto e
seguranga que contribuem para a boa
assisténcia prestada por profissionais
habilitados.

treinamento continuado; dispde de um sistema de
coleta de dados e indicadores que permitem a avaliagdo
para a melhoria dos procedimentos e rotinas.

da qualidade e produtividade; seus servigos
estdo integrados ao sistema de informacdo da
Institui¢do, dispondo de dados, taxas e
indicadores que permitem a avaliagdo do
servico e comparagdes com referenciais
adequados.
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Subsecido

Padrfo correspondente ao Nivel 1

Padrio correspondente ao Nivel 2

Padrdo correspondente ao Nivel 3

MH 32 A Instituigdo dispde de uma lista de | A Instituigdo dispde de manual(is) de normas, rotinas e | Dispde de sistema de aferi¢do da satisfagdo dos
Referéncia servigos para os quais pode transferir | procedimentos documentado(s), atualizados(s) e | pacientes (internos e externos); participa
Contra- 0s casos que superam a capacidade | disponivel(is), bem como protocolos clinicos e critérios | ativamente do programa de qualidade e
Referéncia resolutiva da unidade, dispondo dos | para a transferéncia e admissdo de clientes/pacientes | produtividade institucional; estd integrado ao
meios de transporte adequados, | encaminhados por outros servicos; dispde de | sistema de informacdo da Institui¢do, dispondo
conforme o risco clinico dos | estatisticas basicas. de dados, taxas e indicadores que permitem a
clientes/pacientes. sua avaliacdo e o impacto junto a comunidade.
MH 3/3 A Instituigdo oferece assisténcia | O Ambulatério conta com manual(is) de normas, | O modelo assistencial contempla agdes
Atendimento ambulatorial; conta com area fisica | rotinas e procedimentos documentado(s), atualizado(s) | preventivas, de diagnose, terapéuticas e de
Ambulatorial propria para a atividade; tem | e disponivel(is); conta com equipe multiprofissional | reabilitacdo; sdo realizados levantamentos de
processo de agendamento definido e | capacitada para atender ao servigo; esta integrado com | indicadores para a avaliagdo da qualidade e
recursos humanos e materiais | os outros servigos da Instituigdo. produtividade da assisténcia oferecida e impacto
adequados para o modelo de junto a comunidade; existe sistema de aferi¢do
assisténcia proposto. da satisfacdo dos clientes (internos e externos).
MH  3/4 O servico conta com equipe | O servigo dispde de manual(is) de normas, rotinas ¢ | O servico possui sistema de afericio da
Emergéncia multiprofissional ~ habilitada  de | procedimentos documentado(s), atualizado(s) e | satisfacdo dos clientes (internos e externos);
plantdo ativo, para o atendimento das | disponivel(is); conta com equipe multiprofissional | participa ativamente do programa de qualidade
emergéncias, funcionando em um | capacitada para atender ao servico; estd integrado com | e produtividade institucional; dispde de dados,
local de uso exclusivo, dispondo de | os outros servigos da Instituigdo. taxas e indicadores que permitem a sua
elementos de area fisica para as avaliac@o e o impacto junto a comunidade.
diferentes  atividades de apoio
diagnédstico e terapéutico, incluindo
radiologia, laboratorio, hemoterapia e
outras especialidades, conforme o
modelo assistencial e o perfil de
demanda do servigo.
MH 3/5 O servico dispde de area adequada | O servigo dispde de manual(is) de normas rotinas ¢ | O servigo dispde de sistema de afericdo da
Centro com circulag@o restrita, destinada ao | procedimentos documentado(s), atualizado(s) e | satisfagdo dos clientes (internos e externos);
Cirargico atendimento cirurgico eletivo e de | disponivel(is); conta com equipe multiprofissional | participa ativamente do programa de qualidade

emergéncia; dispde de equipamentos
e instala¢des adequados; conta com
equipe multiprofissional completa ¢
habilitada.

capacitada para a assisténcia cirurgica; estd integrado
aos outros servigos da Instituicdo.

e produtividade institucional; dispde de dados,
taxas e indicadores que permitem sua avaliagdo
e impacto junto a comunidade.
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Subsecdo Padrfo correspondente ao Nivel 1 Padrio correspondente ao Nivel 2 Padrdo correspondente ao Nivel 3

MH 3/6 —| O servico possui profissionais | O servigo dispde de manual(is) de normas, rotinas e | O servico coordena regularmente atividades de

Anestesiologia habilitados para executar | procedimentos documentado(s), atualizado(s) e | avaliagdo do desempenho da equipe e trabalha
procedimentos  anestésicos  com | disponivel(is), bem como protocolos clinicos; possui | com o objetivo de melhoria continua, integrado
seguranca; a infra-estrutura do Centro | programa de educacdo e treinamento continuado, | ao programa de qualidade e produtividade da
Cirtirgico garante os equipamentos | voltado para a melhoria de processos e a prevencao de | Institui¢do; a incorporacdo tecnoldgica do
basicos necessarios para o | seqiielas e acidentes. servico ¢ planejada de acordo com o perfil da
desenvolvimento desta tarefa; o Instituicdo e dos indicadores monitorados;
profissional anestesista registra todas possui sistema de afericdo da satisfagdo dos
as fases do ato anestésico. clientes (internos e externos).

MH 3/7 —| O servico dispdoe de equipe | O modelo assistencial estd definido em procedimentos | O servigo possui politica de melhoria da

Obstetricia multiprofissional habilitada para o | que garantem o controle do trabalho de parto e | qualidade; mantém um programa de avaliacdo
atendimento ao parto; dispde de | assisténcia perinatal, até a alta; dispoe de manual(is) de | que permite conhecer o grau de satisfagdo dos
locais diferenciados e equipados para | normas, rotinas e procedimentos documentado(s), | clientes (internos e externos) e utilizar tais
os procedimentos relacionados a | atualizado(s) e disponivel(is); possui programa de | informagdes para corregdes e planejamento.
gestante, puérpera e recém-nascido. educacdo e treinamento continuado, voltado para a

melhoria de processos e para a prevencao de seqiielas e
acidentes.

MH 3/8 —| O servico dispde de estrutura | O servico conta com manual(is) de normas, rotinas e | O servigo possui sistemas de afericdo do grau

Neonatologia adequada para a ateng@o aos recém- | procedimentos documentado(s), atualizado(s) e | de satisfagdo dos clientes (internos e externos) e
nascidos normais e patologicos em | disponivel(is); possui programa de educacdo e | se integra ativamente ao programa institucional
fun¢do do modelo assistencial; conta | treinamento continuado, voltado para a melhoria de | da qualidade e produtividade; seus servigos
com Responsavel Técnico habilitado | processos e para a prevengao de seqiielas e acidentes. estdo integrados ao sistema de informacdo da
para a condugdo do servigo. organizacdo, dispondo de dados, taxas e

indicadores que permitem a avaliagdo do setor e
comparagdes com referenciais adequados.

MH 3/9 — | O servigo possui coordenagdo médica | O servigo dispde de manual(is) de normas, rotinas e | O servigo realiza avaliagdes periodicas da sua

Tratamento que articula as diferentes | procedimentos  documentado(s), atualizado(s) e | eficacia; dispde de sistema de afericio da

Intensivo especialidades, com base no plano | disponivel(is), bem como protocolos clinicos e | satisfagdo dos clientes (internos e externos);

terapéutico e na atuacdo da equipe
multiprofissional; dispde de recursos
humanos e materiais, equipamentos e

estatisticas basicas; o registro de atividades e controles
periddicos consta do prontudrio e subsidia a avaliacao
da assisténcia e as praticas de auditoria interna; a

medicamentos necessarios aos | equipe recebe treinamento periddico e sistematico.
procedimentos de diagnose e
terapéutica.

dispde de um sistema de informagdo e
indicadores integrados ao programa
institucional.
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Subsecdo Padrfo correspondente ao Nivel 1 Padrio correspondente ao Nivel 2 Padrdo correspondente ao Nivel 3
MH 3/10 —| O servigo de Hemoterapia possui | O servigo dispde de manual(is) de normas, rotinas e | O servi¢o dispde de um sistema de informagdo e
Hemoterapia instalagdes adequadas ao modelo | procedimentos documentado(s), atualizado(s) e | indicadores integrado ao programa de qualidade
assistencial e ao nivel de | disponivel(is); possui programa de educacdo e | da Instituicdo, com evidéncias de ciclos de
complexidade da Institui¢do; dispde | treinamento voltado para a melhoria de processos e | melhoria; dispde de sistema de afericdo da
de equipe habilitada para atividades | para a preven¢do de seqiielas e acidentes; evidéncias de | satisfag@o dos clientes (internos e externos).
de Hemoterapia; o funcionamento | integracdo com os outros servicos da Organizagao.
deste servigo esta de acordo com as
normas e regulamentos
correspondentes; existe um
relacionamento formal entre o servigo
e a Instituigdo.
MH 3/11 — | O servigo possui equipe habilitada, | O servigo dispde de manual(is) de normas, rotinas e | O servi¢o dispde de um sistema de informagdo e
Reabilitagdo propria  ou a distdncia, para | procedimentos documentado(s), atualizado(s) e | indicadores integrado ao programa institucional
tratamentos de reabilitacdo de acordo | disponivel(is), bem como protocolos clinicos e | da qualidade com evidéncias de impacto
com o indicado pelo corpo médico da | estatisticas basicas; os registros subsidiam a avaliacdo e | sist€émico; realiza avaliagdes periddicas dos
Instituicdo e conforme o modelo | as praticas de auditoria interna; a equipe recebe | procedimentos; dispde de sistema de afericdo da
assistencial e complexidade. treinamento periddico e sistematico. satisfacdo dos clientes (internos e externos).
MH 3/12 —| O servico conta com infra-estrutura | O servico conta com manual(is) de normas, rotinas ¢ | O servico de Medicina Nuclear dispde de
Medicina necessaria para as diversas aplicagdes | procedimentos  documentado(s), atualizado(s) e | sistemas de afericdo da satisfacdo dos clientes
Nuclear diagnosticas “in vivo” dos | disponivel(is), bem como protocolos clinicos ¢ | internos e externos e participa ativamente do
radioisétopos; conta com | estatisticas basicas; possui programa de educacdo e | programa institucional da qualidade e
profissionais  habilitados para a | treinamento continuado, voltado para a melhoria de | produtividade; seus servigos estdo integrados ao
atividade; estd de acordo com as | processos ¢ para a prevencdo de seqiiclas e acidentes; | sistema de informagdo da organizagdo,
normas e regulamentos | evidéncias de integracdo com os outros servicos da | dispondo de dados, taxas e indicadores que
correspondentes. Instituigdo. permitem a avaliacdo do setor e comparagdes
com referenciais adequados.
MH 3/13 — | O servico de Radioterapia dispde de | O servico de Radioterapia dispde de manual(is) de | O servigo de Radioterapia dispde de sistema de
Radioterapia Responsavel Técnico habilitado, | normas, rotinas e procedimentos, documentado(s), | afericdo do grau de satisfagdo dos clientes
atende aos requisitos legais de | atualizado(s) e disponivel(is), bem como protocolos | internos e externos e participa ativamente do

seguranca para sua atividade e dispoe
de estrutura adequada especialmente
construida para tal fim, de acordo
com as normas correspondentes.

clinicos e estatisticas basicas; dispoe de programa de
educagdo e treinamento voltados para a melhoria de
processos ¢ para a prevengdo de seqiielas e acidentes;
existem esfor¢os para uma adequada integragdo com
outros servigos.

programa institucional da qualidade e
produtividade; desenvolve agdes planejadas que
permitem uma personalizagdo do tratamento;
seus servicos estdo integrados ao sistema de
informac¢do da organizacdo, dispondo de dados,
taxas e indicadores que permitem a avaliacdo do
setor e comparagdes com referenciais
adequados.
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Secdo 4 — Servicos de Apoio ao Diagnostico

Subsecao Padrio correspondente ao Nivel 1 Padrao correspondente ao Nivel 2 Padrao correspondente ao Nivel 3
MH 4/1 — 1 O  Responsavel  Técnico  do | O Laboratorio dispde de manual(is) de normas, rotinas | O servigo possui sistema de afericdo da
Laboratorio Laboratorio tem habilitagdo | ¢ procedimentos documentado(s), atualizado(s) e | satisfagdo dos clientes (internos e externos);
Clinico especifica e supervisiona a execucgdo | disponivel(is), bem como protocolos clinicos e | integra o programa institucional da qualidade e
das atividades; conta com | estatisticas basicas; possui programa de educagdo e | produtividade com evidéncias de ciclos de
profissionais habilitados de plantdo, | treinamento continuado, voltado para a melhoria de | melhoria e estd vinculado a um programa
ativo ou a distancia, nas 24 horas; | processos ¢ para a prevencdo de acidentes; evidéncias | externo de controle da qualidade; dispde de
tem estrutura para processar as | de integragdo com os outros servigos da Organizagdo. sistema de informagdo com dados, taxas e
analises conforme modelo indicadores que permitem a avaliagdo do
assistencial e complexidade do servico e a comparagdo com referenciais
Servigo. adequados.
MH 4/2 — | O servico dispde de Responsavel | O servico possui manual(is) de normas, rotinas e | O servico dispde de sistema de aferi¢do da
Diagnoéstico por | Técnico habilitado; conta com | procedimentos documentado(s), atualizado(s) e | satisfagdo dos clientes (internos e externos);
Imagem estrutura adequada com o modelo | disponivel(is), bem como protocolos clinicos e | integra o programa institucional da qualidade e
assistencial e complexidade da | estatisticas basicas; possui programa de educagdo e | produtividade, com evidéncias de ciclos de
Instituigdo, de acordo com as normas | treinamento continuado, voltado para a melhoria de | melhoria; dispde de sistemas de informagdo
e regulamentos correspondentes. processos ¢ para a prevengdo de seqiielas e acidentes; | com dados, taxas e indicadores que permitem a
evidéncias de integragdo com os outros servigos da | avaliagdo do servigo e a comparagdo com
Organizagdo. referenciais adequados.
MH 4/3 — 1O servigp ¢ constituido por | O servico possui manual(is) de normas, rotinas e | O servico dispde de sistema de aferi¢do da
Meétodos profissionais habilitados; conta com | procedimentos documentado(s), atualizado(s) e | satisfacdo dos clientes (internos e externos);
Graficos equipamentos compativeis com o | disponivel(is), bem como protocolos clinicos e | integra o programa institucional da qualidade e
modelo assistencial e a complexidade | estatisticas basicas; possui programa de educacdo e | produtividade, com evidéncias de ciclos de
da Instituico. treinamento continuado, voltado para a melhoria de | melhoria; dispde de sistemas de informacdo
processos e para a prevencdo de seqiielas e acidentes; | com dados, taxas e indicadores que permitem a
evidéncias de integracdo com os outros servicos da | avaliagdo do servigo e a comparagdo com
Organizacio. referenciais adequados.
MH 4/4 — | O servigo de Anatomia Patologica | O servico dispde de manual(is) de normas, rotinas O servico dispde de sistema de aferi¢ao da
Anatomia esta estruturado de maneira a garantir | procedimentos  documentado(s),  atualizado(s) satisfacdo dos clientes (internos e externos);
Patologica a execugdo de exames de acordo com | disponivel(is), bem como protocolos integra o programa institucional da qualidade e

o perfil assistencial; as atividades s&o
executadas por profissionais
habilitados e conta com infra-
estrutura adequada para a tarefa; ha
possibilidade de resgate do material
analisado e dos laudos.

estatisticas basicas; possui programa de educagdo
treinamento voltado para a melhoria de processos
para a prevengdo de seqiielas e acidentes; evidéncias de
integragdo com os outros servigos da Organizagao.

e
e
clinicos e
e
e

produtividade, com evidéncias de ciclos de
melhoria; dispde de sistemas de informagdo
com dados, taxas e indicadores que permitem a
avaliagdo do servico e a comparacdo com
referenciais adequados.
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Secdo 5 — Servicos de Apoio Técnico e Abastecimento

Subsecao Padrio correspondente ao Nivel 1 Padrao correspondente ao Nivel 2 Padrao correspondente ao Nivel 3
MH 5/1 — | A Organizagdo dispde de local(is) | O servico dispde de manual(is) normas, rotinas e | O servigo dispde de um sistema de analise
Arquivo especifico(s) para a  guarda, | procedimentos documentado(s), atualizado(s) e | critica e revisdo de prontuarios para melhorar a
Meédico arquivamento e manutengdo do | disponivel(is), bem como estatisticas basicas; o | qualidade dos registros; o arquivo integra-se ao
prontudrio clinico dos | processo assegura a existéncia de prontuario individual, | sistema de informacdo e ao programa de
clientes/pacientes assistidos pelos | que permite a recuperagdo de informacdes sobre o | qualidade e  produtividade institucional,
servigos (ambulatorio, interna¢do e | atendimento clinico e apresenta um sistema de | apresentando varios ciclos de melhoria ¢
especialidades); o prontudrio ¢ | avaliagdo de area voltado para a melhoria dos cuidados | aperfeicoamento, com evidéncias nos resultados
legivel, assinado pelo médico | ao cliente/paciente e do desempenho da unidade. da avaliagdo da area.
assistente e tem uma seqiiéncia logica
e continua com: registro de admissao,
historia clinica, evolucao,
informagoes complementares
(exames, pareceres etc) e condigdes
de alta; sua atividade é coordenada
por um Responsavel Técnico com
capacitacdo especifica.
MH 5/2 —| A Organizagdo conta com equipe | A Organizagdo dispde de manual(is) de normas, rotinas | O servigo dispde de sistema de afericdo da
Controle de | multiprofissional habilitada, o servico | e procedimentos documentado(s), atualizado(s) e | satisfagdo dos clientes (internos e externos);
Infecgdes possui capacidade de isolamento para | disponivel(is), referente ao Controle de Infecgdes; o | integra o programa institucional da qualidade e
clientes/pacientes  portadores  de | servigo realiza agdes sistematicas e continuas de | produtividade, com evidéncias de ciclos de
doengas infecto-contagiosas; realiza | vigiladncia epidemioldgica e de monitorizagdo; dispde | melhoria; dispde de sistema de informag¢ao com
vigilancia epidemioldgica dos | de programa de educacdo e treinamento continuado, | dados, taxas e indicadores que permitem a
clientes/pacientes  internados nas | voltado para a melhoria de processos e para a | avaliagdo do servigo e a comparagdo com
areas criticas. prevencao de acidentes e seqiielas; evidéncias de | referenciais adequados.
integracdo com os outros servigos da Organizacio.
MH 5/3 — | A Organizagdo dispde de estatistica | O servico dispde de manual(is) de normas, rotinas e | As Estatisticas sdo divulgadas e utilizadas
Estatisticas de dados basicos, a cargo de um | procedimentos documentado(s), atualizado(s) e | sistematicamente como instrumento para a

responsavel ou grupo de trabalho
com condigdes técnicas (capacitacdo)
de transformar dados em informagdes
estatisticas que apoiem a gestdo e o
atendimento clinico.

disponivel(is), voltados para a orientagdo do processo
de coleta, analise e utilizagdo das informagdes para a
gestdo e atendimento clinico; apresenta um sistema de
avaliagdo de area (setor, grupo de trabalho ou
responsavel pelas estatisticas) e de informagdes
voltadas para a melhoria dos cuidados ao
cliente/paciente.

gestdo e melhoria da qualidade; o sistema de
informag¢do ¢ abrangente, atingindo todas as
areas; apresenta varios ciclos de melhoria e
aperfeicoamento, com evidéncias nos resultados
de avaliagdo da area.
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Subsecdo Padrfo correspondente ao Nivel 1 Padrio correspondente ao Nivel 2 Padrdo correspondente ao Nivel 3
MH 5/4 — | Oservigo de Farmacia é administrado | O servigo dispde de manual(is) de normas, rotinas e | O servigo dispde de sistema de afericdo da
Farmacia por profissional habilitado; possui um | procedimentos  documentado(s), atualizado(s) e | satisfacdo dos clientes (internos e externos);
sistema de armazenamento em | disponivel(is); bem como protocolos clinicos e | integra o programa institucional da qualidade e
condi¢gdes adequadas e faz controle | estatisticas bdsicas; possui programa de educacdo e | produtividade, com evidéncias de ciclos de
de estoque; possui um sistema de | treinamento continuado, voltado para a melhoria de | melhoria; dispde de sistemas de informacao
dispensagdo de medicamentos aos | processos e para a prevencdo de seqiielas e acidentes; | com dados, taxas e indicadores que permitem a
clientes/pacientes. evidéncias de integracdo com os outros servigos da | avaliagdo do servico e a comparagdo com
Organizacio. referenciais adequados.
MH 5/5 —| O servigo conta com profissionais | Existe manual(is) de normas, rotinas ¢ procedimentos | O servigo dispde de sistema de afericdo da
Nutrigdo ¢ | habilitados para o desenvolvimento | documentado(s), atualizado(s) e disponivel(is); dispde | satisfacdo dos clientes (internos e externos);
Dietética das atividades de Nutricdo ¢ | de estatisticas basicas; possui programa de educagdo e | integra o programa institucional da qualidade e
Dietética; dispde de estrutura que | treinamento voltado para a melhoria de processo e para | produtividade, com evidéncias de ciclos de
permite a execucdo das tarefas | a prevengdo de acidentes; evidéncias de integracdo com | melhoria; dispde de sistemas de informagdo
especificas, relacionadas com o | os outros servigos da Organizagdo. com dados, taxas e indicadores que permitem a
servico. avaliagdo do servico e a comparacdo com
referenciais adequados.
MH 5/6 — | O processamento das roupas utiliza o | O servigo dispde de um manual(is) de normas, rotinas e | O servigo dispde de sistema de afericdo da
Central de | sistema de barreira de contaminagdo; | procedimentos documentado(s), atualizado(s) e | satisfagdo dos clientes (internos e externos);
Processamento | © Ppessoal do servigo ¢ devidamente | disponivel(is), bem como estatisticas bésicas e controle | integra o programa institucional da qualidade e
de Roupas - habilitado ou capacitado; dispde de do; processos; realiza ag:ée?s sistematicas e continuas de produti'vidac'le;Ncom F:vidéncias .de ciclo~s de
Lavanderia contr.oles que asseguram o | treinamento do corpo funcional. melhqua; dispde de sistemas de. 1nf0rmag:ao da
funcionamento e  fornecimento organizacdo com dados, taxas e indicadores que
adequado. permitem a avaliag@o do servigo e a comparagao
com referenciais adequados.
MH 5/7 —| O servigo dispde de area de | O servico dispde de manual (is) de normas, rotinas e¢ | Esta integrado ou dispde de programa
Processamento | circulagdo restrita, onde se realiza o | procedimentos  documentado(s), atualizado(s) e | institucional da qualidade e produtividade;
de Materiais e | preparo € a esterilizagdo de todos os | disponivel(is), bem como estatisticas basicas; possui | dispde de indicadores operacionais e de servigo
Esterilizacdo materiais, sob supervisdo de pessoal | programa de educagdo e treinamento voltado para a | que permitem afericdo de resultados e melhoria

habilitado; conta com equipamentos

melhoria de processos e para a prevencao de acidentes;

de processos; existe um sistema de analise

adequados ao modelo assistencial e a | evidéncias de integragdo com os outros servigos da | critica para a incorporacdo de novas
complexidade da  Organizagdo; | Organizagdo. tecnologias.

realiza  controle  biologico  dos

processos.
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Subsecido

Padrfo correspondente ao Nivel 1

Padrio correspondente ao Nivel 2

Padrdo correspondente ao Nivel 3

MH 58 -
Higiene

A Organizagdo apresenta estrutura
fisica conservada e com materiais que
facilitam o processo de limpeza dos
ambientes; hé pessoal capacitado para
o desenvolvimento das tarefas de
limpeza nos diversos ambientes.

Existe manual(is) de normas, rotinas e procedimentos
documentado(s), atualizado(s) e disponivel(is); ha
planejamento quanto as atividades diarias de
higienizagdo de todas as areas da Organizacdo, além de
treinamento periddico do corpo funcional para essas
atividades.

O servico dispde de sistema de aferi¢io da
satisfacdo dos clientes (internos e externos);
integra o programa institucional da qualidade e
produtividade, com evidéncias de ciclos de
melhoria; dispde de sistemas de informagdo
com dados, taxas e indicadores que permitem a
avaliagdo do servico e a comparacdo com
referenciais adequados.

MH 59 -
Seguranca e
Saude

O servigo dispde de Responsavel
Técnico habilitado, de modo a
atender aos requisitos formais e
técnicos de Seguranga e Satde

O servigo dispde de manual(is) de normas, rotinas e
procedimentos  documentado(s), atualizado(s) e
disponivel(is), bem como estatisticas basicas; possui
um programa de educacdo e treinamento continuado,

O servico dispde de sistema de aferi¢ao da
satisfacdo dos clientes (internos e externos);
integra o programa institucional da qualidade e
produtividade; com evidéncias de ciclos de

Ocupacional Ocupacional; dispde de estrutura | voltado para a melhoria de processos ¢ prevencdo de | melhoria; dispde de sistemas de informagdo da
adequada para tal fim, de acordo com | acidentes ¢ seqiielas; evidéncias de integragdo com os | organizagdo com dados, taxas e indicadores que
as normas e regulamentos | outros servicos da Organizagdo. permitem a avaliag@o do servigo e a comparagao
correspondentes. com referenciais adequados.

MH 5/10 —| O servigo dispde de Responsavel | O servigo dispde de manual(is) de normas, rotinas e | O servigo dispde de sistema de afericdo da

Servico Social Técnico habilitado, com equipe | procedimentos documentado(s), atualizado(s) e | satisfagdo dos clientes (internos e externos);

adequada as necessidades da
demanda; existe local e ambiente em
condigdes para realizar entrevistas e
reunides que preserve a dignidade do
cliente/paciente.

disponivel(is), possui equipe capacitada e treinada
sistematicamente; mantém controle estatistico basico
dos casos atendidos e dos resultados alcangados.

integra o programa institucional da qualidade e
produtividade, com evidéncias de ciclos de
melhoria; dispde de sistemas de informagdo
com dados, taxas e indicadores que permitem a
avaliagdo do servico e a comparacdo com
referenciais adequados.

Secdo 6 — Servicos de Apoio Administrativo e Infra-Estrutura

Subsecao Padrio correspondente ao Nivel 1 Padrao correspondente ao Nivel 2 Padrao correspondente ao Nivel 3
MH 6/1 — | A Organizagdo possui todos os | O servico dispde de manual(is) de normas, rotinas e | A Organizagdo possui um plano diretor ou um
Documentacdo | documentos e registros legais e | procedimentos — documentado(s), atualizado(s) e | sistema de planejamento de obras e melhorias
da Planta Fisica | sanitdrios  para  funcionamento, | disponivel(is); o sistema de documentagdo da planta | que estd incorporado ao seu processo global de
atualizados e aprovados pelas | fisica da Organizagdo estd integrado ao sistema de | planejamento, bem como integrado ao programa

autoridades competentes.

planejamento institucional e incorpora uma ldogica
voltada para a melhoria da qualidade, ergonomia e
seguranga.

institucional de qualidade e produtividade.
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Subsecido

Padrfo correspondente ao Nivel 1

Padrio correspondente ao Nivel 2

Padrdo correspondente ao Nivel 3

MH 62 -
Estrutura
Fisico-
Funcional

A Organizagdo possui facial acesso
para entrada e saida de pacientes,
com Dbarreiras arquitetonicas e
orientagdo da circulagdo interna, com
condigdes de seguranga e protecao.

A Organizacdo dispde de um sistema de planejamento,
organizacdo e manutencao dos acessos e da circulagdo,
bem como dispde de um sistema de padronizagido de
sinais, simbolos ¢ sinalizagdo (externa e interna).

A Organizagdo apresenta um sistema de acesso,
fluxo e circulagdo com evidéncias de varios
ciclos de melhoria, de modo a atender aos
resultados definidos em pesquisas de satisfag@o
dos clientes (internos e externos) e atualizagao
normativa.

MH
Sistema
Elétrico

6/3 -

A Organizagdo obedece aos padrdes
de seguranca para os clientes interno
e externo; existem sistemas
alternativos de iluminag@o para todas
as areas criticas da Organizagdo.

O servigo dispde de manual(is) de normas, rotinas e
procedimentos  documentado(s), atualizado(s) e
disponivel(is), com as técnicas de seguranga e
procedimentos padronizados, relativos ao sistema de
fornecimento e distribuicdo de energia; enfoque
institucional que prioriza a seguranga, a educagdo e os
processos de melhorias.

O servico esta integrado as equipes no programa
institucional da qualidade, contribuindo para as
politicas de seguranca ambiental e de trabalho;
dispde de sistema de informag¢do com dados,
taxas e indicadores que permitem a avaliacdo do
servico e a comparagdo com referenciais
adequados.

MH 6/4 -
Manutencao
Geral, Controle
de Residuos e
Potabilidade da
Agua

O servigo possui estrutura basica e

O servigo dispde de manual(is) de normas, rotinas e
procedimentos  documentado(s), atualizado(s) e
disponivel(is) para o atendimento e cuidados quanto a
manutengdo  geral, potabilidade da 4gua e
gerenciamento de residuos; existe a integragdo destes
servicos ao sistema de planejamento geral, buscando
assegurar os niveis de segurancga e qualidade.

O servico dispde de sistema de aferi¢io da
satisfacdo dos clientes (internos e externos);
integra o programa institucional da qualidade e
produtividade, com evidéncias de ciclos de
melhoria; dispde de sistemas de informagdo
com dados, taxas e indicadores que permitem a
avaliacdo do servigo e a comparacdo com
referenciais adequados.

MH 6/5 -
Seguranca
Geral

equipe de  manutengdo  com
capacitacdo  especifica para o
suprimento  das demandas da
Organizagdo; sistema para o
gerenciamento  dos  residuos e
potabilidade da agua.

A Organizagdo dispde de sistema de
seguranca geral, abrangendo
seguranca predial e para

equipamentos, prevencao de riscos de
violéncia e incéndios; dispde de
sistema de guarda e armazenamento
de gases e combustiveis.

A Organizacdo dispde de manual(is) de normas, rotinas
e procedimentos de seguranca documentado(s),
atualizado(s) e disponivel(is), bem como estatisticas
basicas; possui programa de educagdo e treinamento
continuado, voltado para a melhoria de processos e
prevengdo de acidentes; evidéncias de integragdo com
outros servigos da Organizagao.

O servico dispde de sistema de aferi¢ao da
satisfacdo dos clientes (internos e externos);
integra o programa institucional da qualidade e
produtividade; com evidéncias de ciclos de
melhoria; dispde de sistema de informag@o com
dados, taxas e indicadores que permitem a
avaliagdo do servico e a comparacdo com
referenciais adequados.
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Secdo 7 — Ensino e Pesquisa

Subsecao

Padrio correspondente ao Nivel 1

Padrao correspondente ao Nivel 2

Padrao correspondente ao Nivel 3

MH 7/1

Biblioteca/

Informagao
Cientifica

O servigo dispde de responsavel
habilitado ou capacitado e condigdes
estruturais e operacionais adequadas
as necessidades do servigo.

Existe manual(is) de normas, rotinas e procedimentos
documentado(s), atualizado(s) e disponiveis(is), bem
como estatisticas basicas; possui programa de educagio
e treinamento continuado, voltado para a melhoria de
processos ¢ prevengdo de acidentes; evidéncias de
integragdo com outros servigos da Organizagdo.

O servico dispde de sistema de aferi¢ao da
satisfacdo dos clientes (internos e externos);
integra o programa institucional da qualidade e
produtividade, com evidéncias de ciclos de
melhoria; dispde de sistemas de informacdo
com dados, taxas e indicadores que permitem a
avaliagdo do servico e a comparacdo com
referenciais adequados.
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3.5  Andlise comparativa entre o Manual das Organizacoes Prestadoras de Servigos
Hospitalares e a Norma NBR 1SO 9001/2000

A Norma NBR ISO 9001/2000 especifica requisitos necessarios para a adogao de
um Sistema de Gestio da Qualidade. E utilizada por partes internas ou externas, incluindo
organismos de certificagdo, para avaliar a capacidade da organiza¢do de atender aos

requisitos do cliente, os regulamentares e os da propria organizacao (ABNT, 2000).

A NBR ISO 9001/2000 promove a ado¢do de uma abordagem de processo para o
desenvolvimento, implantacdo e melhoria da eficicia de um sistema de gestdo da qualidade
para aumentar a satisfacdo do cliente pelo atendimento aos requisitos do cliente. Isto
significa que um sistema de processos ¢ aplicado pela organizagdo, junto com a

identificacdo, as interagcdes desses processos e sua gestao.

Uma vantagem da abordagem de processo € o controle continuo que ela permite
sobre a ligagdo entre os processos individuais dentro do sistema de processos, bem como
sua combinagdo e interacdo. Quando usada em um sistema de gestdo da qualidade, esta

abordagem enfatiza a importancia de:
e entendimento e atendimento dos requisitos;
e necessidade de considerar os processos em termos de valor agregado;
e obtencdo de resultados de desempenho e eficacia de processo;
e melhoria continua de processos baseada em medic¢des objetivas.

A figura 5 apresenta o modelo de um sistema da qualidade baseado em processo, e
abrange todos os requisitos da Norma NBR ISO 9001/2000, mas sem apresentar os

processos em um nivel detalhado.

A Norma NBR ISO 9001/2000 especifica requisitos para um sistema de gestdo da

qualidade, quando uma organizacao

e necessita demonstrar sua capacidade para fornecer de forma coerente produtos

que atendam aos requisitos do cliente e requisitos regulamentares aplicaveis, e

e pretende aumentar a satisfagdo do cliente por meio da efetiva aplicagdo do

sistema, incluindo processos para melhoria continua do sistema e a garantia da
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Clientes

Requisitos

conformidade com requisitos do cliente e requisitos regulamentares aplicaveis.

(ABNT, 2000)

Melhoria Continua do Sistema de Gestiao da Qualidade J

Responsabilidade
e e iy da diregio

| Clientes

[ Gesode | lr"rdi&ﬁ{aul"sﬁ'aﬁ;i" h
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| recursos
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- — | ———
— |Rcalum;ﬁu | | Produto |
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L

————t— 4

Legenda

S

Flato de mfermagds

—_———

Figura 5 — Modelo de um Sistema de Gestdo da Qualidade baseado em processos

(ABNT, 2000)

O termo “produto” citado na Norma NBR ISO 9001/2000 também pode significar

“servico”, de forma que a NBR ISO 9001/2000 pode ser aplicada a organizagdes

prestadoras de servigos, inclusive servigos de saude (como hospitais).

Apesar de este trabalho ainda nao estar analisando os requisitos da Norma NBR

ISO 9001/2000, j& se pode de inicio constatar a primeira grande diferenca com relagdo ao
Manual das Organiza¢des Prestadoras de Servigos Hospitalares: enquanto a NBR ISO
9001/2000 esta estruturada e apresenta uma abordagem de processo, o Manual das
Organizagdes Prestadoras de Servigos Hospitalares esta estruturado por setores do hospital.

Entretanto, os padrdoes de Nivel 2 e Nivel 3 do Manual exigem de todos os setores do
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hospital a organizacdo de processos e um sistema de gestdo consolidado e com resultados,

respectivamente.

O Quadro 4 apresenta uma andlise detalhada da relagdo entre os requisitos da NBR
ISO 9001/2000 e as secdes correspondentes do Manual das Organizagdes Prestadoras de

Servigos Hospitalares.

Resumidamente, podemos destacar as seguintes diferencas entre a NBR ISO

9001/2000 e o Manual das Organizagdes Prestadoras de Servigos Hospitalares:

e a estrutura da norma NBR ISO 9001/2000 ¢ por processos, ¢ a do Manual das

Organizacdes Prestadoras de Servigcos Hospitalares é por setores;

e anorma NBR ISO 9001/2000 apresenta um modelo para Sistema de Gestao da
Qualidade, enquanto que o Manual das Organizagdes Prestadoras de Servigos
Hospitalares apresenta um Sistema de Garantia da Qualidade para boas

praticas de assisténcia ao paciente, com um enfoque de gestdao no nivel 3;

e 0 Manual das Organizagdes Prestadoras de Servigos Hospitalares ndo requer a

existéncia de um Manual da Qualidade;

e 0 Manual das Organizagdes Prestadoras de Servigos Hospitalares requer o
controle do registro “prontudrio clinico”, ndo havendo exigéncia explicita de

controle sobre outros tipos de registros;

e 0 Manual das Organizagdes Prestadoras de Servigos Hospitalares ndo requer a
definicdo de uma Politica da Qualidade, Objetivos para a Qualidade, e um

Representante da Diregao;

e 0 Manual das Organizacdes Prestadoras de Servigos Hospitalares ndo requer a
realizagdo de uma reunido de analise critica nos moldes que a NBR ISO

9001/2000 determina;

e 0 Manual das Organizagdes Prestadoras de Servigos Hospitalares ndo exige

uma sistematica para desenvolvimento de novos servigos;
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o Manual das Organizacdes Prestadoras de Servigos Hospitalares nao detalha
requisitos com relagao a aquisi¢do, avaliagdo de fornecedores e verificagao do

produto adquirido;

0o Manual das Organizagdes Prestadoras de Servigos Hospitalares ndo exige
explicitamente um controle dos dispositivos de medicdo e monitoramento

(calibragdo);

determinados padrdes do Manual das Organizagdes Prestadoras de Servigos
Hospitalares exigem a realizagdo de um controle de qualidade para os setores,
sem detalhar qual a forma e a abrangéncia de tal controle — como medicao e
monitoramento do produto, controle de produto nao-conforme, acgdes

corretivas e agdes preventivas;

o Manual das Organizagdes Prestadoras de Servigos Hospitalares detalha
requisitos especificos para hospitais, incluindo determinados requisitos legais e

questdes basicas de higiene e seguranga (padrdes nivel 1);

0 Manual das Organizagdes Prestadoras de Servigos Hospitalares ¢ um modelo
muito adequado para a avaliagao do processo assistencial, tendo um foco muito

forte na atividade fim dos hospitais;

os requisitos do Manual das Organizacdes Prestadoras de Servigos
Hospitalares vém ao encontro de uma aspiragdo médica que nem sempre €
expressa, no sentido de criar um processo de acreditacdo cujas ferramentas

causardo mais seguranca no trabalho do médico.

58



Quadro 4 — Relagao

Hospitalares

entre os Requisitos da Norma NBR ISO 9001/2000 e o Manual das Organizagdes Prestadoras de Servicos

Item da norma NBR
ISO 9001/2000

Sintese do Requisito da norma NBR ISO 9001/2000

Padrao correspondente no Manual das Organizacdes
Prestadoras de Servicos Hospitalares

4 — Sistema de Gestao
da Qualidade

Apenas titulo

4.1 — Requisitos Gerais

Estabelecer, documentar, implementar e manter um sistema de
gestdo da qualidade e melhorar continuamente a sua eficacia.

- O padrdo nivel 1 MH 1/3 requer avaliacdo da qualidade do
atendimento e nos processos institucionais;

- Em geral os padrdes niveis 2 de todas as subsec¢des fazem
referéncia a documentacdo de tal sistema;

- A melhoria continua dos processos esta englobada nos

padrdes niveis 3 de cada subsegdo.

4.2 — Requisitos de
Documentacdo

Apenas titulo

4.2.1 - Generalidades

Documentagdo que inclua Politica e Objetivos da Qualidade,
Manual da Qualidade, Procedimentos requeridos, Documentos
que assegurem o Planejamento, Operagdo e Controle Eficazes, e
Registros requeridos.

- Em geral os padrdes niveis 2 de todas as subse¢des fazem
referéncia a documentacdo de cada se¢dao: manual de normas,
rotinas e procedimentos documentados;

- O padrdo nivel 1 MH 7/1 requer controle para guarda,

4.2.2 — Manual da

Manual que declare o escopo do Sistema, referéncia aos

controle da utilizagdo, documentagdo e registros do acervo de
publicagdes;

Qualidade Procedimentos documentados, e a interacdo entre 0s processos.
4.2.3 — Controle de Procedimento documentado que define aprovacao, analise critica,
Documentos atualizacdo, identificacdo das alteragdes, disponibilidade das

versoes atuais de documentos, legibilidade e identificagdo dos
documentos, controle de documentos de origem externa, e
identificacdo de documentos obsoletos.

- Nao existe a obrigatoriedade de um Manual da Qualidade.

4.2.4 — Controle de
Registros

Procedimento documentado para identificagdo, armazenamento,

protecdo, recuperagdo, tempo de retengdo e descarte dos registros.

- O padrdo nivel 1 MH 5/1 requer controle dos prontuarios
clinicos dos pacientes, incluindo a coordenagdo de um
Responsavel Técnico com habilitagdo especifica;

- Nao existe exigéncia explicita para controle de outros
registros além dos prontuarios clinicos.

5 — Responsabilidade da
Diregdo

Apenas titulo
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Item da norma NBR
ISO 9001/2000

Sintese do Requisito da norma NBR ISO 9001/2000

Padrao correspondente no Manual das Organizacdes
Prestadoras de Servigos Hospitalares

5.1 — Comprometimento
da Diregao

Comprometimento com o desenvolvimento e com a
implementag@o do Sistema de Gestdo da Qualidade e com a
melhoria continua de sua eficacia.

- Os padroes do MH 1/1 definem requisitos para a diregdo,
sendo que o nivel 2 exige sua contribui¢do e orientagdo no
processo de planejamento e avaliagdo organizacional. O nivel 3
exige ciclos de melhoria.

5.2 — Foco no cliente

Atendimento aos requisitos do cliente para aumentar sua
satisfagdo.

- O padrdo nivel 2 do MH 1/1 determina que o planejamento
formulado pela Diretoria apresente aspectos orientados para o
atendimento e cuidados ao cliente;

- Os padrdes nivel 1 do Manual em geral apresentam o foco no
cliente.

5.3 — Politica da
Qualidade

Politica da Qualidade apropriada aos propdsitos.

- Nao existe uma exigéncia do estabelecimento de uma
Politica da Qualidade.

5.4 — Planejamento

Apenas titulo

5.4.1 — Objetivos da
Qualidade

Objetivos da Qualidade estabelecidos nos niveis e nass fungdes
pertinentes.

- Nao existe uma exigéncia do estabelecimento dos Objetivos
da Qualidade.

5.4.2 — Planejamento do
Sistema de Gestdo da
Qualidade

O planejamento da qualidade deve satisfazer os requisitos do item
4.1 e os objetivos da qualidade.

- O padrido nivel 2 do MH 1/1 determina que a Dire¢do
contribua e oriente o processo de planejamento e avaliagdo
organizacional;

Os padrdes nivel 2 e 3 do MH 3/6, 3/7, 3/13, 5/8, 6/1, 6/2 ¢

6/4 exigem planejamento para atividades especificas.

5.5 — Responsabilidade,
Autoridade e
Comunicagio

Apenas titulo

55.1-
Responsabilidade e
Autoridade

As responsabilidades e autoridades sdo definidas e comunicadas.

Os padroes nivel 1 do MH 1/2,2/2, 3/1, 3/8, 3/13, 4/1, 4/2,
5/1,5/3,5/9,5/10 e 7/1 exigem a existéncia de um responsavel
para os servicos correspondentes;

- Nao existe uma exigéncia explicita para a defini¢do de todas
as responsabilidades e a comunicacdo de tais responsabilidade.

5.5.2 — Representante
da Diregao

Um membro deve ser indicado para assegurar que os processos do
SGQ sejam estabelecidos, implementados e mantidos, relatar a
Alta Diregdo seu desempenho, e assegurar a promoc¢do da
conscientizagdo sobre os requisitos em toda a organizagao.

Nio existe uma exigéncia para a defini¢do do Representante
da Direcao.

5.5.3 — Comunicagio
Interna

Os processos de comunicag@o apropriados devem ser
estabelecidos e a comunicagao relativa a eficacia do SGQ deve ser
realizada.

Varios padrdes nivel 3 fazem referéncia a servigos
integrados ao sistema de informagao, dispondo de dados, taxas
e indicadores que permitem a avaliacdo do servigo e
comparagdo com referenciais adequados.




Item da norma NBR
ISO 9001/2000

Sintese do Requisito da norma NBR ISO 9001/2000

Padrao correspondente no Manual das Organizacdes
Prestadoras de Servigos Hospitalares

5.6 — Analise Critica
pela Diregdo

Apenas titulo

5.6.1 — Generalidades

A Alta Diregdo deve analisar criticamente o SGQ para assegurar
sua continua pertinéncia, adequagdo e eficacia.

- O padrdo nivel 3 do MH 1/1 determina que a Dire¢do deve
planejar, desenvolver, coordenar a execucdo ¢ avaliar os

5.6.2 — Entradas para a
Andlise Critica

Este requisito define as entradas para a analise critica pela direcao.

resultados baseados nos indicadores de desempenho, taxas e
informagdes comparativas. Entretanto, ndo ha uma exigéncia

5.6.3 — Saidas para a
Andlise Critica

Este requisito define as saidas para a analise critica pela direcao.

explicita para a realizagdo de uma reunido de analise critica nos
moldes que a NBR ISO 9001/2000 determina.

6 — Gestao de Recursos

Apenas titulo

6.1 — Provisao de
Recursos

Determinar e prover recursos para implementar e manter o SGQ e
melhorar continuamente sua eficacia, e aumentar a satisfagao de
clientes mediante o atendimento aos seus requisitos.

- O padrao nivel 1 do MH 1/2 determina que a Institui¢ao deve
dispor de responsavel para a administra¢do de recursos
financeiros.

6.2 — Recursos
Humanos

Apenas titulo

6.2.1 - Generalidades

O pessoal que executa as atividades que afetam a qualidade deve
ser competente, com base em educacgdo, treinamento, habilidade e
experiéncia apropriados.

- Os padrdes nivel 1 do MH 1/2, 2/2, 3/1, 3/8, 3/13, 4/1, 4/2,
5/1,5/3,5/9,5/10 e 7/1 exigem a existéncia de um responsavel
para os servigos correspondentes;

- Varios padrdes nivel 2 fazem referéncia a programas de
educagdo e treinamento voltados para a melhoria dos processos.

6.2.2 — Competéncia,
conscientizagdo e
treinamento

Determinar as competéncias necessarias para o pessoal, fornecer
treinamento, avaliar a eficacia, assegurar da consciéncia do
pessoal quanto a pertinéncia e importancia de suas atividades, e
manter os registros apropriados.

- Varios padrdes nivel 2 fazem referéncia a programas de
educagdo e treinamento voltados para a melhoria dos processos.

- Nao existe uma exigéncia explicita para a verificagdo da
eficacia das ac¢des de treinamento e manutengdo dos registros
de treinamento.

6.2.3 — Infra-Estrutura

Determinar, prover e manter a infra-estrutura necessaria para
alcangar a conformidade com os requisitos.

- Os padrdes nivel 1 da segdo 6 definem os requisitos basicos
de infra-estrutra para um hospital.

6.2.4 — Ambiente de
Trabalho

Determinar e gerenciar as condi¢des do ambiente de trabalho
necessarias para alcangar a conformidade com os requisitos.

- Os padrdes nivel 1 das se¢des 3, 4 e 5 definem os requisitos
basicos de seguranga e higiene para um hospital.

7 — Realizagdo do
Produto

Apenas titulo
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Item da norma NBR
ISO 9001/2000

Sintese do Requisito da norma NBR ISO 9001/2000

Padrao correspondente no Manual das Organizacdes
Prestadoras de Servigos Hospitalares

7.1 — Planejamento da
Realizagdo do Produto

Planejar ¢ desenvolver os processos necessarios para a realizagdo
do produto

7.2 — Processos
relacionados a clientes

Apenas titulo

7.2.1 — Determinagao
dos Requisitos
relacionados ao Produto

Determinar os requisitos especificados pelo cliente, requisitos
nao-declarados mas necessarios, requisitos estatutarios e
regulamentares relacionados, e qualquer outro requisito adcional.

A estrutura do Manual é setorial, € ndo por processos; dessa
forma, existem referéncias ao planejamento de determinados
setores, mas ndo explicitamente do processo como um todo.

Os padrdes nivel 2 e 3 do MH 3/6, 3/7, 3/13, 5/8, 6/1,6/2 ¢
6/4 exigem planejamento para atividades especificas.

O padrdo nivel 1 do MH 3/1 exige a presenca de um
responsavel para a assisténcia durante a internagao;

Os padrdes nivel 1 do MH 2/1 e 2/2 requerem
acompanhamento continuo dos pacientes internados por uma
equipe médica e equipe de enfermagem.

7.2.2 — Anélise dos
Requisitos relacionados
ao Produto

Analisar criticamente os requisitos relacionados ao produto.

O padrdo nivel 1 do MH 3/1 exige a presenga de um
responsavel para a assisténcia durante a internagao.

7.2.3 — Comunicagido
com o cliente

Determinar e tomar providéncias eficazes para se comunicar com
os clientes.

Os padrdes nivel 1 do MH 2/1 e 2/2 requerem
acompanhamento continuo dos pacientes internados por uma
equipe médica e equipe de enfermagem.

7.3 — Projeto e
Desenvolvimento

Apenas titulo; os requisitos sdo Planejamento, Entradas, Saidas,
Analise Critica, Verifica¢do, Validagdo e Controle de Alteragdes
do projeto e desenvolvimento.

O Manual ndo exige uma sistematica para desenvolvimento
de novos produtos, mas apresenta os requisitos para os setores
aplicaveis no hospital.

7.4 — Aquisigdo

Apenas titulo; os requisitos sao Processo de Aquisigdo,
Informagdes de Aquisi¢do e Verificagdo do Produto Adquirido.

7.5 — Produgdo e
Fornecimento de

Apenas titulo

Servico

7.5.1 — Controle da Planejar e realizar a produgdo e o fornecimento de servigo sob
Produgdo e condigdes controladas.

Fornecimento de

Servigo

A aquisigdo pode ser encarada como uma das atividades da
administragdo, portanto sujeita ao padrao nivel 1 do MH 1/2.

Nao existem requisitos mais detalhados no Manual com
relag@o a aquisicao, avalia¢ao de fornecedores e verificagdo do
produto adquirido.

Os padrdes nivel 2 do Manual requerem para cada se¢@o:
manual de normas, rotinas e procedimentos documentados;

Os padrdes nivel 1 das se¢des 3 e 4 exigem equipamentos e
instala¢des adequados para cada sec¢do; os nivel 2, analise
critica dos procedimentos; ¢ os nivel 3, planejamento,
monitoramento e melhoria.
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Item da norma NBR
ISO 9001/2000

Sintese do Requisito da norma NBR ISO 9001/2000

Padrao correspondente no Manual das Organizacdes
Prestadoras de Servigos Hospitalares

7.5.2 — Validagao dos
Processos de Produgio
e Fornecimento de

Validar quaisquer processos onde a saida resultante ndo possa ser
verificada por monitoramento ou medicao subseqiiente.

- Os processos sdo verificados e monitorados durante a
permanéncia do paciente no hospital.

Servigo
7.5.3 — Identificagdo e Identificar o produto por meios adequados; identificar a sua - O principal registro que pode identificar cada paciente e
Rastrebilidade situag@o quanto aos requisitos de monitoramento e medi¢ao; rastrear as informagdes referentes ao seu tratamento é o

controlar e registrar a identifica¢do tinica do produto.

prontudrio, conforme padréo nivel 1 do MH 5/1;
- Os padrdes nivel 1 do MH 4/1 e 4/4 requerem identificacdo e
rastreabilidade do material coletado.

7.5.4 — Propriedade do
Cliente

Identificar, verificar, proteger e salvaguardar a propriedade do
cliente fornecida para uso ou incorporagdo no produto.

- No caso do hospital, a “propriedade do cliente” € o proprio
paciente, cujo cuidado € requisito de todo o Manual.

7.5.5 — Preservacao do
Produto

Preservar a conformidade do produto durante o processo interno e
entrega no destino pretendido.

- O padrédo nivel 1 do MH 1/2 determina que a Institui¢ao deve
dispor de responsavel para a administra¢do ds processos de
armazenamento.

7.6 — Controle de
Dispositivos de
Medicédo e
Monitoramento

Estabelecer processos para assegurar que a medigdo e
monitoramento podem ser realizados e sdo executados de uma
maneira coerente com 0s requisitos.

8 — Medigdo, Analise ¢
Melhora

Apenas titulo

8.1 — Generalidades

Planejar e implementar os processos necessarios de
monitoramento, medi¢do, analise e melhoria

8.2 — Medigao e
Monitoramento

Apenas titulo

8.2.1 — Satisfacdo dos
Clientes

Monitorar informagdes relativas a percepcao do clientes sobre se a
organizacdo atendeu aos requisitos do cliente.

- Nao existe uma exigéncia explicita para o controle dos
dispositivos de medi¢do e monitoramento.

- Este requisito (8.1 da ISO 9001/2000) sera analisado juntamente
com 0s requisitos a seguir.

- Os padrdes nivel 3 do Manual requerem para cada se¢do um
sistema de afericao da satisfacao dos clientes internos e
externos.

8.2.2 — Auditoria
Interna

Executar auditorias internas para determinar se o SGQ esta
conforme com as disposigdes planejadas e com os requisitos
estabelecidos, e esta mantido e implementado eficazmente.

- Os padrdes nivel 2 do MH 2/1, 2/2, 3/9 e 3/11 requerem
pratica de auditorias internas para o corpo clinico, enfermagem,
tratamento intensivo e reabilitagdo; os demais padrdes ndo
fazem referéncia explicita a auditorias internas.

8.2.3 — Medicdo e
Monitoramento de
Processos

Aplicar métodos adequados para monitoramento e medi¢ao dos
processos do SGQ.

- A grande maioria dos padrdes nivel 2 do Manual exigem
estatisticas basicas, coleta de dados e indicadores a respeito do
desempenho dos processos.




Item da norma NBR
ISO 9001/2000

Sintese do Requisito da norma NBR ISO 9001/2000

Padrao correspondente no Manual das Organizacdes
Prestadoras de Servigos Hospitalares

8.2.4 — Medicédo e
Monitoramento de
Produto

Medir e monitorar as caracteristicas do produto para verificar se
os requisitos do produto tém sido atendidos.

Nio existe uma exigéncia explicita para monitoramento de
produto adquirido;

Determinados padrdes nivel 1 e 2 exigem a realizagdo de um
controle de qualidade para os setores, sem detalhar qual a forma
e a abrangéncia de tal controle.

8.3 — Controle de
Produto Nao-Conforme

Assegurar que os produtos que ndo estejam conformes com os
requisitos sejam identificados e controlados para evitar seu uso ou
entrega nao-intencional.

Nao existe uma exigéncia explicita para controle de produto
nao-conforme adquirido;

Determinados padrdes nivel 1 e 2 exigem a realizacdo de um
controle de qualidade para os setores, sem detalhar qual a forma
e a abrangéncia de tal controle.

8.4 — Analise de Dados

Determinar, coletar e analisar dados apropriados para demonstrar
a adequagdo e eficacia do SGQ e para avaliar onde melhorias
continuas da eficacia do SGQ podem ser realizadas.

8.5 — Melhorias

Apenas titulo

8.5.1 — Melhoria
Continua

Melhorar continuamente a eficacia do SGQ.

A grande maioria dos padrdes nivel 2 do Manual exigem
estatisticas basicas, coleta de dados e indicadores a respeito do
desempenho dos processos.

A maioria dos padrdes nivel 3 do Manual exigem ciclos de
melhoria continua.

8.5.2 — A¢do Corretiva

Executar agdes corretivas para eliminar as causas de ndo-
conformidades, de forma a evitar sua repetigao.

Naio existe uma exigéncia explicita para a tomada e a
sistematica de agdes corretivas;

Determinados padrdes nivel 1 e 2 exigem a realizagdo de um
controle de qualidade para os setores, sem detalhar qual a forma
e a abrangéncia de tal controle.

8.5.3 — Aglo Preventiva

Executar agdes preventivas para eliminar as causas de nao-
conformidades potenciais, de forma a evitar sua ocorréncia.

O padrio nivel 3 do MH 3/3 requer que o modelo
assistencial contemple agdes preventivas;

Nao existe uma exigéncia explicita para a utilizagdo de acdes
preventivas nos padrdes dos demais setores.
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4. Estudo de Caso: Cenario

4.1  Hospital Moinhos de Vento: Informagoes Gerais

O Hospital Moinhos de Vento ¢ uma instituicdo hospitalar voltada para a
preservacdo da satiide e da vida das pessoas. E um hospital geral, privado, que atende a
todas as especialidades, oferecendo aos médicos, pacientes e familiares, servigos médico-
hospitalares que vao do diagnostico a terapéutica, através de procedimentos e da assisténcia

ao tratamento clinico, cirargico, obstétrico, pediatrico e neonatal.

O hospital possui:

38.000 m* de area construida;

33.000 m” de 4rea verde nativa;

e 3.200 médicos credenciados;
e 82 instituicdes conveniadas;
e 275 leitos para internagdes clinicas, cirurgicas, obstetricias e pediatricas;

e 1.250 colaboradores proprios;
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e 500 colaboradores de servigos terceirizados.
Em 2001 foram realizadas 16 mil internagdes, 29 mil cirurgias e 2.500 partos.

O Hospital Moinhos de Vento disponibiliza seus servigos ha 75 anos, focalizando
seu atendimento aos segmentos A e B do mercado. O faturamento do Hospital ¢ constituido
em 85% da prestagdo de servicos ao segmento de convénios, e, os 15% restantes advém dos
clientes particulares. O Hospital Moinhos de Vento participa com 27% do mercado de
saude privado de Porto Alegre. Os clientes do Hospital Moinhos de Vento estdo definidos e

segmentados por grupos:
e Cliente Final: Pacientes e acompanhantes;

e C(lientes Intermediarios: Médicos e convénios (seguradoras, fundacdes,

cooperativas médicas);
e C(Clientes internos: Os colaboradores.

Num ambito genérico, podem ser definidos como clientes todo o publico que

acessa o Hospital, como familiares de pacientes, visitantes e a comunidade .

Como caracteristica de um hospital geral com Corpo Clinico aberto, onde o
médico utiliza a estrutura hospitalar para o diagnostico e tratamento de seus clientes
atendidos em consultorio, as internacdes sdo encaminhadas ao hospital pelo seu Corpo
Clinico, constituido pelos médicos credenciados. A estrutura do hospital ¢ utilizada para

prestar o atendimento médico ao paciente, que ¢ cliente de ambos.

Os convénios sdo instituigdes administradoras de planos de saude, que através de
um contrato para prestacdo de servigos disponibilizam as instalagdes do hospital aos seus

beneficidrios.
Entre os principais fornecedores, podem ser citados:

e laboratorios, para o suprimento de medicamentos e materiais médico-
hospitalares, como a Johnson & Johnson, o Laboratério B.Braun, a Abbott
Laboratorios do Brasil, Ely Lylli do Brasil, Baxter Hospitalar, Laboratorio

Bristol, Cremer e Rhodia Farma do Brasil, entre outros;
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e fabricantes de equipamentos hospitalares, como a Siemens, a Philips do Brasil,

a General Electric, a Hill Rom e outros;
e estatais como a Petrobras, a Cia. Estadual de Energia Elétrica e 0o DMAE;

e parceiros: sdo aquelas empresas instaladas no mesmo espaco fisico, que
mantém contato mais ou menos freqiiente com os clientes, como as areas de
diagnostico e o laboratorio de andlises clinicas. Atualmente, todos os servigos
de diagnostico por imagem e laboratérios de exames especializados sdo
executados por parceiros nas instalacdes do proprio Hospital, atendendo

diretamente aos médicos e ao cliente final.

A Missao do Hospital Moinhos de Vento ¢: “Promover a melhoria da qualidade de
vida e a satisfacdo das pessoas, praticando a melhor medicina, através de uma organizagao
hospitalar auto-sustentavel”. No cumprimento desta Missdo, os Principios de Atuacdo do

Hospital sdo expressos da seguinte forma:
e o cliente como o centro das atengoes;
e qualidade e competitividade na prestagdo de servigos;
e geracdo de recursos como condi¢do para o desenvolvimento auto-sustentavel;
e desenvolvimento e participacao dos colaboradores;
e valorizagdao do Corpo Clinico;
e vanguarda em tecnologia;
e comportamento ético, privacidade do paciente e sigilo profissional;

e honestidade e respeito nas relagdes internas e externas € no trato com o

patrimonio;
e interacdo com a comunidade e respeito ao meio ambiente;

e preservacgdo da histdria e da cultura da instituicao.

67



4.2  Hospital Moinhos de Vento: Historico

Em 1912, para atender a colonia germanica e teuto-brasileira de Porto Alegre, foi
fundado o hospital e, em 1927, batizado com o nome de Hospital Alemao. No ano de 1942,
devido a influéncia da guerra e de mudancas estatutarias, o Hospital passou a ser chamado
de “Hospital Moinhos de Vento”, denominacao escolhida pela sua localizacdo no bairro de

mesmo nome.

Em 1993 o Hospital adotou o Planejamento Estratégico ¢ definiu um Plano Diretor
especifico para a institui¢do. No ano seguinte foi adotado formalmente o modelo de Gestao
pela Qualidade Total (GQT). Em 1997 o Hospital Moinhos de Vento recebeu o “Prémio
Qualidade-RS”, Troféu Bronze, concedido pelo Programa Gaucho de Qualidade e
Produtividade (PGQP). Em 1998 e 1999 o hospital recebeu o Troféu Prata do Prémio

Qualidade-RS. Entre outras premiagdes recebidas pelo hospital podemos destacar:
o Top of Mind e Top of Preference do Jornal do Comércio: 1999, 2000 e 2001;
e Top Hospitalar 2000 e 2001 — Melhor Hospital do Sul do Pais;

e Top Cidadania — ABRH: 2001

4.3  Hospital Moinhos de Vento: Organizacdo e Estrutura

Os organismos que compdem o Sistema de Lideranca sdo, respectivamente, a
Assembléia Geral dos Associados, o Conselho Diretor, o Comité de Superintendentes, as

Superintendéncias, as Geréncias e as Supervisoes.

A Assembléia Geral de Socios € constituida por 20 Associados Efetivos e até 10
Associados Temporarios, sendo regida pelo Estatuto da Associacdo Hospitalar Moinhos de
Vento, sem objetivo de lucro a favor de seus membros. E esta Assembléia que, reunida até
abril de cada ano, elege o Conselho Diretor, avalia o relatorio e o balango do ano anterior e
decide questdes como a aquisicdo de bens imoveis ou a propria reforma do Estatuto. Nao ¢

um 6rgdo executivo.
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O Conselho Diretor ¢ formado por cinco Associados, eleitos pela Assembléia
Geral e ndo remunerados, conforme defini¢do estatutaria. Ao Conselho Diretor compete
representar o Hospital Moinhos de Vento ativa e passiva, judicial e extra-judicialmente.
Também é o Conselho Diretor que, na semana que antecede a Assembléia Geral dos
Associados, aprova a constituicdo do Comité de Superintendentes. Também ndo ¢ um

organismo executivo.

O Comité de Superintendentes ¢ constituido pelo Superintendente Executivo, que
o preside, ¢ pelos Superintendentes Médico, Assistencial e Operacional. E a Direcio

Executiva do Hospital, para efeito da gestao organizacional.

As Superintendéncias do Hospital Moinhos de Vento sdo presididas por um
Superintendente e constituidas pelas Geréncias e Supervisdes das Unidades Gerenciais
Basicas (UGB) do Hospital. A estas Superintendéncias compete conduzir a

operacionalizacdo das estratégias institucionais.

As Geréncias e Supervisoes sdo constituidas pelos Gerentes, Supervisores € o
pessoal operacional de cada Unidade Gerencial Basica. Cabe as Geréncias e Supervisdes a
execucdo das estratégias e diretrizes institucionais e a operacionalizagdo de todos os

processos do Hospital.

O organograma do Hospital Moinhos de Vento esté representado no anexo 1.

4.4  Hospital Moinhos de Vento: Principais Servi¢os Prestados

Tendo como principal processo o processo assistencial, o hospital trabalha o
cliente a partir de uma perspectiva global, integrando a capacidade técnica do profissional
de satde para prestar cuidados com a existéncia do paciente como pessoa em todas as suas

dimensoes.
Os principais servigos oferecidos pelo hospital sdo:

e Ressondncia Magnética, Tomografia Computadorizada, Ultra-Sonografia e

Radiologia;
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Laboratéorio de Analises Clinicas;

Laboratorio de Patologia Clinica;

Laboratorio de Medicina Nuclear;

Laboratorio de Cardiologia;

Laboratorio de Respiragao;

Laboratorio de Doengas Vasculares;

Laboratério de Fisiologia Digestiva;

Laboratério de Fertilizagdo Assistida;

Laboratorio de Audiometria;

Laboratério de Neurofisiologia;

Check-Up;

Internagdo Clinica, Cirurgica, Obstétrica e Pediatrica;
Emergéncia;

Centro Cirurgico e Centro Obstétrico;

Centros de Tratamento Intensivo Neonatal, Pediétrico, Adulto e Pés-Cirurgico;

Litotripsia Extracorpdrea, Endoscopia Digestiva e Respiratoria, Angiografia

Digital;
Ambulatorio Assistencial;

Servico de Fisioterapia.
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4.5  Hospital Moinhos de Vento: Descri¢do dos Principais Servigos e Processos

No Hospital Moinhos de Vento, os processos relativos ao produto sdo realizados
nas chamadas Unidades Assistenciais, que trabalham orientadas pelo conceito da

Assisténcia Integral, e onde acontece o processo vital do Hospital — o processo assistencial.
Ha dois tipos de Unidades Assistenciais:

e Unidades Assistenciais para execu¢do de procedimentos, onde os pacientes
passam pela realiza¢do de algum procedimento. Sao elas o Centro Cirtirgico, o

Centro Obstétrico, a Emergéncia, a Angiografia, a Litotripsia e a Endoscopia;

e Unidades Assistenciais para internacdo, onde os pacientes permanecem por um
tempo mais ou menos longo, sob os cuidados da Equipe Assistencial. Sdo elas
a Recuperacdo Geral, a Recuperacdo Obstétrica, os CTI Adulto, Pediatrico,
Neonatal e Cirargico e as Unidades de Internagdo, onde esta o complexo de

leitos para internagdes clinico-cirurgicas.

Os processos relativos ao produto, desenvolvidos nas Unidades Assistenciais,
integram-se aos processos desenvolvidos pelas Unidades de Apoio em uma tipica relagao
de cliente-fornecedor interno, em especial com a Lavanderia, a Central de Materiais

Esterilizados, a Farmacia ¢ a Produgao de Alimentos.

As figuras 6 e 7 descrevem os principais processos realizados pelas Unidades

Assistenciais:
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O desempenho das Unidades Assistenciais ¢ acompanhado por um conjunto de
itens de verificag@o e itens de controle que monitoram os processos relativos ao produto e

seus resultados respectivamente.

Cada Unidade possui uma equipe assistencial composta de Médicos, Enfermeiros,
Nutricionistas, Fisioterapeutas, Pastoral e Auxiliares de Enfermagem. Estas equipes estao

distribuidas em quatro turnos de trabalho.

A maioria das equipes assistenciais ¢ composta de pessoal formado pelo Centro de
Capacitacao e Desenvolvimento do proprio hospital e realiza 100% das tarefas de rotina. As
equipes trabalham com autonomia, apoiadas em procedimentos operacionais padrao

(rotinas) e sempre orientadas para os resultados.

O gerenciamento da rotina faz parte do dia-a-dia da atividade gerencial e todos os
procedimentos operacionais padrdo (rotinas) contém as informacgdes necessarias a
realizacdo das tarefas rotineiras. Estas rotinas estdo disponiveis e podem ser consultadas a
qualquer momento via Intranet no Sistema de Padronizacao do Hospital Moinhos de Vento

ou através de manuais existentes em todas as Unidades Assistenciais.

O Hospital possui um formuléario “olho clinico” para avaliagcdo da satisfacdo do
cliente no momento da alta. Os percentuais de ndo satisfagdo sdo analisados mensalmente
pelos gerentes das areas produtivas, bem como as criticas e sugestdes advindas do

instrumento sdo discutidos sistematicamente pela equipe assistencial envolvida.

Os processos de apoio tém lugar nas Unidades Gerenciais Bésicas ligadas a
Superintendéncia Operacional e sdo planejados e desenvolvidos em fungdo dos requisitos e
necessidades dos clientes internos, Unidades Assistenciais do Hospital. Sdo as UGB de
apoio que garantem o suporte necessario a realizacdo do atendimento assistencial

propriamente dito.
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4.6 O processo de implantacdo dos requisitos para a acreditacdo pela ONA

O Hospital Moinhos de Vento aderiu ao PGQP em 1995, e desde 14 ¢ integrante
atuante do PGQP. Esse processo colaborou muito para que o hospital se desenvolvesse na
Gestao da Qualidade e Gestao Empresarial. Entretanto, faltava um espago para revisao de
processos especificos da 4area hospitalar; havia a necessidade da utilizacio de uma
ferramenta especifica. A lacuna maior estava na area fim — o negocio — para utilizagdo da
metodologia da qualidade. Em 1998 o Hospital participou de um plano piloto de
acreditacao junto ao PGQP, onde foi constatado que a acreditagdo veio ao encontro do que
o Hospital Moinhos de Vento procurava. A seguir, no ano de 2000, a Gerente da Qualidade
e a Gerente Assistencial fizeram um curso sobre a acreditagdo e recomendaram o processo

para instituicao.

O objetivo do hospital € conquistar a acreditagdo internacional, segundo o modelo
da Joint Comission International (JCI). Entretanto, como os requisitos do modelo da
acreditacao nacional (ONA) estdo contidos no modelo da JCI, e a acreditacdo internacional
¢ mais abrangente que a nacional, se viu por bem conquistar inicialmente a acreditaciao
nacional de forma a obter a certificagdo, bem como auxiliar outros hospitais do pais a

buscar o padrao de exceléncia.

O processo de implantagdo iniciou com uma pesquisa sobre os processos de
acreditagdo em outros hospitais no mundo. Em janeiro de 2001 foi decidido que o hospital
implementaria o modelo de acreditagdo internacional, ¢ em mar¢co de 2001 iniciou-se a
realizagdo de uma consultoria especifica para o modelo JCI. Foram realizadas mais de 4000
horas de treinamentos de capacitacdo envolvendo todo o corpo funcional do hospital.
Dentre os treinamentos realizados podem ser destacados: sensibilizacdo para a acreditagdo,
ferramentas da qualidade, Manual de direitos do paciente, e eventos sobre consentimento

informado para o staff médico e principais liderangas do Hospital Moinhos de Vento.

O trabalho para a implantagao foi dividido de acordo com os capitulos do Manual

Internacional de Acreditacao, a saber:
e Direitos do paciente;

e (Geréncia de Informacdes;
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e Controle de Infecgdes;

e Governo, Dire¢do e Lideranga;

e Cuidados ao Paciente;

e Avaliacdo do Paciente;

e Acesso e Continuidade ao Cuidado;
e Melhoria de Desempenho;

e Geréncia do Ambiente Hospitalar;
e Recursos Humanos.

Para a implantagdo dos requisitos do Manual das Organiza¢des Prestadoras de
Servigos Hospitalares, foi tragcado um paralelo entre os requisitos desse Manual e os
requisitos do Manual da JCAHO. Inicialmente foi formado um grupo de facilitadores, e
cada facilitador coordenou um ou mais grupos de trabalho muitifuncionais, juntamente com
a Superintendéncia. No total foram criados 10 grupos e 8 subgrupos. Cada grupo foi
formado por pessoas representativas de cada area, como médicos, enfermeiras,
nutricionistas, administradores, farmacéuticos, fisioterapeutas, psicologos, economistas,
engenheiros, supervisores de servigo, e profissionais de servicos de terceiros. Apos o estudo
dos requisitos ¢ uma avaliacdo para diagndstico, foram realizadas reunides periddicas e
tracados planos de acdo para os requisitos nao atendidos. Com o auxilio de consultoria
especifica para a acreditagdo internacional, foram estabelecidas e documentadas normas,

rotinas e padrdes em relacdo ao atendimento do paciente.

Durante o processo de implantagdo foram tomados 20 planos de agdo, dentre os
quais podem ser destacados: defini¢do de cronogramas de melhorias em area fisica, projeto
de sinalizagdo, projeto SAME/Prontuario unico, ¢ melhorias especificas em produgdo e

manipulagdo de alimentos.

Em maio de 2001 foi realizada uma avaliagdo diagnositco para a acreditacdo a
ONA, e no final do ano de 2001, ap6s a avaliacdo final pela Instituicdo Acreditadora, o
Hospital Moinhos de Vento foi recomendado para a acreditacdo a ONA, sendo classificado

como hospital nivel 3 (acreditada com exceléncia). No momento da conclusdo deste
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trabalho, o Hospital Moinhos de Vento estava aguardando a documentacdo oficial e o
parecer final da Organizagdo Nacional de Acreditagdo. Durante o ano de 2002 o hospital

devera dar continuidade ao processo para obter a acreditacdo internacional.

Cabe ressaltar que o escopo deste trabalho se limita apenas a acreditagdo nacional.

4.7  Entrevistas

Com o intuito de analisar criticamente o processo de acreditagdo conduzido no
Hospital Moinhos de Vento, imediatamente apds a avaliagdo de acreditagdo foram
realizadas entrevistas com duracdes entre 30 e 60 minutos com os facilitadores dos grupos
criados para a implanta¢do dos requisitos da acreditagdo, além de outras pessoas-chave no

processo. Foram entrevistadas as seguintes pessoas:
e Superintendente Assistencial,
e Gerente da Qualidade;
e Supervisora Médica da area Materno-Infantil;
e Gerente de Obras e Manutenc¢ao;
e Gerente de Fisioterapia;
e QGerente Médico;
e Gerente da Controladoria;
e (Gerente Assistencial;
e Médica Cardiologista;
e Gerente de Recursos Humanos.

Em cada entrevista foram mencionados determinados topicos pelo autor, e cada
entrevistado discorreu livremente sobre o assunto em questdo. O roteiro orientativo

utilizado para realizar as entrevistas foi:
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e 0 processo de acreditagdo;
e principais dificuldades na implantagao;
e principais mudancas advindas do processo (incluindo aspectos negativos);

e atendimento as expectativas anteriores a acreditacdo, e expectativas para o

futuro;
e impacto no mercado;
e momento atual do Hospital Moinhos de Vento.

O resultado das entrevistas, incluindo descricdo, andlise e interpretacdo, serd
descrito no capitulo 5. O Termo de Autoriza¢do elaborado pelo hospital permitindo a

realizacdo ¢ a divulgagdo deste trabalho encontra-se no Anexo II.
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5. Analise do processo de Implantacao

5.1  Descricdo das Entrevistas

A descri¢do do processo de acreditacdo foi apresentada no capitulo 4. A seguir,
serd apresentada uma andlise do processo de implantacdo. Essa andlise compreende
entrevistas feitas com os principais agentes da implantagdo. As entrevistas abordaram
varios aspectos: dificuldades encontradas, mudancas organizacionais, atendimento as

expectativas, impactos no mercado e resultados obtidos.

5.1.1 Principais Dificuldades na Implantacao

A dificuldade inicial destacada pela Superintendente Assistencial, pela Gerente da
Qualidade, pela Supervisora Médica da Area Materno-Infantil, e pelo Gerente da
Fisioterapia foi justamente promover a mudanga de cultura e envolver toda a equipe de
funcionarios € o corpo clinico aberto. Foi necessario mostrar que isto ¢ uma ac¢ao do
conjunto de todas as atividades do Hospital Moinhos de Vento, ndo somente daqueles que
atuam na beira de leito, bem como integrar todos no foco do negécio e no centro das

atengodes, que ¢ o paciente. Como exemplificou a Superintendente Assistencial, “fazer com
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que as pessoas todas estejam imbuidas de que a sua atividade esteja voltada para alguma

das necessidades desse centro das atencdes — o paciente”.

Outro fato que trouxe dificuldade, também associada a atitudes, foi fazer as
pessoas enxergarem o hospital como um todo, ou seja, uma série de setores que estdo
interligados e apresentam dependéncia entre si. Entretanto, a propria sistematica utilizada
para a implanta¢do, com a formacao e a participacdo dos grupos multifuncionais colaborou
para o sucesso da divulgacdo e da conscientizagdo sobre o programa. Segundo a
Supervisora Médica da Area Materno Infantil, no instante em que todos os colaboradores se
viram representados nos grupos, nao houve grande resisténcia: “O importante ¢ que todas

as pessoas, de alguma forma, se sintam representadas naquele planejamento”.

Outra dificuldade importante mencionada pela Supervisora Médica da area
Materno-Infantil, pelo Gerente de Obras e Manutencao, pelo Gerente Médico, pelo Gerente
de Fisioterapia, pela Gerente Assistencial, e pela Médica Cardiologista foi sistematizar a
utilizagao e o preenchimento de registros. Destaque especial foi dado ao envolvimento dos
médicos, no sentido de que o corpo clinico adquirisse a cultura de preencher

completamente e adequadamente os registros de prontudrios clinicos.

Além disso, alguns entrevistados citaram como dificuldades a elaboracdo de
protocolos, a atualizagdo dos exames periddicos de saude ocupacional, a adequagdo do
enfoque internacional para o nacional, a elaboragdo de indicadores da qualidade nao

financeiros, ¢ sua constante atualizacao.

O Gerente da Controladoria comentou que existia — e ainda existe — uma
dificuldade em monitorar ¢ acompanhar o andamento dos planos de a¢do. Segundo ele, “o
calcanhar de Aquiles ¢ que nos ja conhecemos 0s nossos problemas, as agdes sdo
demoradas, e elas ndo tém um mecanismo que gere o desconforto da atividade ndo
realizada. A acreditagdo quer saber o que foi feito para resolver os problemas, quer saber o

resultado”.

O Quadro 5 resume as dificuldades relatadas.
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Quadro 5: dificuldades encontradas no processo de acreditagao

Principais dificuldades, - Mudanga de cultura e envolvimento da equipe;
relatadas pela maioria

sistematizacao do uso de registros.

Outras dificuldades, - Monitoramento e acopanhamento dos planos de agao;
rela‘Faglas poralguns dos | _ elaboragdo de protocolos;
participantes

atualizag@o dos exames periddicos de satide ocupacional;

adequagdo do enfoque nacional para o internacional;

elaboracdo de indicadores da qualidade ndo financeiros.

5.1.2 Principais Mudancgas Advindas do Processo

Nove dos dez entrevistados destacaram uma grande mudanca comportamental
durante o processo: o entusiasmo, a mobilizagdo e o envolvimento de todos os
colaboradores. Segundo a Gerente Assistencial, “pela primeira vez toda a instituigdao
participou do processo, foi o movimento mais bonito pelo qual a institui¢do passou.
Problemas pessoais, profissionais, tudo foi deixado de lado para o esforco da acreditacdo”.
Tal entusiasmo e esforco, segundo o Gerente da Controladoria e a Gerente Assistencial,
provocaram um aumento no indicador de satisfacdo do paciente internado no més de
novembro, quando ocorreu a avaliagdo para a acreditagdo. A Superintendente Assistencial
destaca que foi gerada uma “consciéncia dos funcionérios de que eles tém um papel que
pode validar ou ndo o processo, e da importancia de seus processos na institui¢cao”. A
Meédica Cardiologista ¢ o Gerente da Fisioterapia ainda destacam que “o trabalho de cada
grupo e o relacionamento entre grupos colaboraram para que todos conhecessem melhor o
hospital”. O trabalho dos grupos, segundo a maioria dos entrevistado, colaborou também
com uma melhoria na comunica¢do interna do hospital. A Gerente da Qualidade comentou
que “o entusiasmo das liderangas contagiava a todos. Toda a equipe vibrou com o

reconhecimento do hospital”.

A Gerente Assistencial destacou também que as pessoas passaram a ter maior

credibilidade de que as regras podem se fazer cumprir. Exemplificou citando que o corpo
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de enfermagem se sente com liberdade de cobrar e apontar falhas no processo, como

registros incompletos ou inadequadamente preenchidos.

Para a Supervisora Médica da area Materno-Infantil e o Gerente de Obras e
Manutengdo, cabe ainda destacar como melhoria a sistematizagdo do uso de registros,
possibilitando, entre outras coisas, a obtencdo de um historico para cada equipamento. Uma
maior quantidade de registros em prontuarios clinicos gera um aumento nas informacgdes do
paciente. A Supervisora Médica da area Materno-Infantil destaca ainda que “‘situagdes
como a recusa de um paciente em se submeter a um determinado tratamento ou a
concordancia deste para a realizagdo de algum tipo de procedimento invasivo sao
formalizadas”. A Superintendente Assistencial ressalta ainda que “o Hospital Moinhos de
Vento esta indo ao encontro de uma aspiragdo médica que nem sempre € expressa, no
sentido de criar um processo de acreditagdo cujas ferramentas causardo mais seguranga no

trabalho do médico”.

A Supervisora Médica da area Materno-Infantil, o Gerente da Controladoria, o
Gerente de Obras e Manutencao, a Gerente Assistencial, o Gerente Médico, e a Gerente de
RH concordam que a acreditacdo hospitalar foi o instrumento ideal para avaliar a qualidade
da assisténcia ao paciente: “Foi o primeiro movimento que avaliou o desempenho da
atividade fim do hospital”, segundo o Gerente Médico. A Gerente Assistencial destaca

ainda que a acreditacdo “¢ um modelo fantastico para o processo assistencial”.

O Gerente da Controladoria, o Gerente de Obras ¢ Manutengao, o Gerente Médico,
¢ a Gerente de RH também observaram um aumento da organizag¢do interna em funcdo da

normatizagdo, o gerenciamento e a melhoria dos processos.

Foram destacadas ainda as seguintes vantagens: a equipe assistencial aprendeu
muito; a acreditagdo auxiliou no sentido de dar um maior suporte a "venda" de novas idéias
para a alta administracdo; a acreditagdo mostrou a importancia dos indicadores para o

Hospital.

A Gerente da Qualidade destaca ainda como vantagens: o inicio de um grande
envolvimento do corpo clinico; a elaboracdo de uma politica de protocolo; melhorias nas

areas fisicas da nutri¢do e do arquivo médico; a evolugdo de registros em prontuario
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clinico, gerando uma referéncia, com conseqiiente aumento de producdo cientifica para a

comunidade da area da saude.

Como principais obstaculos inerentes ao processo, foram destacados como
oriundos da implantagdo: o descrédito inicial de algumas pessoas no inicio do processo, a
sobrecarga de trabalho inicial, ¢ o modelo de adiar o trabalho, causando correria para

implementar.

uperintendente Assistencial destaca ainda que “algumas rotinas foram feitas
AS tendente Assist 1 dest d “al t f feit
em fung¢do do processo e, por conseqiiéncia, elas ndo se sustentam e precisam ser

trabalhadas”.

O Gerente da Controlaria e a Gerente da Qualidade destacam que “a acreditacdo
ndo se preocupa com a questdo custo, reestruturacdo, ndo orienta no sentido de tornar os
processos enxutos”. Além disso a acreditacdo, segundo o Gerente da Controladoria, nao

exige profundamente o monitoramento e acompanhamento do andamento dos planos de

agao.

O Quadro 6 resume as principais mudancas relatadas.

Quadro 6: principais mudancas oriundas do processo de acreditagao
Principais mudangas, - Envolvimento de toda a equipe;

relatadas pela maioria . s . )
- sistematiza¢do de uso de registros;

- avaliacdo da atividade fim — qualidade da assisténcia;

- organizacdo interna.

Outras mudancgas - Aprendizado da equipe assistencial,;
importantes, relatadas

por alguns dos
participantes - importancia do uso dos indicadores;

- auxilio no suporte a “venda” de novas idéias;

- 0 grande envolvimento do corpo clinico;

- a elaboracao de uma politica de protocolo;

- melhorias nas éreas fisicas da nutricdo e do arquivo médico.
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5.1.3 Atendimento as Expectativas Anteriores a Acreditagdo, e Expectativas para o
Futuro

Todos os entrevistados concordaram que as expectativas anteriores a acreditagao
foram atendidas com o processo e o resultado desse e, em muitos casos, foram superadas. A
Gerente da Qualidade ressaltou que, no entanto, suas expectativas quanto a uma possivel

racionalizac¢do dos processos do hospital ndo foram atendidas.

A grande expectativa de todo o hospital para o ano de 2002 ¢ a conquista do seu
objetivo final, a acreditacdo internacional junto a Joint Comission International. Além
disso, todos esperam conseguir manter o sistema e manter a chama acesa no hospital. A
Superintendente Assistencial espera que a acreditagdo “ndo seja uma situagcdo pontual que
venha para desenvolver uma linha de trabalho, mas sim um elemento que valide os

processos de trabalho”.

A Gerente da Qualidade espera que no futuro o hospital consiga tornar os seus

processos mais enxutos.

O Quadro 7 resume o relato das expectativas.

Quadro 7: expectativas atendidas e geradas pelo processo de acreditagdo

Expectativas atendidas? | Nove entrevistados: Sim;

um entrevistado:  Parcialmente

Expectativas futuras? Conquista da acreditacdo internacional;

manutencao do sistema;

otimizagdo dos processos.

5.1.4 Impacto no Mercado

A maioria dos entrevistados concorda que a sociedade em geral ainda ndo sabe o
que ¢ o processo de acreditacdo. Assim, um possivel impacto junto a sociedade somente
sera observado a longo prazo, mediante uma educagdo da sociedade como um todo a

respeito do que significa ser um hospital acreditado.

83




Na opinido da Superintendente Assistencial, “a acreditagao € uma ferramenta que
evidencia um diferencial de qualidade pela complexidade e pela efetiva pratica proposta, e
isto tera algum valor para a comunidade a longo prazo, a medida em que a informacgao
técnica for traduzida na linguagem leiga”. O Gerente de Obras e Manutengdo complementa
que “o hospital agora possui uma evidéncia da qualidade de seus servi¢os”. Entretanto, o
Gerente da Fisioterapia lembra que no momento em que a comunidade estiver consciente
do significado da acreditacdo, “devera haver uma maior responsabilidade e exigéncia por

parte da comunidade”.

A Gerente Assistencial, a Gerente da Qualidade e a Gerente de Recursos Humanos
acreditam que o impacto maior deve ser junto a comunidade médico-cientifica. A
Supervisora Médica da 4&rea Materno-Infantil acredita que para o corpo clinico a
acreditagdo do Hospital Moinhos de Vento sera um diferencial: “para o médico ¢ melhor

trabalhar em um hospital nessas condi¢des, € uma questio de status e confianga”.

Com relagdo aos convénios, a Gerente Assistencial acredita que a acreditagdo
acarretara num aumento da credibilidade junto aos convénios. A Supervisora Médica da
area Materno-Infantil espera que no futuro um hospital acreditado podera ter um quadro
diferenciado, diferentemente do Gerente da Fisioterapia, que ndo acredita em um possivel

aumento de valores das fontes pagadoras.

O Gerente Médico possui uma opinido diferente dos demais entrevistados: ele ndo
considera que o objetivo deva ser impactar no mercado, mas sim utilizar a acreditacao

internamente como ferramenta.

5.1.5 Momento Atual do Hospital Moinhos de Vento

Todos os entrevistados apresentaram uma visdo otimista do momento atual do
Hospital Moinhos de Vento. O ano de 2001 foi de muitas mudangas em fungdo do processo
de acreditacao, e, atualmente, segundo a Superintendente Assistencial, o hospital vive uma
fase de consolidagao de métodos e rotinas da qualidade: “O processo de qualidade faz parte

da instituicdo”. A Gerente da Qualidade define que este ¢ um grande momento de gestao.

O Gerente de Obras e Manutengdo acredita que “o momento do HMV ¢é muito

bom, embora o0 momento para o mercado de saude esteja dificil”. O Gerente da Fisioterapia
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lembra que “a marca HMV ¢ exemplo de gestdo, e outras necessidades estdo sendo

buscadas”.

Na opinido do Gerente Médico, o Hospital Moinhos de Vento poderia se dedicar
mais a aumentar a sua participagcdo em publicacdes e trabalhos cientificos. Segundo ele, o

hospital possui uma equipe altamente qualificada que permite tal participagao.

Ja a Gerente Assistencial acredita que “a institui¢do deveria mostrar mais a sua
cara, abrir as portas para a comunidade”. Acima de tudo, ela “acredita em uma instituicdo

solida, que sabe para onde quer ir, e estd tragando o método de como deve caminhar”.

5.2 Discussao

A discussdo deste trabalho serd apresentada sob dois enfoques: a discussdo do
processo de implantagdo do Manual das Organizacdes Prestadoras de Servicos Hospitalares

no Hospital Moinhos de Vento, e a discussao do trabalho realizado pelo autor.

5.2.1 Discussdo do Processo de Implantagdo

Foi observado que o processo de acreditagao no Hospital Moinhos de Vento trouxe
muitos beneficios para a instituicio como um todo. De um modo geral, as principais

dificuldades destacadas pelos entrevistados foram:

e mudanga de cultura e o envolvimento de toda a equipe de funcionérios e o

corpo clinico aberto;
e sistematizar a utilizagdo e o preenchimento de registros.

Pode-se observar que as principais dificuldades citadas ndo estdo relacionadas
especificamente a algum requisito do Manual das Organizagdes Prestadoras de Servigos
Hospitalares, mas sim a todo o processo de implantagdo. Com 1.200 colaboradores
proprios, sem duvida o processo de imbuir todos com o espirito da acreditacdo ndo deve ter

sido simples. A principal evidéncia de que o hospital obteve éxito nesse sentido, além do
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proprio resultado final da avaliacdo, foi o entusiasmo contagiante com que todos levaram o

processo de acreditagdo.

Além disso, passar a incorporar no dia-a-dia novos habitos que anteriormente nao
existiam — como o preenchimento de alguns registros, por exemplo — foi outra dificuldade
consideravel do processo. O corpo clinico em particular foi muito citado nas entrevistas: a
conscientizacdo do corpo clinico sobre a importancia de preencher adequadamente os
registros de prontudrio estd sendo uma grande vitdria do hospital. O préprio corpo de
enfermagem adotou uma postura pré ativa, no sentido de cobrar e orientar o corpo clinico

quanto ao preenchimento dos prontuarios.

Cabe ainda destacar a dificuldade de acompanhamento e monitoramento dos
planos de acdo citada pelo Gerente da Controladoria: essa observa¢do vem corroborar
diretamente o resultado da analise comparativa entre o Manual das Organizacdes
Prestadoras de Servigcos Hospitalares e a Norma NBR ISO 9001/2000 realizada no capitulo
3. O Manual requer a realizagao de um controle da qualidade em determinadas secdes, sem
detalhar como tal controle deve ser feito. Ao comparar com o requisito 8.5.2 da Norma
NBR ISO 9001/2000, nota-se que a Norma requer analise critica de ndo-conformidades,
determinagdo das suas causas, avaliagdo da necessidade de agdes para assegurar que
aquelas nao-conformidades nao ocorrerdo novamente, determinagcdo e implantagdo das
acdes necessarias, registro do resultado das agdes, e andlise critica das agdes corretivas

executadas. Em suma, ¢ uma ferramenta muito robusta para a tomada de agdes.

Entretanto, segundo a avaliacdo dos entrevistados, a acredita¢ao foi o instrumento
mais adequado para a institui¢do. A propria sistematizacdo do uso de registros tende a ser
um instrumento de seguranca para o hospital e para os proprios médicos, no sentido de que
todas as intervencdes ficam registradas e qualquer solicitagdo por parte do paciente no que

se refere a recusas em se submeter a um tratamento especifico ¢ formalizada.

Independente de outros aspectos, a grande mudanca observada pelos entrevistados
foi o entusiasmo com que todos os funciondrios participaram do processo. Isso ndo ¢ uma
mudanga advinda de algum requisito especifico do Manual, mas sim da propria forma com
que o Hospital Moinhos de Vento concebeu a implantacdo dos requisitos do Manual. Ao

criar grupos de trabalho multifuncionais o hospital conseguiu que todos os funciondrios se
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sentissem representados pelos grupos, o que minimizou consideravelmente uma possivel
resisténcia interna. O trabalho em grupo auxiliou também no sentido de que os
colaboradores passassem a conhecer melhor os processos do hospital como um todo,

auxiliando até mesmo na comunica¢ao interna.

Também deve ser mencionado que, durante o processo de implantagdo, foram
criados vérios indicadores nao financeiros que complementam os indicadores ja existentes
anteriormente. Um dos indicadores criados, por exemplo, foi o “tempo médio de
permanéncia de internagdo pds-AVC (acidente vascular cerebral)”, que mede diretamente o
resultado da implantacdo de protocolos médicos. No entanto, como esse indicador foi
criado durante o processo de acreditagcdo, ndo existem parametros de comparagao anteriores
a criagdo de tais protocolos. Além disso, como a acreditacdo foi recente (no més de
novembro de 2001), ainda ndo foi possivel mensurar os resultados positivos advindos da
acreditacdo. A tendéncia € que a longo prazo os indicadores revelem resultados positivos,
mas no momento da conclusdo desse trabalho ainda era cedo para observar mudangas nos
resultados expressos pelos indicadores. O indicador de satisfacdo global apresentou durante
o ano de 2002 resultados sempre acima da meta estipulada, tendéncia esta que pode ser
relacionada ao processo de acreditacdo. Entretanto, ndo ha evidéncias suficientes que

possam garantir tal relacao.

5.2.2 Discussdo do Trabalho Realizado pelo Autor

O processo de acreditacdo no Brasil ainda ¢ muito recente e incipiente. Poucas sao
as institui¢cdes hospitalares que ja obtiveram a acreditacdo, e escassos sao os relatos sobre
tais processos. Nesse sentido, o presente trabalho constitui uma contribui¢ao pioneira junto

a um tema de grande relevancia para o setor hospitalar.

A partir de uma analise tedrica do Manual das Organizacdes Prestadoras de
Servicos Hospitalares foram apresentados os requisitos (padrdes) do Manual, além da
descri¢do do processo de acreditagdo e comparacdo entre os requisitos do Manual e da

Norma NBR ISO 9001/2000.

O estudo tedrico apresentado neste trabalho revelou que o Manual das

I3

Organizagdes Prestadoras de Servigos Hospitalares ¢ um instrumento de avaliacdo da

87



qualidade institucional, composto de secdes e subsecdes. As subsecdes apresentam padroes
definidos segundo trés niveis, do mais simples ao mais complexo. As exigéncias do nivel I
contemplam o atendimento aos requisitos basicos da qualidade na assisténcia prestada ao
cliente, nas especialidades e nos servicos da organizagdo de satide avaliada, analisando a
existéncia de recursos humanos compativeis com a complexidade das atividades, ¢ a
habilitacdo dos profissionais e responsaveis técnicos. Ja o nivel II contempla evidéncias de
ado¢do do planejamento na organizagdo da assisténcia, referentes & documentagao, corpo
funcional, treinamento, controle, estatisticas basicas para a tomada de decis@o clinica e
gerencial e praticas de auditoria interna. O nivel III, por sua vez, contempla evidéncias de
politicas instituicionais de melhoria continua em termos de estrutura, novas tecnologias,
atualizagdo técnico-profissional, agdes assistenciais e procedimentos médico-sanitarios,
bem como evidéncias objetivas de utilizacdo da tecnologia da informacgao, disseminagao
global e sistémica de rotinas padronizadas e avaliadas com foco na busca da exceléncia. Os
requisitos do Manual sdo cumulativos: para que uma organizacao seja acreditada em um
determinado nivel, ¢ necessario que os padrdes correspondentes aquele nivel estejam

atendidos em todas as subsegoes.

A comparagdo entre os requisitos do Manual e os requisitos da Norma NBR ISO
9001/2000 demonstrou que o Manual apresenta um modelo de garantia da qualidade
voltado especificamente para instituigdes hospitalares, enquanto que a Norma NBR ISO
9001/2000 apresenta um modelo genérico de gestdo da qualidade. A estrutura de
abordagem dos requisitos também difere: enquanto a estrutura da norma NBR ISO
9001/2000 ¢ por processos, a do Manual das Organizagdes Prestadoras de Servigos
Hospitalares ¢ por setores. Foi possivel observar (Quadro 4) que alguns requisitos da
Norma NBR ISO 9001/2000 nao sdo exigidos explicitamente no Manual das Organizagdes
Prestadoras de Servigos Hospitalares, como a existéncia de um Manual da Qualidade,
definicdo de Politica e Objetivos da Qualidade, entre outros. Finalmente, o Manual das
Organizacdes Prestadoras de Servigcos Hospitalares exige a realizagdo de um controle de
qualidade para os setores, sem detalhar qual a forma e a abrangéncia de tal controle. A
Norma NBR ISO 9001/2000, por outro lado, define como deve ser a sistematica de
medi¢ao e monitoramento do produto, controle de produto nao-conforme, acdes corretivas

e agdes preventivas.
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Com base nesse estudo, as instituigdes hospitalares podem comparar as
caracteristicas e as vantagens entre essas duas ferramentas — o Manual e a NBR ISO
9001/2000 e, eventualmente, optar entre uma das implantacdes. Entre a principais
vantagens do Manual, destaca-se o fato de que a acreditacdo ¢ um modelo mais adequado
para o processo assistencial, tendo um foco muito forte na atividade fim dos hospitais. A
NBR ISO 9001/2000, por outro lado, ¢ uma excelente ferramenta de Gestdo da Qualidade.
Conseqiientemente, um hospital ja acreditado pela ONA pode decidir implantar a NBR ISO
9001/2000 para complementar seu Sistema de Gestdo, ou inversamente: um hospital
certificado NBR ISO 9001/2000 pode utilizar o Manual como uma ferramenta de boas

praticas de assisténcia.

Baseado na experiéncia do autor em Sistemas da Qualidade, pode ser sugerido

uma implanta¢ao conjunta da NBR ISO 901/2000 e do Manual de trés formas:

¢ iniciar o processo pela implantacdo do Manual: a vantagem dessa opg¢ao € que,
através do atendimento dos padrdes de nivel 1, muitos requisitos da Norma
NBR ISO 9001/2000 do item 7 — “Realizagdo do Produto” — estariam

automaticamente atendidos;

e iniciar o processo pela implantacdo da NBR ISO 9001/2000: a vantagem dessa
opcdo ¢ que as ferramentas de gestdo abordadas pela Norma permitem, apds

uma adaptacdo, o atendimento a grande parte dos padrdes nivel 3 do Manual;
e executar o processo com implantacao simultinea da Norma e do Manual.

Além do estudo tedrico, também foi desenvolvido um estudo de caso. O estudo de
caso possibilitou acompanhar na pratica as dificuldades, vantagens e principais mudangas
observadas no Hospital Moinhos de Vento. Nesse hospital, através do acompanhamento
realizado pelo autor deste trabalho, foi observado que as maiores dificuldades foram: a
mudanca de cultura, o envolvimento da equipe, e a sistematizacdo de registros. Com
relacdo a mudancga de cultura e ao envolvimento da equipe, observou-se que foi necessario
mostrar que a acreditagdo ¢ uma acdo do conjunto de todas as atividades do hospital, nao
somente daqueles que atuam na beira de leito. Além disso, foi preciso integrar todos os
colaboradores no foco do negdcio e no centro das atengdes, que ¢ o paciente. Foi dificil

fazer as pessoas enxergarem o hospital como um sistema de setores interdependentes.
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Entretanto, a propria sistematica utilizada para a implantacdo, com a formacgdo e a
participacdo dos grupos multifuncionais colaborou para o sucesso da divulgacdo e da
conscientiza¢do sobre o programa. Com relagdo a sistematizacao dos registros, foi dado um
destaque especial ao envolvimento dos médicos no preenchimento dos registros de

prontuarios clinicos.

Interessante observar que a vitoria sobre estas dificuldades trouxe justamente os
maiores beneficios para o Hospital: o processo provocou entusiasmo, mobilizacdo e
envolvimento de todos os colaboradores. Por outro lado, a sistematiza¢do do uso de
registros possibilita uma maior seguranga no trabalho do hospital e do médico, além de

criar um histérico dos processos do hospital.

O estudo de caso complementou o estudo tedrico. Em conjunto as duas abordagens
permitem a andalise do processo de acreditagdo junto a ONA, tanto do ponto de vista
conceitual como pratico. Tal analise pode servir de orientacdo a outros hospitais que

estejam buscando a acreditagcdo junto a ONA.
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6. Comentarios Finais

6.1 Conclusoes

Este trabalho analisou a qualidade e acreditagdo hospitalar através do Manual das
Organizagdes Prestadoras de Servicos Hospitalares. Foi realizada uma avaliagao teérica do
Manual das Organizacdes Prestadoras de Servigos Hospitalares, além de um
acompanhamento de um estudo de caso no Hospital Moinhos de Vento, onde o Manual foi
implantado. Através deste trabalho, foi possivel obter uma visdo das dificuldades de
implantacdo e mudangas ocorridas na instituicdo apos esse processo, bem como as

vantagens e desvantagens obtidas.

Inicialmente foi realizada uma revisdo bibliografica sobre a qualidade em
hospitais, onde se observou que existem varios modelos de programas de qualidade
aplicados aos servicos de saude. Foi feita uma analise dos direitos do paciente sob o ponto
de vista do Codigo de Defesa do Consumidor. Além disso, foi destacada a importancia de

prontudrios clinicos e a utilizacdo de protocolos.

A revisdo bibliografica também abordou a analise e compara¢do de normas de

qualidade aplicaveis a hospitais. Tal revisao abordou os trabalhos ja publicados em Gestao
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da Qualidade Total, Controle Total da Qualidade (CQT), Normas ISO 9000, ¢ as normas de
acreditagdo desenvolvidas pela JCAHO. Através dessa andlise foi possivel observar que
apenas as normas da JCAHO s3o normas especificas para institui¢des hospitalares que
enfatizam o resultado final do processo, enquanto as demais normas sdo genéricas e

possuem um foco maior no negocio.

A seguir foi desenvolvido um estudo tedrico que abordou o histérico da
acreditacdo, a estrutura da Organizagdo Nacional de Acreditacdo (ONA) e do Sistema
Nacional de Acreditacdo. Tal estudo também analisou as diretrizes de acreditagdo pela
ONA e os requisitos de avaliacdo. Finalmente, foi realizada uma anélise comparativa entre
os requisitos do Manual das Organizagdes Prestadoras de Servigcos Hospitalares e a Norma

NBR ISO 9001/2000.

O Manual das Organizagdoes Prestadoras de Servigos Hospitalares apresenta
subsecdes com padrdes definidos através de trés niveis, do mais simples ao mais complexo.
Da mesma forma que as normas da JCAHO, foi possivel observar que o Manual apresenta
um modelo de garantia da qualidade voltado especificamente para instituicdes hospitalares,
enquanto que a Norma NBR ISO 9001/2000 apresenta um modelo genérico de gestdo da
qualidade: o Manual se aplica como uma ferramenta de boas praticas de assisténcia no nivel
1 com enfoque de gestdo no nivel 3, enquanto a Norma NBR ISO 9001/2000 se aplica

como uma ferramenta de gestdo da qualidade para a organizagdo.

Em seguida, foi desenvolvido um estudo de caso junto ao Hospital Moinhos de
Vento. Esse estudo englobou uma analise do processo de implantagdo através da realizagao
de entrevistas com os facilitadores dos grupos criados para a implantacdo dos requisitos de

acreditacao.

Para a implantagdo dos requisitos do Manual das Organiza¢des Prestadoras de
Servigos Hospitalares, o Hospital Moinhos de Vento formou um grupo de facilitadores, e
cada facilitador coordenou um ou mais grupos de trabalho multifuncionais, juntamente com

a Superintendéncia. Cada grupo foi formado por pessoas representativas de cada area.

As maiores dificuldades observadas pelos grupos durante a implantagdo foram a

mudanga de cultura, o envolvimento da equipe, e a sistematizagdo de registros. Entretanto,
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apos essas dificuldades terem sido superadas, elas se tornaram as principais vantagens

percebidas pelo Hospital Moinhos de Vento apds a acreditagao.

Este trabalho foi pioneiro no sentido em que o processo de acreditacdo no Brasil
ainda ¢ bastante incipiente, havendo atualmente apenas dois hospitais acreditados no Rio
Grande do Sul. Assim, poucos sdo os trabalhos ja publicados que abordam esse assunto. As
analises tedrica e pratica desenvolvidas neste trabalho podem orientar outros hospitais que

estejam buscando a acredita¢do junto a ONA.

6.2  Sugestoes para trabalhos futuros

A partir das conclusdes obtidas, € possivel sugerir a execugdo de trabalhos futuros

que possam complementar o estudo realizado:

e realizar uma andlise comparativa entre os requisitos do Manual das
Organizagdes Prestadoras de Servicos Hospitalares e programas de qualidade

total, como o Programa Gautcho da Qualidade e Produtividade (PGQP);

e realizar uma andlise comparativa entre os requisitos do Manual das
Organizagdes Prestadoras de Servigos Hospitalares e as normas de acreditacao
desenvolvidas pela JCAHO, de forma a comparar os requisitos da acreditacdo

nacional com a internacional;

e acompanhar o processo de acreditacdo internacional pela JCAHO realizado no

Hospital Moinhos de Vento;

e analise de resultados obtidos a longo prazo, incluindo a prépria manutengdo do
programa de acreditacdo nacional desenvolvido pelo Hospital Moinhos de

Vento;

e andlise de processos de acreditacdo ocorridos em outros hospitais, de maneira a

possibilitar comparagdes entre os resultados obtidos em diferentes instituicdes;
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e analisar a nova revisdo das Normas Orientadoras do Manual da Organizacao
Nacional de Acreditacdo, a fim de verificar as alteragdes ocorridas nas

diretrizes do processo de acreditagao.
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ANEXOS

Anexo I — Associacao Hospitalar Moinhos de Vento — Diagrama Organizacional
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Associacao Hospitalar Moinhos de Vento — Diagrama Organizacional
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Associacio Hospitalar Moinhos de Vento — Diagrama Organizacional
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Associacio Hospitalar Moinhos de Vento — Diagrama Organizacional
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Associacio Hospitalar Moinhos de Vento — Diagrama Organizacional
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Anexo Il — Termo de Autorizaciao

Autorizamos o aluno de Mestrado Profissionalizante em Engenharia da Producdo da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) Felipe Lacerda Antunes a realizar
junto ao Hospital Moinhos de Vento o seu Trabalho de Conclusdo, tendo como tema
“IMPLANTACAO DO PROCESSO DE ACREDITACAO BASEADO NO MANUAL
DAS ORGANIZACOES PRESTADORAS DE SERVICOS HOSPITALARES DA ONA:
UM ESTUDO DE CASO EM UM HOSPITAL DE GRANDE PORTE”.

O aluno também esta autorizado a divulgar o nome da instituicdo no corpo de seu

trabalho.

José Henrique do Prado Fay

Superintendente Executivo
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