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RESUMO

CASIMIRO, Cledenir FormigaA mudanca organizacional em um estabelecimentaaldes

um estudo da preparacéo para Acreditac 186 f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva)
— Instituto de Medicina Social, Universidade doadstdo Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
2005.

Esse estudo teve por objetivo analisar as dinandeasnudancas organizacionais
transcorridas em um estabelecimento de saude. Cidlodatravés metodologia de estudo de
caso descritivo, teve como campo de pesquisa ibuliostle Hematologia do Estado do Rio de
Janeiro. Buscando conhecer o papel da preparataapreditacdo na dinamica da mudanca
em uma organizagdo de salde essa pesquisa fan estsuturada: abordagem dos problemas
encontrados nas mudancas organizacionais em extmbehtos de saude; quadro tedrico
estruturado com uma revisdo de literatura; embas@mea metodologia aplicada, com
definicdo de instrumentos de coletas de dados, deeria e atores implicados no
levantamento para realizagdo da analise qualitabvestudo analisou as seguintes variaveis:
a natureza da mudanca focalizando a extensdo, Btrtrajetoria; as estratégias de acdo,
contemplando as situagOes de adesoes e resistéamcancepcao, verificando se as mudancas
foram indutivas ou dedutivas. O resultado demonstjoe a preparacdo para acreditacédo
naquele hospital, proporcionou mudangas com mowuimsdentos, mas com continuidade em
todos os setores do estabelecimento. Foi iderddigarticipacdo mais ativa de um grupo de
profissionais identificados como facilitadores, diomando como multiplicadores. A
abrangéncia das estratégias aplicadas foram desdeuaibes em assembléias gerais, a
formagcao de grupos de estudo por setores paradememo do manual de padrOes de
acreditacdo. Foram realizados processos intern@iteavaliacdo com base no manual de
acreditacdo. Em relacdo a concepcéo, o processudanca foi motivado pela determinagéo
da direcdo do hospital padbtencdo do certificado de acreditacdo internatidpaanto a
resisténcia e adesao, o estudo demonstrou quetieigzagdo de uma grande maioria dos
profissionais foi motivada pelo desejo de aprendedesenvolver novas praticas que
proporcionasse a melhoria da qualidade da assistéAcanalise de dados aponta certa
resisténcia da categoria meédica no inicio do psmeBo ponto de vista organizacional,
foram criadas novas estruturas. A conclusdo dodest® processo de preparagcdo para
acreditacdo na unidade de saude estudada demosstrom instrumento capaz de promover
mudancas em organizacgdes de saude.

Palavras-chaves: Mudanca organizacional. Acreditdy@spitalar. Melhoria da qualidade.
Educacdo continuada. Organizacdes de saude. Asssstédospitalar.
Gestao de saude. Sistemas e servicos de saude
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ABSTRACT

This study it had objective to analyze the dynamices of which elapsed
organizational changes in a health establishmeertdLthrough methodology study of
descriptive case, the Institute of Hematology & 8tate of Rio de Janeiro had as research
field. Searching this research to know the papgethe preparation for accreditation in the
dynamics of the change in a health organizatios thas structured: boarding of the problems
found in the organizational changes in health distainents; structured theoretical picture
with a literature revision; basement of the appliggtthodology, with definition of
instruments of collections of data, material andomc implied in the survey for
accomplishment of the qualitative analysis. Thalgtii analyzed the changeable following:
the nature of the change focusing the extensigrhmnh and trajectory; the action strategies,
contemplating the situations of adhesions andteegie and the conception, verifying if the
changes were inductive or deductive. The result aiestnated that the preparation for
accreditation in that hospital, provided changeth wiow movements, but with continuity in
all the sectors of the establishment. It was idieatito more active participation of a group of
identified professionals as providers, functionasymultiplying. They comprehensives, was
applied strategies was since the meetings in gemezetings, the training of groups of study
for sectors for agreement of the manual of acaédit standards. Internal processes of auto-
evaluation on the basis of the accreditation manuaie accomplished. In respect to
conception, the change process was motivated bylébermination of the direction of the
hospital for attainment of the certificate of imtational accreditation. How much the
resistance and adhesion, the study demonstratedhthgarticipation of a great majority of
the professionals was motivated by the desiredamland to develop new practices that the
improvement of the quality of the assistance predidlhe analysis of data points certain at
the beginning resistance of the medical categorythef process. Of the point of view
organizational, structures were new servants. Tdmelasion of the study: The process of
preparation for accreditation in the unit of stublleealth demonstrated to be an instrument
capable to promote changes in health organizations.

Keyswords: Organizational change. Hospital accatidin. Improvement of the quality.
Continued education. Health organizations. Hobkpiasistance. Health
management. Systems and services of health.
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INTRODUCAO

Esta dissertacdo tem por objetivo estudar as de@mda mudanca organizacional
ocorrida em um estabelecimento de saude submepideparacao para acreditacdo. Como campo
de estudo, foi escolhido um hospital publico da $IBSRio de Janeiro, com a experiéncia no
processo de acreditacdo hospitalar.

O estudo buscou a compreenséo das mudancas ogan#sa introduzidas pelo processo
de preparacao para acreditacéo, ocorridas entielaldr999 a novembro de 2001. Para dar conta
de seus objetivos este estudo apresentou as sEghages de sustentacdo: 1) Um marco tedrico,
construido a partir da revisdo tedrica da mudamgaanganizacdes de saude: 2 ) analise de
dados colhidos em entrevistas semi-diretivas ojuabs profissionais de salde do
estabelecimento envolvidos no processo; 3) anddistocumentos relacionados ao processo.

Embora o marco teorico apresente um grande quarditde variaveis disponiveis para
analise das caracteristicas das mudancas, esti® egitou por analisar a mudanca em funcéo de
duas naturezas que revelem caracteristicas da gajdannatureza da extensdo da mudanca
(generalizada, ou localizada); a natureza da vddol@ da mudanca (radical e gradativa).

A preparacao para acreditacdo ocorrida no Hemoftendeu-se a todos os dominios do
hospital, assim a natureza da extensdo das muddoicasracterizada como generalizada.
.Quanto a natureza da velocidade de instalacdccdosiderada gradativa coerente com o
processo de assimilagdo das mudancas. Foi apréseamtaa contextualizagdo do processo de
preparacédo transcorrido no hospital estudado, cofmadidade de identificar as condicbes
favoraveis & instalacdo das mudancas.

Na primeira fase da preparacéo, foram criadaatégias para disseminacdo do instrumento de
avaliacdo de acreditacdo. Ap6s disseminacdo e agstagl dez funcbes do manual foram
inicialmente aplicadas em processo de auto-avaljagéaves dos facilitadores responséaveis por
cada funcao.

Trés outras avaliacdes externas foram realizadigs de proporcionar oportunidades de
implantacdo de melhorias de desempenho a luz ddsdgm do manual internacional de
acreditacdo hospitalar. As estratégias de ac@mfalesenvolvidas pela dire¢do, coordenacéo e
liderancas, sem incitagbes coercivas, 0 crescimelg@oparticipagdo era proporcional ao

entendimento dos objetivos e da metodologia. Ascjpais motivacdes de adesdo reveladas
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BN

pelos participantes relacionavam-se a vontade eearlo nome do estabelecimento e obter
melhor reconhecimento como profissional desteigarv

No inicio do processo, as reacdes de resisténpiadiam ser detectadas entre grupos
especificos de profissionais que estavam maisndéstada programacdo como os médicos da
ponta da assisténcia e os administradores dosgs@xenais burocraticos. A luz da analise do
material coletado este estudo considera que doopdatvista organizacional, as mudancas
interferiram nos processos, Foram criadas e re@gadas estruturas de atendimento ao paciente,
assim como foram implantadas melhorados estrutdeasatendimento e acolhimento aos
servidores.

A preparagdo para acreditacdo revelou-se uma opdae, importante, para a
introducao e consolidacdo de um programa de qukgjdzor conseguinte capaz de promover um

movimento dindmico de mudancas.
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1 OBJETIVOS

1.1 Objetivo geral

O objetivo geral é descrever e compreender o fendrda mudanca na organizacdo hospitalar

apos a implementacdo do processo de preparagia@aditacdo.

1.2 Objetivos especificos

- Compreender as caracteristicas da dinamica ddamgas desenvolvidas no decorrer do
processo de preparacao.

- Apreender o processo da preparacao para act@dlitagno um instrumento de mudanca
organizacional.

- Conhecer as ag0es estratégicas que condiciorsramidancas e as suas caracteristicas nos

ambientes organizacionais, nos processos e ndtadssi

1.3 Relevancias da pesquisa

A motivacao para a realizacdo dessa pesquisardaata importancia do processo de
preparacéo para acreditacdo em estabelecimentpsgaiam®s. Tal importancia foi confirmada
nos relatos de experiéncias realizados em semin@rieunides em hospitais que se submeteram

ao processo de avaliagao para acreditacao hospitala

1.4 Os resultados alcangados podem beneficiar

O estabelecimento hospitalar estudado através donmecimento de seu modelo
estratégico de preparacéo, identificando seus pdattes e criticos podendo ser apontado como
referéncia como instrumento de mudanca organizakion
Os estabelecimentos hospitalares, a partir do cimeeto sobre a dindmica das mudancas
desencadeadas pelo processo de preparagcdo. Epmideidio escolher sobre as estratégias de

implantacdo das acdes de preparacao.
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As agencias acreditadoras também poderdo ut8zados resultados deste estudo para
desenvolvimento de seus trabalhos de consultoreagraparacdes para acreditacao.

E ainda os formuladores de politica de salude podebter insumos capazes de orientar as
politicas de melhoria da qualidade na area hosapital

1.5 Formulagao do Problena

1.5.1 O problema da pesquisa em seu contexto

Esse estudo aborda a mudancga organizacional enosjpitdl, que decidiu implantar um
programa de melhoria da qualidade na prestacasdilsténcia. Trata-se do Instituto Estadual de
Hematologia Arthur Siqueira Cavalcanti, da redadistl do Estado do Rio de Janeiro. O periodo
analisado foi de periodo de abril de 1999 4 dezem&r2001. Dentre os programas de qualidade
realizados pelo hospital, nos deteremos na acgéditee mais particularmente, na preparagéo
para acreditacéo.
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2 O CONTEXTO PARA FORMULACAO DO PROBLEMA
2.1 A mudanca nas organizacoes

O fenbmeno da mudanca € inerente ao desenvolvirdmtoida e da existéncia do
universo. No campo das organizacOes, ele ocorrboriea cada vez mais intensa, impondo
desafios ao ambiente organizacional no que seerederadequacdo e administracdo dos
movimentos proprios produzidos por esse fendbmenmm vez que a velocidade das inovagles
tecnolégical aliadas as transformacdes econdmicas e sociaatuddizam rapidamente
informacdes, saberes e descobertas. As invencdeevacdes se acumulam com a mesma
rapidez com que sao ultrapassadas.

As mudancgas organizacionais consistentes nademflapenas os processos evolutivos
tecnologicos. Motta (1992), chama atencdo sobretilzagdo das inovacfes tecnoldgicas
salientando que ndo se implantam mudancas em daedierganizacionais por simples
substituicdo de procedimentos técnicos. As mudangas/ocadas pelos conceitos de
modernizacgdo, tais como eficiéncia, produtividadgialidade exigem uma nova concepcao do
ambiente de trabalho e de organizagao social dhupéo.

Historicamente o processo produtivo acompanhauagequou as conjunturas politicas e
econbmicas. A primeira revolucdo industrial no filo século dezenove desencadeou as
transformacgdes mais profundas no mundo do trabBlasde entdo foram sucedendo-se os ciclos
de inovacées no processo produtivA partir da segunda metade do século vinte, andica
dessas mudancas ficou mais arrojada e nesse per@do assinala Motta:

“Presenciou-se uma revolugdo cientifica e tecnatdghas formas de producdo. As

empresas tornaram-se mais complexas e as conceplgdgeréncia alteraram-se tao

profundamente quanto as inova¢des em produtoswcesr Essa revolucdo prossegue
com a renovacao cada vez mais rapida das atuaiseqdes de producado e das formas

de organizacao do trabalho”. Motta, (1997, p 10)

X Inovagdes tecnolégicas sdo um produto tanto &élacia quanto da estrutura social,. Os conceitaaatkernizacéo
eficiéncia, produtividade e qualidade possuem weglbes diversas conforme a premissa social sobreus&u
Motta, (1997 p X)

2“A invencéo de um novo tipo de trabalhador intmdmna nova forma de viver ,pensar e sentir a édaquada a
um novo tipo de trabalho”. (Harvey. 1993 p, 121).
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A gestdo contemporareaeflete a propria pratica da mudanca. A l6gicapozducéo
capitalista adota o gerenciamento da mudanca cor®cieio cotidiano no ambiente
organizacional, exigindo dos gestores e funciosadondicbes de vulnerabilidades a criticas,
capacidade de desprendimento dstatus quo” e disponibilidade para produzir e incorporar
inovacoes.

Os primeiros passos do processo de organizac# dagroducdo foram marcados por
modelos emblematicos tais como o Taylorismo e diford. O movimento do pds—guerra
contribuiu para o dinamismo desse processo, ingnasido a aplicacdo de tecnologias que
favoreciam o trabalho em equipe, & participacéodifesentes etapas do controle do trabakio
na construcao da identidade da organizacéo.

A sucessdao dessa faseatepowermensocial do pés-guerra, no ambito da administracdo
cientifica da producao foi o “movimento da quali€®dno inicio dos anos cinqiienta. Liderado
por tedricos americanfsesse movimento evoluiu em estagios que reflefirmrépoca, a busca
da qualidade no campo da produtaty. Edwards Deming, Joseph Juran, Kaoro Ishikaeus

discipulos acreditavam, como destaca Berwick :

3 “A gestdo contemporanea incorporou a pratica ddamga tanto na area empresarial, quanto no seticpiNas
empresas, as variagdes tecnoldgicas e econdmitest@ processo produtivo vulneravel e conquisprogresso
em meio a descontinuidade e inovac¢des. Na adnaigéirpublica, as pressdes comunitarias por maisleores
servigos provocam revisdes nas fungdes do Estagleestiona tanto as formas de ag¢do quanto a prépitanidade
das instituicdes. Na busca da qualidade e efi@éasiorganiza¢des publicas se assemelham as empresalas”.
Motta, (1992, p 15)

* A organizacdo da producéo reflete sempre um maitimmée mudanca, as adaptacdes tedricas se sucpdem ,
responder as necessidades do momento, colocandus noentores em evidéncia: Fayol adaptou agbes do
Taylorismo, Ford, por sua vez, adequou as teonagidis autores ao momento de produgao de sua.época

® Harvey refere-se a disciplina da forca de trahaftana os propésitos da légica de producdo cagiialicomo um
processo de “controle do trabalho™ envolvendo @atos que precisam ser organizados, ndo somergetoiode
trabalho como na sociedade como um todo. Esseseetesncompreendem, segundo o autor, uma mistura de
repressdo, familiarizagcdo dos assalariados, colptaccooperacdo. O autor acrescenta que a socélizdo
trabalhador, na légica de producgédo capitalistapk®ev‘o controle social profundo, envolvendo cadades fisicas e
mentais”. Harvey (1993,p 110

® Entenda-se por movimento da qualidade as acdesudancas apoiadas pela ciéncia administrativarfémiedo
nos processos de producao de bens e servicosaoidsrpara a melhoria da eficiéncia, produtividadealidade.

'Os pioneiros , W Edwards Deming e Joseph Juraiainia mudanca da visdo da qualidade nas linhasodeigio

do Japdao, onde foram enviados pelo governo amerigara ajudar a recuperar a economia japonesa.

& O movimento da qualidade evoluiu em diferenteagiss focalizando aspectos do processo de produigimdo a
obtencdo dos objetivos da qualidade passando ert@léncia da qualidadeconferida através da reputagdo da
capacitacdo cientifica e tecnoldgica dos agentel®se meios;controle da qualidadedesenvolvido através do
cumprimento dos requisitos da qualidade, com latdi@acdo de métodos estatisticos, critérios, enag estritas
destinadas ao reforco da confiabilidade do pro@amntia da qualidadeno campo da prevencdo, buscando
detectar variagcdes antes de ocorréncias de mé&gdelgestdo estratégica da qualidadel, gestdo da qualidade
total, ou ainda,controle da qualidade totalfocalizando as estratégias de gestdo como: plan@gompanhar e
corrigir o rumo das agfes pré qualidade. Empenhaedambém na solu¢do dos problemas de mau desempen
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“que a melhoria sistemética da qualidade pode n&oapenas uma arte, mas uma
ciéncia administrativa orientada e fundamentadaestatistica, engenharia, psicologia e
acima de tudo na experiéncia concreta”. Berwick94.9p 14)

A mudanca de visdo da administracdo da qualidgoiesenta um dos pilares da teoria
desses intelectuais. Para eles a qualidade estansivnada nas acOes de capacitacao,
ajustamento de processos e adequacado dos sis(BmagEck, 1994).

A partir dos anos 70, a crise econdmica mundiak@dorte impacto nos ambientes
organizacionais, provocando mudancas, por vezedugis e por vezes radicais. Nesse novo
contexto, a condicdo de sobrevivéncia das orgabezapassa a depender, cada vez mais, da
forma de administrar as mudancas (Motta, 1997).

A década de 80 foi marcada pela globalizagéqelo agravamento das situacdes de
interdependéncia no mercado mundial que perduraoatédias atuais. Nesse estado de
instabilidades, as mudancas continuam influencidodemente as relagdes entre regides, paises
e organizacfes. A competicdo fica mais acirradgitaua oscilacbes onde 0s precos e as
vantagens tecnoldgicas sao extremamente temporarias

Nesse cenario, o setor de producdo de servicoeseigna de forma especial: de um
lado, apresenta crescimento, em funcédo da demauwtdd gor acdes que proporcionem qualidade
de vida; de outro lado, submetido a presséo etplia exigéncia da qualidade dos servicos, 0s
demandantes dispdem, cada vez mais, de informag@ess capacitam para o conhecimento de
suas necessidades.

Para responder as exigéncias para qualidade ddstpso cresce o0 uso da instrumentacao
técnica da qualidade nas organizacdes e em especsaitor de servi¢os. As teorias e programas
de gestdo da qualidade passam a desenvolver mésplesificos para esse sétporientados os

processos, as adequacdes estruturais e de actatasgdara resultados.

baixa produtividade, trabalhando com cultura orgarional, educagéo continuada, formacao de eqoipesrculo
da qualidade, aproveitando as liderancas inteoagmzes de canalizar as contribuigdes de toddsoul,§1991)

° Globalizacdo é a extensdo do ambito geograficondgg®cios na medida em que as fronteiras nacianais
barreiras econdmicas desaparecem. Por forca dasngasl politicas, econémicas e tecnoldgicas.MICH/SELI
Moderno Dicionario da Lingua Portuguesa.

10 Albrect e Zemke consideravam que as especificilddesetor de servico, ndo se adequavam aos mesénosos
utilizados nas industrias, os autores fazem a seguecomendacgdo.: A abordagem & exceléncia awicse
baseada principalmente em valores culturais euggat dos lideres”Albretcht& Zemke, 2002, p 18-19
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2.2 A mudanca na saude

As organizacdes de saude se inserem no contextoudanca, por suas caracteristicas

! e é o ambiente organizacional mais afetado pelasagdes tecnolégicas e

proprias, *
transformacdes sociais. No campo da saude, as gaglamis frequentes estédo ligadas a novas
descobertas: medicamentos, insumos especificodpaggentos, e conhecimentos técnicos

multiprofissionais.

2.2.1 As especificidades das organizacoes hoamtal

Os hospitais tém como finalidade o acolhimentomEssoas que necessitam de cuidados
de saude, sobretudo curativos e eventualmente rgreoe. Para proporcionar esses cuidados,
profissionais habilitados trabalham, fazendo pdet&@ma estrutura dotada de diferentes recursos.
A producéo e distribuicdo dos cuidados séo insgpaacomo sinaliza Lengnick-Hall, (1995).

Um hospital possui uma organizagdo que reune c@mges e recursos (Pouvourville,
1996). Sua capacidade técnica e funcional estadaltpor um lado para acolher, diagnosticar,
tratar e supervisionar os problemas de salde da®ag® e por outro, produzir bens coletivos,
competéncias, além do sentimento de ser parteramisgda sociedade. Vale destacar, que os
doentes tratados nos hospitais sdo, também, ajoegsarticipam das acdes do cuidado.

As caracteristicas das organizacfes de saude pederapreendidas partir de alguns
modelos$?. O modelo estrutural, proposto por Mintzberg (®&®03), identifica cinco grandes
polos (cupula estratégica, tecnoestrutura, linharimediaria, assessoria de apoio e centro
operacional), como uma burocracia profissional.

Nestas burocracias, o centro operacional ocupa taygainante, constituido por unidades
elementares (0s servigos), relativamente indepeeslemantendo relagdes privilegiadas com o
ambiente onde a linha hierarquica é fina e as #stnauras pequenas.

A particularidade das burocracias profissionais,refacdo as burocracias mecanicistas,

se verifica na padronizagdo dos conhecimentos #daates, uma vez que, sao elaboradas fora

1 saude ndo é apenas a auséncia de doenca, esimédite relacionada com a qualidade de vida e depdos
aspectos: bioldgico, estilo de vida, social e db#iside aos servicos de salde.

12 £ importante destacar que os modelos estrututaisogentam o funcionamento das organizacdes tabesmis
estdo diretamente relacionados com a cultura stensa de saude vigente em cada sociedade, indeperdies
inspiragfes e adequacgdes que permeiam suas essrutur
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da organizacao. O trabalho é especializado hoahoente apresentando, assim, fraca divisdo do
trabalho na execucéo e na administracdo da prodilggsas organizacoes, existe dispersdo de
poder e a tomada de decisao ocorre em estrutueddaambito da gestéo.

O hospital pode, também, ser entendido como “umarqaia organizada” (Denis,
Langlay e Cazale, 1995). Anarquia, porque existentes de autoridade mdltiplas e difusas,
financiamentos e meios incertos, incerteza combjstivos estabelecidos e dificuldades para
definir os critérios de desempenho. Contudo orgaltizporque mobiliza 0s seus recursos para
um objetivo: oferecer a assisténcia de saude.

O hospital pode ser estudado como “um sistemaniza@do de acdo” (SOA) Essa
categorizacdo se compreende & partir de trésamnges: (Contrandiopoulos & Denis, 2001).

- uma estrutura simbdlica( representada por crencas, representacfes evajoe

permitem, aos diferentes atores do sistema, dae eh um sentido as suas acoes e

desenvolver vinculos, além da comunicacao;

- uma estrutura fisicecomposta de diferentes recursos mobilizaveis r{tiaaos,
humanos, imobiliarios técnicos, informativos, e&cparametros fisicos do sistema;

- Uma estrutura organizacioreale reune leis, regulamentos, convengoes, regrgestao

e etc. que definem como, e em quais légicas, agses (0 dinheiro, a autoridade, a

influéncia e os compromisso) sdo repartidos e tloga

As inter-relacdes entre esses trés elementos emaraspacgo social articulado, no qual,
0s atores do sistema interagem individual e caetente. Esses atores sdo reconhecidos por suas
conviccoes e concepgbes de mundo. Suas posicoenddsp dos recursos e dos projetos,
controlados por eles, dentro desse sistema. A matilo desses recursos é realizada dentro de
um jogo permanente de competicdo e de cooperagdoacdinalidade de realcar posicoes
pessoais e de concretizar projetos coletivos gostitoem a razao de ser do sistema.

As caracteristicas do modelo, Sistema OrganizadAgdid®, apresentado pelos autores

canadenses, no quadro evolutivo do funcionamentmrdanizagdo hospitalar (quadro | ),

13 Este estudo foi apresentado pelos autores Cofndos e Souteryrand, ( 93; 96) ; ContrandiopsioDenis,
2001; Contrandiopoulos, 2002; in Pomey, (2003);lipabdes do Grupo de pesquisa interdisciplinar emds, (
GRIS) Universidade de Montreal, Faculdade de MadidDepartamento de Administragdo em saude.

1Este SOA pode assim ser analisado em funcéo deociiatensdes: ontolégicgue corresponde a estrutura fisica
da organizacao (recursos mobilizados, regras farrdai gestdo, de arquitetura, de tecnologia disphnétc.),
epistemolégicague corresponde a sua estrutura simbdlica (cultremcas, valores), praxigue corresponde as
maneiras de fazer, aos comportamentos, da aprgedizaa dimenséo teleoldgica que agrupa as intenedes
finalidades, os projetos ( Contandriopoulos & DeB01)
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encontram afinidades com o modelo estrutural de agganizada, desenvolvido por Fiedberg (

2000).

Esse autor entende a organizacdo como um entdijtgmasde vontades que transcendem

aos mecanismos da organizacdo classica. Ainda degesse autor, a acdo coletiva ocorre

guando guiada pelo ajuste do comportamento e mmedenacdo de atitudes. Trata, esse o

modelo,de ac&o organizada que ele existe em todos os lugares onde a ipEmdéncia obriga

as pessoas a Sse organizarem e a se coordenarecopseguir cooperacao.

Quadro 1 - O Hospital, uma evolucéo de modelo estiural, (Contandriopoulos et Souteyrand, 1993)

Espacos de interacag

Burocracia profissional

Sistemorganizado de agéo.

autdbnoma.

| - Cultura Elementos de um sistema piramidal Ator dentro de uma rede de oferta |de
cuidados.
Empresa de produgao integrada.
Desintegracao das acdes assistenciais. | Vocacgéo técnica
Vocagdo médico-social Médico; responsavel de um departamento
Médico: “patrédo” do servigo especializado.
Diretor: gestor burocrata Diretor: chefe de empresa
Gestédo por procedimentos. Gestao contratual por objetivos.
[I- Estrutura Arquitetura  fechada  (separacéo pArquitetura integrada.
pavilhdes).
Servicos de grande porte, pou&ervicos de pequeno porte, média
especializados, com cobertura de atividadgesnplexidade e alta complexidade.
em diversos campos.
Corpo médico: pequeno efetivo, tempo | @®rpo médico: pequeno efetivo, dedicagéo
dedicacéo restrito, varios vinculos, (privadategral.
publico, etc.)
Tecnologias uniformes, simples e estaveis. Tecnologia de répida obsolescéncia, plto
custo, altamente especializada, leve, mével e
pouco invasiva.
Tecnologia, prépria para cada local Tecnologia compartiihada, interna | e
externamente.
Financiamenta@ posteriori Financiamento global e prospectivo
Auséncia ou fraca producdo de informagdesrte desenvolvimento de informagdes
médicas médicas integradas & informacéo da gestdo.
Espacos de interacAg Burocracia profissional Sistemorganizado de agdo. ( SOA)
[ll- Comportamentos | Autonomia dos servigos. Desapropriacdes das acgbes adstritas, forte
coordenagdo interna dos processos.
Assisténcia hospitalar sem programacéao; lomgssisténcia coordenada e programada,;
duracdo desnecessaria. curta permanéncia hospitalar; continuidade
do cuidado externamente articulado.
Médicos, polivalentes trabalhando de maneiédicos especializados trabalhando | de

forma articulada e interdependente.
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Médicos ignorando as contingénciddédicos submetidos as obrigacdes

administrativas e financeiras. econdbmicas e comprometidos com| a
gestao.

Planificacdo e controle das atividad®anificagdo e controle das atividaxes

assistenciais a partir dos dados quantitatiassistenciais a partir dos dados

gerados pelo volume de atendimentos. epidemiolégicos referentes a populacdo a
ser coberta pelo sistema.

IV - Estratégias Estratégias auto-centradas. Estratégias pré - ativas em busca |do

conhecimento do ambiente.

Estratégia orientada para os meios. Estratégiatada para os resultados.

Os servigos de maternidade e de urgéncig ©&oservicos de maternidade e urgéncial séo
considerados as fungdes que legitimammeios que reforcam a posicdo local |do
hospital. hospital.

Quadro | -Fonte: Departamento de AdministracdcSaiide, Faculdade de Medicina da Universidade derigkd,
Grupo de Pesquisa Interdisciplinar em Salde — DASERIS.

Nas Ultimas décadas, 0s hospitais estdo submetaopressbes orcamentarias,
independente das condicdes econbmicas dos paisesdiffuldades orgcamentérias séo
consequéncias de varios fatores: do desenvolvingagdecnologias, das novas terapéuticas, do
conhecimento sobre os determinantes de saude, delhenimento da populacdo, e do
surgimento de novas doencgas e, com o aumento decaaenformacéo, o nivel de exigéncia da

populagédo quanto a qualidade da assisténcia a.saude

2.3 0 contexto do caso estudado

2.3.1 Especificidades do Instituto Estadual de Hemataldgthur de Siqueira Cavalcanti

O Instituto Estadual de Hematologia Arthur de Siu€avalcanti (HEMORIO), é um
orgao da Secretaria de Estado de Saude do RimdealéSES), especializado em hematologia e
hemoterapia. Em 1944, no bairro da Lapa, no Rigadeiro, foi fundado como primeiro banco
de sangue do pais, em 1946 passa se denominduttnstom a implantacdo do servico de
hematologia.

Em 1980, o Ministério da Saude implementa a paliti@cional de sangue e hemo
derivados e inicia a construcao da rede publicheseoterapia. Em 1986, o Instituto Estadual de

Hematologia é constituido Hemocentro do EstadoidalR Janeiro, passando a ser conhecido, a
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partir dai, como HEMORIO.

Em 1990, a SES decide que o HEMORIO fara coordentécnica da Rede Estadual de
Orgdos Executores de Atividades Hemoterapicas, aM@GEREDE. Essa estrutura esta
constituida de 4 hemocentros, 10 hemondcleos, f#ces de hemoterapia e 64 unidades
transfusionais. O HEMORIO é membro da Comissaodbdsiade Hemoterapia e Hematologia da
SES cujas acBes sdo de planejamento, execucaaatizigdo da HEMORREDE, além do
levantamento da situacdo hemoterapica e hematoldgitodo estado.

As atribuicdes que lhes foram conferidas fazem gamessa unidade se torne referéncia
para todo o estado, com responsabilidade na azgstém hemoterapia e hematologia; ensino,
realizando atividades de treinamento e desenvohtionem hematologia, hemoterapia e areas
interligadas ao desenvolvimento das praticas déigele salude; pesquisa de desenvolvimento de
conhecimentos cientificos e tecnoldgicos, com zaelies de projetos internos e em parcerias
com outras instituicdes.

Este estudo se situa nas atividades da area hégiatldesenvolvida no HEMORIO,
cujas acdes estdo voltadas para atendimento denpexiinternos e externos, portadores de
doencas hematoldgicas.

A instituicdo é considerada de meédio porte e fumcioomo Centro de referéncia em
hematologi&®®. Possuem 80 leitos de atencdo moderados, atertdinuen emergéncia para
hemopatias, tratamentos quimioterapicos, fisioiarapptendimento odontolégico para pacientes
com disturbios de coagulagéo, além do servico agndistico por imagem.

Para a assisténcia as unidades de internacdodenadeiio ambulatorial a instituicdo conta
com Staffs de cuidados formados por equipes multidisciplinargaédicos, enfermeiros,
psicélogos, assistentes sociais, nutricionistasndaéuticos, e dentistas) além de profissionais
habilitados nas areas de administracdo e apoio.

A partir de 1999, o HEMORIO divide a sua estrutarganizacional em quatro niveis
hierarquicos: (i) nivel estratégico: direcao e deoacdes; (ii) nivel gerencial: sessdes; (iii) hive
de supervisédo; servicgos; (iv) nivel operaciondbras (Organogramas em Anexo).

A comunicacdo formal da instituicdo € realizadaais de comunicados por escrito,
convencional ou eletrdonico (e-mail), reunides regdas, livros de ocorréncias e etc. Enquanto a

Tipos de hemopatias tratadas no HEMORIO: alteraddesemostasia; anemias hereditarias, Doenga deh€&au
anemias aplasticas, mielomas, leucemias, e liffmas
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comunicacdao informal, utiliza-se a comunicacaddeiea, e-mail, caixas de sugestdes, etc.

As reunides operacionais sistematicas sdo reafizagalo Conselho Técnico
Administrativo, composto pela diretoria e coordéies; diariamente e, cada gerente de servico,
retune seus subordinados mensalmente. (RelatoAti\ddades, 2001)

O HEMORIO tem as seguintes comissdes: Obito, Aadles Prontuario, Etica e Pesquisa
e Controle de Infec¢éo Hospitalar.

No momento 0s servigos contratados terceirizadoslsipac — Laboratério de Anatomia
Patologica e Citopatologia Ltda Exames e diagndstiDert Depuragdo Extra Renal e

Transplante Ltda, Limpeza e Nutricdo (RelatéricAtigidades, 2001).

2.3.2

Para contextualizar as mudancas no interior dduitgto estudada, abordaremos as acoes

gue contribuiram para esse resultado, dividinderasrés periodos:

2.3.2.1. 1° periodo: Antes da decisdo de busaearaglitacdo hospitalar: ( 1995 a 1998).

O HEMORIO, enquanto organizacao de saude publéa fioou imune as pressdes para
adequacdo as restricbes orgcamentarias, dos ands iifplementacdo do Programa de Gestédo
pela Qualidade Total foi uma das opcbes da dirgqudi@ o0 enfrentamento dos desafios
contemporaneos da instituicdo, em particular a omelhdo desempenho, da qualidade da
assisténcia, da modernizacdo da gestdo, ba buseswéados positivos em circunstancias de
escassez de recursos.

O Programa de Gestdo da Qualidade Total no HEMOQRGQT/HEMORIO) inicia-se
em 1995, em parceria com o Instituto BrasileiroQialidade Nuclear, (IBQNS, utilizando a

metodologia de implantacdo de melhoria continueeacao de processos.

A implantacdo do PGQT/HEMORIO, adotou 10 princigaguanto metodologia:

16 Segundo Santos & Lins ( 1997) , o desenvolvimedsssacdes de melhoria continua da qualidade noHERIQO
foi possivel gragas ao convénio instalado entrecac®aria Estadual de sadde e a Fundacéo de ApdiENMORIO,
a FUNDARJ, e o apoio da Finep e Faperj.
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Principios da metodologia GQT/IBQN

(i) - Satisfagao total dos clientes;

(i) - Geréncia de processos;

(i) - Delegacéo de poder;

(iv) - Geréncia participativa;

(v) - Geréncia de informacgdo e comunicagao;
(vi) - Desenvolvimento humano;

(vii) - Garantia da Qualidade;

(viii) - Constancia de proposito;

(iX) - Busca da perfeicao;

(X) - Melhoria continua

A primeira parte do programa consistiu na realiaag@ diagnostico, cujo resultado
apontou a necessidade de internalizacdo dos céwmamacdo com o mercado e a comunidade;
processos — fins; planejamento e gestdo; desemvait® humano; arquitetura organizacional e
sistemas normativos; infra-estrutura; processosap@o; comunicacdo e disseminacdo de
informacdes.

A instituicdo, assessorada pelo IBQN, desenvoletatégias de capacitacdo dos grupos
de trabalho, para identificacdo das dimensdes diidade em salde.

O quadro abaixo resume os primeiros dados levast@gartir dos principios citados:

Quadro 2 - Interessados no HEMORIO e dimensdesexi®léncia para esses grupos;

(Teixeira,2000)

Dimensdes deO que significa: Grupos interessados:

exceléncia da

programa : Cliente externo: Cliente interno:
- Todos que recebem os produtogrlmcionario(estatutarios;celetistas;contrp-
HEMORIO.Comunidade impactadtados e/ou terceirizados);financiadores
pelos servicos e produtos (dinistério da Saude; FINEP, FAPER!
HEMORIO. Paciente, intern(UNDAR. e Secretaria Estadual {e
externo, doador, hospitais e [Saud); fornecedores.
sociedade.

- Confiabilidade -Receber um atendimentd X

seguro e livre de falhas
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- Rapidez. Ser atendido no tempo habil.
X

- Cortesia Ser atendido com educagao
e simpatia X

- Reconhecimento -Receber remuneracéo justa, X
premiacfes e recompensas.

-Desenvolvimento -Obter conhecimentos | e X
habilidades para melhorar| o
desempenho

- Bem — estar -Clima satisfacao x X
seguranca do trabalho

- Produtividade Atendimento em quantidade X
com qualidade

- Prestigio Imagem positiva diante (@6 X
cliente, mercado e sociedagde

- Economia Reducéo de custos X X

- Utilidade Servicos que ajudam @X X
progresso da sociedade

- Seguranca N&o causar danos a saide, X
ndo ameaca o bem-estar

- Preco Correspondente ao valor|do X
mercado

- Conformidade Fornecer produtos e servigos X
conforme as especificagOes
definidas pelo
HEMORIO

- Oportunidade Fornecer produtos e serv|cos X

no momento em que
HEMORIO necessitar

Fonte: Interessados no HEMORIO; e Dimensbfes delénaia do HEMORIOPrograma de Qualidade
Total na Administracao Publica, Instituto de Hemagia, HEMORIO,Teixeira, (2000)

Apbs o diagndstico e hierarquizacdo dos problemasapa seguinte foi do treinamento -

fase de educacdo para qualidade total. O PGQT/HBERQkSou a “estrutura de comités”

(Deming, 1975) como ferramenta para implantacdacdes de melhoria da qualidade.

Quadro 3 - Definicdo dos Comités do HEMORIO:

Estrutura/funcionamento

Finalidades

Composicao

Operacionalizacao

Comité de Diretrizes;
(reunibes sistematicas semanais)

que
financeiros
estruturais

- Definir estratégias, diretrizes|
metas, deliberar sobre solucd
envolvam
e

recursd
mudancg

eDirecéo geral.
eBresidente
$UNDARJ.

as Diretorias técnica

- Orienta o funcionamento d
acomité de coordenacao.

- Avalia os resultados do PGQ

deliberando sobre acoes

=

corretivas.
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Comité de Coordenagao; - Organizar o processo (le Profissionais que- Coordena, apdia e avalia fas
(reunides sistematicas semanais)| internalizacgdo = do  PGQTdesempenhem atividades dos comités. Serve
definindo as metodologias quatividades ligadas agsle interface entre a estrutura
assegurem a realizacdo d{@socessos chavegormal e os demais comités|
etapas do PGQT. definidos ng Viabiliza a criagdo de comités
- Encaminhar ao comité dglanejamento Operacionais.

Diretrizes as questfes questratégico.
envolvem decisdo de governo

Comité de Educagdo pdra Adequar as metodologias fle profissionais, quePromove a certificacdo
Qualidade; treinamento as caracteristigaguam nos processos dermal dos treinamentds
(reunides sistematicas semanais)| especificas da instituicapinstrutorias realizados através da Divisdo
desenvolver mecanismos dgedrico/préatico) ede RH. Elabora o contetdo
multiplicadores  das  acdesantém interface corprogramético dos cursos |e
educacionais do programa. | todos os funcionéarios ddreinamentos de QT e proppe

instituicao realizacdo de acoes
educacionais ao Comité ge
Coordenacdo. Seleciona | e
prepara instrutores internps
para disseminacéao.

Comité de Promogéo e Divulgacéde Planejar e executar as ag¢@esProfissionais ligados- Reestruturagdo do Jornal

estratégicas para promocao |@e atividades deHEMORIO Informa.
Reunides sistematicas semanais | qualidade total, referendadpsomunicagao dpOrganizacdo de  muralis,
pelo Comité de Coordenacdo.| instituicdo caixas de sugestdes, criagdo

de eventos que estimulam a
participacéo de toda clientgla
interna.
- Realizagao de atividades cénjca
que retratam o cotidiano das
mudancgas organizacionais e seu
impacto sobre as pessoas.

Comité de Valorizagdo Humana; | - Identificar as necessidades, |d#rofissionais habilitadgs levantamento de
seguranga fisica, salde |e& envolvidos com asndicadores, através da
Funcionamento durante o periodo|@pectativas dos funcionaripatividades que medianrealizacdo de coletas de

levantamento de informagdes. sobre a instituicdo a fim deas agdes concernentes opinides dos funcionarios.
subsidiar as decisbes da 3lta - Comité transitorio, suds
administracéo. atribui¢des foram incorporadas &
estrutura formal da instituig&o.
Comité Operacional de ldentificar as necessidades deProfissionais da area de Melhoria das condi¢es de
Atendimento ao doadbr atendimento do doador, para | atendimento ao doador eonforto, redugdo do tempo
(transitorio) melhorar os pontos criticos. | componentes do comif@le atendimento,  maior
de coordenacéo. cortesia e aumento de
atencao ao client
Comité Operacional de atendimentddentificar as necessidades g Profissionais do - elaboracéo de fluxogramas
ambulatorial. expectativas dos clientes ambulatério e e rotinas de todos os setofes
(transitorio) externos, as causas dos componente do comité| do ambulatério. Melhoria da
problemas de fluxo de de coordenacéo. interagdo entre as equipes
atendimento e outros, multiprofissionais.

priorizando os mais critic

A consolidagdo do plano estratégico do PGQT/HEMQRI€Xcrita pelos autores Santos

& Lins, (1997) como cita Teixeira, (2000) teve coolgjetivo, garantir 0 compromisso, através

" Os comités operacionais foram mecanismos transighes, estabelecidos para buscar solucdes imepa@m®s
processos criticos priorizados pelo PGQT/HEMORIQtr@s comités operacionais foram criados, com nloate
agilizar os processos, sendo inseridos na propiaitara do PGQT ( Comités de : internagéo, fatergm
normatizacéo, auditoria e de indicadores)



25

da participacdo de todos, alinhar as acdes em tasla&reas, buscando alcancar as metas e
viabilizar a realiza¢do dos projetos consideradmsifarios para organizacao.

O processo de sedimentacdo dos pilares institusiomelativos a missao, visdo e
valores? foi concretizado através de estratégias pedagiidiais como seminarios e oficinas de
trabalho com a participacdo dos membros dos coifuigs;0es, chefias, assessorias e liderancas
convocadas) e os demais integrantes do processmptitacédo do PGQT/HEMORIO.

Segundo Teixeira, (2000) no processo de implantdod®GQT/HEMORIO, foi aplicado
o conceito de‘Fatores Criticos para o Sucessd®, a fim de reforcar a visdo estratégica,
deixando claros seus objetivos e metas. Na mesima die produtos do processo de implantacéo,
a mesma autora registra a elaboracao das diretegedelecidas com objetivo de registrar como
politica institucional, agbes que direcionadas perfaicoamento continuo do HEMORIO na
melhoria da qualidade.

2.3.2.2. Sistema de mensuracédo de desempenho

Desde o inicio do processo de implantagdo do PGBEWUBIRIO, em 1995, a instituicdo
se organiza para sistematizar a mensuragdo deesetngdenho, cujo resultado pode ser medido

através dos seguintes indicadores:

Indicadores Qualitativos:

- Reducéo do tempo de internacéo;

- identificag@o da importancia dos beneficios paréuncionarios;

- mudanca do horario do atendimento da farmacenaloulatorio;

-esclarecimentos sobre o plano diretor de obragguelvem a infra-estrutura do ambulatorio;
- obras de melhorias no ambulatorio, seguindocisatioes e sugestfes de reunides;

- reestruturacdo do processo de distribuicdo deéders, com controle centralizado pela

18 A missdo é a razdo de ser de uma organizacdo, raoegso de negécio ou mesmo de uma funcdo, é o
compromisso, estabelecido entre os integrantesstlatiwa ou proposta. Os valores sdo conceitosndadbs e
incorporados por todos enquanto crencas e prirectpie norteiam a cultura organizacional. A vis@iedaracéo do
maior objetivo a longo prazo, é o ponto de vistg@®o sera o negocio no futuro. A visdo é uma posistratégica
coerente com os valores e missdo da organizacas Esnceitos sdo concebidos a partir da anélisehbientes
internos e externos, portanto no caso do HEMORWBanm também consideradas as orientagcdes da Séxretar
Estadual de Salde.

19 A adocdo desse conceito requer o estabelecimentaeths e estratégias especificas para garamtidiaacdo das
acOes de melhoria continua de qualidade. ( Santda®1997, citado p Teixiera, 2000
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farmacia;
- priorizacéo dos setores do subsolo para implantdg programa 5S;
- implantacao do Plano de Valorizacado Funcionalsgogidores do HEMORIO;
- agilizac&o dos processos administrativos e dadande decisdes;
- melhora do relacionamento entre as equipes mudibnais, maior interacdo para solucdes de
problemas como:
- Agendamento e preenchimento de planilhas de ttasswle rotinas e extras por parte
dos médicos;
- Preenchimento adequado dos formularios de aatgio para internacdo Hospitalar
(AIH).
- disponibilidade de funcionarios para sala de towos, aumentando e melhorando o
atendimento;
- Elaboracao pela chefia do laboratério de um mliammean orientacdes sobre os exames
disponiveis no hospital, explicando a forma dec#alfdo e indicando para quais
laboratorios devem ser encaminhados.

Indicadores Quantitativos:
- Reducéo do tempo de atendimento ao doador, dea3 b 30 minutos para 1 hora e 15 minutos,
em média;
- aumento da satisfacdo do paciente ambulator®dl% dos pacientes do ambulatério estédo
satisfeitos;
- 77% dos pacientes estéo satisfeitos com o prnaandimentos;
- aumento da satisfacdo do doador, cuja pesquieatappara avaliagbes positivas sempre
superiores a 90% em aspectos como cortesia, cordoepidez;
- 84% dos pacientes estéo satisfeito com os sarpi@stados pelo laboratorio;
- 74% dos pacientes do ambulatério estéo satisfeitn o aspecto cortesia no atendimento pelo
funcionario.

Durante a fase de diagnostico e treinamento do epsoc de implantacdo do
PGQT/HEMORIO, os Comités Especiais funcionaram cofearamentas essenciais de
desenvolvimento do programa. Nesse contexto destaeaatuacdo da secretaria executiva do

programa. Essa estrutura servia de referéncia @areesmo, tendo as seguintes atribuicoes:



27

organizar reunides semanais, promover interfacdse eass Comités de Diretrizes e de
Coordenacao, facilitar a articulagdo entre o HEMORIIBQN; promover a articulacéo entre os
demais Comités; manter o registro e guarda da dectapao produzida pelo PGQT; manter em
arquivo as publicacdes diversas sobre Qualidada; Taglar pela memadria do programa.

As atividades de internalizacao do programa foranticuadas com a criacdo do Nucleo
da Qualidade na estrutura da Divisdo de PesquiB&ceirsos Humanos. A coordenacdo do
programa continuou sob a responsabilidade da dirdgdDPQR com acompanhamento de um
consultor externo. Durante esse periodo o proassaternalizacdo da gestdo da qualidade total
foi se consolidando, com destaque para atuacaoaogés operacionais. Esses eram montados a
medida que se identificava a necessidade de imgbes focais.

Na sequéncia do processo de intenalizacdo do PGQdri&do o Nucleo de Qualidade
(NQ), que passou a funcionar com uma comissao dketirgg institucional, uma comisséo de
normatizacdo e os comités operacionais de audeadiaindicadores, cujo trabalho garantiam as
atividades permanentes das acfes de qualidade.rtk das resultados obtidos, com as
premiacées em 1987 o NQ adquire formalmente a estrutura de assessaridirecdo com titulo
de Ndcleo de Acbes para Qualidade (NAQ).

Em 1998, apesar das restricbes orcamentarias,tituigo continuou o processo de
melhoria continua da qualidade realizando encorgisiematicos de reflexdo com objetivo de
identificar os pontos fortes e fracos do hospitdina de tracar seu planejamento estratégico
anual. O Sistema de Medicao de Desempenho Orgamzhc(SMDO), foi um desdobramento
do Comité de Indicador&s assim como o Setor de Auditoria, foi desdobramelat Comité de

Auditoria.

2.4 A decisao de buscar a acreditacéao

O primeiro contato com a metodologia da acreditafghem 1998, quando o HEMORIO

foi um dos hospitais da regido sudeste para sartestManual Brasileiro de Acreditacdo

20 Em Dezembro de 1997 o HEMORIO, recebe o “Prémiotd®eRumo & Exceléncia’ do Projeto Qualidade Rio. F988
recebe o “Destaque Procom”, entre as empresas gigesmdestacaram no atendimento.

2L Que permanence até o presente, responsavel semaide Medicdo de desempenho Organizacional ((H\D
promove dois encontros anuais, com exposicdo d&drils, para apoiar a elaboracdo do planejamesttatégico
anual.
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Hospitalar. A visita de avaliacéo foi realizada pmmicos enviados pelo Ministério da Saude.
Ainda em 1998, a direcdo do HEMORIO, decidiu im@aexperiéncia com a Acreditacao
pela hemoterapia e submeteu o setor a avaliac@ocpdificacdo de acreditacdo do Servico de
Hemoterapia &American Association of Blood Banks, (AABB)nstituicdo recebeu o manual e
0S responsaveis pelo projeto operacionalizam asligihes para adequacdo do servico aos
critérios de conformidade dos padrdes do referidmual de acreditacdo. Vale destacar que o
processo de acreditacdo em um dos servicos matibmsca da acreditacdo em todo hospital.
Em 1999, a direcdo do HEMORIO, decide iniciar ocpsso de acreditacao da instituicao
como um todo. A acreditacdo precedida de treinamem® seu corpo técnico com
acompanhamento direto da agéncia acreditadoranfpantos fortes para decisdo de buscar a

acreditacao internacional.

2.4.1 Acreditacdo internacional dos sistemaswacgede saude

Segundo as normas de politicas e procedimentosoded@io Brasileiro de Acreditagédo
de Sistemas e Servicos de Saude (CBA) o processordditacdo internacional visa identificar
oportunidades de melhoria de desempenho para ma@prento continuo da qualidade dos
servigos prestados.

Inicia-se com a aprovacdo da candidatura do hosmt@rocesso e posterior etapas de:
atividades de acompanhamento para avaliacdo; pigfmarpara avaliacdo e avaliacdo para
acreditacdo; comprometimento da organizacdo corallaomia continua de seu desempenho e da
participacdo das agéncias: Consoércio BrasileirAaeditacdo de Servicos e Sistemas de Saude,(

CBA) e Joint Commission International AccreditatiorlCIA)

em atividade de educacao e
avaliacdo dessa organizacao”(Politicas e procedoseGBA 2001).

O manual utilizado para avaliagdo no HEMORIO fatatb com 10 fungbes, cada uma
correspondendo processos e atividades dirigidos mesmo objetivo. Cada fungéo é constituida
por um conjunto de padr&@sque expressa os principais processos e atividaae® hospital

deve desempenhar satisfatoriamente para obteulbaes de boa qualidade.

2 A Joint Commissio International Accreditation ‘ena das subsidiarias da Joint Commission Accreditati
Healthcare Organization.

2 padrao é uma declaracdo de expectativas relaivasau ou ao nivel de exceléncia ou ainda ao quassgivel
alcancar quanto a qualidade do desempenho hosplttdaual de Acreditardo hospitalar . (CBA, 2000)
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Os padrbes séo contextualizados com propositdene de pontuacdo, que detalham os
significados e escopos. As funcbes do manual ebt@didas em dois grandes grupos: funcdes
voltadas para o paciente e funcdes voltadas paveganizacdo. A avaliacdo de acreditacéo
investiga o nivel de conformidade de cada serdepartamento ou unidade.

A decisdo de acreditacdo baseia — se na avaliagamivckl de conformidade da
organizacdo como um todo. As instituicbes acredgatbvem atingir conformidade satisfatéria
com os padrées em negrito. Esses padrbes apreserdaascteristicas especificas, sao
considerados padrdes “essenciais”, pois protegestial fundamentais de pacientes e familiares,
mantém um ambiente de cuidado seguro e reduzens@ss ros processos de cuidado ao
paciente, (CBA, 2000).

Quadro 4 — Estrutura do Manual de Acreditacdo Halspido CBA edicédo de julho de
2000, utilizado na preparagdo do HEMORIO para atargéb.

Foco | Funcéo Objetivos Area de desempenho
- Direitos do Paciente e familiares,Garantir o respeito aos pacientes, atravésDireito do Paciente g
Z c.. . ~ ~ . ~ . . L.
o | Etica da Organizacéo e Educagépdo acesso a informagdo. - incentivar| fasniliares.
B procedimentos éticos no interior deEtica da Organizac&o.
2. organizagdo - Educacéo.
% - Avaliacdo dos pacientes; - Garantir processos peemitam ao- Avaliacéo inicial,
hospital avaliar  corretamente asServico de patologia clinicg,
necessidades do paciente & partir |@@mtomia patologica e imagem;
avaliagfes das condicdes fisicas, clinigas, Servicos de radiologia |e
psicoldgicos e sociais. outros de imagem; Reavaliagdo.
- Cuidados ao paciente - Tornar o hospital adequado |asPlanejamento do cuidado go
necessidades e a condicao do pacientepaeente;
forma planejada, abrangente |-dJso de medicamentos;
colaborativa. - Assisténcia nutricional;
- Cirurgias e outros
procedimentos invasivos;
-Assisténcia em anestesia,;
- Pacientes de riscos |e
procedimentos especiais;
-Ass. Obstétrica e ao recém
nascido.
- Cuidados de reabilitacdo.
- Garantir processos que possibilitem a
- Acesso e continuidade dassisténcia continua das etapas do cuidadoesso;
Cuidado. na admissdo, avaliacdo diagnéstie€ontinuidade do cuidado;
tratamento e alta. - Transferéncia;
- Dotar o hospital de mecanismos capazesta.
de garantir que as necessidades do cuidado
ao paciente se déem de modo seguro € em
tempo oportuno.
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N

oedeziueblo e

- Lideranga, Governo e Diregdo

- Relacionar as sigiee direcdo e dc
dirigentes dos servico com as condi¢de
governabilidade através de sua interg
no contexto

SIBEVICOS;

s Planejando o hospital

¢adirigindo o hospital;
-Dirigindo os servigos

- Melhoria de desempenho
Organizagao.

daa melhoria continua do desempenho
processos de um hospital, especialm
aqueles relacionados a assisténcia
paciente

pdeedesempenho

doBirigindo acdes de melhor

-delanejando ag¢bes de melhd
de desempenho

- Monitorando o desempenho
- Assegurando a melhoria
desempenho.

Geréncia do ambiente hospitalar

- garantir um anibi seguro, funciong
operacional e adequado para o cuidad
paciente, o trabalho dos funcionarios €

pagiobiente hospitalar;

todos aqueles que transitam pelo hospitahfra-estrutura e de emergénc

l; Planejando e dirigindo
dequipamentos biomédicos

- Educacéo dos profissionais.
- Qualidade de vida no hospit

e

a

rna

a

=

Foco

Funcao

Objetivos

Area de desempenho

Geréncia Qualificagdo e Educag
dos Recursos Humanos

80 O desenvolvimento de atividad
necessarias para que o hospital dispg
de profissionais qualificados e prepara
para o desempenho de suas operagdes
- tornar a gestao de recursos humanos
estratégia para que se obtenha me
cuidado ao paciente.

es Planejamento de recurs
hibananos;

doOrientacdo e treinamento
.recursos humanos;

uraalde ocupacional;

Ih@orpo médico;

- Corpo de enfermagem

- outros profissionais.

Geréncia de informagao.

- Obtengdo, administracdo e uso
informagdo. Usar a
melhorar o desempenho hospitalar ¢
capacidade gerencial dos servigos

&%anejamento e organizacao

informagdo pamformacao.

- aDados e
Paciente;

- dados
agregados.
- Informacgdes sobre evidénc
cientificas.

e

informagbes do

informacoes

da

as

Vigilancia Prevencao e Controle

Infeccdo no Ambiente Hospitalar

da identificar um processo de vigilanc
prevengcdo e controle das infecg
hospitalares, visando manté-las em ni

aceitaveis e compativeis com a populg

aPrioridade das acgbes
peSerenciamento agdes
velistegracdo das acdes
gitograma de

de pacientes.

desempenho.

ao

melhoria de

2.4.2 Definicdo do programa de acreditacdo Hdspitto HEMORIO

O processo regular de acreditacdo conjunta do GBA/X desenhado de acordo com as

caracteristicas da instituicdo demandante. A désmupara definicdo do programa de acreditacao
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€ realizada entre o CBA e a direcdo do hospitain dzase na andlise das informacdes
apresentadas na primeira fase da candidatura.

A definicdo do programa depende das condicbes dunba a ser percorrido pela
instituicdo, a partir do momento da demanda atéamee da acreditacdo. Assim, o CBA oferece,
a instituicdo interessada, a possibilidade deimserem um processo direto para acreditacéo, ou
optar por comecar o processo por um Programa desEdo.

A direcdo do HEMORIO optou pelo processo educatiooamplementado com a
Acreditacéo Internacional.

O programa foi definido com o agendamento de duadiagdes externas antes da
solicitagdo definitiva da avaliacdo para acredibaca

Quadro 5 - 12 versdo do Programa de Acreditac@&oniational CBA/JCIA/HEMORIO

1- Solicitagdo da candidatura ao processo de acréditaternacional;

2- Envio e andlise de documentos;

3- Inicio de preparagédo preliminar (contatos entréecdo do HEMORIO e 0 CBA)
Programa de Educacéo para acreditacdo/Processo deeparacéo para acreditagdo

4 - Apresentagdo do projeto; 15 - Solicitagdo de avaliacédo para acreditagao;

5 - Formacéao do grupo facilitador; 16 - Preparacdo para alcance de conformidades
dos padrdes em aberto. ( definicdo deoplan
6 - 1° avaliacdo do grau de satisfacao dos
pacientes e funcionarios; 17 - AplicagOes de estratégias para conformidades
(facilitadores);
7 - Disseminacao dos padrbes;
18 - Defini¢cBes da agenda de Avaliagédo para deigib;
8 - Auto- avaliagdo preliminar com base nas fes¢o
19 - Avaliacéo para acreditacdo , CBA/ JCIA;
9- 12avaliacdo externa ( CBA).
20 - Decisao de acreditagdo.

10 - Elaboracao do plano de ac¢ao para conforraiad a) Acreditada com conformidade em tasbopadrées
essenciais.
11 - 22 avaliacdo de grau de satisfagdo dos b) Acreditada com padrdes essenciais@mrformidade
Pacientes e funcionarios parcial.
¢) N&o acreditada- um ou mais padr8emnesss com
12 - Acompanhamento das a¢8es de melhorias; conformidad@

d) Nao acreditada — a organizagao intepeo processo.
13 - 22 avaliacéo externa ( CBA);

14 - Elaboracao do plano de ac¢ao para conforrailad
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2.5 O problema da pesquisa

A acreditacdo, enquanto um macro processo e arpggmpara acreditacdo, enquanto
ndacleos componentes podem ser considerados conemas dindmicos com capacidade de
intervir nas acdes desenvolvidas pelo hospitalseas trajetdrias de transformacoes.

Portanto, ao solicitar a acreditacdo o hospitatoenvoluntariamente no processo de
preparacdo. Isto implica no diagndéstico organizaigrévio, a partir de uma avaliacao global
das condi¢Bes da organizacao quanto ao funcionaregitaticas das acdes assistenciais.

Nesse contexto a preparagdo para acreditacdo,g@oquisao estratégica organizacional) € um
instrumento potencial de mudancas. (Mintzberg,e18D9).

Assim este trabalho buscou responder seguintesftpse

1 - A preparacao para acreditagdo pode ser vista con instrumento de mudanca?
2- Quais as mudancas introduzidas através do procesgoeparacdo para acreditagdo no

hospital estudado?
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3 MARCO TEORICO

Na perspectiva de apontar o estado da arte em twrntema e o objeto desse estudo,
abordaremos em primeiro lugar a acreditacdo, franadio uma de suas fases: a preparacéao,
buscando apreender sua relacdo nas transformaggmszacionais e em que niveis podemos
relaciona-las como fonte de mudanca.

Em seguida apreenderemos os diferentes modelopeuatem estudar as condi¢des
favoraveis a instalacdo e a divulgacdo da mudanceontexto da aplicacdo de programas de
qualidade. Nos deteremos na andlise de certast@asticas da mudanca organizacional, a fim
de nos orientarmos sobre a constru¢cdo de um meet@ico sobre o qual nos apoiaremos - para

realizarmos um estudo de caso.

3.1 A acreditagéo

A acreditacdo € uma metodologia de avaliacdo mxtda qualidade dos cuidados de
saude. Abordaremos o tema a partir de suas dedsiigévolucdo e implantacdo no mundo;
caracteristicas; diferentes programas; realizagégreta; relagbes com as normas ISO; novas
orientacbes dos sistemas de acreditacdo; as especies da acreditagdo no Brasil, e a

acreditacao como agente de mudanca.

3.1.2 Sobre a definicdo da acreditacéo

A definicdo de acreditacao varia por regides stitingdes. A International Society for
Quality in Health Care, ( ISQua) define a acreditacomo um reconhecimento publico que uma
organizacdo de saude estd conforme com padrbest@mathados a nivel nacional, utilizado
tanto para o setor publico como privado.

Os padrdes enfocam um conjunto de acdes sisteiasizen ambito do cuidado, desde a
atencdo basica até as acdes de alta complexidaslendb ter programas especificos para
cuidados especializadosO*“reconhecimento é baseado na conformidade comdpade a
avaliacdo externa € realizada por profissionais gmidaqueles que desempenham as a¢fes na
organizacad. ISQua (2002)
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A Joint Commision Internationaf, ( JCI) define a acreditacdo corhmm processo no
gual uma entidade, em geral ndo governamental, regigae distinta das instituicdes de saulde,
avalia instituices de saude para determinar senesmas atendem a um conjunto de requisitas
concebidos para melhorar a qualidade do cuidad@Manual Internacional de Padrbes de
Acreditacéo, 2003).

O manual da JCI completa a definicdo acrescentgndoa acreditacdo possibilita um
compromisso por parte da instituicdo avaliada erfinonar a qualidade do cuidado ao paciente,
garantindo ambiente seguro e estimulando a melhooistinua das acfes voltadas para
diminuicéo de riscos para pacientes e profissionais

Na Franca, a Agéncia Nacional de Acreditacédo enpithis de Salde, (ANAES) entende
acreditacdo comoium procedimento de avaliagcdo externo em um hdsgtatuada por
profissionais, independente do hospital e dos seg@nismos de tutela seja publica, privada ou
semi-privada. A acreditacdo visa assegurar que ospltais responsaveis pela assisténcia a
saude, administram esse cuidado em boas condigdesgiliranca e qualidadéANAES, 1996)

As definicdes citadas convergem para a nocdo degda externa de uma organizacao
em funcdo de normas de referéncia que tentam edract niveis de responsabilidade da
organizacdo comprometendo-a com a qualidade e arasgg dos cuidados por ela
desempenhados. No entanto, essas definicbes pemnamem um carater muito geral, sem que
se possa apreender concretamente o que é a agdiedi@omo veremos mais adiante, o que
permite definir a acreditacdo sdo suas caractassti

A avaliacdo da qualidade dos cuidados e o compsonda instituicdo de garantir esses

cuidados estdo sempre vinculados de forma implieisadefinicdes encontradas.
3.2 Arelacdo com a qualidade

Para que compreendamos melhor o conceito de agéditt necessario identificar sua
relacdo com a qualidade.
A qualidade é um conceftomultiforme (O' Connor & Bowers, 1990) e multidinsénal

(Berwick, 1995). E também uma no¢do que evoluiemepb condicionada aos conhecimentos, as

24 A Joint Commision International, é subsidiarialdint Commision on Accreditation Healt Care Orgation,
(JCAHO).
% 0 termo conceito esta colocado no sentido etmobéde uma representacdo mental geral e abstrata ddjeto.
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7

técnicas e ao ambiente social, politco e econémigo qualidade é pdr conseguinte
“contingencial" e asua medida deve ter em conta o seu carater cotéxBrunelle, 1993).

Portanto, depende de quem avalia, dos valoresneasamplicitas e explicitas escolhidas
( Ellis & Whittington, 1993). E necessario fazeoude quatro eixos orientadores que podem ser
apreendidos simultaneamente, para preencher a nibgaqualidade (Haddad, Roberge &
Pineault, 1997):

() - o eixo epistemoldgico, (representacdes) ondelidade € apreendida em funcdo das
significacdes e representacdes do objeto-qualidadessisténcia a saude.

(ii ) - o eixo ontologico, (atores) onde os atorkginem a qualidade e as modalidades da
avaliacao.

(iii) - o eixo teleologico, (finalidades) que peatendefinir mais precisamente as finalidades da
gualidade.

(iv) - e 0 eixo metodoldgico (instrumentos) quedma qualidade.

No campo da assisténcia a saude, Avedis Donabqaignds a seguinte definicdo para a
gualidade dos cuidados:

"E, sobretudo um julgamento de valor sobre uma wdsspecifica de cuidados que tem

repercussdes sobre o estado de saude em niveldnalie coletivo (...). O julgamento da

qualidade desta unidade deve ter em conta os lweoe# os riscos esperados bem como
0s custos diretos e indiretos gerados” Donabediaf80)

A avaliacdo da qualidade de uma organizacdo deegaatk ser realizada por trés grandes
grupos de atores: os pacientes e sua familia, aftssgionais de salde e os poderes publicos
(Donabedian,1976 a,b&c).

A visdo da qualidade dos pacientes, em relacédsé Wa qualidade dos profissionais,
pode ter quatro diferentes significados. Quandaiaidpde é vista pelas pessoas cuidadas, ela
representa a qualidade prevista (esperada), rewulide suas experiéncias passadas e das
informacdes recebidas sobre a organizacao.

A gualidade esperada ndo é necessariamente equeé/alguela que a pessoa vai receber,
(a qualidade sentida). Ela pode ser diferente daqealizada pelos profissionais de saude e,
ainda, diferir da maneira com a que os profissomEfinem a qualidade das prestacdes que

desejam oferecer (a qualidade desejada).
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Com efeito, existem diferencas entre a forma cormopwfissionais e 0s pacientes
conceituam qualidade e a maneira como, de fatméretizada. Estes diferencas séo fontes de
insatisfacdo e de incompreensao entre as pessodadasi e 0s profissionais cuidadores
(ANAES, 1999.)

O terceiro ator, os poderes publicos ou 0s seuggeptantes avaliam a qualidade do
compromisso e da prestacéo do cuidado. E uma agiierte, uma vez que, o Estado, na maior
parte dos paises industrializados, € responsal@ispema de protecdo contra o risco doenca
devendo assegurar a saude coletiva.

Nesse sentido, a acreditacdo se apresenta comadasnanetodologias que permitem
realizar diferentes niveis de avaliacdo, seja dagwpie ndo estejam participando internamente
do processo do cuidado, (poderes publicos, tutdassinstituicbes) seja daquelas que estdo no
processo, enquanto receptores, e avaliam a qualidatho resultados no plano da saude
individual e coletiva.

No entanto, a maneira como séo construidos os nsadeacreditacao reflete o ponto de
vista dos cuidadores (normas estabelecidas poressos profissionais) e a sua maneira de
conceber a qualidade desejada. As pessoas cuidgmascem através dos inquéritos de
satisfacdo que avalia a diferenca entre a qualidsgerada e a qualidade sentida.

Cabe ressaltar que a acreditacdo € uma avaliag&aeatiea (Contandriopoulos e Al,
2000Y°® da qualidade (eixo metodolégico) conduzida por amanismo fiador externo ao
estabelecimento. Utiliza um instrumento com norraasritérios de natureza cientifica e se

apoiam sobre consenso. Tem legitimidade essencigmgrofissional, (eixo ontolégico) e

%6 Estes autores propdem distinguir a avaliagdo ndvenata investigacdo avaliativa. A avaliacdo norvze a
atividades que consiste a pronunciar-se sobre umeavéncdo comparando 0S recursos postos obra suana
organizacao (estrutura), os servicos ou 0os berupidos (processos) e os resultados obtidos &igsté normas. A
avaliacdo normativa permite apreciar as estruflieasirsos), 0os processos (servi¢os ou atividades)esultados de
uma intervencdo a investigagdo avaliativa €, t@aauma diligéncia que consiste a pronunciar-peseriores
sobre uma intervencdo empregando métodos ciertifidais especificamente, trata-se de analisar fesedies
relacdes quexistem entre as diferentes componenteida intervencao: a pertinéncia, os fundamentosctejra
produtividade, os efeitos e o rendimento de umeniencdo bem como a relagdo existente entre arémgdio e o

contexto no qual situa-se, geralmente com o olgjetevajudar & tomada de decisao -
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respeita 0 ambiente politico e social (eixo episiégico) que evolui com o0 conhecimento e o

contexto.
3.3 A avaliacao dos atos profissionais

A avaliacdo dos atos profissionais pode ser reddizaternamente nas instituicoes pelos
préprios profissionais, assim como podem ser ad@digpor estruturas externas, por instituicées

profissionais, de tipo de conselhos de classe, amraoe na maioria dos paises industrializados.

3.3.1 A avaliacdo de servico

A avaliacdo pode ser realizada pelo proprio serg@alitoria interna) ou através de um
organismo externo. Dentre as avaliacdes externas coanuns destacam-se a certificacdo, a
autorizacdo, a homologacdo, a avaliacdo das cong@ée a comparagdo dos servigcos

hospitalares. Essas avaliagdes estdo no quadeyvdiascoes normativas.

3.3.2 A certificacéo
A certificacdo é um procedimento no qual o servixebe uma declaracdo por escrito,
atestando que o estabelecimento, ou uma de suaguest, esta conforme parametros

previamente definidos. (Rooney & Van Ostenberg9)99

3.3.3 A autorizacado e o licenciamento

Estas avaliagcbes na maioria dos paises estéo digaatms administrativos realizados pelo
Estado e, mais especificamente, por suas autosdsat@tarias regionais, com a atribuicdo de
aprovar ou renovar atividades de cuidados. As agy@dis para licenciamento sao realizadas por
fiscais governamentais e se concentram estritanmené@mprimento das normas de seguranca e

das condicdes necessarias para definicdo do gerditendimento a ser realizado pelo hopital

2 Ospadrées de avaliagdo de licenciamento sdo especidiE cada pais ou estado, e estdo relacionadse@go da licenca, se
institucional ou individual. (Rooney & Van Ostenpet999)
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3.3.4 Avaliacdo de competéncia

A avaliacdo de competéncia esta sob a responsatslidie instituicbes de ensino e
conselhos profissionais. Esta avaliacdo se cora@als conhecimentos tedricos e praticos, cuja
finalidade é aferir certificados que comprovem fjgalcao profissional. Em alguns paises, o
licenciamento dos servigos de salude exige a vagdiz das credenciais dos profissionais. Esse
processo € utilizado para atestar a qualificaglém da formacgéo) de profissionais que oferecem

cuidados especificos. Ela verifica as credenciaisianto habilidades e experiéncia.

3.3.5 Os prémios de gualidades

Os prémios qualidade sao originarios do ambientiisinial e com frequéncia esta
presente no ambito da saude. O prémio Deming fwiraeiro prémio qualidade, realizado no
Japéo, em 1951, pedido da Unido dos Cientistas &xdgenheiros Japoneses.

Em seguida, os americanos criardime Malcolm Baldrige Awardcom base em um
instrumento de oito categorias de atividades: erdidca, os recursos humanos, os procedimentos
de avaliacdo, a planificacdo, os resultados, arimdgdo e o lugar dos consumidores. E um
modelo de avaliacdo que ndo vem apresentando adsigificativas entre as organizagdes de
saude . (Hertz, Reiman e Bostwick, 1994)

A versao européia dos prémios de qualidade é imadgua década de 80 com a criacdo
da Fundacdo Européia para a Gestdo da Qualidgue: Europeu Foundation for Quality
Management, (EFQMem 1988,

3.4 Acreditacdo hospitalar no mundo
A primeira avaliagdo, com a metodologia da acreddaocorreu em 1919, nos Estados

Unidos, realizado pelo American College of Surged(sCS), com a implantacéo do “Hospital

Standartizacdo Programme”. Tratava-se de um pragderpadronizacao de acdes de qualidade

28 O primeiro prémio europeu da qualidad&uopean Quality Award EQA) foi emitido em 1991. (EFQM, 2002).
20 Colégio Americano de Cirurgides foi fundado®3, sob influencia das ideias do Dr. Ernestr@l Ele consegue
estimular a reflexdo e o debate sobre a padrdiizaégs hospitais, através do estudo “O produtdidspitais”. ( White, 1992)
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nos hospitais americanos que visando garantir reorde boas praticas com enfoque nas
atividades cirargicas.

Em 1951, foi criada a Joint Commision on Accreditatof Hospitaf' (JCAH), uma
comissdo conjunta, americana e canadense, forrmdantidades de representacdo médica e
hospitalar dos dois paises (Roberts & al., 1988 das et al.,1988).

A partir de 1958 o Canada separou-se do sistenarégitacdo americano, fundando a
Canadian Council of Health Servicos AccreditatioBCHSA) ou Conseil Canadien d’
Agrément? des Services de Santé (CCASS). Neste pais a @agp@dlihospitalar é obrigatéria
apenas para os hospitais universit&rios

Nos Estados Unidos, esse processo passa a seatobdga partir 1965, apenas para 0s
hospitais que integram os programas governamegfgaassisténcia a saude, Medicare e Medcaid
. A Joint Commision on Accreditation of HealthcaDeganizatior* (JCAHO) avalia 80% das
instituicdes que atendem a esses programas. (Hamerh995; de Thomas,1996).

A JCAHO, a partir de sua experiéncia na acredithg@®pitalar em outros paises, evoluiu
para a criacdo de um sistema de acreditacdo ictenad, criando a subsidiaria denominada
Joint Commission International, (JCI). Essa orgacéo, utiliza o manual com padrdes
internacionais, elaborado por técnicos dos sistefeaaide de varios paises.

Nos Estados Unidos existem outras organizacdesamgeracreditacdo: the National
Committee for Quality Seguro (NCQA), the Americardital Accreditation Program (AMAP),
the American Accreditation HealthCare Comisséaoititilon Review Accreditation Commision,
(AAHC/URAC) e the American Associacao for AmbulatoHealth Care (AAAHC),
(Viswanathan & Salmon, 2000).

Em 1973, a Australia criou the Australian Courgl¢ Healthcare Padrdes (ACHS),
organizacao privada nao governamental, cujo coose¢h administracdo tem participacao de

representantes do ministério da saude (Lloyd, 1997)

30 padrdes minimos adotados pelo American Colle§rideons.
31 Em 1988 aJoint Commision Accreditation of Hodffitarenomeada Joint Commision on Accreditaionttdalthcare
Organization.
%20 termoagrémenté utilizado no Quebec, para designar acreditagém tradugéio como aprovagéo.
3B A provincia do Quebéc possui o Conseil Quebec#grdment. (CQA), criado por iniciativa dos Centrhscais de Salde

Comunitaria ,(CLSC). (Conseil Quebecois d’Agréméafngeé; 1997)

34Em 1988, a Joint Commision on AccreditationHdspital foi renomeada para Joint Commision ooréditation of
Healthcare Organization
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Na Europa, acreditagdo surge por iniciativa dodgstinicia-se, nos anos 80, na Espanha.
O ministério da saude da Catalunha, foi um dosegirom a lancar um programa de acreditacao
na Europa (Bohigas & Ansenjo, 1995; de Simon & R1895).

No Reino Unido, existe mais de uma organizacdporesavel pelo desenvolvimento da
acreditacdo. A mais conhecida é a King' s Fund zggdo of Accreditation (KFOA),
instituicdo caritativa fundada ha mais de cem aAoacreditacdo do KFOA néo se limita aos
hospitais gerais, pois atua, também nos consudtariédicos ndo especialistas, nos servigos
comunitarios de salde mental, nos consultorios liemtes administrados por enfermeiros e/ou
autoridades de saude, (Fourcade, 1995).

Na Franca, a acreditagdo € obrigatoria para todo$fiospitais de saude, publicos e
privado, desde 1996, por determinagdo da lei n8485¢ Code de la Santé Publique) que cria a
Agence nationale d’accreditation et d’evaluatiorsanté, (ANAES) ( Pomey,2002)

Ainda que de maneira insipiente, a acreditaciomstsente outros paises: Israel, Africa
do Sul, Republica Checa, Hungria, Japdo, Paiseso8ahfrabia Saudita, Suécia, Taiwan, etc.
(Scrivens1995 a&b)

3.5 Desenvolvimento da acreditacdo hospitalar no Bréds

No Brasil, a acreditacéo hospitalar foi apresemt@@mo opcédo ao programa de melhoria
de qualidade nos servicos hospitalares no finalathos 76°(Santos, et al 2000). No inicio dos
anos 90, foi oficialmente introduzida, com apreaefd do Manual de Acreditacdo de Hospitais,
através do projeto de cooperacdo entre a OrgaoizBgénamericana de Saude,( OPS), a
Organizacdo Mundial de Saude,(OMS) e a Federadmabgericana de Hospitais,( FLH).

Em 1994 o Ministério da Saude, criou o ProgramaMe¢horia da Qualidade (PMQ) e
instituiu a Comissdo Nacional para Melhoria da @aale na Assisténcia a Saude, (Malik,1997;
Noronha, 1998). O PMQ beneficiou-se da reestrufioratp Programa Brasileiro para Qualidade
e Produtividade.

% Discuss&o da adogéo de padrées minimos de qualidasl servigos hospitalares, apresentagdo da.@redes de Carvalho,
em 1979.
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A acreditagdo vem crescendo como opc¢do metodologeamelhoria continua da
qualidade na assisténcia a satde no pas.trajetéria desse crescimento desenhou-se estre o
Estados do Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Parana &mimle do Sul. Nesses estados, instituicdes
académicas e corporativas contribuiram para o gek@mento e adequacdo de instrumentos e
metodologia de acreditacao.

Desde 1999, o sistema nacional de acreditacdogéareentado pela Organizacao
Nacional de Acreditacdo (ONA) que controla, avai#egitima as competéncias das agéncias
acreditadoras, bem como define normas basicastiorg. A ONA é independente e constituida
por diversos seguimentos sociais; entidades hdm@isa entidades de seguros de saude e
representantes do Sistema Unico de Saldde. A ONé@ndelveu o Manual das Organizacdes
Prestadoras de Servicos Hospitalares cuja metadokplia a estrutura da organizacdo e
verifica a conformidade dos processos funciondéi@nados as acdes de assisténcia hospitalar.

A acreditacdo no Brasil conta também com o sist@enacreditacédo internacional, atraves
da parceria entre a Joint Commission Internatienal Consorcio Brasileiro de Acreditacdo de
Sistemas e Servicos de Saude (CBA). Agéncia aarkatd pioneira nos movimentos voltados
para acreditacdo no Estado do Rio de Janeiro, c>CBifundado oficialmente em 1998.

Desde a sua criagdo o CBA desenvolveu um manuatcglitagcdo hospitalar proprio,
adaptacdo do manual de acreditacdo da JCAHO. Ar mkert2002 passa utilizar o manual

internacional de acreditacédo hospitalar.
3.6 O papel educativo para os participantes internos externos

Um dos principais objetivos de acreditacdo € a aghm Ela oferece oportunidade de
educacao continuada ndo somente para 0s que setsubm avaliacdo, como também para as
pessoas que aplicam a avaliacdo da qualidade.

Na organizacdo de salude permite o reexame dasgwélbs cuidados na perspectivas de
melhoria continua da qualidade. Para a equipe rextes momento avaliativo permite aos

36 Em 1995, o Ministério da Saude, inicia a impleragéib do REFORSUS, um projeto financiado com resutedanco
Mundial e do Banco Interamericano de Desenvolvimernija uma das vertentes do projeto, era o dadianatividades de
melhoria da qualidade que estivessem ligados aosipios norteadores do PMQ, como por exemploiag&o do Programa
Nacional de Acreditacao.

%" Trata-se de uma organizagéo n&o governamentatdera constituintes: Colégio Brasileiro de CiruagfAcademia
Brasileira de Medicina, Universidade do Estado dod® Janeiro e a Fundagdo Cesgranrio.
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visitantes confrontar-se com novas idéias, que ndodservir de aprendizado no processo de
cuidado em outras instituicdes.

3.6.1 Um instrumento de ajuda para gestao

O procedimento de auto — avaliacdo é importanta patesenvolvimento organizacional,
pois permite aos gestores mobilizar os profiss®ea torno de um projeto comum, estimulando
a reflexado sobre a pratica profissional de cadaeugpnseqientemente, promover crescimento

profissional e institucional
3.7 A definicdo de acreditacao

As consideragfes apresentadas nos permitem unmécéefimais tangivel da acreditacao:
Acreditagdo € um processo, geralmente voluntaramdezido por uma organizacdo nao
governamental, no qual profissionais externos,n&eds na metodologia de acreditacdo
escolhida, avaliam a conformidade da instituicAosdéde com os padrbes de desempenho
preestabelecidos. A acreditacdo avalia a capacidadedesempenho da instituicAo como um

todo, o que Ihe distingue das outras modalidadesdiicacad®.
3.8 O processo da acreditacdo

Dependendo do escopo e da metodologia escolhigapa@esso de acreditacdo pode
desenvolver-se em trés momentos nucleares: o paroensiste na sensibilizagao, divulgacéo e
compreensao dos profissionais da instituicdo salnetodologia escolhida, (fase educacional).

O segundo momento refere-se ao procedimento deamatimcio da instituicdo, E a fase
de avaliacdo da adequacado das estruturas e dassposcdo cuidado do hospital aos padroes
existentes no manual de acreditacao.

O terceiro momento é o da preparacio para acradippriamente dita. E a fase onde
toda a estrutura e processos do cuidado do hospitatardo a conformidade de seu

funcionamento com os padrdes de acreditacdo adotado

%8 Qutras modalidades de certificacdo permitem avapianas algum setor ou servigo do hospital.
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O quarto momento é o da avaliacdo externa parditag@o. Nem sempre esta seqiéncia
de momentos do processo ocorre de forma lineagndigpdo que for acordado entre a agéncia
acreditadora e a instituicdo avalidtia

Nesse sentido a acreditacdo € um processo comsetapauladas cujos objetivos
principais sdo: (Rooney & Van Ostenberg, 1999;v@as, 1996 e 1998a)

() criar um quadro de referéncia das “ melhores @gtida assisténcia a saude;
(i) oferecer educacao e consultoria a instituicbesddes gerentes e profissionais

de saude sobre estratégias de melhoria de quakdadelhores préaticas na area de saude
(i) ser utilizado como um instrumento que permita aram nivel 6timo de qualidade e

de seguranca nos hospitais de saude;

(iv)  Estabelecer banco de dados comparativos de igéisiide saude destinadas a atender
um grupo escolhido de padrdes enfocando processssiiéados;

(V) Estimular e melhorar a integracéo e o gerenciandwgservicos de saude

(vi) Reduzir os custos dos cuidados da saude enfocamdaumentando a eficiéncia e
efetividade dos servicos;

Portanto, acreditacdo se insere como um programaneioria de qualidade da
assisténcia estabelecendo metas “0timas” a sereamcaldas. Assim, pode-se afirmar que a

acreditacdo € um instrumento de ajuda a gestéo.

3.9 As estruturas das organizacOes acreditadoras

A 1SQua recomenda que os modelos de acreditac@mskeegm definidos, e que a
regulamentacéo dessas acdes sejam formalmentaldsfem contextos legislativos.

As estruturas das agéncias acreditadoras e o gapaksponsaveis devem ser definidos
claramente. Os avaliadores das agéncias acreditadevem ser reconhecidos para a avaliacdo
técnica no campo da acreditacdo e ter um mandeatispr Para manter a sua credibilidade, esses
membros devem ser reexaminados freqlientementen assno deve-se assegurar-se da seu
envolvimento com a assisténcia. As organizacbeedaadoras devem ser claras nas suas

relacbes com os hospitais que acreditam e nog;eergue oferecem.

39 A avaliaco externa pode ser realizada mais devemaazendo parte do periodo de preparacédo peeditacdo, em que a
instituicdo se empenha através de seu corpo disgiaofais para construir ou melhorar sua estrutareuidados visando alcancar
as conformidades dos padrdes de avaliagao.
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3.10 A evolucéo das acbes qualidade

Como ja foi abordada, a histéria da qualidade sst@ncia a saude, foi marcada com as
iniciativas da associacdo dos cirurgibes americaseguida da participacdo da junta de
comissfées americana e canadense, que preconizavam normalizacdo das praticas
profissionais e auditorias do funcionamento dasg&stia hospitalar (JCAH, 1971).

Progressivamente, os sistemas de acreditacao &rl(Portefield, 1968) e, orientando-
se para abordagens que veiculam visao abrangergeatidade, propunham a utilizacao eficaz
da informacéo, a criacdo de novos instrumentosvdkagdo e por ultimo a introducédo de uma

gestédo participativa nas organizacfes de saude.

3.11A elaboragcédo do manual de acreditacao

A construcdo do manual de acreditagcdo € a etapa im@ortante da acreditacdo. A
filosofia que norteia os manuais de acreditacdoiiasse no controle e na seguranca da qualidade
(Roberts e Al, 1987). Os critérios escolhidos pamafeccionar os padrdes e avaliar a qualidade
dos cuidados devem ser: consensuais, consistergasuraveis e realizaveis.

Os padrbes devem ser reexaminados regularmeraeraarter-se em consonancia com a
legislacdo e a politicas de saude vigente, convascas tecnolégicos e a evolucdo das acdes de
gualidade que orientam as melhores préaticas naeg&®abney & Van Ostenberg, 1999).

Assim, seis principios gerais governam estes w#geles devem ser:

(i) - flexiveis para poder adaptar-se todas assiguicdes em causa.
(i) - relacionados com a qualidade dos cuidalosambiente;

(iif) - construidos em torno de um consenso;

(iif) - objetivos;

(iv) - realizaveis;

(v) mensuravel.
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3.11.1A realizacdo da acreditacdo

3.11.1.1 Passo a passo

Cada organizacdo acreditadora tem uma politica ripcéEntretanto, com pouca
variabilidade as etapas do processo compreende:

(luma primeira visita ao hospital pelos represetets da agéncia acreditadora, quando é
realizada uma troca de informacdes preliminares.

(i) Diagnédstico do perfil da organizacdo que péindi a definicdo do modelo do
programa de acreditacdo, onde constam a sensgdilizalivulgacdo, preparacdo e a avaliacdo
externd’.

(iif) O processo de acreditacdo se inicia: pre@a@uto-avaliacdo, avaliagdo externa

enguanto preparacao/educacao e avaliacédo paratacéed

3.11.2 A preparacao para acreditacédo

A preparacao para acreditagdo se inscreve comororegso, dentro do macro processo,
formatado de acordo com as peculiaridades do lEbsfemandante. Inicia-se ap0s a avaliacao
baseada nos padr6es de qualidade utilizados er@@itacao.

Essa avaliacdo pode ser interna (auto-avaliacdogxternad’ (quando realizada pela
agéncia acreditadora com o propésito educacioAal)agéncias acreditadoras, em sua grande
maioria, oferecem suporte educacional durante todprocesso, em especial, durante a
preparacao.

A preparacao necessita do hospital a compreensameadadologia, mobilizacdo de
recursos e esforcos institucionais. O suporte esiocal é dado pela presenca de um preparador
técnico, designado pela agéncia acreditadora, paeatar o hospital na elaboracdo de seu

projeto educacional durante todo o processo.

“0 A primeira avaliagéo externa pode se inserir me@sso de preparacéo, chamada de avaliacdo deaduta
avaliacdo para acreditacéo é solicitada pelo ralspitsiderando os resultados da avaliacdo extereaucacao
*1 As vantagens da avaliagdo externa nesse momeside rao envolvimento do conjunto da organizacééce
apenas dos setores tradicionalmente encarregadosli@ o desempenho, permite o confronto derdésivisées
sobre o mesmo processo (CBA,2001).
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Durante esse processo (na auto-avaliagdo ou neg@lexterna) sado identificados os
pontos fortes e 0s pontos que necessitarao de;esfadicionais para alcancar a conformidade
com os padrdes que levardo a organizacado paraeditacio. A preparacao inicia-se com base
nos seguintes objetivos):

(i) orientar planos de intervencao, direcionadegundo os achados da avaliacao;

(ii) introduzir mecanismos para o desenvolvimergcagdes melhorias necessérias para o
alcance das conformidade dos padrbes de acreditacéo

(iii) introduzir mecanismos para instalacéo de pssos de avaliacdo permanente;

(iv) Determinar o tempo e planejar os esfor¢cos se#os para obtencéo da Acreditacéo.
(coordenacéo de educacao do CBA/JCI, 2001)

3.12 A auto—avaliacéo

A preparacdo para acreditagdo € momento especambpaprofissionais do hospital. E o
momento em que estdo dedicados aos procedimentosndalieoria de desempenho do
estabelecimento. Dentre as etapas da preparac@utosavaliacdo confere ao hospital o
diagnostico da situacdo no processo de acreditdgdacoes de melhorias podem ser planejadas
a partir das condi¢des encontradas, sob a oOticprpsios, que vao ser avaliados. A primeira
auto-avaliacdo do processo de acreditacdo é aimnstito determinante das condicfes dos passos
do processo (cronograma de preparacdo e agendadesivaliacdo para acreditacdo) a serem

definidos entre a agéncia e o hospital demandante.

3.12.1 O momento da avaliacdo para acreditacao

Apés a etapa da preparagdo e a organizacao entoendara ser avaliada € o momento
da avaliacdo para acreditacdo. Os hospitais disfigam um profissional para o
acompanhamento do momento da avaliacdo a fim ditaadrabalho executado pelos dos
avaliadores. (Seguoin, 98).

A composicao da equipe de avaliadores é formadaimomedico, um enfermeiro e um

administrador
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A duracdo da avaliacdo depende do tamanho hospg#hdo (n° de leitos, apoio
diagnésticos, consultérios, perfil de clienteldasairirgicas, etc..)

Os resultados encontrados séo informados atravésldrios para os coordenadores do
processo. Os relatérios, com os resultados e asnsrwlacdes (se houver), sdo enviados pela

agéncia acreditadora a direcao do hospital.

3.12.2 Avaliacdo do programa de acreditaciozacd

Os programas de acreditacdo devem, também, séadoslna perspectiva de identificar
a consonancia com a realidade organizacional aaliAssim, trés indicadores norteiam essa
avaliacao:
(i) o percentual de adesédo dos hospitais de saxigepgrama de acreditacao.
(i) o percentual de conformidade padrbes alcarg@@dos hospitais, indicando as condi¢cbes de
adaptabilidade a realidade.
(iif) as mudancas nas préticas de trabalho.

(iv) melhoria do desempenho, conciliando os objetide qualidade com os recursos disponiveis.

3.13 A acreditacdo: um agente de mudanca?

O alto grau de adesédo das organizactes de safidastemas de acreditacdo no mundo,
segundo Scrivens, (1995b) explica-se pelo impaessa programa "na automotivacédo” dos
profissionais. Ao se inserirem no programa tornanflaxiveis e permeaveis as mudancas, na
perspectiva em oferecer cuidados de qualidade ,(A9@9). Contudo, existem evidéncias de
mudancas em consequéncia da acreditacao?

Com efeito, o procedimento de acreditacdo ndo@edpr apenas, padronizar processos e
resultados, mas, também, para coordenar difergrtEgssionais numa estrutura, como uma
organizacao de saude, a fim de melhorar a assst@npessoas cuidadas (Garfo, 1999).

O objetivo final é criar uma "organizagdo em apizsgem" "learning organizacag
segundo Peter Senge (1990), permitindo aos profiss a utilizagdo de seus conhecimentos
orientados pelos “manuais de acreditacdo”. Nesstdsee a acreditacdo € um instrumento de

ajuda a gestédo e excede o nivel individual pavarsge no nivel coletivo da organizacao.
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Procurou-se nessa revisao de literatura, pescgobae a existéncia de estudos, ligados ao
tema da mudanca organizacional em resposta a aggmetitacdo nos hospitais de saude.

A acreditacdo conta uma vasta literatura que, @ami@ aborda o tema de maneira global.
Algumas agéncias acreditadoras dispdem de set@rgsratiucdo literaria bem estruturadas.
Contudo, os trabalhos cientificos orientados pamsa Uinha de estudos que explore as
especificidades da vida organizacional, sob refkxintervencao da acreditagdo, ndo proliferam
tanto quanto o tema em geral.

Nos Estados Unidos, com a exigéncia de acreditpaé® os hospitais habilitados nos
programas Medicare e Mecaid, existem suposi¢coes nda hé trabalhos cientificos que abordem
as caracteristicas dos impactos nos hospitais@®gistema de saude. (Keeler e Al, 1992)

Assim, os estudos abaixo sdo bastante pertineotesesna desse projeto e se enquadram
na resposta da questdo supra citada no inicio dessdagem.

O primeiro estudo realizado na Franca avaliandtemidades (Gerbaud & Pomey, 1999;
Pomey et al., 1999) destacou que a utilizacdo douaiado CCASS nas ac¢bes do programa
perinatal e permitiu a criacdo de dindmica da dadi nas equipes, valorizando o trabalho e o
desenvolvimento das relacdes com outras materrsgata compartilhakkhow how!

Estudo, realizado no Canada francés, no Quebecuranmospital, (Toussaint, 2000)
demonstrou que a introducdo de novas normas "dentra doente”, realizada pelo CCASS, em
1995, teve impacto direto na planificacao estragéda organizacdo no que se refere as estruturas
de relacbes de poder.

Outro estudo realizado no Quebec, em outro hospitafirma a analise anterior
(Francois & Rhéaume, 2001). O trabalho mostrou ouelanca de normas, realizada pelo
CCASS, provocou uma mudanca detalhada das acOesiadi@ade nos hospital, permitindo
passar conceito "de seguranca da qualidade" pathonia continua da qualidade”.

Este trabalho refere-se a utilizacdo de cincocfpins elaborados por Shortell e Al
(1995a): (i) a énfase na atribuicdo das causagfigéhcias aos processos organizacionais e aos
sistemas; (ii) utilizacdo de métodos estruturadoa pesolucdo de problemas; (iii) instalacdo de
grupos de trabalho multidisciplinar; (iv) aplicacéte gestdo por responsabilidades; (v)

implementacao referéncia explicita aos clientesimas e externos.
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Além disso, a introducédo dessas a¢fes de melhoniinca da qualidade permitiu maior
participacdo dos profissionais, identificarem ostps fracos da organizagcao e instaurar acoes
corretivas centradas a partir do ponto de vistelidate.

Entretanto, o entusiasmo destes autores nao é dillgmo por Lozeau (1996 de 2002)
gue analisou a evolucédo das acdes de qualidadeogpitdis quebecoises, entre 1994 e 2000, e
nao detectou mudanca nas a¢des apos a introdug@&ozs normas, pelo CCASS.

Apenas um hospital um hospital, entre os trezefopaen acompanhados, implantou acéo
de “avaliacdo do continua da qualidade” (ACQ), ntakfato, deve-se a decisdo do hospital de
reexaminar a estrutura administrativa e criar as@upor programas nas quais equipes de
melhoria continua da qualidade s&o os eixos omgrais e os diretores tém apenas papel de
consultor.

O primeiro estudo que aborda mudancas induzidks g@editacdo nos hospitais de
saude foi realizado, em 1983, na Austrélia, a pdeiintroducédo da acreditacéo realizada pelo
Australian Council ele Healthcare Padrdes (Duck€i83a). A pesquisa refere-se a vinte e trés
hospitais submetidos ao processo de acreditagao.

Ao término da pesquisa, treze tiveram resultadositipos, seja com obtencdo da
acreditacdo, seja com a perspectiva de obtencdmalo Os outros dez hospitais ndo foram
acreditados e ndo desejaram retomar o processcesDidados deste estudo mostraram que o
periodo onde ocorreram as mudancas mais importéoites preparacdo e no recebimento do
relatério com o resultado do processo.

Todos os hospitais submetidos ao processo de tgg@dichegaram a mesma conclusao
sobre o periodo da auto- avaliagdo definindo-o camaexcelente instrumento de gestdo. Entre
0s seis campos da mudanca estudados (administeag@stdo, organizacdo médica, revisdo
critica dos casos, organizacdo dos cuidados denesmiem, seguranca, missdao e perfil do
hospital), o servico de enfermagem foi 0 mais ingud@ pelo processo de acreditacao.

A mudanca reconhece a papel do servico de enfermageimplementacéo da melhoria
da qualidade dos cuidados. Outro impacto signifioatla acreditacdo refere-se ao processo de
tomada de decisdo: foram criadas comissbes pat@ipar das discussbes dos problemas as
decisbes passaram a ser colegiadas. O estudo muassraonclusdes finais, o baixo grau de

envolvimento do corpo médico no processo de aagdlit A concluséo final, mais significativa,
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refere-se a ajuda que a acreditacdo contribuivesposta dos hospitais para as demandas de
saude da populacgéo.

Estudo, realizado no nivel pan-canadense, (Beauni@t2), avaliou o impacto do
programa de acreditacdo sobre os hospitais, tendmata o<iclos da acreditacdo (a percepgao
da acreditacdo, auto-avaliacdo, a visita de adiag utilizacdo do relatério) e o impacto nas
politicas de qualidade (as dimensdes da qualidadmelhoria continua da qualidade e os
indicadores de desempenho).

O resultado desse estudo destacou os seguintessp8tifo dos hospitais se identificam
com o programa de acreditacdo; a auto-avaliacauifperque, 67% dos hospitais interrogados,
revelassem lacunas nos processo dos cuidadossags e das fungdes organizacionais.

Essas identificacdes permitiram a instalacédo derooesso de preparacao para correcao;
0s processos de comunicagdo foram melhorados 68%réticas clinicas (30%) e em menor
escala as estruturas e o subsidio dos recursombaradinanceiros.

Cerca de 27% dos hospitais estudados destacaramaugueeavaliagcdo provocou
mudancas. A visita de avaliagdo para acreditacd@valiada pelos hospitais estudados e o
resultado indicou que: 93% ficaram satisfeitos & 8&®ncordaram sobre a alta competéncia e
gualificacdo dos avaliadores.

As recomendac0Oes do relatorio de avaliacédo fo@mideradas pertinentes por 88% dos
hospitais e, para 62%, o relatério permitiu-lhesnidicar acBes prioritarias. 83% dos hospitais
estudados conseguiram implementar mudancas naizagao. No que se refere ao impacto na
gualidade do cuidado, o programa de acreditacdordagu a integracdo de programas de
melhoria continua da qualidade em 82% dos cases. disamica permitiu sobretudo a melhoria
da qualidade dos cuidados (98%), a satisfacéoldoses internos (94%) e externos (91%).

O programa também permitiu o desenvolvimento deautbres de desempenho em 83%
dos casos. Contudo, os resultados foram signieaiente melhores para os hospitais de
pequeno e médio porte (entre 50 e 100 leitos) assimp, para aqueles que permaneceram por
muito tempo com o programa em curso.

Tese, apresentada para obtencdo do titulo de @datona universidade de Montreal, no
Quebec, Canada, (Pomey, 2002), estudou pertinentenudanca organizacional, apés
implementacdo do processo de acreditacdo. Trade-sen estudo de caso, que busca identificar

as mudancas organizacionais, ocorridas em um hbspitiversitario, na Franca, apdés as
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intervencbes de um processo de acreditacdo deatim&i obrigatoria, em cumprimento a
legislacdo de saude do pais.

O estudo apresentou 0s seguintes resultados: parpgdo para acreditacdo, houve a
participacdo de todos os profissionais do estalmedeto, porém, os profissionais de enfermagem
e 0s membros da comisséo de acreditacao forameosgis se envolveram no processo.

A auto-avaliacao, foi realizada com o manual deditacdo da ANAES, aplicado em
todo hospital. O estudo revela que as motivacOepatiicipacdo das pessoas situavam-se no
desejo de defender os interesses do hospital entade de aprender. A resisténcia da categoria
médica ao processo, também, foi mostrada pelo@stud

Do ponto de vista organizacional, foram criadagd@s e estruturas durante o processo
de preparacéao. A direcéo teve participacao conticeteando e legitimando o processo. A auto-
avaliacdo possibilitou a reflexdo de todos os iogulos no processo do cuidado ao paciente,
resultando na instalacdo de espacos de escutariacdocde modelo de tomada de decisdes
colegiadas.

A preparagdo para acreditacdo proporcionou mudasigagicativas para o grupo de
funcionarios que trabalhavam em setores menosigieekis intelectualmente. Para esses, foram
criados novos modelos de desenvolvimento de suadaates, dando-lhes maior inclusdo social
no hospital.

No ambito da interacdo do hospital com a comunidieservigos assistenciais, no seu
entorno, foram feitas parcerias visando o deseimmehto continuo de acbes de qualidade da
assisténcia. Portanto, o estudo conclui que o psacee acreditacdo apresenta condigdes efetivas

de implementacdo de mudancas organizacionais, gpeciakatravés do momento de preparacao.

3.14Sobre a mudancga organizacional

A literatura no campo da mudanga organizacional agtiqularmente vasta. Nos
limitaremos aquelas referenciadas ao objeto destel@ a mudanca na organizacdo hospitalar.
Nesse percurso abordaremos as principais correqies estudaram a mudanca e suas
caracteristicas. Para tanto nos deteremos nasifesgades da literatura da gestdo da qualidade,
gue esta dirigida em grande parte para a implantalzi mudanca e avaliagdo de suas

caracteristicas e resultados.
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3.14.1 _O conceito de mudanca

Ao procurarmos a definicdo de mudanca nos diciosativemos o seguinte resultado: o
Aurélio (2000) diz que mudanca é o “ato ou efeiontdar”. Ja o dicionario de administracédo
Duarte, (2002), define mudanca como: “modificag@ansformacao, evolucdo, ato de mudar,
passar de um estado um outro, o fato de ndo sersma) o estado que evolui, alteracdo, néo
continua a ser idéntico".

Estas definicdes apontam duas idéias diferentes; ande existe uma mudanca radical; a
outra, uma evolucdo. Portanto, a nocdo de mudangaduz estas duas possibilidades.
Caminhando na diregcdo do nosso tema, procuramosfiaicdo de mudanca social, que o
Dicionario Socioldgico (1999), diz ser "uma tramsfacdo significativa, parcial ou geral, do
sistema social em diferentes componente e moda@gd@a@'. Essa definicdo guarda as mesmas
possibilidades citadas nas definicdes anteriores.

Quando entramos em nosso tema, o Dicionario de #dtracdo, Duarte (2002) define a
mudanca organizacional como: "Modificacdo de natrestratégica, estrutural, tecnologica,
cultural, social e humana passivel de causar impazttodo ou em parte de uma organizacao,
objetivando sua otimizacgéo”.

Denis e Champanhe (1990a) abordam o tema, caractdd a mudanca organizacional
como "o processo de introducdo numa organizacdo noeos métodos técnicos ou

administrativos". Nesse sentido, nocao de mudesfeae-se a adocdo de inovacgao.

3.14.2 Origens da mudanca

Existem correntes de pensamento que analisaram ragen® da mudanca.
Tradicionalmente, os mecanismos de transformacgiée enalisados em duas correntes opostas
a "determinista" e a "voluntarista”, (Perret & Rawawatsoa, 1996).

A concepcao determinista da mudanca organizac®maseada no carater inflexivel da
organizacao considerando os componentes da eatratamo o sistema e a cultura e os fatores
de rigidez e inércia, que tendem preservar a azga@o, caracterizando-os como guardides da
continuidade.
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A mudanca sé ocorre por acdo dedutiva, cuja forteipal, nessa concepcao, provem do
exterior (fatores externos). N&o obstante as e@Gelkicda administracdo cientifica, esta
abordagem, apresentando as organizacées comodastidassivas, sem reacfes aos estimulos do
ambiente interno, circulou até o inicio dos anosAfs a segunda guerra mundial, a mudanca
passou a ser considerada como o progresso, sestdac@mo parte do processo de reconstrucao.
Portanto vivida de forma gradual e continuo.

Contudo, o periodo do p6s guerra, embora tenha reig@ado por acdes politicas e
sociais em busca de reconstrucao e crescimentotafobém, marcada por um tempo dito de
"vida e morte" das organizacbes. O clima econbrajadou as organizacdes funcionarem, em
alguns casos, como estimulo a acomodacdo e maaatei¢status quo”. Os mecanismos de
incentivos econdmicos foram percebidos como cordigiies integradas dotadas de uma grande
forca de resisténcia as mudancas (Demers,)1999

A concepcao voluntarista aborda as escolhas égitas e a lideranca como principais
mecanismos de transformacdo organizacional (CHi8¥2). A acdo € indutiva, os fatores
internos sdo os reais motores da capacidade dairegdo em responder ao seu ambiente
externo.

Nessa concepc¢do, a mudanga ndo € responsabilijadasadas direcdes e liderancas,
mas de todos os membros da organizacdo. A fleddloié assume papel importante nesse
processo, considerando as dificuldades préprias aibiente para programacdo e
operacionalizacdo da mudanca.

3.14.3 _Abordagens normativas da mudanca

No ambito das abordagens normativas, encontrassemodelos hierarquicos e o

desenvolvimento organizacional, ( Denis e Champal®@0Db).
3.14.3.1 Modelo hierarquico
Os pensadores do modelo hierarquico (Harriso85)18ustentam a tese da inadequacao

da organizacado para enfrentar os desafios aos densfazer face. Arganizacao éonsiderada

como um ator racional Unico, representado pelacBiie-Geral. Ela tem a responsabilidade de
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identificar as necessidades de mudanca, a legédoeighara escolher as novas caracteristicas da

organizacgao futura e a autoridade para obter eagdlo.
3.14.3.2 Desenvolvimento organizacional

Para o desenvolvimento organizacional, a mudanga,pbretudo, da base e deve ser
concebida com os individuos. Esse modelo valorizastratégias de tipo "bottom/up”, isto €,

procura atuar debaixo para cima, buscando limgdatores de resisténcia. (Harriso1985b).

3.14.4 Abordagens empiricas

Dentre as abordagens empiricas, encontra-se o onpdktico que foi desenvolvido em

uma perspectiva dialética (Benson, 1983).

3.14.4.1 Modelo politico

A adocédo e a implantagcdo da mudanca sdo considenaglsse modelo, como jogos de
poder organizacionais, cujo resultado, € o ajustémnerganizacional as pressdes externas e
internas (Harrison, 1985). Essas dindmicas desesvete em estruturas integrantes de redes
interorganizacionais ou ainda superestruturas ipmitdministrativas que interagem com

opinides e interesses diversos (Benson, 1975).

3.14.5 Nivel organizacional interno

No nivel organizacional interno, encontram-se dearatégias. A estratégia de
cooperacao e a estratégia dita, desestabilizadoda perturbacao:

Na estratégia de cooperacao, cada estrutura integlas redes participa desenvolvendo
acOes inovadoras ou complementares de mudanca&sestabilizadora € desenvolvida por acdes
contrarias aos objetivos da mudanca, atuando pogaecursos vitais da rede. Ela se destaca por
instalar situagfes conflituosas, criando poderglgBerado entre as estruturas, provocadas pela

fragmentacéo dos recursos
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3.14.6 _No nivel organizacional externo

Neste nivel encontram estratégias com as seguiatasteristicas:

Estratégia manipuladora

Em contexto de autonomia e descentralizacdo midianeede encontra-se a estratégia,
dita, manipuladora (Harrison, 1985). Essa estratégje sobre o processo de destinagdo dos
recursos para a rede, influenciando a concepcaprdgsamas, sem estimular as relagdes entre

as estruturas, favorecendo a criacdo de novassfdeténanciamento e de autoridade.

Estratégia autoritaria

A segunda estratégia autoritaria, para Harrisonult@® da deterioragcdo da anterior,
(Harrison, 1985). Ela destréi as relacdes entreessuturas, através da supressdo da
hierarquizacdo. Funciona a partir da autoridadersonp que vai repartir os recursos, em funcao
dos programas escolhidos por ela, mantendo relatiento direto entre os niveis inferiores.

Essas estratégias podem acontecer sucessivamesgBatggias sequenciais) ou
simultaneamente (estratégias combinadas). Elasnpadmbém ser utilizadas r@mbito dos
jogos dos atores, entre estruturas ou, com umat@stre o seu ambiente. O processo de
mudanca é marcado por negociacdo permanente entigeresses dos diferentes atores em
causa. Os insucessos de implantacdo sdo analisadfscdo da continuacédo de interesses dos
atores influentes da organizacdo. As estratégias atores e o seu grau de influéncia vao

determinar o grau de implantagcdo da mudanca.

3.15 As condig8es favoraveis & divulgacéo e implantag@la mudanca

Diferentes autores destacam que as boas condledeslizacdo da mudanca, assim como
de sua divulgacdo, sem provocar muita resistéde@endem da existéncia das condi¢des de base
associada a implantacdo de condicdes especifisas. dtadro é retratado através da existéncia

de lideranca forte, desenvolvimento de programagudédade e competéncias especificas.
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Outro aspecto importante destacado refere-se iaae@b das estratégias de divulgacéo. E
necessario adotar acdes especificas que considgerguarticularidades da organizacdo, no caso
aqui, dos hospitais de satde. E, igualmente impietaue existem capacidades cognitivas que
permitem a compreensao dos desafios ligados a madBor ultimo, é desejavel que um projeto

explicito e aberto seja determinado com propostaotlicdes a uma dada situacao.

3.15.1 _Condic¢des basicas para que ocorra a mudanca

Um ambiente sob pressdo com progndsticos de solugde

A perspectiva de mudanca e a prépria mudanca sdesfade desestabilizacdo, de
perturbacdo, ou mesmo de angustia, para os posfasie para a propria organizacéo hospitalar.
Com efeito, os profissionais devem passar de umeacsio conhecida, a um novo estado
desconhecido, desfazendo-se dos habitos adquindietdual e coletivamente, (Coninck, 1998).

As pressdes externas, exercidas sobre o sisteraaipaigional, centradas no objetivo da
mudanca, funcionam como estratégias para amerszggsssténcias e garantir o engajamento e
compromisso interno. Estas pressfes podem ser adasvpor questdes de ordem econdmica,
administrativa, social ou politica, dentro de umteato conhecido e previsivel. Em se tratando
de hospitais publicos de salde, esta pressfesxsgmdas pelo ambiente externo que aciona as
instancias administrativas responsaveis pela regaldo sistema assistencial.

No caso da implantacdo dos programas de qualidadejbiente externo exerce fortes
pressbes (Shaw, 2000) quer seja pelo reconhecimegtd ou pelos estimulos financeiros
(Shortell, Bennett & Byck, 1998).

Cinco questdes basicas interessam aos respongd@deisregulacdo de um sistema
hospitalar, dentro de um programa de melhoria @édpde, (Brennan, 1998):

(i) identificar a ma qualidade para encontrar SOHsC:

(i) suprimir os defeitos do sistema,;

(iif) incentivar as comparacgoes, a fim de aprovataexperiéncias dos outro;

(iv) aprender a aplicacdo do ciclo Btan-Do-Check-Act(PDCA) proposto por Deming

(1986; 1991);

(v) melhorar desenvolvendo a criatividade.
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Neste sentido, a acreditacde enquadra como metodologia de melhor adequacdo ao
contexto hospitalar, conduzindo a aplicacédo de togrpma de qualidade, especifico, exercendo
uma pressado externa dentro de um contexto obrigatdrvoluntario, (Lozeau, 2002).

O manual e as condi¢des de realizacéo da visitidglitacdo condicionam a filosofia e
as modalidades de implantacéo das acdes (Lozed®).20

Entretanto, simultaneamente as pressfes externasstratégia de diminuicdo da
resisténcia deve promover o movimento de tomadadsciéncia e da possibilidade de melhorar
a situacdo, encontrando solucdes para os problededificados. E preciso criar uma
configuracao especial onde possam surgir novaasaenovas formas de reflexao.

O projeto voltado para a mudanca deve ser explitosparente, aberto, compreensivel
e acessivel. Esse formato permite aos profissi@najz;do de se representarem e se projetarem
dentro do “novo hospital”. Isso passa pela defmidés objetivos, do entendimento do bem
comum, a partir dos processos de convergéncia quetitiem o acordo geral sobre as
finalidades (Kleiber 1977)

Uma experiéncia desse porte pode iniciar-se pelsitszacdo de todo o hospital, com
um movimento de reflexdo sobre a definicdo da palayalidade e de suas implicacoes,
estudando as formas mais acertadas de colocan pe&ica, (Toussaint, 2000).

Para Courpasson, (1998) a mudanca passa pela eisgaa realizacdo, marcada pelo
entendimento de seus objetivos e dos riscos delgastatos quo”. Nao é necessario que todos
0s atores estejam representados no movimento dangadnas, € importante, que todos a

tenham em as grandes linhas (Courpasson, 1998).

Em resumo:
O ambiente da mudanca compreende a¢fes simultémmas
() - Imposicdes externas fortes e previsiveis
(i) - exigéncia de um projeto aberto explig@tessivel, permitindo a aspiracdo do bem

comum.
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3.15.2 As outras condicOes

z

Para acompanhar esta mudanca, é importante quedos os atores sintam-se em
segurancga, que tenham um espaco préprio de autandsma organizacdo dispbe de um
potencial energético, (0 conjunto das necessidddesalizacdo pessoal dos individuos que a
compbem) que tem necessidade de exprimir-se (CrdZ%&3). Para o autor, a liberdade dos
atores estimula a conscientizacdo dos problemaifisps do entorno, assim como incentiva o
desejo de realizacdo pessoal, a vontade de progredi

Segundo Crozier e Friedberg, (1977) a mudanca semdfenémeno socioldgico, sdo 0s
individuos e as suas relacdes entre si que seamalteEstes espacos sdo, por conseguinte,
portadores de capacidade de inovacao e participggsi@tores na mudanca. Quanto mais uma
organizacao € complexa e diversificada, maior stéxcia de nichos de poder. Quanto mais ela é
rica, no sentido organizacional, maior a capacidsEleomecar um processo de transformacao.
Como dizem Crozier e Friedberg (1977, p.399):

"Para que a mudanca seja facil, € necessario qaja jogo, no sentido inglés de slack,
no sistema [... ]. S&o 0s conjuntos menos estreitden integrados e que dispdem de mais
recursos que podem transformar-se o mais facilmgossivel."

Paradoxalmente sdo, provavelmente, nestas orgéezaonde os atores dispbem de
margens reais de autonomia, que a necessidaded#e néo se mostra evidente.

Para que os atores respondam com adeséo, € intpoaigin sobre a compreensado da
mudanca. Por um lado, os atores devem compreendgugpé necessario transformar o hospital
contextualizando a mudanca e adquirindo novos roedattelectuais. De outra parte, a
contextualizacdo da proposta deve permitir o femanreflexdo, quer dizer, analise critica do
funcionamento do sistema vigente, utilizando ogesias de informacdes disponiveis e as
habilidades de analises adquiridas. Para o plesengelvimento dessa capacidade critica, 0s
atores devem conhecer de maneira precisa quaasregromo os diferentes recursos (o dinheiro,
o poder, a influéncia) séo distribuidos (l6gicasedpilacao).

E ainda, quais s&o as normas sociais que motivalampromissos dos atores envolvidos
na mudanca. E necessario ter em vista que, ao mesnmw, sd0 precisamente estes elementos

gue constituem os principais fatores de resistéagiaudanca (Bourdieu e Wacquant, 1992). O
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acesso as informacdes entre os diferentes nivessgdaizacdo é um dos fatores que precisa ser
assegurado para promover as condi¢cdes da mudanca.

Os atores insatisfeitos com o aproveitamento de bahilidades, podem contribuir para
as condicbes da mudanca, (Pomey, 2002). A autdmaerse a atores reconhecidamente
qualificadod®, mas que ainda ndo alcancaram os niveis de regdizarofissional almejados. A
insatisfagdo ou frustracdo desses atores, motivagelasdesajuste de suas insercbes no modelo
vigente pode funcionar como motivacao para apogin@mica da mudanca e até mesmo insuflar
a criacdo de novos projetos.

Dentro das condicGes para realizar a mudancaésséio, que o condutor do projeto,
tenha uma forte legitimidade dentro da organizaE&ee ator deve dar exemplos simultaneos de

desapego ao “statos quo” e de adequacgao as in@vacoe

Em resumo, as condi¢fes basicas em favor da enoeagnmudanca séo:
(i) - espacos de autonomia
(i) - capacidades cognitivas e relacionais
(i) - informacdes que sejam compartilhadas

(iv) - insercado, aproveitamento das habilidats utilizadas

3.16 Lideranca e competéncias especificas

Na literatura, a importancia da lideranca esta sensplocada em primeiro plano nas
abordagens de mudanca (Conger & Kanungo, 1998) implantacdo de programa qualidade
(Weiner, Alexander & Shortell, 1996) . Contudo, dusores que chamam atencéo para certas
peculiaridades dos ambientes dos hospitais de saude

Segundo Denis, Lamothe e Langlais, conceber aaligar como instrumento de todo
favoravel & mudanca, nos hospitais de saude, prdsomplexo. De uma maneira geral, nesses
ambientes a lideranca é compartilhada, os objettivsrgentes e o poder difuso entre os

diferentes grupos e atores, (Denis, Lamothe & LaiagP001).

2 Segundo a autora estes atores sdo identificadsistema hospitalar como profissionais de saédgvel
superior com habilidades na &rea de gestdo. (Y dvhd?,2002)
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A lideranca pode ser exercida em diversos nivesshaspital: por uma pessoa; por uma
equipe de profissionais de mesma categoria ou godaima equipe multi-profissional, sendo
esta Ultima, a de melhor resultados para a assiaténs cuidados, (Firth-Cozens & Mowbray,
2001)

Nas abordagens da Gestédo da Qualidade (GQ), agsiudaran,( 1989, 1994); Berwick ,
Blanton, &Roessner, (1990) apontam a participa¢g@adda direcdo do hospital na conducéo do
processo de mudanca, como elemento essencial paraeslizacdo Para tanto, além da
disponibilidade de recursos fisicos, o diretor dewgor a disposi¢cao, como referéncia, para todo
tipo de apoio frente ao processo de alocacao deses(ANAES, 1999a; Kennedy & Al, 1992;
JCAHO, 1992). O compromisso do diretor deve segrefitio nas posi¢cdes de todos os gestores
do estabelecimento.

De fato, as diferentes teorias da mudanca reconhaog lugar importante ao gestor. Por
exemplo, no desenvolvimento organizacional (DO)efB4976), o gestor € considerado como
elemento chave do processo de mudanca. Entre oatras tarefas consistem em identificar,
comunicar e prevenir as resisténcias.

Do mesmo modo, no a&mbito do modelo hierarquico msdgestores estdo em posicao de
autoridade para decidir sobre as mudancas, eleseax@o longo de todo o processo um controle
hierarquico de supervisédo A direcdo situa-se ntraelas acdes. Nos dois casos, pode haver um
sentimento de manipulacéo e de resisténcia imgeram@ mudanca pode ser vivida de maneira
tecnocratica.

Por ultimo, na teoria do caos, os gestores témpquapel principal, a funcdo de criar as
condicdes necessarias para fazer emergir as foadeguadas de auto-organizacéo. E possivel
criar novos contextos, gerando novas compreensdasmd dada situacdo, ou empreendendo
novas acdes. Do mesmo modo, no modelo politicagstog € identificado como mediador que
deve mobilizar e negociar com os,membros intern@gernos influentes para criar um contexto
favoravel a mudanca desejada (Perret et Ramanan&ef)..

Os manuais de organizacdo e métodos orientam caiq@usmento das estruturas
responsaveis pela coordenacao da qualidade enddigiieta com a direcdo geral, com mandato
oficial que os legitime junto aos demais chefesd®s os profissionais de saude, em especial aos

médicos. (Toussaint, 2000).
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Esses atores devem ser claramente identificado sem#o as pessoas responsaveis pela
implantacdo do programa no estabelecimento, emstsdas implicagbes, (Lozeau, 1996 &
2002). O grupo de pessoas, encarregadas de impéantaduzir as acdes da qualidade deve ter
diversas caracteristicas:

(i) - terdifundido e articulado um projeto mhelhoria da qualidade no estabelecimento;

(i) - ser bons comunicadores;

(i) - ter habilidades pedagogicas;

(iv) - ser agentes de mudanga;

(v) - trabalhar com as pessoas em sistema nedimovalores de respeito e confianca,
(vi) - ser capaz de tolerar a mudancga e o caegpgdem resultar;

(vii) - ter a energia para fazer os esforcoessérios para a implantacéo da GQ;
(viii) - projetar-se numa nova visao do estalieleato.

(ix) - ter papel de coordenacéo e dedicactgial.

As qualidades de lideranca sdo mais importantes aunhecimento técnico de
instrumentos e meétodos. Sdo as qualidades aprapripge permitem desenvolver os principios e
os valores que sustentam as acOes coletivas daduodis na gestdo da qualidade (Arnold I,
1993).

Com efeito, a qualidade da lideranca tem uma imcidé direta na qualidade dos
cuidados, mesmo fora da implantacao de prograna&igde (Firth-Cozens & Mowbray, 2001).

A personalidade e os comportamentos dos lidereseféitos diretos para o bem-estar das
pessoas que trabalham com eles.

E necessario, por conseguinte, favorecer uma hdardtransformacional" no lugar de
“transacional”, ou seja, que o lider seja que eemgltedor, capaz de correr riscos, tendo relacdes
informais, procurando desenvolver as capacidades iddividuos e responder as suas
necessidades (Firth-Cozens & Mowbray, 2001) norldgaexercer autoridade direta de maneira
arrogante, autoritario e centrada na competicdan@yl, 1997).

Nos outros niveis da organizacdo, € também imperidentificar grupos de atores com
mobilizadores com os quais a dinAmica de mudangsapontar. E importante que estas pessoas

sejam legitimas e que tenham se possivel, alguperiércia no campo da gestdo da qualidade.
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E cada vez mais comprovado, que a lideranca nde ped assumida por s6 uma pessoa
(Pettigrew & Whipp, 1991), mas compartilhada porgnmpo de atores.

De modo que a composicdo seja 0 mais harmoniosdvpbsE desejavel que as pessoas
sejam complementares uns dos outros, ou sejaeqoueupem de seus diferentes ramos, mas que
funcionem de maneira orquestrada (Denis, Lamothaglais, 2001).

Os lideres e os responsaveis da mudanca na orgamidavem valorizar as atividades
desenvolvidas pelos demais profissionais incentivass e ajudando a realizar as retroagdes

positivas nas acdes da mudanca.

Consequentemente, a lideranca deve ser daaespeitando as seguintes condicoes:

(i) - visibilidade do compromisso da direcéo
(i) - identificacdo como responsaveis pela impdgédo da mudanca
(i) - portador de legitimidade e capazes de&oriscos

(iv) - atitudes de valorizacdo das acOeedaipes

3.17 Estratégias de implantacdo de mudancas

O tempo de reflexdo e elaboracdo da estratégien @eriodo crucial, e muitas vezes
negligenciado (Kennedy e Al, 1992; JCAHO, 1992). prameiras acles estdo dirigidas a
divulgacéo e instalagdo de um processo educatnendo espacos de aprendizagem, visando

favorecer a adesdo & mudanca.

3.17.1 Divulgacéo

Como dito, o planejamento estratégico da muddicgaa cargo dos responsaveis do
projeto. Os métodos de divulgacdo da mudanca refeeea trés modalidades que se sucedem
cronologicamente: apresentacdo, multiplicacdo demacao (Mintzberg, Ahlstrand e Lambel,
1999).
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A apresentacao introduz o projeto da mudaagaléving)buscando sensibilizar todos os
atores, disponibilizando todas as informacOes coeotes, esclarecendo o0s objetivos e as
vantagens da mudanca.

As atividades sao sistematizadas e busca-se investi multiplicadores potenciais
visando o desenvolvimento do momento seguinte. Aiplicacdo da participacdo dos atores na
divulgacéo € o passo seguintdofiing). Para tanto, busca-se a formacao de grupos eeiés
categorias profissionais, com duplo objetivo: ehiarias barreiras de comunicacao e promover o
entendimento e cooperacao interprofissional esaterial (Milakovich, 1991)

Esse momento visa a multiplicacdo das forcas ardeg clones, e aumentar a divulgacao
da mudanca, (Kennedy e Al, 1992; JCAHO, 1992). tdpaeseguinte, chamada de reorientacao,
(uprooting) os responsaveis e 0s promotores da mudanca padpara-se de duas estratégias
para desenvolvé-la e difundir a mudanca (Perré&4;1Berret et Ramanantsoa, 1996).

A primeira € a demarcacgdo: significa realizar um peamnento das situacbes
desestabilizantes, e penetrar no contexto dentiquebos problemas estéo surgindo. A segunda
€ a estratégia de apoio: significa adequar as atdevudanca ao contexto vigente, buscando
diminuir as arestas de resisténcias.

A literatura cita diferentes pontos de vista sqiweonde comecar a difundir as acdes da
melhoria da qualidade dentro de um hospital. Plgiana, € melhor atuar sobre os processos de
producdo da assisténcia, ou seja, no nivel dogdedores internos e nas relagdes inter-setoriais
(Lozeau, 1996), para outros, essas acOes devemprasesdidas da integracdo da nocédo de
“paciente/cliente” em todos os setores do hos(ftiahnedy & Al, 1992; JCAHO, 1992).

Existe, ainda, o porte do hospital, que dividenidjas, (Bennett & Byck, 1998).Nos
hospitais de grande porte a divulgacdo da mudaade fazer-se por projetos-pilotos. Nesses
casos 0s resultados sdo mais rapidos e contribni @@umento da adesdo do conjunto dos
profissionais (Leroy, 1996). A outra op¢do é a wieiar o processo no hospitalem todos os
setores simultaneamente.

O atendimento as necessidades dos pacientes podengedas estratégias utilizada no
inicio do processo de divulgacdo da mudanca, (Liekgtall, 1995 & 1996) A coordenacédo do
cuidado ao paciente € outra tema para estratégiar @lesenvolvida.(Kennedy e Al, 1992;
JCAHO, 1992).
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Em qualquer situacdo é necessario que o0s respasmgapemotores da mudancga possam

difundir as novas idéias e conceitos, tendo umnteecimento consolidado na organizacao.

3.17.2 Aprendizagem

Para acompanhar a divulgacdo, e dar prosseguimsmtprocesso, a estratégia de
aprendizagem (Crozier e Friedberg, 1977; MintzleeAd, 1999) desenvolve-se através palestras,
debates, sessdes de formacdo e de informacdo. &tam@ que a mensagem expostas nas
diferentes atividades seja sempre a mesma, dessw feera possivel analisar as reactes
individuais e coletivas , a partir do desenvolvitoetas acdes de mudanca..

A estratégia da aprendizagem, constitui 0 momeatmaior importancia no contexto da
implantacdo da mudanca. Para possibilitar proxidedadesao e pratica das novas metodologias
da qualidade € necessario estabelecer um procegsati®o, com acdes pedagogicas adequadas
ao perfil da clientela alvo, (Donabedian, 1991; HOA 1992; ANAES, 1999a;).

E importante atingir todos os profissionais, enmofds niveis da estrutura, reforcando os
conceitos de totalidade e integratad\ssim, as pessoas serdo incentivadas a apreeutles
modelos intelectuais, a desenvolver novas manedegagensar e a integrar os instrumentos da
qgualidade no cotidiano, ao mesmo tempo respeitands capacidades de adaptacdo a mudanca
(Lozeau, 1996).

Dentro deste contexto, € possivel apoiar-se sobreestilo participativo de gestéo,
(Bergman, 1980; de Herman-Taylor, 1985) orientadm @ descentralizacdo dos processos de
decisdo, para a implementacdo de programas deueanmgento das tarefas, autonomia e

utilizacdo de mecanismos que favorecam a comuricaca

3 Referéncias da gestdo da qualitadade total dmdaiem satde: “ lideres clinicos sdo envolvidos n
planejamento da GQT desde seu inicio, o processmdanca inclui clinicos e pessoal operacional esfar¢os
para ir ao encontro e ultrapassar as necessidadeadieintes sdo alinhados e unificados” . A modelrtegrated
TQM: Clinical Care and Operations,A GOAL/QPC Hedlthre Application Research Comittee Report, Methuen
1992.

a4 “Os membros de uma organizagéo ou os seus dierde sdo com efeito apegados de maneira paskmaados as suas rotinas. Eles séo
perfeitamente capazes de mudar muito rapidametitgesem interesse, seus habitos ttm muito menpsrtancia para eles do que se acredita.
Eles tém em contrapartida uma percepcéo muito vetaguase instintiva dos riscos que a mudance pegresentar para eles. Ora qualquer
mudancga coloca em discusséo as condi¢8es do jagfoates de poder dos participantes. Eles nép&sm a reforma por razées afetivas ou por
falta de informacé&o. Eles podem mesmo aceitaesineente os seus objectivos, mas € pedir demaérenuncie ao que lhe permite afirmar-
se, e permanecer dono do seu comportamento tialreante de melhor realizar a sua tarefa”. (€rp¥ (2000,pp.205-212)
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6.17.3 Adesao

A adesdo ao processo de mudanca, esta diretanstatdonada com as estratégias de
planejamento e operacionalizacéo do projeto deonallda qualidade. Para favorecer a adesao a
mudanca, é necessario estabelecer incentivos ciw@igatom o projeto e focalizar os pontos de
resisténcia mais visivel, como por exemplo os gsafhais conhecidos por serem mais
resistentes a mudanca. Mais uma vez, a escolhfiddves tem importancia fundamental para
facilitar a adeséo

Tanto nos Estados Unidos, na Franca, na Grairateomo no Brasil (Mendoncga, 1999;
Rebelo, 1995; Nogueira , 1994; JCAHO, 1992; ANAES99?), a participacdo dos médicos &
identificada como essencial para o éxito na implgid de acdes de qualidade nos hospitais de
saude.

Contudo, como sublinham alguns autores, certaslipedades do exercicio profissional
dessa categoria lhes conferem uma resisténciaahatunudanca no contexto organizacidnal
No entanto, a melhoria continua do cuidado é uraticar usual entre os médicos, que estdo
constantemente preocupados em aprimorar conhedmeat técnicas. Pressionados pela
necessidade de atualizagdo imposta pelo tipo Helt@ os médicos estdo habituados a conviver
com as inovacgdes constantes das normas dos pagdeoapéuticos (Berwick, 1989). Portanto,
nao serd dificil criar oportunidades de envolvimeresenvolvendo estratégias especificas para
implica-los nas acdes de melhoria da qualidadeuiado propostas no projeto de mudanca,
(Wakerfield & Wakerfield, 1993).

Em primeiro lugar, é preciso estabelecer um climacdnfianga entre os médicos e a
administracdo antes da difusdo das acdes de neeldariqualidade, (Kennedy e Al, 1992;
JCAHO, 1992). Considerando o reconhecimento eiheigiade dos médicos no interior do
hospital, € fundamental que a coordenacdo do acofmtico seja informada das acdes desde os
primeiros passos a fim de garantir participac@uld® inicio do processo.

Outra estratégia importante é a escolha do projet@l em que a categoria médica esteja

envolvida, levando em conta que as acdes de malderiqualidade do cuidado implementadas

45 Enquanto os padrdes de acreditagio tem levaduwédicos a se alinharem com as instituicdes naid@uis de ‘corpo clinico organizado,’
com responsabilidades legais sobre a Qualidadé dercuidado médico diante das comissdes leigasipierviséo, sua mentalidade continua a
ser de autonomia individual e coletiva. Ndo somematealham para si mais do que para a instituigdimo tém tipicamente uma suspeicao diante
de qualquer interferéncia institucional ou admiaista que percebam em seu campo de autonomiaa;limiganizacional ou politica (i.e. a
habilidade de exercer o poder dentro da institgicA&GOAL/QPC Health Care Application Research Ctie® , Report Methuen, 1992 , 18.
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nos hospitais de saude é vista freqientemente pgdoécos como uma resposta aos pedidos
sociais de justificacdo dos seus atos, (Zurch@QR0

E desejavel iniciar com um processo de melhoriprdblemas pragmaticos onde possam
ocorrer mudancas visiveis relacionados com a pratitnica, protocolos clinicos, processos
ligados a organizacdo e metodos de rotinas clinmas possam ser comparados com outros
hospitais, ( benchmarking) expandindo o debate es@s modalidades da coordenacdo do
cuidado, (Kritchevsky & Simmons, 1991).

Outro aspecto importante € a insercdo de mecanisapazes de manter a participacao da
categoria. Os médicos tém tendéncia a implicaresmicio e desligar-se progressivamente das
inovacoes, (Koska, 1992).

Os quadros intermediarios, 0os sub- gerentes detamnhém, ser alvo de uma atencédo
especial no contexto da mudanca, eles desempenhgeispfundamentais na dinamica de
implantacdo das acdes de qualidade, em especigkocesso educativo junto aos profissionais
do hospital (Kotter, 1997; Katzenback, 1996; Kenyned\, 1992; JCAHO, 1992).

E possivel, como o sublinha o modelo psicolédiahnalhar sobre as crencas, as atitudes,
as intencbes e sobre o comportamento para favoaeoardanca. Com efeito, agindo sobre as
crencas e as atitudes €& possivel influenciar ofvzidhbs na aceitacdo da mudanca e no
desenvolvimento de uma nova cultura (Morgan, 1999).

No ambito da mudanca em longo prazo (Argyris, 128985), o processo é concebido
para modificar os fundamentos cognitivos e emotiy@gas um processo de aprendizagem. O
gestor administrar o processo enquanto um fadiitdd aprendizagem. Os individuos devem ter
um espaco de autonomia para comprometer-se demsse dprocesso. E necessario,por
conseguinte criar estratégias que visem aumemempansabilidade, as iniciativas e a tendéncia a
discusséo.

Contudo, estas estratégias podem facilmente sgquéidas por fatores de imobilidade.
Os individuos podem hesitar em correr riscos opeedas influéncias, por considerarem que 0s
lideres estejam defendendo interesses particul@easo ja foi abordado € essencial que o
projeto seja valorizado pelo diretor do hospitap responsaveis e que esses individuos tenham
atitudes concretas voltadas para a mudanca.

A transformacédo da pratica de Gestdo, retratadaongportamento dos gestores deve

estimular o interesse e a motivagdo do pessoastdbalecimento. Outra fonte de incentivo deve
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ser a resolugcédo dos problemas detectados, ap@h@#ichcdo das causas. As modificagdes nos
procedimentos e praticas podem funcionar como staersa criador de qualidade. Para tanto, é
necessaria a modificacdo das estruturas e dassreigrgogo da organizagdo (Kaluzny &
McLaughlin, 1992).

O objetivo nesse processo € a compreensao dos &woipee as experiéncias vividas e

consequentemente a modificacdo de comportamentos.
As estratégias a serem utilizadas séo:
(i) divulgacao: apresentacdo /multiplicacéo /reorigddapoio
(i) aprendizagem: espagos de formacéo e de debates

(i) adesdo: estimulos compativeis com o projeto, egdo pelo "discurso” e populagéo

alvo.

3.17.4 _Concepcao e compreensao

Para limitar as resisténcias as mudancgas, é pbssineentrar-se (Goldstein, 1994) em
fontes que permitem atrair os profissionais para wmova forma organizacional. Para tanto é
desejavel que o novo estado de equilibrio procussja mais atrativo que o antigo. Nesse
sentido, é importante criar novos contextos quargemovas compreensdes da situacdo ou de
empreender novas acgdes. E o caso de féruns, pmpexeonde podem se originar e ser adotados
novos modelos intelectuais, ou ainda, novas capdes coletivas que permitam legitimar e
iniciar um projeto.

A faculdade de aquisicdo de novos modelos é faidagmela capacidade reflexiva dos
atores, através da avaliacdo das condi¢cdes amtedomparadas com 0 novo sistema e 0S Novos

valores em vigor, (Crozier e Friedberg, 1977).

A compreensao da mudanca é favorecida por:

(i) - aaquisicdo de novos modelos intelectuais
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(i) - a compreensao reflexiva

Assim, com o objetivo de definir as condicbes faveis a ocorréncia da mudanca, a
partir da instalagcdo do processo de preparacao guaeslitacdo, nos deteremos nas seguintes
aspectos:

1. Estratégias.

2. Autonomia.

3. Lideranca.

3.18 As caracteristicas da mudanca

As condi¢cOes favoraveis tém repercussdes sobrarasteristicas proprias da mudanca

gue podem ser estudadas em fung&o de quatro eixos:

() - anatureza (alvo, extensao, velocidaiti®o, duracéo, trajetéria)

(i) - as estratégias (de acompanhamento: estinmfluéncia, autoridade, compromisso;
de

resisténcia: indiferenca, dissidénciaaisas)
(iiif) - a concepcéo (deliberado ou eyeate)

(iv) - os desafios (estratégia, organizacdo e ant®)

3.19 A natureza da mudanca

A natureza da mudanca pode ser caracterizada emneipyi lugar em funcdo do seu
carater intencional. (Ford & Ford, 1995). Paraistmcional uma mudanca deve ser decretada e
ter sido provocado por uma ou varias pessoas decimadeliberada e consciente, com a
realizacao de diversas acdes capazes de gerarcundigOes e circunstancias.

A mudanca, também, pode ser entendida pelo seulslivbzberg, Ahlstrand e Lambel,
1999) e, esse se situa sobre um bloco continuoalg@mge a mudanga conceitual e a mudanca
concreta, relacionando-se, assim, com a estratégiarganizacao.

A mudanca conceitual remete a modificacdo das septacdes dos atores no que se

refere a determinados papéis da organizacdo; aizsjéo de novas normas (estratégico) ou
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ainda as mudancas de valores (organizacional). danga concreta altera, de maneira tangivel,
o desenvolvimento de novos servicos; a implantaedestrutura por programa (estratégico) ou a
criacao de novos espagos (organizacional).

A mudanca pode ser localizada (micro mudanca) oergézada (macro mudanga) em
todo estabelecimento. Pode também ser progressiedgerada (velocidade e ritmo) e ter uma
duracao curta ou longa, permitindo a continuidaaladesao ao modelo em construcao (Giddens,
1987).

Para melhor compreender o processo da mudancaggésaeio conhecer as caracteristicas
da trajetdria seguida pelo hospital. Hinings e @namod (1988) propuseram trés tipos de
trajetorias ,("tracks"): " - 1) a trajetoria intagou completa, que confirma a implantacéo de todo
0 processo da mudanca, 2) a trajetdria bloqueadateriompida, onde o processo da mudanca é
bloqueado sem que haja retrocesso a situacaol ideciaércia; e 3) a trajetoria regressiva onde a
organizacao, apos ter-se comprometido num procEssaudanca, volta a sua situacéo inicial.

A literatura aborda o modo de implantacdo da me¢aalesenvolvendo-se em trés fases
(Vandangeon-Derumez, 1998): a fase do amadureamentu conscientizacdo. Esse é o
momento que precede o0 anuncio publico da mudangagamizacdo e que corresponde tomada
de consciéncia da necessidade de inovar, e deratabm projeto de mudari®aa fase de
reestruturagcdo ou de reorientacao.

E momento de aprendizagem do novo, que correspirgesentacdo e a aplicacdo do
projeto na organizacdo. Nessa fase sdo introduadasovacdes propostas substituindo as
antigas préaticas.

Os responsaveis pela mudanca devem criar condigdespermitam aos atores o
desenvolvimento das novas praticas com criatividadaragmatismo, considerando as acodes
experimentais. Nessa fase a leitura dos resultdeo®nstra geralmente uma baixa da eficacia
em curto prazo, o que pode reforcar as tentacOesltde a tras e cristalizar as antigas préticas. A
fase do aprofundamento ou de consolidacéo tradtmsaercdo da mudanca na atividade diaria da
organizacdo. Consistem em tornar as novas prattiagiras, tornando-as consistentes. E nesta

fase que os comportamentos, que consolidam a madae&gem ser reconhecidos e valorizados.

%% Essa fase pode ser dividida em treis sub- faSkgif, 1969): a roptura, traduz- se pela concldséuecessidade
de mudar uma situacéo; a angustia, onde o indivdidogpreende que seus instrumentos estéo ultrapassad
imcompativeis com as novas situac¢des; a segurarsgmtimento que o faz concluir que existe maardar sendo
favoravel a mudanca do que sendo contra.
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Nesse sentido a natureza da mudanca esta expesssaeguintes caracteristicas:

0] - Modalidade : Intencional / ndo intencional.

(i) - Alvo : conceitual ? concreto

(i) - Extensdao: localizada / generalizada

(iv) - Velocidade: mais ou menos progressiva ( lémeis ou menos acelerada
(r4pida)

(v) - Ritmo : uniforme/ variavel/ instantanea.

(vi)
(Vi)
(viii)

Duracéao ; curta/ longa.

Trajetoria : completa / bloqueada/ regressiva

Fase: reestruturacdo ou conscientizacdo/ reagao/ aprofundamento ou
consolidacéo

3.20 Sobre a concepcéao

A concepcdo da mudanca esta diretamente ligada statégias de divulgacéo
(Vandangeon- Derumez, 1998; Rocher, 2000). Ela pseleapresentar por dois meétodos:
concepcao indutiva, quando a mudancga é concebidatpees centrais, (como direcdo geral) e
compartilhada com outros atores apoés a formulaggwaleto.

Nesse caso existe uma logica de acao induzindenpadamento dos outros atores, esse
movimento € conhecido como mudanca “top/down.”,cepgao dedutiva da mudanca, quando o
projeto de mudanca surge em consequéncia da ridem@dos atores envolvidos nas atividades
praticas em busca de melhor desempenho. Fala-8e éatmudanca "bottom/up” (Milakovich,
1991). Este tipo de concepcdo é mais facil de acentquando o sistema de gestdo é centrado
mais na participagdo que na hierarquia, favoreceadoriatividade e os comportamentos

autdénomos, ( Brickman et al., 1998, Thomas, 1999)

Em resumo a concepc¢do da mudanca pode ser:

() Indutiva (determinada) “top/down"

(i) Dedutiva (auténoma ) "bottom/up”
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3.21 Sobre a estratégias de acao

A mudanca resulta de estratégias de acdo deseagmenpelos diferentes atores,
desenvolvidas no ambito da teoria da agéo socab@As, 1951; 1977). Como ja nos referimos
anteriormente (Benson, 1975), no interior da ommg#o podem existir estratégias que
favorecem a "cooperacéo” entre os diferentes giofiais e as diferentes estruturas, assim como,
pode haver estratégias desestabilizadoras, pedtandados fluxos da rede interna, com
instalacdes de conflitos capazes de por em pesig@stauturas e as fileiras de recursos.

J4 o ambiente externo, (representado por instameagsoder decisério definido) pode
utilizar estratégias ditas "manipuladoras” que podgir sobre a distribuicdo dos recursos na
organizagao, com a criagcao de novas condicoemdeciamento e restricdes de autonomia. Pode
ainda, apresentar estratégia mais rigida; a charaatiaitaria”.

Nesses casos a organizagdo pode receber detergsnaxi@rnas de instancias gestoras
legitimas com imposi¢des de obediéncia. A respdetarganizacdo nesses casos, como ressalta
Benson, (1975) serd o de assegurar a sobrevivéstas estratégias podem ser realizadas
sucessivamente (estratégias sequenciais) ou simaalteente (estratégias combinadas).

As estratégias dos atores e 0os meios de acompantauaidizados que vao determinar a
amplitude da mudanca. (Os autores destacam queerexpelo menos quatro meios diferentes,
(Mintzberg, 1983a; de Kennedy e Al, 1992; JCAHMZ;Ae Longest, Rakich & Darr, 2000; de
Firth-Cozens & Mowbray, 2001)).

Os estimulos, a influéncia, a autoridade e o com@ms podem, modalidades, favorecer
ou prejudicar a dindmica de mudanca. Os estimulesap sdo positivos podem permitir a
aquisicao de mais recursos materiais, financeimasianos ou ainda de poder, etc. Se negativos,
podem desmotivar os atores, diminuindo a adeséo.

A influéncia pode ser exercida por representantéagénicos da mudanca: pessoas
convencidas pela mudancga, cépticas, ou mesmo hé&stia modalidade € incentivada pelo
carisma e o reconhecimento dos responsaveis odadores do projeto. Quanto a autoridade,
este meio pode ser exercido direta ou indiretamemie funcdo do carater das relacdes
hierarquicas mobilizadas.



72

No compromisso ou descompromisso, a instalacdondepeo reconhecimento dos
valores e da nova deontologia veiculados pela ngadakste modo de adesdo pode ser
favorecido pelo reconhecimento da competénciaidesds responsaveis da mudanca.

Os fatores de resisténcia podem exprimir-se de in@gaatva ou passiva. No caso de uma
resisténcia ativa, as pessoas podem recusar-setidppa abertamente ou ainda manifestar
posicOes de dissidéncia contestando a legitimiddalenudanca. As resisténcias podem ser
passivas. As pessoas podem ter comportamentosym®xda indiferenca, recusando participar,
diretamente, nas acdes as quais sdo convidadpsoguessivamente, se se desligarem.

Estas resisténcias (Coninck, 1998) estariam reladias a incerteza frente o futuro, a falta
de informacéo relativas aos desafios da mudangapéciéncia dos meios para concretizacédo da
mudancga e a percepcdo de injusticas. Para supstesr eesisténcias, é necessario negociar e
chegar ao equilibrio entre interesses divergentes.

Esse equilibrio pode situar-se em diferentes nivasutilizacdo equanime das vantagens
da eficacia, nas perspectivas de carreira entraif@sentes profissionais de uma mesma
organizacdo, na exigéncia entre as diferentes aadsgprofissionais, no stress que estédo
submetidos e na margem de manobra entre o invegbrpessoal e os beneficios atribuidos.

E essencial reconhecer a importancia da contribugé cada profissional para o
progresso da organizacéo e de sua sobrevivéndaiapditante que as organizagdes tenham com
os profissionais tanto no curto, quanto no médango prazo.

Segundo Perret, (1994) ndo existe um comportanesitio: os que sdo "pré" e 0s que
sdo "contra". Cada ator desenvolve uma atitudedvardiante da mudancga”, sendo ao mesmo
tempo favoravel e reticente de acordo as vantageaos inconvenientes que a mudanca lhe
acarrete. “a ambivaléncia das ac¢des € ao mesmatsemgronica e diacrbnica”’, como ressalta
Perret. (1994, p 68).

As estratégias de acdo podem ser:
() interna: cooperacao/desestabilizacao ( comsfito
(i) externa: manipulador/autoritario

(iif) com meios de acompanhamento: estimulity@&mcia, autoridade, compromisso.
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3.22 Sobre os desafios

Os desafios da mudanca podem ser de ordens estaatégrganizacionais ou ainda

relacionados com o ambiente.

3.23 Transformacéo de ordem estratégica

No que diz respeito as transformacdes estratégicasreditacdo hospitalar enquanto
programa de melhoria da qualidade enfoca estraté@giamelhoria continua da qualidade da
assisténcia 4 saude, utilizando-se de padrdes $tueo qualidade do cuidado, (Ronney,
Ostemberg ,1999).

Para os autores, Berwick et al.,(1990); Milako\it®91); Longest, Rakich & Darr,

(2000) um programa de gestéo pela qualidade comgeegeatro dimensdes a saber:

_Dimenséo Filosdfica:

A gestdo pela qualidade é uma filosofia organizesdi@ue se introduz na cultura da
organizacdo. Esta filosofia € centrada no clieatpreconiza o alcance da satisfagdo de suas
necessidades. As acdes desenvolvidas com essolgi@b fornecidos pelos atores internos,
também, reconhecidos como clientes, portanto, tanmgm¥tadores de demandas.

Nessas condi¢cdes, as transformacgOes introduzides rpalhoria da qualidade estéo
relacionadas com a qualidade do desempenho dessHissipnais. Portanto essas
transformacbes demandam intervencdes de caravebffitas envolvendo crencas e valores

dentro da organizagéo.

Dimensdo compromisso:

O compromisso com um programa de gestdo parddgdal é reconhecido com a
liberacdo de recursos e instalacdo de condicoesdesis a credibilidade do programa. A gestao
para qualidade deve criar uma atmosfera que peaniitiegracdo das acdes de melhoria continua
da qualidade de cada profissional.

A avaliacdo continua do programa permite situagraerelacdo ao alcance dos objetivos

de qualidade e a elaboracdo de medidas reorieatadblesse sentido € imprescindivel a
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participacdo de todos. O nivel do compromisso doBsgionais com o programa esta ligado ao
nivel de compreensdo dos objetivos, na maneirdingi-fos e nas vantagens dos resultados O
compromisso com um programa de gestao para qualidathmbém, sustentado pelo nivel de
cooperacao existente entre as diferentes unidadiesgpital.
Dimensao de visdo prospectiva:

Na gestdo para qualidade, a perspectiva adotarlasta limitada as acbes em curso ou
as retrospectivas, 0s objetivos da melhoria coaticantemplam a prevencdo dos desvios da

gualidade prevenindo os erros, identificando opodades de melhoria dos processos.

Dimenséo da Lideranca

Essa dimensao assume um papel todo especialogoapra de gestdo para qualidade
aplicado, enquanto mecanismo de transformacadégtra. Nesse contexto, o papel da lideranca
se diferencia das atribuicdes comuns das chefiasganéncia¥. As acBes da lideranca
compreendem trés funcdes basicas: orientacdo aatieito de pessoal, motivacdo e inspiracao.
Nessa Ultima, o papel da lideranca é crucial paedcance dos objetivos. A lideranca cabe:
incentivar a inovagdo, a participacdo dos indivijua criacdo de grupos de trabalho e o
"empowerment" dos participantes chaves, dandodbedicdes de superar as barreiras politicas,

burocraticas e de recursos opostos a mudanca.

3.23.1 Transformacgé&o da organizacao

As mudancas organizacionais sdo realizadas comebivabde contribuir para melhor
desempenho da organizacdo (Cameron & Whetten, 1983)xpectativa da resposta dessas
transformacbes é definido como desenvolvimento rozgaional; tima complexa estratégia
educacional que tem por finalidade mudar crencasiudes, valores e a estrutura da
organizacao, de modo que elas possam melhor setaadaps novos mercados, tecnologias e
desafios e ao proprio ritmo vertiginoso das mudaigaBennis, 1972:7).

" As atribuicBes das geréncias incluem, planejamengamento, organizacdo, recrutamento de pesswatole e
solucéo de problemas. A lideranga conduz a adapbaiegntando com perspectivas de modificar Sicativamente
as circunstancias. Ela traca a visdo do futumshalo pessoal a essa visé@o, busca as cooperaedessarias &
criagdo de equipes e coalizdes e as inspira pamagesar dos obstaculos. Kotter, ( 1997)
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As modificagBes culturais dao inicio ao processatd do quadro de transformacgéo
estratégica, as outras estruturas se enquadramnitexto das inovacdes podendo adquirir novas
formas fisicas ou juridicas. Novas normas de orga@dio podem ser adotadas. No ambito das
transformacdes estratégicas pode ocorrer a indtald€ um programa de melhoria continua da
gualidade onde o planejamento estratégico e a auabacdo sejam inseridos como nova horma
de funcionamento interno.

As transformacdes organizacionais tragam novosricen&om a insercdo de novos
processos através da adicdo de novos recursos rfbanea materiais). Nos hospitais essas
transformacdes podem incidir sobre os processasioglados com a organizacédo do cuidado ao
paciente. Esses processos sao legitimados instimionente através de documentos como
protocolos, rotinas e procedimentos. As politicasylhoria continua da qualidade geralmente
introduzem mudancas nos processos de organizag@mdenacao do cuidado (Kaegi, 1996).

As transformagfes da organizacdo estdo dirigidescplarmente para o capital humano
da organizacéo. Elas podem induzir novas formgsedsar, novas visbes em busca de novos
conhecimentos técnicos, com possibilidades de nuadarde praticas profissionais e
desempenho de novas fungfes. Todas essas trangbesmacarretam mudancas nas relacdes

sociais e consequentemente produz uma redistripdiggdoder.

3.23.2 Transformacao das relacdes entre a organizacde @ ambiente

A mudanca, a organizacdo pode estabelecer novagfesl com o seu ambiente
(Mintzberg & Wesley, 1992). Podem acontecer novagchs de regulacdo do ambiente, por
exemplo, com novas redistribuicdes dos recursomsBvaudancas podem também conduzir a

relagcbes mais integradas com 0s outros parceircsoda
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Os desafios:
(i) a transformacgéo estratégica compreende:
- a aquisicédo degramna de gestdo para qualidade
(i) a transformacao da organizacdo abrange:
- as estruturas sihdas, fisicas e organizacionais;
- 0S processos;
- 0s atores;
- a trajetdria e dapenhos

(i) e atransformacédo das rég;entre a organizacao e o seu ambiente.

Na andlise das mudancas ocorridas no hospital sidum@eparacdo para acreditacdo nos

interessa nesse momento responder:

1. Que mudancas ocorreram no hospital, em conseigliéha preparagdo para
acreditacao?
2. Quais as caracteristicas dessas mudancasdexamsio as variaveis escolhidas para o
presente

estudo?



77

4 METODOLOGIA

Esta dissertacdo foi elaborado com a finalidadeotepreender o fendébmeno da mudanca
organizacional em um estabelecimento de salude s$igdonge um processo de preparacao para
acreditacdo. Este estudo caracteriza-se como ustipa qualitativA® descritivd® Optamos
pela estratégia de investigacdo do estudo de ceswritivo, por ser essa 0 métodologia que
melhor atende aos objetivos estabelecidos, desaeweocorréncia da mudanga em um contexto
hospitalar especifico.(Champagne et Denis, 1992ntahdriopoulos et al, 1992 ; 2000 ;
Pomey,20002). Portanto, a luz desta métodologsmasomo sob a orientacdo do quadro teorico
definido na constru¢cdo do marco tedrico, buscanessrdver e compreender o fenbmeno da
mudanca organizacional em um contexto de preparggara acreditacdo de um
estabelecimento de saude

Neste capitulo buscamos detalhar a estratégiavestigacdo adotada, a selecdo do caso,
0 processo da coleta de dados e os critérios @mkerwara assegurar o rigor ciéntifico da
pesquisa.

4.1 A metodologia

O estudo de caso possui varias definicdes: Leap@.di25-126, 2002) define o estudo
de caso como gma investigacao sobre um evento ou situacao (casojjue se busca um
aprofundamento dos dados, sem a preocupacao sdbegi@énciade sua ocorréncia. Essa
autora aponta as principais caracteristicas deStedm dentre as quais destacamos:

(i) o objetivo da descoberta;
(i) a énfase na interpretacéo do contexto;

(i) o uso da variedade de fontes de informacao;

8 pesquisa qualitativa: refere-se a constituicaoljeto de estudo; um fenémeno ou representacamdata,
relativos ao mundo perceptivo, subjetivo e ndo m&nvel, concebido como préprio das ciéncias humarsagiais.
Este tipo de pesquisa, visa compreender um probfienpeerspectiva dos sujeitos que o vivenciam. Atset
portanto ao contexto social no qual o evento octeepardi (2002, p 117

*9E aquela em que se expdem caracteristicas deniteaela populacéo ou determinado fendémeno. Podaéiam
estabelecer correlagfes entre variaveis. Ndo teompromisso de explicar os fenémenos que desafEvear,
2002, p. 69)
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O « The United States General Accounting OfficeGRIS)», define o estudo de caso como :

« a method for learning about a complex instamesed on a comprehensive understanding of
that instance obtained by extensive descripind analysis of that instance taken as in its

context »(USGAO, 1990, p14)

E ainda, referindo-se a metodologia do estwloado, Yin, (1981, 1992 & 1994 ) afirma que

esta estratégia de investigacao caracteriza-eeno pesquisa empirica quando :

@) - as questdes da pesquss@oecentradas sobre 0 « como » e 0 “porque” do
fendmeno
() - 0 pesquisador ndo exerce nenhumaendobre os acontecimentos.
(i) - 0 estudo trata de um fendmeno contemporaeerwaldo seu ambiente de
realizacao.
(iv) - busca-se nitidez entre os limites do fen6nmwrido e o contexto de
realizacao.

Portanto o estudo de caso é a metodologia maiprgda para colocar em evidéncia o que

nos interessa nesta pesquisa.

4.2 Planejamento metodoldgico do estudo

O planejamento metodologico, adotado consiste wtude de caso explicativo
longitudinal. (Yin, 1989,19942 ),utilizando unidadele andlise ligadas entre si ,buscando
contribuir para um conhecimento aprofundado de wada situacdo a partir de um caso
particular unico.. A andlise longitudinal permitento destaca Van de Vem & Poole (1990)
realizar uma pesquisa processual para descrevwariaseis ou 0s mecanismos que se instalam,
ou mudam durante o acontecimento estudado. Petti¢i®90) reforca o uso da analise
longitudinal, acrescentando que esta facilita adestvertical do fenémeno. Isto é, o estudo do
fenbmeno, considerando as interdependéncias esitdiferentes niveis de uma organizacéo e
suas interconexdes no decorrer do mesmo. Portaste, estudo do fendbmeno da mudanca
organizacional, a partir do contexto da prepargi@i@ acreditacdo, investigou as intervencoes
dos atores nos seguintes niveis:
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() — nivel de gestdo das operacoes;.
(i) — nivel estratégico da preparacao paraditacao;
(i) — nivel operacional da preparacao para@itacao.

4.3 As variaveis para analise

» estudo focaliza os fenbmenos ocorridos no cont@xtpreparacéo e analisa as
caracteristicas da mudanca, considerando a natiesthaas varidveis, sobre as quais se
produzirdo dados nominais, a saber:

(i) Extensdo: geral, localizada.

(ii) Movimento de instalagdo: radical , gatida

4.3.1 A escolhado caso

» Instituto Estadual de hematologia « Arthur Sica€avalcanti » HEMORIO.
A escolha desse estabelecimento ocorre em funcfoadigajetdéria em busca da exceléncia nas
suas areas de atuacéo e pelo seu reconhecimemiveimacional e internacional. A
possibilidade de conhecer o processo de prepapagd@creditacdo em um estabelecimento que

tenha alcangado essa meta, potencializara a reilevdesse estudo.

As atividades do HEMORIO deseenvolvem-se em duasdgs e distintas areas: a da
hemoterapia e da assisténcia. Na primeira, é regpeh pela cooordenacdo técnica da
HEMORREDE, trabalhando com hospitais e serviggiadeiais. Na segunda, é referéncia

nacional para o atendimento a pacientes com dsdrgmatoldgicas.

O HEMORIO coleciona vérios prémios de qualidadeddeos meados dos anos 90.Na
metodologia da acreditacdo, area de hemoterapiacfeditada pela American Association
Blood Banks, em 2001 e 2003. A area hospitaieadreditada pela Joint Comission Internation
em 2002 e 2003.
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4.4 Coleta de dados, natureza e levantamento

A natureza dos dados foram qualitativos e a cédetdelimitada ao periodo de abril de
1999 a4 dezembro de 2001.0 levantamento dos dadieafizado através de entrevistas semi-

estruturadas , anélise documental e observac&a divs meios, seguindo a seguinte orientagao:

(i) -aanalise de documentos : relatériosadéo-avaliacdo, avaliacdes externas,
planejamentos estratégicos, relatérios de agb@moionais de preparacéo, relatérios de

pesquisa de satisfagao de cliente interno e exterabizados no contexto de preparagao.
(i) - entrevista com profissionais sujeitospiocesso: responsaveis pela
Divulgacédo, disseminacédo, programacas atdes estratégicas de levantamento e
implementacdo de mudancga, direcao, liderancasdenadores, facilitadores e

responsaveis pelos servigcos assisténciais.

(i) - entrevista com preparador técnico emeditacdo,designado pela agéncia acreditadora.

(V) — Entrevista com representantes da agéncia actethia

O Estudo da preparacao para acreditacdo concesgrnas niveis de intervencao do processo:

4.4.1 Nivel l: Nivel de gestdo de operacoes

- Estudo das acdes desenvolvidas para o desenwsliomdo processo de acreditacéo,
gerenciados pelos profissionais das duas inst#gi¢d hospital e a agéncia acreditadora). No
HEMORIO foram representados pela direcdo geralidsom@cao técnica, geréncia do nucleo de
acOes para qualidade e coordenacao do nucleo derauihterna.

Foram entrevistados: a dire¢do geral, a geréncgudidade e coordenadora de auditoria

interna.
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4.4.2 Nivel II: Nivel estratégico de operacoes

- Estudo das acbes estratégicas desenvolvidas pesponsaveis pela divulgacao,
programacédo e planejamento das acbOes de implantdgaprocesso de preparacdo para
acreditacdo. Neste grupo estédo, também envolvisi@sases do nivel I. O grupo facilitador, cuja
constituicdo, ja representa uma estratégia pardaimgrdo do processo de preparacdo para
acreditacdo, também compde esse grupo.

4.4.3 Nivel Ill: Nivel operacional

- Estudo das acbes realizadas para implantacaondbmrias de qualidade, durante o
processo de preparacao para acreditacdo. Nestdarava entrevistados os chefes de servigo, 0s
profissionais da assisténcia ao paciente e osspiofiais dos servicos de apoio. Nas a¢cdes deste
nivel participam os atores dos niveis anterioreserges e facilitadores, e os da linha da
operacionalizacdo das melhorias planejadas. @drgsi apresentando os resumos dos resultados

da coleta de dados estdo relacionados em apénulicesrpo desse trabalho

4.5 As entrevistas semi-estruturadas

As entrevistas permitiram colher informacéebrems acontecimentos da preparacéo,
diretamente com os sujeitos do estudo, possimdao conhecimento de suas atitudes e
opinides face ao fendbmeno estudado, (Snow & Thpd@94). Para realizagdo das entrevistas
foram elaboradas questfes fechadas e abertdacionadas com as variaveis ja mencionadas,
afim de conhecer suas relagcbes com as cdsdic@s da mudanca conduzida pela preparacao.
As planilhas elaboradas como instrumentos destiisvistas foram testadas antecipadamente,
( Bouchard JR, 1983) com resultados satisfatoria paalcance dos objetivos da coleta de
dados. Esse material consta como apéndices no degse trabalho.
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4.6 Realizagdo das entrevistas

As entrevistas foram conduzidas com vistas a cabrooleta de dados com grupo
representativos na participacdo do fendmeno estuddesse sentido foram elaborados roteiros
de entrevistas para cada grupo diferenciados aps¥las questbes pertinentes 4s respectivas
atividades. Assim foram entrevistados 0s segmentosdirecdo do estabelecimento, a
coordenacéo do processo de preparacgao, as liderdissaminadoras, as chefias de servigos e 0s

representantes da agencia acreditadora.

A permissdo para realizacdo da pesquisa de cammpolvendo a participacdo dos
profisssionais, analise de documentos e obsendgsianeios no estabelecimento escolhido, foi
formalizada, conforme legislacdo vigente da CONEBRprojeto do presente estudo, aprovado
pela Comissdo de Etica e Pesquisa do do IMS/UERApi@sentado a Comissido de Etica e
Pesquisa do HemoRio, através do Servico de Desemasito Técnico-Cientifico e Educacional

solicitando a permisséo e colaboracéo do estabeetd enquanto objeto de estudo.

Uma vez aprovada a realizacdo da pesquisa, atdav@arecer da CEP/HEMORIO, as

entrevistas foram agendadas por telefone e relakzaas dependencias do hospital.

Quase todas as entrevistados foram gravadas, cagddumédia de 30 minutos e todos
0s participantes foram informados por escrito salsrebjetivos da pesquisa, 0 compromisso da

pesquisadora e as condi¢des de participacao.

4.7 A selecao das pessoas

A selecdo das pessoas para participacdo nas stdagvieve como critério as condicdes de
informacdes sobre o processo de preparacdo paditacfo, desde a fase de levantamento das
condicbes (auto-avaliacdo), do estabelecimentosapd® pela programacdo estratégica e
operacional da preparacdo para acreditacdo. Adgelegs pessoas chaves desses processos é
excencial nos estudos que utilizam métodos quabist (Seidller, 1974). Portanto a listagem

abaixo foi definida apds as primeiras consultasdaesimentos da primeira fase da preparacao:
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* Na area assisténcial - Os chefes de servicos etio®s de internacdo, ambulatério ,e
laboratérios - (9 pessoas) ;

* Na area de administracao e gestdo — A direcamrelesacdes. (4 pessoas);

» Os coordenadores diretamente responsaveis pelarpgdp. Nucleo da qualidade (4
pessoas);

» Os facilitadores responsaveis pela auto-avaliagiisseminacdo do instrumento de
avaliacdo. (10 pessoas);

* Um coordenador de acreditacdo designado pela agéa@ditadora para
acompanhamento da preparacao do hospital , (1gesso

» Coordenador da geréncia de operacionalizacdo @esso de acreditacdo. (1 pessoa) ;

« Diretor da agéncia acreditadora. (superintendente)

4.8 Conteldo das entrevistas

4.8.1 Construcao de instrumentos

Optou-se pela utilizagcdo de um roteiro semi-diefpara conduzir o levantamento de
dados nas entrevistas. Foram aplicados instrume@msanexo) cujo teor das questdes, visaram
o recolhimento de dados que permitissem conhecerstalacdo da mudanca, as estratégias de
divulgacéo e preparacdo para o alcance da acrédimginalmente conhecer as caracteristicas
das mudancas instaladas. O conteddo dos instrusnaagbicados de uma maneira geral

abordaram as seguintes questdes:

» Como foi apresentada a metodologia da acreditacao ?

* Quando, como e porque foi iniciado o processo dpgyacado para Acreditacdo em sua unidade de
trabalho ?

* Quem apresentou o tema ? (A direcdo ? Um coorderradm chefe de servico ? Um técnico de
acreditacéo ?)

* Quais as estratégias de orientacdes sobre o usa mhesodologia de avaliagdo ?
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* Quantas horas foram despendidas para a explicab@® & utilizacdo do manual?. Cite a quantidade,

locais e coordenacdes.
Quantidade. Onde ? Quem ?
REUNIBES. ... v i v e
Oficinas de trabalho.............. . it s e
LI (=215 0 0 =T 010 LR
CaArtazesS. ... iiiiies e s e aeeeeee

FOIAEIS., oo e s e e

» Como foi apresentado o processo de auto- avaliacao

* Quais as repercussdes do processo de auto-avali&gaais os impactos nas atividades do hospital ?

* Que as mudancgas foram provocadas pelos resultadwénaeiro ciclo de auto-avalia¢éo realizado no
hospital ?

* Quanto & natureza da extensao, como se procesaamnandancas ? Localizadas ou generalizadas ?

* Quanto & natureza da instalagdo, como ocorreuydamgas ? Gradativas ou radicais ?

Quanto & natureza da intervencédo, as mudancasficacalin 0s processos e estruturas da organiZacao
Quanto & natureza da intervencao, as mudancasicaodif & pratica profissional ?

Quanto a natureza da aceitacdo das mudancase@uiequem foi demonstrado maior grau de adeséo e

onde e por quem foi demonstrado maior grau detéesis ?

* Quais os responsaveis pelo projeto de Acreditagéstabelecimento ?

* Quais as articulacdes entre a politica de gest@oaalade do estabelecimento e metodologia da
preparacgdo considerando as estratégias e valoeeseatiitacao ?

» A participagdo na preparacéo para acreditacdo migpou a aquisicdo de novas habilidades em sua
pratica profissional ?

» A participacdo na preparacao para acreditacao galgom impacto, positivo ou negativo para sua
carreira profissional ?

* Que as acdes desenvolvidas na preparacdo causapactos na natureza da aceitacdo das
mudancas ?

* Quais foram os recursos fisicos disponibilizadaa peeparacéo. ?

» Houve mudanca no grau de integracdo entre as widBglservigos, durante e apds a preparacgéo ?

Como explica, a que atribuir ?
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» Foi desenvolvida alguma rotina de acompanhamergond@ancas no processo de preparagéo ?
Como e quem foi responsavel ?

» Preparacao para acreditacdo causou algum impaderers de competéncia profissional ?

* Qual o papel do preparador no processo de prepapaga acreditacdo ?

* Quais as estratégias especificas de articulacé® @preparador técnico e as politicas de gestéo da
gualidade desenvolvidas no estabelecimento

* Quais as estratégias especificas do preparadostadaicdo do processo educacional, relacionado com
o0 instrumento de avaliagcdo para acreditacao ?

* Quais os recursos técnicos disponibilizados pareeagdo do manual de acreditacdo ?

» Qual a definicdo do programa de acreditacdo esteidel pela agéncia acreditadora e o hospital ?

» Comentarios gerais sobre a preparacao para agéalitm HEMORIO e as perspectivas de
valorizacéo do trabalho ; os pontos fortes e asultifades encontradas durante o processo na wiséo d

entrevistado.

(os modelos dos instrumentos construidos constafima desse trabalho enquanto apéndices )

4.9 Os documentos e as observacdes dos meios

Os documentos pesquisados compreenderam o perodoatco de 1999 a dezembro
de 2001, disponibilizados pelo Nucleo de Ac¢des faralidade . Foram consultados e analisados
relatorios de avaliacdes interna e externas o@sridurante a preparacdo (auto-avaliacéo,
avaliacOes externas CBA, auditorias internas pmdsdfocalizadas nos padrbes de acreditacao,
relatorios de pesquisa de satisfacdo dos pacienfaacionéarios realizadas antes do inicio da
preparacdo e apds a segunda avaliacdo eXterfiados os dados obtidos nos relatérios foram
analisados e cruzados com as informacdes relatedadeclaracdes dos entrevistados e com o0s
relatorios de acompanhamento da coordenacgédo dditacé®. Também foram consultados e
analisados documentos da acessoria de comunicagatefial de divulgacao, folders, e jornais

internos).

%0 Estas pesquisas foram realizadas pelo PRODEMAN{deémadoria de Pesquisas de Demandas Sociais/
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, confatefi@micdo do programa de acreditardo estabele@tn@BA e
HEMORIO.
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A observacdo dos meios, humanos e materiais, disppados para preparacdo para
acreditacao foi relizada conforme programada. Aaligacéo dos recursos diponibilizados para
preparacéo foi realizada durante as entrevistasososegmentos de profissionais das unidades de
internacdo, atendimento de emergéncia, coordendedenfermagem, e ndcleo de acgbes da

gualidade. Os recursos disponibilizados estao tambyeferidos nos documentos analizados.

4.10 Operacionalizacdo dos conceitos de base do estudo

Esta pesquisa elegeu como base do estudo tréseiar@ujos resultados nominais tem
como funcéo proporcionar uma compreensdo maiswaptatia do processo de mudanca ocorrida
no ambiente estudado. Nesse sentido, tanto osra®teias entrevistas como a andlise de
documentose observacdo dos meios foram orientg@dwa, a identificacdo de dimensdes de

mudanca correspondente a essas variaveis.

4.11 Qualificacdo dos dados

Quivy & Campenhoudt, (1988) qualificam os dadosnalizados através de apresentacao
de documentos ou de declaracdes gravadas como dajgtisos e os dados informais colhidos
por entrevistas e observagfes como subjetivos.u@orddotamos o entendimento de Vallete,
(1994) que qualifica esses tipos de dados comoethutg, por entender que o sentido da

informacao depende da pessoa que a fornece edandeerpretacédo do pesquisador.

4.12 Analise de dados

Embora tenhamos trabalhado apenas com dados tuafifaseguimos as fases de
analises de dados recomerndados por Miles & Hubarihd994), assim como utilizamos a
terminologia proposta por Lessard- Hebert, Goy&tBoutin ( 1995) :

* primeira fase - condensacao dos dados ;

e segunda fase - organizacédoo e apresentacao@dos d
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» terceirafase - interpretacédo e verificacdoodaelusdes

A etapa de condensacao consistiu em sintetizaa@ssdcolhidos e extrair os elementos
excenciais. Em seguida os dados foram organizaal@s rpsponder quais as condi¢cdes basicas
para implantagdo de mudancas no HEMORIO e quaisaaacteristicas, considerando as
variaveis propostas para investigacdo neste estdsladados obtidos, através dos métodos ja
citados foram processados qualitativamente em tuded varidveis definidas como categorias
de analises para o estudo. Ainda nessa fase, os dalthidos nas analises dos documentos foram
cruzados com os dados das entrevistas e observacoes

A fase de organizacdo e apresentacdo dos dadagstaorm reunir as informacdes e
apontar as conclusdes, (Strauss & Corbin, 1990eM#& Huberman, 1994). Nesta fase foram
utilizadas mais de uma estratégia de organizaggwimeira de natureza temporarid,émporal
bracketing strategy,Langley,1999), que permitiu realizar um records dados em periodos
sucessivos de tempo. O planejamento longitudirladontecimentos permitiram
organizar os dados em trés periodos: ( 1) o ¢@erée instalacdo do processo educacional,
iniciado com a candidatura do hospital & acreddagsse periodo iniciou-se em abril de 1999 e
estendeu-se por 3 meses. ( 2 ) o segundo pergmdpreende os acontecimentos ap0s a auto-
avaliacdo e as avaliagdes externas programadap&l. Esse periodo compreende a etapa de
planejamento e implementacdo das melhorias eoinge em setembro de 1999 a maio de
2001. ( 3) O terceiro periodo corresponde aostaconentos de junho & dezembro de 2001,

guando ocorreu a avaliagdo para acreditacao.

A outra estratégia utilizada, foi a estratégia mirativa ( Langley, 1999) aplicada na
construcao da historia & partir dos dados daswsiizs e da analise de documentos.
E por fim a fase de interpretacéo e verificacdcchmdes permite atribuir uma posicao coerente
com os dados condensados e organizados (LessdrdrtHBoyette & Boutin, 1995). Esta fase &
0 momento de identificar e confirmar as relactesears dados assim como, 0 momento de testar

as hipoteses da pesquisa.
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4.13 Validade e confiabilidade da pesquisa

As metodologias de pesquisa, obedecem a um rigotifico, baseando-se a um
conjunto de critérios que devem ser respeitada3(&iMiller, 1986; Pourtois & Desmet,1989;
Sandelowski, 1986; Yin,1994a; Laperriere, 1997yalidade interna, a validade de construcao, a

validade externa e a confiabilidade.

4.14 Validade interna do estudo

Esse critério esta relacionado & credibilidade ésgpisa. No estudo de caso, essa
validade sustenta-se na coeréncia das relac6e®delortedrico inicial, e as revelacdes do caso
estudado, isto é, da condi¢do explicativa do estwdmborando a teoria (Contandriopoulos et
al., 1990). O grau de conformidade entre as prgpesi tedricas e os resultados empiricos
revelados constitui uma das forcas de validadenatéla ainda a técnica da triangulagdo que

permite reforcar a validade interna do estudoad® ¢ Pourtois et Desmet, 1989).

4.15 Validade da construgéo do estudo

Esse critério, relacionado a fidelidade aos objstivsustenta-se na capacidade da
pesquisa de definir as medidas adequadas aos tsncgie se propde observar (Bagozzi &
Phhillips, 1982). Ter a validade de construcdo dtud® € um dos aspectos criticos da
metodologia de estudo de caso, para evitar o deatho alcanca-la Yin, (1994a) propde o uso de
estratégias : no momento da coleta de dados é tamperusar mais de uma fonte de informacéo,
(tringulac&o) e no relatério da pesquisa evidenagrelacbes entre as questbes colocadas, 0s
dados colhidos e as conclusdes propostas. Nesjaipgasbuscamos atender este critérios, tanto
no momento da coleta de dados, (utilizamos a égteatle triangulacéo de fontes de informacdes

multiplas e temporal) como na redacgéo dos capitulos
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4.16 Validade externa do estudo

A validade externa de um estudo de caso correspgoeda capacidade de generalizar 0s
resultados observados para além do caso estudadsjbifitando o aproveitamento da
experiéncia em outro contexto. Nesse sentido, @dntgpoulos et al, (1990) adverte aos
pesquisadores sobre a importancia do questionangentofluéncia do contexto sob o qual se
desenvolvem os efeitos observados nos estudossds.caegundo Stake, (1994) parece existir
um consenso entre 0s pesquisadores usuarios dedawéigualitativos sobre a palavra
generalizacdo: a “generalizacao” das situagfes ez nos estudos de caso, ocorre em fungao
de uma teoria e ndo do universo dos individuos, 1i894 a & 1999) ressalta, que quanto mais
os resultados observados se mostrem coerentes £qmoposicdes tedricas apresentadas no
estudo, maior a capacidade de extrapolacdo dessdtados para outros contextos.

Este estudo apresentou um quadro tedrico consstatiitzado como fio condutor para
conseguir os objetivos da pesquisa. Todavia, patartse de um estudo de caso Unico e
considerando o contexto particular do estudo, ramege necessario continuar pesquisando em
outros casos, utilizando o material resultanteedestfim de consolidar a validade externa do

presente estudo.

4.17 Confiabilidade do estudo

A confiabilidade dos estudos de caso, assim conauttas metodologias de pesquisa, é
medida pela capacidade de obtencdo dos mesmotades)icaso o estudo fosse realizado em
outros estabelecimentos repetindo as mesmas opsrdedpesquisa, mas levando em conta as
diferencas de contexto. A insercdo deste estudouwtra pesquisa propondo um estudo de casos
comparativos, estensivo a dois outros estabeletimeate salude acreditados, (privado/publico/
filantropico) esta cogitado como desdobramentoadgpisa atual, com perspectiva de realizacao

da validade externa da mesma
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5 RESULTADO DA ANALISE E CONSIDERACOES FINAIS

A luz da contextualizacio do processo de acreditac@los dados coletados sobre a
preparacdo desse processo no hospital estudadanpas a expor a expor os resultados do
material coletado e analisado.

Sob a orientacdo do marco tedrico procuramos fiteartias condicdes que favoreceram a
ocorréncia de mudancas no HEMORIO e, quais foramuancas instaladas a partir das acoes
da preparacdo. Em seguida, abordaremos as castictsridas mudancas ocorridas em funcéo

das variaveis propostas por este estudo.

5.1 As condi¢des favoraveis a instalacdo das mudancas mospital estudado

5.1.1 As estratégias

As entrevistas evidenciam o papel educacional gardda nas respostas dos atores
processo de preparacdo, assessorado pelo acommgambalo preparador técnico do CBA.

A disponibilidade para orientacdes técnicas, cose s interpretacdes dos padrdes do
manual de acreditagdo e na conducdo do processsi,daz com que o preparador técnico
assuma o papel de docente, segundo declaracdo simathe“um professor amoroso que
estabelece empatia com os atores internos, serid@rgn no enfrentamento dos desafios do
processo”.

As atividades de educacionais compreenderam desdeunides com pequenos grupos
nos proprios setores a realizacao de seminariossesde capacitacao de facilitadores.

A instalacdo de grupos de trabalho multiprofissionam representacdes de todos os
servicos foi instalado com a criacdo dos grupoditiedores (GF). Estes grupos tiveram a
atribuicdo de internalizar o processo de preparpgdia acreditacdo, através da divulgacao da
metodologia da acreditacdo, a auto- avaliagcaoameamento e a operacionalizacdo das agdes de
melhoria de desempenho para alcance das conforesidixd referenciais.

O processo de preparacao para acreditacdo do HE®IQRmpreendeu quatro periodos

e varias fases, incluindo a procedimento de aaegdlit As acbes de auto-avaliacdo precediam a

*1 Entrevista com a preparadora Cinthya Magluta
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cada avaliacdo externa, estas atividades foramndaselas pelos grupos facilitadores
amparados na experiéncia da técnica de auditaijia pcatica sisteméatica e realizada no hospital
nas acdes de avaliagao e controle de processasdanpeeparacao para acreditacao.

Segundo a entrevista da preparadora técnica do OB¥kam realizadas simulacfes de
visitas de avaliacdo para acreditacdo, nos moldasmtodologia do CBA/JCI; com avaliagdes
de prontuarios: visita predial, etc. conforme astimas da agenda da avaliagdo para
acreditacao. O ponto relevante dessas atividades fxercicio de "positivismo” adotado para
conducdo do processo de preparacdo, ou seja, asopsseram orientadas a interpretar o
instrumento de avaliacdo de forma a encontrar caalchpositivo do padrdo mesmo que esse nao
apresentasse conformidade integral. Sem fugir éidade das condi¢bes do hospital, buscou-se
algum comeco positivo nas condicbes avaliadas,amdd as colocagbes completamente
negativas sobre a conformidade dos padrées. Osspiohais eram sempre orientados na busca
de algum indicio positivo e, em seguida, planejaragbes para alcancar conformidade do
padréo.

Houve uma preocupacdo em preparar as pessoas pasponderem as questfes, sem se
intimidarem com a situagdo de avaliacdo. A colocad@& que a avaliacdo era uma forma de
ajudar a alcancar o estado desejado, colocado paldrdo. Outro trabalho intensivo foi o de
despertar a solidariedade entre os profissionaissdando aumentar o nivel de integracéo entre

0s setores.”

5.1.2 A autonomia

A autonomia da direcdo do hospital se observa mamtivas de busca de melhoria de
desempenho através da implantacdo de programasettorias de qualidade; no reforco
estruturas organizacionais que funcionaram comaamgnos propulsores de implantacdo das
melhorias continuas da qualidade.

A atuacdo da coordenagdo técnica do hospital, asdana conducdo do processo de
preparacdo em sua segunda fase, facilitou a opesiacao de acdes técnicas necessarias para
implantacdo das melhorias e conferiu maior autoasrmidesenvolvimento do processo



92

5.1.3 _Alideranca

A analise do material coletado pode revelar umaleade importante no processo de
preparacédo para acreditacdo do HEMORIO: (i)a uigtib dispde de um grupo de lideranca
administrativa criado desde os primeiros procedeaselhoria da qualidade, implantados em 95.

(i) a lideranca exercida pela direcéo geral nadogéo desse grupo, segundo declaracdes
dos entrevistados, destacou-se pelo compromisatedstido com o processo de preparacao
desde sua instalagéo.

(iii) a legitimidade dos coordenadores e facilitad) teve papel importante enquanto
estratégia de valorizacdo e motivagéo para os grdparabalho.

(iv) o trabalho do preparador técnico em consoacein a coordenacédo da acreditatéo
do hospital, segundo os facilitadores entrevistadosdicionou a realizacdo da preparacdo em
ambiente de interacdo, com a promoc¢ado de maiogratéo, especialmente para os atores que

atuaram em acdes estratégicas.

5.1.4 As mudancas instaladas no HEMORIO a paatpréparacéo para acreditacao

De acordo com o material coletado, foram implargadadancas significativas no ambito
dos processos organizacionais voltados para assssté algumas mudancas na estrutura fisica
organizacional. Contudo, embora constem afirmagfbee a ocorréncia de a mudanca na pratica
profissional e na relacéo de integracao dos sesyvegmnsideramos que estas questdes deverao ser
objeto de outro estudo.

Assim, nos deteremos nas caracteristicas das maglamg processo do cuidado e

organizacao da prética assisténcial:

-Sobre a otimizacdo das informacbes ao pacieféeerde ao seu tratamento e a assisténcia

prestada:

20 nucleo de agdes para qualidade, constituidaidea de auditoria interna, setor de normatizagéioveoria
O setor de Ouvidoria do HEMORIO, formalizado apds* avaliagdo externa do CBA ( 1999) . Estevaliga
divisdo de pesquisa e Recursos Humanos, maisaard®900 foi vinculada ao NAQ. Atualmente é vincalad
direcéo geral.


CB_C13
Caixa de texto
5.1.3
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- Formalizacdo do modelo abrangente do consentomiaformado declarando o compromisso
com a assisténcia: um formulario para ser assipattomédico e o paciente ou responsavel.

- Criacdo do Procedimento Operacional Padrdo, (PSi$tematizando esse procedimento,
tornando-a obrigatorio na instituicao.

- Criagdo do Manual de Orientacdo ao Paciente, RMEbm informacOes pertinentes aos
servigos assistenciais oferecidos pelo hospital.

- Criacao do Procedimento Operacional Padrao aiaténcia de pacientes vulneraveis.

- Criacdo do Procedimento Operacional Padracadenga da privacidade nas acbes de cuidado
aos pacientes. Instalacoes de dispositivos deagfrados leitos e garantia de privacidade.

- Criacdo da Atividade “Classe Escola” em conv@&oim a Secretaria de Estado de Educacéo.

- Criacao do Procedimento Operacional Padrédo, psratividades escolares para os pacientes
menores internados na pediatria.

- Criac&o do Procedimento Operacional padréo par&gio dos pertences dos pacientes contra
roubo ou perdas.

-Criacdo do Procedimento Operacional Padrdo parairtamento e informacgfes sobre técnicas
de reabilitacédo do paciente.

- Criacao de Politicas Operacionais Padrdo paparedimentos de avaliagdo e reavaliagdo do
paciente pelas equipes multiprofissionais.

Reestruturacdo os protocolos clinicos, os planosudtado de enfermagem, os formularios de
avaliagao da nutricdo, fisioterapeutas, assisteuteiais e outros profissionais.

-Definicédo de Politicas Operacionais Padrao voigraa: o uso de medicamentos que o paciente
trds de sua residéncia; prevencdo e controle des efe administracdo de medicamentos;
monitoracdo de reacdes adversas de medicamentm f@eapéutico para contencao ao leito e
isolamento de paciente com situacdes de riscoyrggfe e manutencdo de material de paradas
cardio-respiratoria.

- Definicdo de critérios de transferéncia dos gateis para Unidade de Terapia Intensiva (POP).
- Criacdo de Politica Operacional Padréo definisdtema de alta hospitalar, com processos
interativos entre 0s servigos.

- Reestruturagédo do Organograma funcional do hadspit

- Reestruturacdo do servico de farmacia: instalagdms fluxos e processos organizacionais,

redefinicdo das atribuicdes e competéncia, red@mdo horario de funcionamento ( 24 horas),
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- Reestruturagéo dos processos de funcionamergetdode recursos humano.

- Reestruturacéo do Servico de Assisténcia a Sdaiekeincionario (SASF)

- Reestruturacdo da Emergéncia: mudanca fisica, @ora de adequacdo de espaco fisico,
reestruturacao dos processos de cuidado ao paciente

- Criacdo de Politica Operacional Padrao paradatemtos de situacdes de catastrofes;

- Criacdo de Politicas e procedimentos para canteolavaliacdo da qualidade dos servigos
contratados; - - Criacdo de Politicas operacioqaidrdo para compras de insumos pela
FUNDARJ.

- Reestruturacao do plano de evacuacao em situded@wmergéncia.

- Sinalizacdo dos pontos e areas de risco.

- Estruturacdo do setor de hotelaria, com processaaribuicdes definidos em politicas
operacionais padrao.

- Reestruturacdo da Comissdo de Infeccdo Hospitatan revisdo de normas, processos e
politicas, atualizacdo de funcionamento conforrgeslacao vigente.

- Instalacdo de sistemas informatizados de comg&dica

- Aumento do quadro de enfermeiros, para dar cotzeetm todos os setores nas 24 horas.

- Reestruturacdo do funcionamento do ambulatérmmn caumento de estrutura fisica e

organizacao dos processos, hormas, politicas egirentos.

5.1.5 Caracteristicas das mudancas

Quanto a caracteristica dessas mudancas, a adaliseterial coletado nos remete as
seguintes consideragoes:

Os atores entrevistados dos diferentes niveis @& agsponderam que, quanto a natureza
da extensdo as mudancas ocorridas no HEMORI@m generalizadas e para chegar a esse
resultado foi necessério a construcdo de setorsptor: ‘A mudanca na instituicdo apés a
preparacéo ocorre de forma generalizada, como uetrconstruida de varios nés do mesmaoipo

A andlise do contexto e as observacdes dos sem@bsspital estudado nos levam a crer que na
grande maioria dos setores do hospital ocorreraracdies de mudanca, em conseqiiéncia do processo de
preparacdo para acreditacao.

53 Entrevista com a Enfermeira Chefe
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Quanto a natureza do movimento, ou velocidade d#anmga, ocorrida com a preparacao,
a analise dos dados coletados, revela urawreza gradativa Como explicou um dos
entrevistadgs* As mudangas ocorreram em fungdo da assimilagiocompreensdo da nova proposta
de organizacdo, e na pratica, pela operacionalizagios novos processos. Como as mudancas se
instalam através da educacdo, com assimilacdo dex wmova mentalidade, portanto, de forma
gradativa.”(entrevista com a Enfermeira Chefe)
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MODELOS DE INSTRUMENTOS UTILIZADOS NA COLETA DE DBROS
APENDICE A - Entrevistas com profissionais da assisténcia eeshid servicos

Sobre o processo de acreditagdo

Como aconteceu seu primeiro contato com o proassareditacdo nesse hospital ?

Através de comunicacdes de : Como : Quant| Quando.
Reunido. | Palestra | Reunido pf. Antes | No
especificg especifica | todos da inst| inicio.

- Minha coordenagéo ( ) €,

- Da direcao, de minha coordenacao, e espetais(i

)

- Da direcao e técnicos

Quais as estratégias usadas para explicacdallgaii@do da metodologia de acreditacdo nesse

hospital?

Tipo de atividades Local Quant. Sistemat/  Tec./lresir/resp/téc..

Palestras com todos os funcionarios

ReuniBes com todos os setores do hospital

Utilizacao de recursos do setor de c. social

Elaboracéo e distribuicdo de cartazes e folders.

Reunibes para formacdo de grupos facilitadgres,

convocacao de liderangas.

Reunides de responsaveis pelo planejamento e

programacédo de disseminacao.
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Que estratégias foram utilizadas para promovengoeensdo do manual de acreditacdo?

Atividade Dinamica Quantidade Sistematizacao. Participantes.
Encontros d
sensibilizacao.

Encontro de
definicdo de
papeis.

Encontro de
planejamento e
programacéo.
Encontros di
treinamento para
desempenho de
papeis.

Utilizac&o de
instrumento de
educacao
“manual de
preparacao”
Encontros d
divulgacéo nos
setores

Que metodologias foram utilizadas no processo pteparacao para acreditardo visando o
entendimento do Manual?
Abordagens Dinamica Quantidade Sistematizacdo  Participantes
Métodos de
aprimoramento de
processos. (MAP)
Ciclos de Melhoria d
desempenho. PDCA

Metodologias de gesti
da qualidade.
Ferramentas.

Critérios de avaliagéo..
Estudo e discuso dos
padrdes com posicdes
positivas.
Comparagado com
realidade vivida na
pratica e a proposicao
dos padrdes do manual.
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Quais os métodos utilizados no processo de aul@eda?

Acdes Dinamicas Quantidade Periodo Parpantes
Promocéao deroca de
experiéncias e
conhecimentos entre os
grupos responsaveis pela
operacionalizacdo do
processo.

Definicdo da programaci
das responsabilidades de
operacionalizacdo do
processo.

(cronograma do processo)
Simulagdo de avaliagé
externa

Utilizando como medida
dos critérios de avaliagao:
conformidade;
conformidade parcial e ndo
conformidade.

Qual o resultado da primeira auto-avaliacdo entéelas funcdes e padrées analisados? (%)
Funcéo Conformidade Parcial; N&o
Conformidade:
1- Acesso e continuidade do Cuidado (A
2 - Direito do paciente e familiares (DFf
3 - Avaliacdo do paciente. (A
4 - Cuidado ao paciente. ( C
5 - Educacao de paciente e familiar.
6 - Melhoria da qualidade e segurancga dciente.
MQSP
7 - Prevencdo e controle de infec¢des.
8 — Governo, lideranca e direg
9 - Gerenciamento do ambiente hospital
seguranca. GAS

10- Educacao e qualidade e profissio

11- Gerenciamento da informag
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Como foi tratado o resultado da auto-avaliagao?

Acdes Dinamica Responsével Aprazamentos Participantes
Apresentacao ¢
relatorio
Definicao de
responsabilidades
para elaboracéo de
plano de melhorias.
Encontros d
acompanhamentos

Quais acdes de preparacao para alcance da condaleniths padrdes a partir da auto-avaliacéo?

Acdes especificacdo Natureza de aceita¢ ~ Natureza de instalag: Responsp
da mudanca

Adesar Resisténci Gracative. Radica
Normatizacao d
processos existentes.

Criacdo e normatizacé
de processos.

Na sua opinido a reacao dos profissionais emaelaas mudangas provocadas pela preparacéo

para acreditacao, foi de :

Reacio SIM |N&o | reacdo SIM NAO |CAT/
Resisténcia Resisténcia por grupos de
trabalho

Adeséao Adeséo por grupos
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APENDICE B - Entrevista 2 com os facilitadores da preparacao :
Sobre o processo de acreditacao :

Como aconteceu seu primeiro contato com o proassareditacdo nesse hospital ?

Através de comunicacdes de : Como : Quant| Quando.
Reunido. | Palestra |Reunido pf. Antes | No
especificg especifica | todos da inst| inicio.

- Minha coordenagéo ( ) €.

- Da dirgdo, de minha coordenacéo, e especialist

)

- Dadirecao e técnicos

Quais as estratégias usadas para explicacdallgaii@do da metodologia de acreditacdo nesse

hospital?

Tipo de atividades Local Quant. Sistemat Tec.lresir/resp/téc..

Palestras com todos os funcionarios

ReuniBes com todos os setores do hospital

Utilizacdo de recursos do setor de c. social

Elaboracéo e distribuicdo de cartazes e folders.

Reunibes para formacdo de grupos facilitadgres,

convocacao de liderancgas.

ReuniBes de responsaveis pelo planejamento e

programacgédo de disseminagéo.
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Vocé recebeu um exemplar do manual de acreditacéao

SIM NAO

Voce compreendeu a metodologia, atraves da ledtuidanual ?

SIM NAO

Quais as estratégias utilizadas para compreemaeanual, visando sua aplicacdo na auto-
avaliacdo ?_

Tipo de atividades Local Quant. Sistemat Tec.lresir/resp/téc..

ReuniBes com todos os setores do hospital

Reunibes de grupos facilitadores,e técnicos

Reunies de responsaveis pelo planejamento

programacgédo de disseminac¢édo da metodologia

Outras atividades:

Vocé recebeu outro instrumento de ajuda parapreecao do manual e programacédo da auto —
avaliacao ?

SIM NAO




Que tipo de instrumento ?

Um  guia de

preparacédo. Do CBA.

Bibliografia de gestéa

da qualidade :

Quiais os titulos ?

Voce participou de treinamentos especificos pegalizar a auto- avaliacao ?

SIM NAO
Que tipo ?
Reunides Cursos simulagbes Auditorias
Sim Nao Sim  Nao Sim Nao Sim nao
Quantos ? Sistematicos ? Quando ? Como ?
Sim N&o

Voce ja conhecia processsos e metodologia de neeki® desempenho ?

SIM NAO
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Outros método

EX:

Duracéo.
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Quais_?

Normas e padrées da 1SO|?

SIM NAO

Ciclo do PDCA

Sim Nao

Qual o seu papel no processo de disseminacaotiplmatio de conhecimento do manual ?

Acdes Sim N&o

estudar os padrbes por minha conta

discutir os padrdes em reunides sistematicas garaio preparador técnico

discutir os padrées em reunides em meu setor cepapador técnico

Sobre o processo de auto-avaliacao :

Como foi organizado o processo de auto- avaliacao ?

Acdes Sim| Nao

Grupos responsaveis por fungéo.

Lider responsavel por fungéo.
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Participagdo mista entre auditores e facilitasloresponsaveis por funcgdes.

Outros.

Como foi apresentada a metodologia da auto-avaliag&onjunto dos funcionérios ?

Aclbes

Sim

Em visitas simuladas de avaliagdo externa, corificagdo dos padres em todos os setore

hospital

5 do

Em visita simulada de avaliacdo externa, de acawm agenda programada para 0S Sel

relacionados com os padrées do manual.

ores

acreditacao ?

Voce conhece os resultados da auto — avaliaca®legéo a conformidade aos padroes

Funcéo : conformidade % | semi- conformidade %

Inconformidade %

Como foi informado o resultado da auto- avaliagéo

Acoes

Sim

Em Reunides de servico com a Diretoria e asoasienagdes

Em reunides programadas no setor com os faciliesdeio técnicode preparagéo.

de
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Em reunido geral com os responsaveis pelas fungédedos os setores

Outras :

Quem ficou responsavel pelo planejamento da mallderdesempenho apontada pelo resultado
da aut-avaliacdo ?

Responsaveis. Sim N&o

A coordenacdo da acreditagdo, ligada a direcéo.

O comité de qualidade e as equipes de facilitadore

As equipes responsaveis pela auto-avaliacao tderpela

coordenacgédo de acreditacdo em parceria com o&deiqualidade

Varias equipes, com tarefas determinadas e cromagradefinidos acompanhados pela
coordenacgdo de acreditacéo.

Outras

Quais as estratégias utilizadas para acompanhamast@cdes de melhoria ?

Estratégias Sim N&o

Reunibes periddicas das liderangas responsaveigchracdo e coordenacao de acreditacao.

A implicacao direta da diregdo no processo de migllomm acompanhamento sistemético.

Disponibilidade de recursos humanos e materiais panplantagdo mudancgas.

Quais especificamente ?
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Na sua opinido a reagao dos profissionais emaelaas mudangas provocadas pela preparacao
para acreditardao, foi de :

Reacao SIM |Ndo | reacéo SIM  |[NAO |CAT/
Resisténcia Resisténcia por grupos de

trabalho
Adeséo Adesado por grupos

A preparacdo para acreditacdo, determinou mudareca elaboracdo e organizacdo de

processos ?

Em que éareas ?

_ . ) Assistenciais Administrativos
Processos assistenciais ( cuidado) :
_ Sim N&o Simj Né&o
Quais ?
Processos administrativos : Sim Nio
Quais ?
Sim N&o

Na estrutura organizacional
Como ?

O processo de preparacdo determinou mudangaatiea , profissional ?

Sim N&o

De que tipo ?
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O processo de preparacdo determinou mudanca no dgainteracdo entre as areas

administrativas e clinicas ?

: . Sim nao
Quais as caracteristicas dessas mudancgas ?
Elas aconteceram imediatamente ?
Sim N&o
De forma gradativa ?
Sim Nao
Qual al estratégia de avaliacdo desta dimensamuttanca ?
Sim N&o

- Cronogramas com metas estabelecidas

- Reunides de acompanhamento, pela coordenagimetitacdo e direcaq

- Qutras

Qual a natureza das insercfes e da extensaoutasmgas ocorridas nesse hospital ?

Sim Nao

Ocorreram de forma localizada, comegando por unotre setor.

Ocorreram de forma generalizada, em todos 0s se&imsultaneamente

Ocorreram gradativamente, durante e apds o prdespreparacao

Ocorreram imediatamente apos a auto- avaliacao.

Qual estratégia de avaliagdo dessa dimensdo denca@

Acoes Sim N&o

- Cronogramas com metas estabelecidas.
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Na sua visdo qual a natureza da aceitacdo dogs@a®e preparacdo para acreditacdo nesse

hospital ?

100% 85% 50% 20% categorias

Houve adeséo ?

Houve resisténcia

Onde houve mais adesao

Onde houve mais resisteéncia

A participacdo na preparacao para acreditacadmpimmou a aquisicdo de novas habilidades em

sua pratica profissional ?

Sim

Nao

A participacdo na preparacao para acreditacdo gaadgum impacto, para sua carreira

profissional ?

* Que acdes da preparacao influenciaram a zatdee aceitacdo da mudanca ?
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APENDICE C - Entrevista com a direcdo e gestores
Roteiro da entrevista com a Direcao, liderangasesponsaveis pelo processo de preparacéo :

Quais as caracteristicas deste hospital, quantead@®s cultivados, o clima social e 0
sentimento de pertencer, estabelecido na orga&uzata ocasido da decisdo de solicitagdo de
acreditacdo para area hospitalar, no periodo dledalt999?

Condicdes Sim N&o

Alto nivel de colaboracéo

Clima social altamente coeso

Valores da organizagao, altamente compartilhados

Sentimento de pertencer altamente evidenciado

Restricbes orcamentérias , ndo influenciaveis asehpenho da qualidade.

Outras situacgoes:

Porque a solicitacdo para acreditacdo no sistarternacional e porque a escolha do agéncia

acreditadora?

Qual o histérico das politicas de gestdo da quddidaeste hospital, como funcionava as
estruturas e quais as atividades desenvolvidascasido da solicitagdo para acreditacdo na area

hospitalar?

Como foi desenhada o programa de acreditacdo adiemal para esse hospital, segundo

entendimentos dessa direcdoe da agéncia acraditad@uais os prazos estabelecidos ?
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Quais os mecanismos especificos da direcdo partervir na natureza da aceitacdo da

implantacdo do processo de prepara¢ao para agaalita

Quais as implicacbes diretas da direcao no proasgreparacao para acreditacao ?

Quais as estratégias usadas para explicacadalgaijdo da metodologia de acreditacdo nesse
hospital?

Tipo de atividades Local Quant. Sistemat/  Tec.lresir/resp/téc..

Palestras com todos os funcionarios

Reunibes com todos os setores do hospital

Utilizacao de recursos do setor de c. social

Elaboracéo e distribuicdo de cartazes e folders.

Reunibes para formacdo de grupos facilitadgres,

convocacao de liderangas.

Reunibes de responsaveis pelo planejamento e

programagéao de disseminagéo.

Que metodologias foram utilizadas no processo peparacao para acreditardo visando o
entendimento do Manual?

Abordagens dindmica Quantidade Sistematizacao Participantes
Métodos de
aprimoramento de
processos. (MAP)
Ciclos de Melhoria
de desempenho.
PDCA

Metodologias de
gestdo da qualidade.
Ferramentas.
Critérios de
avaliacao..

Estudo e discusséo
dos padrbées com
posi¢des positivas.
Comparacdo com a
realidade vivida na
pratica e a
proposicéao dos
padrées do manual.
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Qual o resultado da primeira auto-avaliacdo entéelas funcdes e padrbes analisados?

Funcé

1- Acesso e continuidade do Cuidado (A

2 - Direito do paciente e familiares (DFf

3 - Avaliacdo do paciente. (A

4 - Cuidado ao paciente. ( C

5 - Educacao de paciente e familiar. |

6 - Melhoria da qualidade e seguranca do paci

MQSP

7 - Prevencdo e controle de infecgdes.

8 — Governo, lideranca e direg

9 - Gerenciamento do ambiente hospitalar e segur

GAS

10- Educacao e qualidade e profissio

11 - Gerenciamento da informac

Confoimidade  Parcia
% %

Nao Conformidac
%

Como foi tratado o resultado da primeira avalkaexterna em outubro de 1999?

Acdes
Apresentacao ¢
relatorio

Defini¢éo de
responsabilidades
para elaboracéo de
plano de
melhorias.

Encontros dt
acompanhamentos

dinamica

responsavel

Aprazamentos

participantes
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Quais acdes de preparacdo para alcance da conémendbs padrbes a partir da 22 avaliacdo
externa ? em abril de de 2001 ?

Acodes especificacdo Natureza de aceitag ~ Natureza de instalagd Respon
mudanca
Adesar Resisténci Grad Radica
Normatizacao d
processos existentes.

Criacdo e normatizaci
de processos.
Adequacdes d
praticas profissionais.
Adequagbes na estrutt
organizacional, relativa &
pratica do cuidado.
(acdes
multidisciplinares)
Adequacdes na cultu
organizacional.

Outras adequacées;

Qual o resultado da 22 avaliacdo externa de ateil2001, em relacdo as funcdes e padrbes

analisados?

Funca Conformidad« Parcial; N&o Conformidade

1- Acesso e continuidade do Cuidado (A

2 - Direito do paciente e familiares (DFf

3 - Avaliacado do paciente. (A

4 - Cuidado ao paciente. ( C

5 - Educacao de paciente e familiar.

6 - Melhoria da qualidade e seguranca do pacit
MQSP

7 - Prevencdao e controle de infecgdes.

8 — Governo, lideranca e dire¢

9 - Gerenciamento do ambiente hospital
seguranca. GAS

10- Educacéo e qualidade e profissio

11- Gereniamento da informacé
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Como foi tratado o resultado da 22 avaliacdo eatete abril de 2001-

Acdes dindmica responsavel Aprazamentos participantes
Apresentacao ¢
relatério
Definicéo de
responsabilidades
para elaboracéo de
plano de
melhorias.
Encontros d
acompanhamentos

Quais estratégias especificas da direcdo parapreaparacdo do alcance da conformidade dos
padrdes a partir da 22 avaliacao externa de ab@bD@1 ?

Acdes especificacdo Natureza de aceita¢  Natureza de instalaca Respons.
mudanca
Adesar Resisténci Grad Radica
Normatizacao d
processos existentes.

Criacdo e normatizaci
de processos.

Adequacdes dt
praticas profissionais.

Adequacdes na estrutL
organizacional, relativa &
pratica do cuidado.
(acbes
multidisciplinares)

Adequacdes na cultu
organizacional.
Outra:



124

APENDICE D - Roteiro da entrevista com os representantes dooBzoBrasileiro de
Acreditcdo(CBA)

- Como foi definido o programa de acreditardo marbospital Hemorio?
- Quais as instancias gestoras envolvidas?

- Quais as caracteristicas especificas deste éstabento quanto & experiéncia com politicas
de gestdo da qualidade?

- Qual a visdo do CBA quanto a natureza da extedad mudancas ocorridas sob influencia
do processo de preparacao no Hemorio?

Localizada

Generalizada

Na visdo do CBA, qual a natureza da instalacdo daglancas ocorridas sob influencia do

processo de preparacdo no Hemorio ?

Radical

Gradativa

Na visdo do CBA o processo de preparacao paraitéed interferiu  para mudancas na

organizagao ou construcao dos processos desemy®ivad hospital ? Exemplo.

Na visdo do CBA o processo de preparacdo paraitsée interferiu  para mudancas na

execucado da pratica profissional desenvolvidafiaspital ? Exemplo.
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Na visdo do CBA qual foi a natureza da aceitacdondiadanca provocada pelo processo de

preparacéo para acreditacdo no Hemorio?

Adesao

Resistencia

Quais 0s pontos positivos e criticos da preparpaém acreditardo no Hemorio na visédo do
CBA?

Na visdo do CBA, quais eram as condi¢cdes do dfiempara ao iniciar o processo de
preparacéo para acreditardo?



APENDICE E — Resumo dos resultados da coleta de dados
Quadro 6- Resumo dos resultados da coleta de dazd
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Nivel de | Fonte: Entrevista, documentos,| Quantitativo Instrumento | Apresentacéo do
investigacdo | observacgodes, etc) de documento:
da referéncia:
preparagéo
para
acreditacdo
Gestéo dg - Entrevista individual com a direcao] - Roteiro (a)| - Questdes semi
operagoes; geral do Hospital. abertas
Nivel | - Entrevista individual, com 3 - Roteiro (b) | - Questdes  semi
responsaveis do nilcleo de acdes para abertas..
qualidade e assessorias do procgsso
de acreditacao.
- Entrevista com preparador técnicd - Roteiro (b) | - Questdes semi
do CBA. abertas
- Entrevista com dirigentes do CBA.| 2 - Roteiro (b) | - Questbes semi
abertas.
- Documentos, sobre organizagadg e - Relatérios  de
planejamento do processo: NAQ]|e atividades 2000/2001;
DG Relatérios do NAQ,
Relatérios das
avaliagOes internas |e
externas.
Estratégico; -Entrevista com grupo de13 - Roteiro (¢) | - Questbes  seni
Nivel 1l facilitadores, encarregados e abertas.
trabalhar as funcdes do manual |de
acreditagao
- Entrevistas com chefes de servi¢pg,1 - Roteiro (¢) | - Questbes semi
coordenadores e assessores | de abertas.
comunicagao, marketing e assessofias
da DG.
- Documentos de trabalho, planog e - Relatérios sobrg
atas de reunides. acompanhamento de
Documentos de resultado e melhorias para
avaliagbes externas CBA |e conformidade,
PRODEMAN- UERJ memorandos e atas e
reunides.
Operacional; | - Entrevistas com profissionais d& Roteiro (d) |- Questdes senji
Nivel IlI assisténcia direta de cuidados |ao abertas.
paciente. 2 Roteiro (D) |- Questbes semi
- Entrevista com profissionais de abertas.
servigos de apoio.
- Documentos: planos de cuidados, Normas e rotinas,
politicas e procedimentos de acdes relatérios e

desenvolvidas na assisténcia

comunicacoes
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Funcdes dos atores Entrevistas IntervengBes  no Intervengdes no nivel| Intervengdes no
O Cargo dos atores| entrevistados Programada Realizada nivel - | -1l nivel — Il
entrevistados Gestao Estratégico Operacional
Diretor geral Médica 1 1 Sim Sim N&o
Coordenador Técnico. Médica 1 0 Sim Sim N&o
(direcéo)
Coordenador Administradora 1 1 Sim Sim N&o
Administrativo
(direcéo)
Coordenador de Enfermeira 1 1 Sim Sim Nao
Enfermagem.
(diregéo)
Coordenador de Médica 1 1 Sim Sim N&o
Desenvolvimento
Institucional.
(diregéo)
Coordenador de Médica 1 0 Sim Sim N&o
acreditacao
(coord. técnica)
Geréncia de Qualidade | (Administradora 3 3 N&o Sim Sim
NAQ) Administradora
Farmacéutica
Geréncia Auditoria Médica 1 1 N&o Sim Sim
Grupo Facilitador 6 médicos; 4 enfermeiro; 213 13 N&o Sim Sim
nutricionistas; 1 assis/ Social e
1 administradora.
Chefes de servicos 3 médicos 3 3 Sim Sim Nao
(emergéncia, ambulatério
e internacéo)




128

APENDICE F — Quadro 7 -Demonstrativo das intervencdes dos atores entaglzist
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Cargo dos atores| Funcgles dos atores Entrevistas Intervencdes na Intervencgdes no nivel| Intervengdes no

entrevistados entrevistados - nivel - | -1l nivel — Il
Programada | Realizada ~ . .

Gestéo Estratégico Operacional

Chefe de enfermagem deEnfermeira 1 1 Néo N&ao Sim

internacdo feminina

Chefe clinica de internacdoMédica 1 1 Nac Nac Sim

pediatric

Chefe de servico RH administradora 1 1 Nao Nao Sim

Seguranga do Trabalho. Médico 1 1 N&o Nao Sim

Chefe Servigo Social Assistente Social 1 1 N&o Sim Sim

Chefe de Servico da FarmadisBioquimica, Farmacéutica 1 1 Néo Sim Sim

Chefe de Servico daMédico 1 1 Sim Sim Nao

Hemoterapie

Chefe de Servicos dasMédica 1 1 Sim Sim Nao

Laboratério

Chefe de Servico de Médico 1 0 Sim Sim Nao

Radiodiagnéstico

Chefe de servico de Nutricdo Nutricionista 1 1 Sim Sim N&o

Chefe enfermagem unidadeEnfermeira 1 1 Nao N&o Sim

de internacdo masculi

Comiséo de Controle deEnfermeira 1 1 Néao Sim Sim

Infec¢do hospitar

CONT/ Apéndice ° VI
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APENDICE G - Quadro 8 - Sintese do resultado quanto as caracteristicanu@sncas segundo as variaveis investigadas

Niveis de acdes Numero de Variaveis Questéo :
da investigacdo| pessoas Extenséo Instalacdo Quais os tipos de mudancas iraptadas pela preparagéo

entrevistadas ?

Generalizada Setorizada | Radical Gradativa| Processos| Pratica Integracdo | Estrutura
profissional | dos Organizacional
servicos
Sim Ndo | Sim| N&o| Siml N&ad Sih N&o Siln N&o Silm N&o SjmN&o| Sim N&o

Gestao 7 X

3 X

4 X

7 X

7 X

7 X

7 X
Estratrategica 18 X

06 X

14 X

10 X

24 X

24 X

24 X

24 X
Operacional |3 X

1 X

1 X

3 X

4 X
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4 X

4

4 X
35 28 18 17 35 35 31 35




Apéndice N° VIII

PROGRAMA DE ACREDITACAO HOSPITALAR/
Instituto Estadual de Hematologia Arthur de Sicuéavalcanti:HEMORIO/Consorcio Brasileiro de Actadéo
12 avaliacdo externa do program®8/09

Funcdono 1

Direitos do Paciente e faredj Etica da Organizac&o e Educacao.

Relagédo dos documentos aprestados nas avaliagdes externas de levantamento paereditacdo:

132

Ref. Especificaca Tipo de apresentag Procedénci Obs,
1 Documentos que evidenciam o acompanhamento e c¢ésolue| pape Hematologi 4 folhas
reclamacodes
2 Relat6rios da comissdo de 6bitos, janeiro a jureh®¢ pape Hematologi 6 folhas
3 Modelo de avaliagéo do prontuario , pela comis«e 6bito: Papel Hematologii 1 folhe
4 Manual do paciente ( Doenca de Hodg folhetc Hematologi 2 folhas
5 Manual do paciente ( Mieloma Multiplc folhetc Hematologi 2 folhas
6 Manual do paciente ( Linfoma ndo Hodgl folhetc Hematologii 2folhas
7 Manual do paciente ( Leucemia Linfoide AgL folhetc Hematologii 2 folhas
8 Manual do Paciente ( Sindrome Mielodisplas folhetc Hematologii 2folhas
9 Manual do paciente ( Leucemia Linfoide Cron folhetc Hematologi 2folhas
10 Manual do paciente Anemia Falsiforme folhetc Hematologii 2folhas
11 Guia de Doenca Falciforme para profess folhetc Hematologii 2folhas
12 Guia de Hemofilia para professc folhetc Hematologi 2folhas
13 Informac8es sobre o grupo Interdisciplinar de arapdto a pcientes| folhetc Hematologii 2 folhas
com alteracBes de Homeostasia
14 OrientagBes basicas aos pacientes e familiares dndao de Voi| folhetc Hematologi 2folhas

Willebrand)
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Avaliacao do paciente (AP )
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Ref. Especificaca Tipo de apresentac Procedénci Obs,

1 Certificado de participagcdo no Prama Nacional de Controle | Certificado/pape Laboratoric 1 doc
Qualidade — SBAC — ano de 1997

2 Idem- ano de 199 Certificado/pape Laboratoric 1 doc

3 Idem- ano de 199 Certificado/pape Laboratoric 1 doc

4 Manual e normas de controle de qdade/ SBA( cadern laborat0ric 1 doc

Instituto Estadual de Hematologia Arthur de Sicuéavalcanti:HEMORIO/Consorcio Brasileiro de Actadéo

12 avaliacdo externa dgrograma 08/09/1999.

Sesséo de revisdo de documentos:

Funcdono 3 Cuidados aos Pacientes

Ref. Especificaca Tipo de apresentag Procedénci Obs,

1 Listagem de padronizagdo de medicame disquet: Farmécii HMR.list.

doc
2 Normas e Procedimentos de administracdo de meditas Papel/ disque Farmacia ¢ Caderio.
enfermagem .

3 Relatério do 2° semestre de 1 Disquete e pap Farmaci: Hmr. Doc

4 Processo de Dose Individualizada e Atendimentateariacéo, prestal| Papel Farmaci Ata de
pela equipe multiprofissional reunioes

5 Protocolo de Sedac¢édo da Papel Hematdogia 7 folhas

6 Normas do setor de Conservacgao/ expedi¢cado/armareeai pape DA/Hemoterapi. | 1past

7 Normas e procedimentos especiais do setor de edwednterna (| pape DA/Hemoterapi | 1 past

externa.
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Funcdono___ 4  Acesso e continuidade doaaosd

Ref. Especificaca Tipo de apresentag Procedénci Obsi

1 Formulario do atendimento soc Papel Servigo Socii 1 folhe

2 Convénio de Parceria com A Casa Ronald Mac D Papel Servigo Socii 1 doc

3 Convénio de Parceria com a Casa de Apoio SociaHRJ Papel Servigo Socii 1 doc

4 Relatério deatividades do Servigo Soc Papel Servigo Socii lpast

5 Relatorio de reunido de grupos de acompanh Papel Servigo Socii Copia de
Ata de
reuniao.
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Sessdao de revisdo de documentos: Funcédo n o 5 fiéettlodesempenho da Organizacéo
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Ref. Especificaca Tipo de apresentag Procedénci Obs/
1 Projeto de desenvolvimento da unidade de |ntes critico pape Hematologi 1 planta
fisica.
2 Processos do Programa de Garantia da Qualidadk Papel/ disque Nucleo dé| Disquete
Qualidade(NQ)
e
portfélio
3 Relato da Instalacdo do Nucleo de Qualidade, coasdabramento ¢| Document DG
Secretaria Executiva do PGQT
4 Relato de atividades do comité de coordenacdo dQTP&repasse di| Papel NQ Copias de
atribuicbes para o Nucleo da Qualidade, ata/ folhas
5 Premiac6es de 1997 e 1! Certificado: NQ papeis
6 Projetos:
7 Comité de faturmento / Relatéric pape Coordenacdo  d| Relatdrio
administracéo de reunido
(CA)
8 Comité de Indicadore— Processso de implantacdo de Sisteme| pape NQ relatorio
Medicdo de Desepenho Operacional
9 Macroprocessos de instalacdo do sistema de Audlitinterna:| Papel NQ 4 folhas
Programacao;cronograma e follow-ups / insercdo@o N
10 Mudanca na estrutura organizacional/ instalacéblatdeo da qualidad| Cépia organogran DG 4 folhas

como assessoria direta da direcdo e outras moghisa
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Funcéo 6 : Lideranca.
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Ref. Especificacao Tipo de | Procedéncia Obs/
apresentacéo
1 Relatos das reunifes do CTA: pautas dos meses/tie/08/98; e do| pape Direcdo geral (DG | Copias de
meses de 01/03/04/05/ de 99 atas
2 Orcamento de 9¢ pape DG 2 folha
3 Contratos de prestacdo de servi pape Direcéc@dministrative| Cdpias
(DA)

4 Certificados de Controle de qualidade da certificadc DA Copie

5 Textos da Missdo, Viséo e Valo pape DA Folha:

6 Documentos de convénios interinstitucio pape DA Copia

7 Normas de faturamen pape DA Copias de|
atas de
reunides do
comité

8 Manual de organizag pape DA manua

9 Documentos de capacitacdo, analise e descricaarge: pape DA manua
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Sessao de revisdo de documentos:
Funcgéo 7 Geréncia do Ambiente ( GA)
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Ref. Especificaca Tipo de apresentag Procedénci Obs,

1 Documentos referentes a constituicdo da Comiss@mbnde Prevencé| Papeis Setor de| Copias de
de Acidentes ( CIPA ), e assisténcia aatas.
Fichas de analise de acidentes do trabalho an3fe 1 seguranca do Pastas
Plano de evaséo da Brigada de Incéndio. funcionario suspensas.
Apostilas do curso de Prevencédo de acidentes.€(r6) (SASF- STO
Documentos da semana interna de prevencao de tsdimtrabalho. E Copias
CIPAT) de
Programa de prevencdo de Riscos Ambientas ( PPR&pgrma de programas
Controle médico de Saude Ocupacional.
Documentacgédo de Raio-X, monitores enviados a SAP&#simetros)
Certificados do Instituto de Radio Prote¢&o e Detiia.
Certificados de Qualidade de manuten¢do- Capelld® Laminar e
controle de agua
Manual de atendimento ao acidentado em traballtetfisca.
Relatérios de medicina do trabalho. ( VacinacaatitepB)

2 Documentos de manutencéo de [-raios, subestagéo e va SASF Plantas

fisicas
3 Documentos instala¢des, arquitetura, elétrica gbida papei: DA Plantas
fisicas

4 Levantamento estatistico de absente papei: DA/RH folhas

5 Normas de funcionamento do apoio administri papéi DA Folha

6 Plano de manutencao pre: papei: DA Folha:

7 Normas de controle patrimonial, e relatérios deipdnio papei: DA Folha
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Sesséao de revisdo de documentos:

Funcao 8 Geréncia em Educacéao e Qualificacdo dos§tes Humanos ( RH).
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Ref. Especificaca Tipo de apreseaca Procedénci Obs,

1 Fichas funcionais dos servido papei: DPRF pasta

2 Relatérios de realizacdo de eventos para aperfemo@ ( curso| papei: DPRF past:
jornadas e seminarios)

Instituto Estadual de Hematologia Arthur de Sicuéavalcanti:HEMORIO/Consorcio Brasileiro de Actadéo

12 avaliacdo externa do programa 08/09/1999.

Sesséo de revisdo de documentos:

Funcéo 9 Geréncia de Informacéo.

Ref. Especificaca Tipo de apresentag Procedénci Obs,

1 Notificacdo compulséria de AID-ficha individual de investigaci pape hematologi 1 folhe

2 Notificacdo compulséria de tuberculc- ficha individual de investiga¢ | pape hematologi 1 folhe

3 Documentos do sistema de informética atu pasti DA 1past

4 Indicadores da Direcéo adminisiva ( DA) pasti DA 1 past.

5 Documentos do sistema de abastecin pasti DA 1 past.

6 Controle de manutencéo de equipame pasti DA 1 past.

7 Controle de manutencgéao Pre: pasti DA 1 past.

8 Informacé&o cientific— organizacéo da bibliote Pasa Bibliotece 1 past.
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Funcédo 10 Vigilancia, prevencéao e Controle de gedHospitalar.
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Ref. Especificaca Tipo de apresentag Procedénci Obs,

1 Normalizacdo da Comisséo de controle de Infecc&pitida Disquett CCIH 1 disq

2 Gréficos de 9 Disquett CCIHH 1 disq

3 Prevaléncia de cef Disquett CCIHH 1 disq

4 Resisténcias de antimicrobial Disquett CCIHH 1 disq

5 Atos institucionais que cria a CC pape DG 3 folhas

6 Atribuicdes da CCII pape CCIH 3 folhas

7 Relat6rio de Inspecao sanits pape CCIHH 3 folhas

8 Orientacdo para coleta de Sy pape CCIH 3 folhas

9 Orientacdo para lavagem das n pape CCIH 3 folhas
10 Desinfeccdo e manutencao de almot pape CCIH 3 folhas
11 Fichas para urinocultu pape CCIH 1folhas

12 Fichas de acompanhamentos de cateter ce pape CCIH 1folhas
13 Fichas de acompanhamentos do uso de antimicrobianos papel CCIHH 1 folhas
14 Ficha de acompanhamento de paciente portador déAMRS papel CCHH 1 folhas
15 OrientacOes para acompanhantes de quarto e eni@smar papel CCIHH 2 folhas
16 OrientagOes para as visitas papel CCHH 1 folha
17 Orientacdes para os funcionarios papel CCHH 2amlh
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18

Expedientes diversos, encaminhamentos e orierdacde

papel

CCIHH

7 folhas




Apéndice N VIII

Relacdo dos documentos apresentados na 22 avatigefioa do CBA.
PROGRAMA DE ACREDITACAO HOSPITALAR/

Instituto Estadual de Hematologia Arthur de Sicuéavalcanti:HEMORIO/Consorcio Brasileiro de Actadéo
22 avaliacao extera do programa 28/03/2000.
Sesséo de revisdo de documentos:

Func&o n o 1 - Direitos do Paciente e familiarésaitia Organizacéo e Educacao.
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Ref. Especificaca Tipo de apresenta¢ | Procedénci Obs,
Evidéncias
1 Documentos que evidenciam o processo de consuftapacdientes | pape Servigo Socit folhetos
usuarios sobre a qualidade do atendimento, ( fushete indicacdo da
localizacdo da caixa de sugestdo) o acompanhaneem&solucdo de
reclamacodes
2 Documentos que evidenciam o acompanhamento e c¢ésolue| Papel/ comunicad | SS Folha
reclamacgdes e encaminhamentos de elogios.
3 Manual de Orientacdo gacient: Papel S¢< Folheto
4 11 folhetos educativos sobre hematopatologiasdaatao Hemor folhetos NAQ 11 folders
5 Modelo de consentimento/ Compromisso com a assis Formularic Hematologi 2 folhas
6 Evidencias de atividades de Bioétifita de palestr Video casse Comissao/Etic Fita. Mag
7 Texto de treinamento e material de palestras.4tic papei: Comissao /Etic 10 folha:
8 Relat6rios da comissao de o6bitos, janeiro : folhetc Hematologi 2folhas
9 Modelo de avaliagédo dcrontuario , pela comissao de 6b folhetc Hematologi 2folhas




Instituto Estadual de Hematologia Arthur de Sicué€avalcanti: HEMORIO/Consorcio Brasileiro de Adtachio
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Sesséao de revisao de documentos:

Funcdono 2

Avaliacao do paciente (AP )
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Ref. Especificaca Tipo de apresentac Procedénci Obs,
Evidéncias
1 Protocolos clinicc pasta Hematologi papei:
2 Tipos de exames realizados nos laborat6rios ( nimeuatinas pasta Laborat6ric Cli/ 1 doc
3 Evidencias de participacdo em programas de cordeof@ualidad Certificado/pape Laborat6rio Cli 1 doc
4 Manual e normas de controle de qualidade/ S- cadern Laboratorio cli 1 doc
5 Procedimentos do 2° nit manua Laboratéro cli. 1 doc
6 Planta fisica da radiolog Papeis /rol Radiologia’/hem: | tubos
7 Manual de rotinas e procedimentos da radio pasti RA/hematologi papei:
8 Normas de segurar Manual Ra/hematologi papei:
9 Relatérios e certificados de corle de qualidac Pasta: Ra/hematologi papeei
10 Planta fisica do setor de ultrasson e outras ins pape Imagen papei:
11 Manual de rotinas e procedimentos do ultra Past Imagen papei:
12 Normas de seguranca do setor de ime Past Imagen papeit
13 Certificados de controle de qualidade ( dr.Cx certificadc Imagen papei:
14 Documentos de justificativa de terceirizacdo datéméa Patoldégica | Document NAQ papei:
cOpia de contratacao
15 Critérios para identificacdo potenciais vitinde violéncia e abus Manual de orientagi S¢S 5 folhas
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Funcdon o 3 Cuidados aos Pacientes

Ref. Especificaca Tipo de apresentag Procedénci Obs,

1 Documentos da farmécia: Listagem de padronizacéo | disquet Farmaci HMR.list.
medicamentos/ utilizacdo de antimicrobianos doc

2 Rotinas , formularios e Miual de Procedimentos de administracé(| Papel/ disque Farmacia ¢ 2Caderno:
medicamentos. enfermagem .

3 Relatério da farmacia do 2° semestre de Disquete e pap Farmaci Hmr. Doc

4 Processo de Dose Individualizada e Atendimento mterracdo| Papel Farmaci Ata de
prestada pela equipe multiprofissional reunioes

5 Protocolo de Sedacédo da Papel Hematologi 7 folhas

6 Normas e rotinas de enfermagem em todos os seteratendimentc| Pastas/  disquetes Coordenagdo c| 5Pastas
incluindo triagem e ambulatério / formulérios paanejamento do manuais enfermagem 2cadernos
cuidado como paciente/ protocolo para contenc¢ékeita formulario 2documentog
de utilizacao

7 Prontuarios, abertos e fechados, exemplos de ded| prontuario Hematologia/ir 10
multiprofissionais prontuarios

8 Rotinas e procedimentos da Hemoterapia, incluindmmité| Pastas e manu Hemoterapi 3 manuai
transfusional, orientacdes aos pacientes e ususnhoe a doacdo e 0s
procedimentos de transfuséo.

9 Manualde normas e rotinas do servi¢co de nuti Pasta: Nutricac 3 pasta

10 Normas e rotinas da Odontolo pasti Odontc 1 past.

11 Fisioterapia / normas e rotir pape Fisioterapii 10 folha

12 Normas do setor de Conservagao/expedi¢cdo/armazatt pape DA/Hemoterapi | lpast

13 Normas e procedimentos especiais do setor de edmediitterna (| pape DA/Hemoterapi | 1 past
externa.

14 Normas e procedimentos do Servigo St Manua SE cadern

15 Normas e procedimentos do atendimento de emerg:
Projeto de mudanca para 5° an pape Emergénci 5 folhas

16 Plano de acdo em situacdes de tragédia ou evamiassee evitave pape DG/emerg6enc | pasti
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Fungcdon o 4 Acesso e continuidade doadosd
Ref. Especificaca Tipo de apresentag | Procedénci Obs,
1 Ficha do atendimento social ( formulari Papel Servigo Soci¢ | 5 folhe
2 Convénio de Parceria com A Casa Ronald Mac D Papel Servigo Soci: 1 doc
3 Convénio de Parceria com a Casa de Apoio SociaHRJ Papel Servi¢o Socii 1 doc
4 Relatério de atividades do Servigo Social/ 1 Pape Servigo Soci:¢ | 1pasti
5 Relatério de reunido de grupos de acompanhantés2(8¥ Papel Servico Socie rc;?ﬁ:;o de Ata de
6 Formularios para transferéncia, ( externa e inj pape Servigo Soci¢ | formularios
7 Listagem dos servicos de refecia da red lista Servigo Soci:
8 Lidstagem de associacdes e servigos de apoio palfziraento de pessoas em situacOdsista Servico Socie Lista
adversa:
10 Listagem de servi¢cos de apoio em transporte d: lista Sérvico Socie Lista
11 Copia do acompanhamento da construcdo da rampantlada e instalagdo dedocument DA Document:
corrimao,
12 Explicacéo sobre o sistema de sinalizagao e irdod®s de localiza¢des no hospital Documento DA ubento
Instituto Estadual de Hematologia Arthur de Sicué€ravalcanti:HEMORIO/Consorcio Brasileiro de Actagéo
22 avaliagao externa do programa 28/03/2000.
Sesséo de reviséo de documentos:
Func¢éo n o 5 Melhoria de desempenho da Organizacgao.
Ref. Especificacédo Tipo de apresentacdo Procedéncia Obs/
1 Relatério do 1° e 2° semestre de 1999 do coreit@dicadores papel DA pastas
Com Instalagao do Sistema de Medigdo de Desemperdganizacional ( SMDO)
2 Estrutura do Nucleo de Acdes para qualidade Papel/ disquete Nicleo  de  agBes  paraDisquete e
Qualidade(NAQ portfélio
3 Macroprocessos do sistema de Auditoria intermagrdmacao;cronograma e followPastas, manuais NAQ Cépias [de
ups atas/ pasta
4 Relatérios dos comités operacionais: Papel NAQ pastas
Comité de faturamento; normalizagao; ambulatomogrgéncia.
5 Projetos: Ampliacao da unidade de pacientes Csiticmdanca da emergéncia; acompanhanteBlanta fisica DG documento
6 Relatério do planejamento estratégico do 2° seends 99 papel Coordenacdo de administracicRelatério de
(CA) reuniao
7 Projeto Jovem Salva Vidas/ Projeto Sangue Bom pelpa NAQ relatério
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8 Eelatérios_de auditorias , com resultados de canftades de padrdes de acreditacdo do seto| [gape| Auditoria relatério
10 F?r_rgjztte(})ragtlea desenvolvimento profissional/ Relatédie atividades de educagdo continuada / CurS?ﬁépe| CENf relatérios
treinamentos
Instituto Estadual de Hematologia Arthur de Sicuéavalcanti:HEMORIO/Consorcio Brasileiro de Actadéo
22 avaliacao externa do programa&8/03/2000.
Sesséao de revisao de documentos:
Funcéo 6 : Governo Direcao e Lideranca.
Ref. Especificaca Tipo de apresentag Procedénci Obs/
1 Relatos das reunifes do CTA: pautas de janeireréao de 200C pape Direcdo geral Copias de
DG) atas
2 Orgamento de 9¢ pape DG 2 folhas
3 Contratos de prestacao de servicos. E pape Direcéo Copia
administrativa
DA)
4 Planejamentos estratégicos, ( 98/99 e 2000) coinizs pasti DA Copie
5 Textos da Misséao, Viséo e Valo pape DA Folha:
6 Documentos de cwénios interinstituciona pape DA Copia
7 Normas de faturamen pape DA Copias de
atas de
reunioes
do comité
8 Manual de organizacao/ regime inte pape DA manua
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Sesséao de revisdo de documentos:

Funcgéo 7 Geréncia do Ambiente ( GA)
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Ref. Especificacas Tipo de | Procedénci: Obsi
apresentagao

1 Planta fisica do fluxo da organizacao papeis DA Planta

2 Documentos de manutencgéo de para — raios, sgiestavapor SASF Plantas fisice

3 Documentos de instalag8es: elétrica e hidraulyzses e ar comprimido papeis DA Plantas fisice

4 Plano de gerenciamento dos processo, normas deio apara| Pastas DA 3 pasta
administragdo:Manutencdo das estruturas prediaigteriais perigosos g
descarte de lixo

5 Normas de controle patrimonial papeis DA 1 past

6 Fichas de analise de acidentes do trabalho an@3fe 1 papeis DA
Plano de evasédo da Brigada de Incéndio.

7 Apostilas do curso de Prevencgéo de acidentapefrGs) papeis DA apostila
Documentos da semana interna de prevencdo de tesdde trabalho.
CIPAT)

8 Programa de prevencgdo de Riscos Ambientas ( PBR#)grama de Controlepapeis DA Past:
médico de Saude Ocupacional.

9 Documentacédo de Raio-X, monitores enviados a APdOSsIimetros) papeis DA Past;

10 Certificados do Instituto de Radio Protec&o sibetria. papeis DA certificadc

11 Manual de atendimento ao acidentado em traballatistsca. Papeis Da Manua
Relatérios de medicina do trabalho

12 Normas de controle: seguranca da estrutura, patiimé usuarios. ( relatério de patrimonio) Papeis DA pasta
Documentos referentes a constituicdo da Comiss@onm de Prevengdo dePapeis, Setor de assisténcia |aCopias de atas.
ACIdenteS (~C|PA ), -e (Sgglél’g_l’]g?ro do funcionarip Eastascsgsigznsas.
. ( Vacinagéo hepatite B) programas

13 Levantamento estatistico de absenteismo Papeis DA/RH Folha:

14 Plano e politica de controle de tabagismo documento DA/RH Past:

15 Plano de obras Pasta DA Pasti

16 Manual de rotinas de manutencéo de equipaméntogratos) Pasta Da Pasti

17 Certificado de controle da qualidade de agua, e certificado Da Pasti

18 Plano do sistema compartilhado de gerador pitkbsnunicipal Sousa Aguiar{ Contrato/ pastas DA document
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Instituto Estadual de Hematologia Arthur de Sicuéavalcanti:HEMORIO/Consdrcio Brasileiro de Actadéo
22 avaliacao externa do programa 28/03/2000.

Sesséao de revisdo de documentos:

Funcao 8 Geréncia em Educacéao e Qualificacdo dosstes Humanos ( RH).

Ref. Especificaca Tipo de apresentac Procedénci Obs,
Evidéncias

1 Relatorios de treinamentos ( principal e introdiafoe outras atividdes| relatério: SPD papei:
educativas

2 Formularios e relatérios de avaliagdo de desem relatério: SPD papei:

3 Descricéo de cargos e atribuig Documento SPD papei:

4 Definicdo de perfis dos profissionais para recreatm e selecé Documento SPD papei:

5 Politicas de Saude do trabalha Document SASF papei:

6 Programa de Educagéo Continuada da Enfermagem{ate=unides | Planos de traball CoEnt papei:

atividades educativas, cursos etc)

7 Documentos sobre plano de capapcitacdo ssoal ( banco de dad Relatério: SPD papei:
8 Quantittativo de profissionais por categc relatorio: RH papei:
9 Documentos de reunides clinicas ( médi relatorio: CT papei:

10 Levantamento de absenteismtourn ove por categoric relatoric RH papei:
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22 avaliacao externa do programa 28/03/2000.
Sesséao de revisao de documentos:
Func¢éo 9 Geréncia de Informacao.
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Ref. Especificaca Tipo de apresentac Procedénci Obs,

1 Notificacdo compulséria de AIDS- ficha individual de investigaca| pape hematologi 1 folhe
encaminhamento

2 Notificacdo compulséria de tuberculos- ficha individual de| pape hemaologic 1 folhe
investigacdo/ encaminhamento

3 Normas do Sistema de informatica, atividades deaneento atuante | pasti DA 1past
sistemas atuantes = 4)

4 Meios de comunicacdo;- mails; expressinho; pautas de reunides | formularios DA 1 past.
CTA( coordenag0es e dire¢éo); memorandos internos;

5 Informacdes de acidentes de trabalho/ PCI documenta DA 1 past.

6 Normas para comunicacdes de problemas, defeitosoeitos; cartazes| Planos de traball DA 1 past.
circulares

7 Documentos da comissdo de prontuarios( atas eérios, sobre o] relatério: Comisséao di| 1 past.
planos de melhoria quanto ao registro das inforesgid prontuariof Prontuario
avaliacdo do paciente , plano de cuidados e assiisat

8 Biblioteca— documento de organizacéo e ace disquet Bibliotece disquete
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Instituto Estadual de Hematologia Arthur de Sicué€avalcanti: HEMORIO/Consorcio Brasileiro de Adtachio
22 avaliacao externa do programa 28/03/2000.

Sesséao de revisao de documentos:

Funcao 10 Vigilancia, prevencéao e Controle de lgdiedHospitalar.

Ref. Especificaca Tipo de apresentag Procedénci Obs,

1 Normalizacdo da Comisséo de controle de Infecc&pitida Disquett CCIH 1 disq
2 Gréficos de 9 Disquett CCIHH 1 disq
3 Prevaléncia de cef Disquett CCIHH 1 disq
4 Resiténcias de antimicrobianr Disquett CCIHH 1 disq
5 Atos institucionais que cria a CC pape DG 3 folhas
6 Atribuicdes da CCII pape CCIHH 3 folhas
7 Relat6rio de Inspecao sanit pape CCIHH 3 folhas
8 Orientacdo para coleta de Sy pape CCIH 3 folhas
9 Orientacdo para lavagem das n pape CCIH 3 folhas
10 Desinfeccdo e manutencao de almot pape CCIH 3 folhas
11 Fichas para urinocultu pape CCIH 1folhas
12 Fichas de acompanhamentos de cateter ce pape CCIH 1folhas
13 Fichas de aimpanhamentos do uso de antimicrobii pape CCIH 1 folhas
14 Ficha de acompanhamento de paciente portador del pape CCIH 1 folha
15 Orienta¢fes para acompanhantes de quarto e enifes pape CCIH 2 folhas
16 OrientacOes para as visi pape CCH 1 folhe
17 Orienta¢des para os funciona pape CCIH 2 folhas
18 Expedientes diversos, encaminhamentos e orient pape CCIH 7 folhas
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Ref. Especificaca Tipo deapresentacé | Procedénci Obs,
Evidéncias

1 Documentos que evidenciam o processo de conaaftgpacientes e usuarippapel Servigo Social pastas
sobre a qualidade do atendimento, ( folhetos ,decagédo da localizacdo da
caixa de sugestdo) o acompanhamento e resolugégcldmactes folhetos

2 Documentos que evidenciam o acompanhamento kigésode reclamacgdes|ePapel/ comunicados SS folhas
encaminhamentos de elogios.

3 Manual de Orientagdo ao paciente Papel / SS folhetos

4 11 folhetos educativos sobre hematopatologitedaa no Hemorio folhetos NAQ 11 folders

5 Modelo de consentimento informado / Compromissm ca assisténcia. |(Formulério Hematologia 2 folhas
formulario consultado ao CBA)

6 Evidencias de atividades de Bioética: fita degiea Video cassete Comiss&o/Etica Fita. Mag.

7 Texto de treinamento e material de palestranétiba) papeis Comisséo /Etica 10 folhas

8 Relatérios da comissao de 6bitos, 2001 folheto Hematologia 2folhas

9 Modelo de avaliagdo do prontuario, pela comisi&adbitos folheto Hematologia 2folhas

10 Documentos de Instalagdo formal da ouvidoria, j@atdNAQ Documento da Dire¢do/DG/ NAQ memorando

11 Documentos de convénios com organizacdes de apsipacientes vulnerave|sCépias de con6enios DG folhas
Casa Ronald Mac Donald; Cada de Apoio Social agadfiécos; Associacag
dos Hemofilicos do Rio de Janeiro.

12 Politica Operacional Padrédo sobre assistén@apaciente vulneraveis.(PQRPOP SS pasta
2106.002.)

13 Documentos que evidenciam o convénio com aeBe@ de Educacdo doPapel DG/SS folhas
Estado para instalagdo da Classe Escola na Padiatri

14 Documentos que evidenciam, planejamento, comjmatalacdo de dispositivogpapeis DA/ SS/COEN pasta
gue permitem separar os leitos nas enfermariapppionando a privacidade do

cuidado ao paciente (boxes cortinados)
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Ref. Especificaca Tipo de apresentac Procedénci Obs,
Evidéncias
1 Protocolos clinicc pasta Hematologi papei:
2 Tipos de exames realizados nos laborat6rios ( nimeuatinas pasta Laboratoro Cli/ 1 doc
3 Evidencias de participacdo em programas de cordeof@ualidad Certificado/pape Laborat6rio Cli 1 doc
4 Manual e normas de controle de qualidade/ S- cadern Laboratorio cli 1 doc
5 Procedimentos do 2° ni manua Laboratoio cli. 1 doc
6 Planta fisica da radiolog Papeis /rol Radiologia’/hem: | tubos
7 Manual de rotinas e procedimentos da radio past: RA/hematologi papei:
8 Normas de segurar Manual Ra/hematologi papei:
9 Relatérios e certificados de ccole de qualidac Pasta: Ra/hematologi papeei
10 Planta fisica do setor de u-som e outras image pape Imagen papei:
11 Manual de rotinas e procedimentos do - sorr Pasti Imagen papei:
12 Normas de seguranca do setor de ime Pasti Imagen papei:
13 Certificados de controle de qualidade ( dr. Ci certificadc Imagen papei:
14 Documentos de justificativa de terceirizacdo datéméa Patoldégica | Document NAQ papei:
cOpia de contratacao
15 Critérios para identificagcdo potenciais vias de violéncia e abus| Manual de orientagi S¢S 5 folhas

(POP 2106.004)
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Funcdon o 3 Cuidados aos Pacientes

1 Documentos da farmacia: Listagem de padronizagdo| disquet Farmaci HMR.list. doc
medicamentos/ utilizagdo de antimicrobianos

2 Rotinas , formularios e Manual de Procedimentoadiministracdo d| Papel/ disque Farmacia ¢ 2Caderno:
medicamentos. enfermagem .

3 Relatério da farmacia do 2° semestre de Disquete e pap Farmaci Hmr. Doc

4 Processo de Dose Individualizada e Atendimento mtarriacao| Pagel. Farmacii Ata de
prestada pela equipe multiprofissional. reunioes

5 Protocolo de Sedacéo da Papel Hematologi 7 folhas

6 Normas e rotinas de enfermagem em todos os seteraendimentc| Pastas/  disquetes Coordenagdo d| 5Pastas
incluindo triagem e ambulatério / formularios pg@lanejamento d¢ manuais enfermagem 2cadernos
cuidado como paciente/ protocolo para contencadeitas formulario 2documentos
de utilizacdo. (POPs 2106.007a 010).

7 Prontuarios, abertos e fechados, exemplos de as| prontuario Hemzaologia/in 10 prontuaric
multiprofissionais

8 Rotinas e procedimentos da Hemoterapia, incluindomité| Pastas e manu Hemoterapi 3 manuai
transfusional, orientacBes aos pacientes e uswsoios a doacdo e 0s
procedimentos de transfuséo.

9 Manual de normas e roas do servi¢o de nutri¢ Pasta: Nutrigac 3 pasta

10 Normas e rotinas da Odontolo pasti Odonto 1 past.

11 Fisioterapia / normas e rotir pape Fisioterapii 10 folha

12 Normas do setor de Conservacao/expedi¢cao/armazatt pape DA/Hemoterapi. | lpasti

13 Normas e procedimentos especiais do setor de edwediterna e papel DA/Hemoterapia | 1 pasta
externa.

14 Normas e procedimentos do Servigo St Manua SS caderns

15 Normas e procedimentos do atendimento de emerg:
Projeto demudanca para 5° and pape Emergénci 5 folhas

16 Plano de acdo em situacdes de tragédia ou evaatessge evitave | pape DG/emerg6enc | pasti
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Fungcdon o 4 Acesso e continuidade doadosd
Ref. Especificaca Tipo de apresentac Procedénci Obs,
1 Ficha do atendimento social ( formulari Papel Senigo Socia 5 folhe
2 Convénio de Parceria com A Casa Ronald Mac D Papel Servigo Socii 1 doc
3 Convénio de Parceria com a Casa de Apoio SociaHRJ Papel Servigo Socie 1 doc
4 Relatério de atividades do Servico Social/ 2 Papel Servico {ocial 1past
5 Relatério de reunido de grupos de acompanhantég) Papel Servigo Socii Copia  de
Ata de
reunido.
6 Formulérios para transferéncia, ( externa e inj pape Servigo Socii formularios
7 Listagem dos servicos de referéncia da liste Servigo Socii
8 Listagem de associacfes e servicos de apoio padhiraento de| Lista Servigo Socii Lista
pessoas em situacdes adversas.
10 Listagem de servicos de apoio em transporte d: lista Sérvico Soci: Lista
11 Coépia do acompanhanto da construcdo da rampa de entrac| document DA Document
instalacdo de corrimao,
12 Explicacdo sobre o sistema de sinalizacdo e infgiesm de| Document DA Document
localizagbes no hospital
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Ref. Especificaca Tipo de apresentag | Procedénci Obs,

1 Relatério do 1° e 2° semestre de 2001 do coraitédicadores| papel DA pastas
Com Instalagdo do Sistema de Mensuragdo de Desémpen
Organizacional ( SMDO) ( POP . 2103. 001)

2 Estrutura do Nucleo de A¢bes para qualidade Pdisgluete Ndcleo de a¢des para Qualidade(NAQ) Ueiegq e

portfélio

3 Macroprocessos, ( normas e procedimentos) doeNude| Pastas, manuais NAQ Cépias [de
Auditoria Interna: programacgao; cronograma e follque atas/ pasta

4 Relatérios dos comités operacionais: Papel NAQ pastas
Comité de faturamento; normalizacdo; ambulatdrio;
emergéncia.

5 Projetos: Ampliacao da unidade de pacientesoBsitimudanca Planta fisica DG documento
da emergéncia; acompanhantes.

6 Relatério do planejamento estratégico do 2° seends 2001. | papel Coordenacao de administragédo (CA) Relatéeg d
Atas das reunifes do CTA,; relatdrios de atividatleEumentos reunido
sobre execugao orcamentaria.

7 Projeto Jovem Salva Vidas/ Projeto Sangue Bom. apelp NAQ relatério

8 Relatérios de auditorias , com resultados ddocondades de papel Auditoria relatério
padrdes de acreditagdo do setor de hemoterapia

10 Projeto de desenvolvimento profissional/ Relatéde | papel CENf relatérios
atividades de educagéo continuada / Cursos/ trents

11 Planejamento estratégico,; relatério do sistdenanensuracgaaq, planilha COAD/COTEC relatérios
apresentagao dos indicadores levantados no 2°serde61

12 Planos de melhorias de hotelaria; Intranetgéna neo- natal; papeis DG/NAQ?COTEC/COEN/CPRH gastas
Programa de Ideais. COAD

13 Metodologia do planejamento, relatérios de déislies dg Papeis/ disquetes DG/NAQ Pastas/
ouvido ria, (2000 e 2001) disquetes

14 Relatérios de pesquisa de opinido do usuaBadernos DG/NAQ papeis
PRODEMAN/UERJ.

15 Relatérios de levantamentos estatisticos, iddies cadernos DG/NAQ papeis

16 Relatérios de auditorias sobre tratamento decoéformidades cadernos DG/NAQ papeis
gestdo de erros e anomalias.

17 Plano Diretor de informagdes papeis DG/NAQ DO pastas

18 Relatério do Programa de Qualidade do Grupocadéifadores;| papeis DG/NAQ /COAD/COEN/ COTEC [pastas

Comités e Comissdes; Grupos multidiciplinares.

CPRH
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[ 19 | Documento de convénio com a SEE. | papeis | DG/SS/ | apeip |

Instituto Estadual de Hematologia Arthur de Sicuélavalcanti:HEMORIO/Consorcio Brasileiro de Actadéo

32 avaliacao externa do programa 28/11/2001.

Sesséao de revisao de documentos:

Funcao 6 :Governo Direcao e Lideranca

Ref. Especificaca Tipo de| Procedénci Obs,

apresentacéo
1 Relatos das reunides do CTA: p:s de janeiro a novembro de 20 | pape Direcéo geral ( DG Copias de
atas
2 Orcamento de 2000 e 20( pape DG 2 folhas
3 Contratos de prestagéo de servicos. Em 2000 ¢ pape Direcdo administrativ | Pasta
(DA)

4 Planejamentos estratégicos, (2000 e 2001) comparativ past: DA Copie

5 Textos da Misséo, Visdo e Valores., material infativo, folders.| pape DA Disquett
cartazes e pagina da internete, cartazes

6 Documentos de convénios interinstitucio pape DA Copia:

7 Normas de faturaento; manual de organizacéo, estatutos da pape DA Pasta
POP. Assegurando o cumprimento da legislacdo \g@gers
pertinentes ao hospital; certiddes e certifica#613 18/07/01
Manual do diretor técnico.

8 Manual de organizacao/ regime intedo HRMORIC pape DA manua

9 Documentos de capacitacdo, andlise e descricarge: pape DA manua

10 Auditorias internas ,certiddes e certificados ( 2600 e 200: pape NAQ Pasta

11 Plano de obras, documento sobre execucdo orcanaeizf0l Pape DG Past

12 Planejamento estratégico: organizacdo de pessdatries de| Pape CPRF Past
atividades Coordenacao de Pesquisa e Recursos dsrh@PRH)

13 P OP avaliacdo dos fornecedores, relatérios dielatie da COAD; | Pape DG/ COAL Pasta
compras FUNDARJ), Pareceres do HEMORIO para compgeas
SES.

14 Avaliacdo dos servicos terceirizac Copias/ pap: COAD pasta

15 Planejamento estratégico: reunides CTA e COTEGtdabds de| Original/livro DG/COTEC/COEN/CPR}
atividades. e COAD

16 Edital de concurso publico; ( oficio de priorizagdo anmhado ¢| Document DG/CPRF pape
SES, lei 3613 18/07/2001).
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12}

| 17 | Oficio com apresentac&io organograma vi | Oficio | DG/ SE¢ | pape |

Instituto Estadual de Hematologia Arthur de Sicué€ravalcanti:HEMORIO/Consorcio Brasileiro de Actagéo

32 avaliagédo externa do programa 28/11/2001.

Sesséao de revisao de documentos:

Funcgéo 7 Geréncia do Ambiente ( GA)

Ref. Especificagédo Tipo de| Procedéncia Obs/

apresentagao

1 Planta fisica do fluxo da organizagao papeis DA Plantas

2 Documentos de manutencgdo de para — raios, sgiestasapor SASF Plantas fisicas

3 Documentos de instalagfes: elétrica e hidrauljzses e ar comprimido papeis DA Plantas fisica

4 Plano de gerenciamento dos processo, nhormas deio apara| Pastas DA 3 pastas
administragdo:Manutengdo das estruturas prediaigtermais perigosos g
descarte de lixo

5 Normas de controle patrimonial papeis DA 1 pasta

6 Fichas de analise de acidentes do trabalho an@3fe 1 papeis DA
Plano de evasédo da Brigada de Incéndio.

7 Apostilas do curso de Prevencgéo de acidentapefrGs) papeis DA apostilas
Documentos da semana interna de prevencdo de tesdde trabalho.
CIPAT)

8 Programa de prevengéo de Riscos Ambientas ( PBR#)grama de Controlepapeis DA pasta
médico de Saude Ocupacional.

9 Documentacgdo de Raio-X, monitores enviados a APOSsIMetros) papeis DA pasta

10 Certificados do Instituto de Radio Prote¢c&o silbetria. papeis DA certificado
Manual de atendimento ao acidentado em trabaftatistica. papeis Da Manual
Relatérios de medicina do trabalho

11 Normas de controle: seguranca da estrutura, patiané usuarios. ( relatérippapeis DA pastas
de patrimonio)

12 Documentos referentes a constituicdo da Comissé&onbn de Prevencédo dePapeis, Setor de assisténcia @opias de atas.
Acidentes ( CIPA), e seguranga do Pastas suspensa
. relatérios da campanha de vacinacéo para hepatite funcionario  (SASF- Copias de

STO programas

13 Levantamento estatistico de absenteismo papeis DA/RH folhas

14 Plano e politica de controle de tabagismo documento DA/RH pasta

15 Plano de obras Pasta DA pasta
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16 Manual de rotinas de manutencéo de equipaméntogratos) pasta Da pasta

17 Certificado de controle da qualidade de agua, e certificado Da pasta

18 Plano do sistema compartilhado de gerador pitidsnunicipal Sousa Aguiar] Contrato/ pastas DA documento

Instituto Estadual de Hematologia Arthur de Sicuéavalcanti:HEMORIO/Consorcio Brasileiro de Actadéo

32 avaliacao externa do programa 28/11/20001

Sesséo de reviséo de documentos:

Funcao 8 Geréncia em Educacéao e Qualificacdo dosstes Humanos ( RH).

Ref. Especificaca Tipo de apresentac Procedénci Obs,
Evidéncias

1 Relatérios de treinamentos ( princije introdutério) e outras atividad| relatério: SPD papei:
educativas

2 Formularios e relatérios de avaliagdo de desem relatério: SPD papei:

3 Descri¢éo de cargos e atribuic Documento SPD papei:

4 Definicdo de perfis dos profissionais parcrutamento e seleg Documento SPD papei:

5 Politicas de Saude do trabalha Document SASF papei:

6 Programa de Educacéo Continuada da Enfermagem(ate=unides | Planos de traball CoEnt papei:
atividades educativas, cursos etc)

7 Documentosobre plano de capapcitacéo de Pessoal ( bancalds’ Relat6rio: SPD papei:

8 Quantittativo de profissionais por categc relatorio: RH papei:

9 Documentos de reunides clinicas ( médi relatorio: CT papei:

10 Levantamento de absenteismtourn ovel por categorie relatoric RH papei:
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Ref. Especificaca Tipo de apresentag Procedénci Obs,

1 Notificacdo compulsoria de AIDS/ - ficha individuale | papel hematologia 1 folha
investigagao/ encaminhamento

2 Notificacdo compulséria de tuberculose - fichalividual de| papel hematologia 1 folha
investigagao/ encaminhamento

3 Normas do Sistema de informética, atividades réeamentg pasta DA lpasta
atuante ( sistemas atuantes = 4)

4 Meios de comunicacgao; e- mails; expressinho;gsade reunidesformularios DA 1 pasta
das CTA( coordenacdes e dire¢cdo); memorandos oggern
Informacdes de acidentes de trabalho/ PCMSO decton DA 1 pasta

6 Normas para comunicacfes de problemas, defeitosneertos] Planos de trabalho DA 1 pasta
cartazes e circulares

7 Documentos da comissao de prontuarios( atasrniels, sobre osrelatérios Comissao gl pasta
planos de melhoria quanto ao registro das inforescdo Prontuério
prontuario: avaliacdo do paciente , plano de cuidadassinaturas)
Biblioteca — documento de organizacao e acervo disquete Biblioteca disquete
Descricdo das atividades , agenda ciéntificaramograma do Documentos CE Papeis

Centro de Estudos

S
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Instituto Estadual de Hematologia Arthur de Sicau€lavalcanti: HEMORIO/Consorcio Brasileiro de AdtacBo
32 avaliagdo externa do programa 28/29/ 30 11 2001.

Sesséo de revisdo de documentos:

Funcgéo 10 Vigilancia, prevencgéo e Controle de giedHospitalar.

Ref. Especificaca Tipo de apresentag Procedénci Obs,

1 Normalizacdo da Comisséo de core de Infeccdo Hospita Disquett CCIH 1 disq
2 Graficos de 9 Disquett CCIH 1 disq
3 Prevaléncia de cef Disquett CCIHH 1 disq
4 Resisténcias de antimicrobial Disquett CCIHH 1 disq
5 Atos institucionais que cria a CC pape DG 3 folhas
6 Atribuicdes da CCl pape CCIHH 3 folhas
7 Relatério de Inspecao sanit pape CCIH 3 folhas
8 Orientacdo para coleta de Sy pape CCIH 3 folhas
9 Orientacdo para lavagem das n pape CCIHH 3 folhas
10 Desinfeccdo e manutencao de almot pape CCIH 3 folhas
11 Fichas para urinocultu pape CCIH 1folhas
12 Fichas de acompanhamentos de cateter ce pape CCIH 1folhas
13 Fichas de acompanhamentos do uso de antimicrol pape CCIH 1 folhas
14 Ficha de acompanhamento de paciente portadoiRSA pape CCIH 1 folhas
15 Orienta¢Bes para acompanhantes de quarto e enias pape CCHH 2 folhas
16 OrientacOes para as visi pape CCIH 1 folhe
17 Orientagdes para os funciona pape CCIHH 2 folhas
18 Expedientes diversos, encaminhamen orientacoe pape CCIH 7 folhas
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Apéndice n° -X
Resumo dos recursos disponibilizados para preparagdara acreditacéo:

Recursos Humanos:

Constituicdo de uma coordenacédo de Acreditacdopasta pelos atores do Nucleo de acdes para queli@ardenadora técnica, e
técnico de acreditacdo designado pelo CBA.

Constituicdo de agentes facilitadores, compost@pufissionais de todos os niveis de acdo da b,

Desenvolvimento da estrutura de auditoria inteora aumento do nimero de auditores qualificadosy@meento do grupo facilitador
em conjunto com os auditores internos para atieégal® preparacdo para acreditagao.

Desenvolvimento da estrutura de Comunicacéo e Nagke

Recursos fisicos e financeiros : Disponibilidadent#erial informético e salas de reunido. Orcameata material de divulgacéo,
incluindo folders e cartazes e periodicos semanais. Levantamentousi®sc de melhorias e solicitacdo de Orcamento para

implantacoes. ( segundo planejamento estratégical &n

Apresentamos junto ao material coletado o Ultintatdéeio de levantamento dos padrées pendentesremgede conformidades. Tais
padrbes foram alvos de planos de melhorias paug&wldas ndo conformidades preparando-se paragd@liinal para acreditacéo.
A analise deste material nos permitiu comparamésmacoes relatadas, com os documentos apresentadavaliacdo externa do
CBA.

Este levantamento foi realizado corRollow up, daterceira avaliagdo externa realizada pelo CBA.g@gos de facilitadores
seguiram a estratégia ja adotada nas avaliacdesaaes, realizando auditorias internas com basefurezdes, concentrando-se nos

padroes nao conformes, buscando as solucdes de orroahide dos mesmos.
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Relatérios apresentadosda auditoria interna trabalhada pelos grupos de faititadores na

preparacéo da terceira avaliacdo do CBA

IX - Quadro de resumo:

DE 7.1

Fungcédo | Padrdo|Essencial Atividade
o DE 1 Sim Politicas operacionais padrdo em elaboracao.
Py
il DE 1.1.
é DE.1.2 |Sim Politicas operacionais padréo .( Direcao Geralrei@eS ocial)
3
- DE 1.3 |Néo Diretriz em elaboracéo ( DG, comités de errasngdoria)ja existe
>
@) Politica operacional padréo elaborada
o
5 DE.1.4 |Sim Diretriz em elaboracéo.
m
DE 1.5 |Sim Politica operacional padrdo em elaboracdo ( @évidenciandc
chaves para gavetas)
DE.1.6 |Sim Diretrizes em elaboracgéo, ( DG e DA)
DE.2. e |Sim Politica operacional padrdao em elaboracdo QNA
DE.2.2. |Sim Politica operacional padrédo de entrega de nsu(u&aS; e COENF
DE.2.3 SHEMATO)
DE. 2.4 |Sim Formulario em elaboragéo ( POP da Coordenaéénida)
DE.24.1 Politica operacional padrdo em elaboracdo ( DP&&H de reunid
CEP
DE. 3. e |Sim Politicas operacional padrdao 2100.007
DE.3.3
DE.7e |Sim Diretriz em elaboracao pela direcdo geral
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Ooa o0davdind

pacientes com aumento de pessoal. O documento dp éelial de
concurso ) evidencia a plano de aumentar o numerenfermeiro
no quadro do HEMORIO , possibilitando a prética el®lucaao

desses profissionais nos prontudrios de todosaeryes.

DE.8.1.1 |Sim Politica operacional padrédo 5103.007;POP 2110R0OE 2106.001
DE8.2 |Sim POP da atividade em elaboracédo pela Farmacia.
DE.8.3 |Sim Material informativo sobre esse aspecto em elaBora¢
DE.8.5 |Sim O treinamento realizado pelos profissionais deotisapia, €
registrado no prontuério. Politica operacional padelaborada pelo
Servico Social. POP 2106.001 p
Essencial atividades
Padréo
> AP.1.2 [Né&o Politicas em elaboracéo ( chefias de clinica)
<
E al.2.2.
,(J% AP.1.3 | Sim Plano de cuidados elaborados,, sendcadpl apenas aos pacientes
>,
@) criticos. Necessario aumento do niumero de enfeompara estender
w)
O a todos os pacientes. Encaminhado a direcdo. Pnagéo de
5
:(’3 concurso. SES. J4 foi elaborado o levantamentoreosrsos de
@ enfermeiros enviado para SES. A COEN esta em faset @la
|-_|-|| elaboracéo das atribuicdes e perfis dos profissaeenfermagem
AP.3.2. |Sim. As chefias dos respectivos servicos estdo providedo a
3.5. Sim implantacdo de programas de qualidade especifi@a pstes
setores.
CP.1. Sim O plano de cuidados de enfermagemdér@se estender a todos os

\*2)
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CP.2

Sim

- Em operacdo campanha de divulgacdistdale medicamentos pa

dronizados.

CP23

- Em elaboracdo POP para uso de medicamentos jpeatesn dd

paciente. ( Farmacia e Enfermagem). Prazo de apiees® definido

CP.25.1

Nao

- Elaboracdo de POP definindo atribuicbes aamgoqualificacao

profissional para assisténcia. (prescricbes dos iepas)

Aguardando definicdo coordenacao técnica e chefididica.

CP.2.6
CP.26.1

Sim

- Consolidar, plano de prevencdo e controle ateos de
administracdo de medicamentos e plano de monitordedreacde
adversas, iniciado antes da dUltima avaliagdo extePOP en
elaboracgéo pela COEN/ Farmacia/ COTEC.

CP.5

Sim

- Definida a necessidade de prescricaplawoo terapéutico, pal
contencdo e isolamento, POPs entre a COT e COE®&Hod® de
avaliagcdo e controle para registros nos prontuéiasspacientes(PQ
5100.003, itens 5.10 e 5.11) Protocolos em elaBorac

CP.6.3

Sim

- Esta sendo programado o treinamento de atendireergarada
cardiacas e respiratorias, ( ressuscitacdo) Cranagrdefinido
segundo Coordenacdo de educacdo continuada demagmn, ¢
treinamento esta sendo realizado pelo Corpo de Biosh
Os carros de reanimacao estao disponiveis no®sgetoespecionadd
diariamente pelos enfermeiros responsaveis, coistrego livro de
ordens e ocorréncias. (POP 5.100.003. item 5.18)

n

N

ra

P

S
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do

Funcédo | Padréo | Essenci#itividades

> > ACC.1.4 | Nao - Os critérios de transferéncia dodepées para CTI, estdo sen

8 r(a elaborados pelas chefias de clinica. Prazo de usielestabelecida.
% ACC . 4. | Sim - Definicdo do horario de alta hodpitgpara 15 horas. Estabelecer
g critérios de prioridades da visita médica para tentes que
% estiverem com alta programada. Elaboracdo de POR mazq
% definido. Planejamento de alta, adequado as neleges do paciente
% e do funcionamento do servico.
:D: ACC5 N&o - Como o hospital ndo dispde de recursma pssumir o transpot

dos pacientes de alta, necessita criar mecanisra@s fpcilitar g
deslocamento dos pacientes em condi¢fes vulner@vé&srvica

Social esta providenciando contatos e elaborand® i&3se sentido.
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MD 1

Sim

- As informag0fes de evidéncia de confdiadie do padrao:
- instalacdo de politicas de qualidade desde 1P@SQT/ IBON;
(institui: Planejamento estratégico; comités ddidade; Sistema de

mensuracdo de desempenho).1997:- constitui, Natdefcdes para

[{2)

Qualidade ( NAQ) com ag¢Oes de auditoria, normadiaae projeto d
ouvidoria. — Recebe Prémio de Destaque Procon tegaréa de
Prestadores de Servigos Publicos e Privados e iplwa categoria
prata, do Programa de Qualidade Rio e Premiacdo oRam
Exceléncia pela Secretaria Estadual de Ciénciascaologia do Ri®
de Janeiro; 1998 — Instalacdo formal do nucleoutht@ia interna
junto ao NAQ. — Programa de Controle de Qualidaméaboratoria
de Imuno-Hematologiapela Sociedade Brasileira dmatelogia e
Hemoterapia ( SBHH) - Certificacdo de QualidadeSmovico de
laboratério no Programa Nacional de Qualidade eibotatorios
SBAC)1999- Prémio do Programa de Qualidade do GovEederal;
2000: - Diploma de Qualidade do Programa Qualid&tie;
Certificado de Honra ao Mérito pela contribuicdo Imasca da
gualidade do sangue, concedido pelo Ministério daids;

Acreditacdo do servico de Hemoterapia paleerican Association of

Blood Banks( AABB. - Os documentos estéo relacionados “book’

organizado pelo NAQ.

D

-As politicas de melhoria de desempenho serdo eqEas n
sesséo de Melhoria de Desempenho conforme agendsatiacac
para acreditacdo do CBA/JCIA. A apresentacdo est@go de um

enfermeiro membro do grupo de facilitadores.

MD1.1

Nao

- Documentos que evidenciam o fluxo denwoicacdo entre |a
Direcdo, coordenagdes, chefias e funcionarios. daaseuniées com
repasses das informagbes, das decisbes de priesidath
planejamento estratégico anual, com as metas das tak
coordenacgfes, com Programa de Acéo de Melhoriaederpenho,

definidas de forma participativa multiprofissional.
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MD. 2

- Documentos que evidenciam a realizacdo de tresntos em 1999,
2000 e 2001. Cursos de capacitacdo dos dirigergesedvicos;

capacitacdo dos agentes facilitadores para acOeseaileoria de

desempenho. Cursos de ferramentas da qualidade pg
funcionarios. . Evidéncias nas pastas funcionais Rid. E

documentos do NAQ e setor de Educacéao continugddengsgem.

ra

MD.1.3

Sim

-Evidéncias no Planejamento Estratédigdano de metas anua
com revisdo das metas alcancadas ( indicadorespletrament
proposto em todas as coordenacdes. ( Programa deorMede
Desempenho; Plano de Acdo; Relatorios de Atividatdedelhorig
de Desempenho; Atas de reunides de Direcédo, diagate servico

e dos grupos de facilitadores).

s)

A4

"

MD.2

Sim

- Programa de Melhoria de Desempenho;dPtaAcédo; Relatério

de Atividades de Melhoria de Desempenho; Atas dmifes de

Direcdo, dirigentes de servicos e dos grupos dété@ores. Este
programas estdo em sintonia com a missdo, as Ess do
pacientes e familiares, assim como com o Planot®isustentad

pelo planejamento estratégico anual.

MD.2.1

-Planejamento Estratégico de cada coagi® compde

planejamento estratégico geral da instituicdo. Nl inserido

Plano de melhoria de desempenho de todos os sétsratvidades

escritas no PMD sdo discutidas e definidas pelasipes

multiprofissionais. .

D

MD2.2

Sim

- Documento contendo critérios de selepaoa o Programa (

melhoria de desempenho: relatorios de atividadek an direcaa

dirigentes e agentes facilitadores selecionam ascepsos de

atividades de MD de acordo com a missdo e as neadss dd

paciente e seus familiares: Ex. situacOes de nmua paciente

je

)

~

D
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funcionarios e visitantes; correlacdo das atividaoem os principai
objetivos do plano diretor; impactos sobre as mestabelecidas nc
planos de acdo; impacto sobre as funcdes relevalutesospital
abrangéncia quanto a participacdo dos servigcosadtapsobre

satisfacdo do paciente; custo do processo.

(%)

DS

MD.2.3

- As novas atividades e 0s novos prasesscorporados 3
atividades de melhoria ou reorganizacdo dos jdestiss orientam-g
pelos principios definidos no programa de Melhadeadesempenh

assumido pelo hospital

\S

e

MD.3.

- Documentos que evidenciam: relatériesatividades; relatorios ¢
avaliagcdo; relatorios estatisticos. - A direcdo s dirigentes d
servigos definem os indicadores de estrutura, peace resultadd

para monitorar o desempenho das atividades clieiggsenciais.

e

D

S

dan
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MD.3.1

Sim

- O hospital dispde de procedimentos paonitoracdo (Sistema
mensuracdo de desempenho)

- Os processos de monitoracao consolidados sée gsstido de err
e anomalias na hemoterapia e vigilancia e contdaeinfec¢ad
hospitalar.

Processos pendentes, em fase de instalacao:

- indicadores clinicos: Seguranca e controle déidpde dos servicg

de patologia clinica; anatomia patoldgica, sendearadiologia e de

outras imagens; procedimentos invasivos; uso dbidintos e erro

na administracdo e reacOes adversas de medicameEsguisa

clinica e avaliacdo do paciente.

DS

S

~

D
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MD.3.2

- Indicadores gerenciais monitorados lo pehospital ng
momento;satisfacdo dos profissionais e pacierffesdemam)

Em fase inicial de implantagdo: Suprimentos de puentos

medicacdes; atividades administrativas; gerenciaanteira

conteudo, acessibilidade e utilizacdo do prontudoipaciente.

MD.3.3

Sim

- Através de pesquisa de opinido esfsafio de pacientes

funcionarios ( caixa coletora no ambulatério, salé@odoador, e dg

relatorios das consultorias Prodemam). Os dados cedetados

sistematicamente e trabalhados com acdes progusaBlAQ a DG

Documentos que evidenciam, no NAQ.

MD.3.3.1

Nao

- Os dados levantados sdo comparados semesitalcom padrde
de referéncia de outros hospitais ( servicos) Nwis €
Internacionais e valores estimados com base emémuis

cientificas.

11%

D

2S

MD.3.4

Através de pesquisa de opinido e safisfade pacientes

funcionarios ( caixa coletora no ambulatorio, saldcdoador, e dg

relatorios das consultorias Prodemam). Os dados cedetados

sistematicamente e trabalhados com ac¢des progustablAQ a DG

Documentos que evidenciam, no NAQ.

MD.3.5

- No hospital funciona o Programa dst@® de Erros e anomalias
Hemoterapia, com formularios de registros e desdobntos. (
Sistema de auditoria interna, funciona em busca ate situacdoe

indesejaveis para correcao e prevencao.

na

MD.3.6

Sim

- O Planejamento de melhoria de desempe consta d
acompanhamento e avaliacao dos resultados.
- Indicadores estabelecidos no Planejamento egitatégestao d

erros e a sistematizacdo das auditorias internas.

(1]

(4%
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Funcédo | Padréo | Essenci#itividades

MD.3.7. | Nao -- Através de pesquisa de opinido easfsgfio de pacientes|e

diN

OHN3adN3IS3d 3d VIHOH13AN

funcionarios ( caixa coletora no ambulatorio, saldodoador, e das
relatérios das consultorias Prodemam). Os dados cefetados
sistematicamente e trabalhados com ac¢fes progutablAQ a DG
Documentos que evidenciam, no NAQ e através dedgores das
auditorias internas.

- Os dados levantados sdo comparados semestralomntpadroe

[72)

de referéncia de outros hospitais ( servicos) Nwis €
Internacionais e valores estimados com base em émuiis

cientificas.

MD.4. Sim Evidenciado através da reestruturacdo edhonia da farmécia

melhoria das condi¢cbes de assist6encia na emeagémicaves dE
obras de expansdo de éarea fisica,, melhorias dosegsos d

expedicdo do sangue, da expansao do ambulatérioagaisicéo d

D

novas areas e construcdo de anexos, melhoria dmfamento da
Documentacao cientifica, atraves de instalaco@smafis melhoria de

Processos.

MD.4.1 | Nao - Intensificar acdes de melhorias pasperacionalizacdo do controle

[72)

de qualidade da Radiologia e Imagens. As politicpsocedimento

por escrito estdo em fase de elaboracdo. A direcée dirigente

[

devem assegurar a realizacdo dessas politicasedirentos.

MD 4.2. | Nao -Plano Diretor; Planejamento estratggi& seus realinhamentos
definindo o processo e elaboragcéo do plano, a misséfinalidade, g
visdo estratégica, os fatores criticos, as diegtrimetas e indicadores

sao utilizados para planejar e programar novaglaties.
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GDL.1.

Sim

- Explicito no planejamento estratégico

GDL.1.1

Sim

- Divulgacao realizada pelas estraggia
Internet; Atividades externas, Conselho de Saude Edtado
Cartazes; folders, campanhas de divulgacdo detpsojgovem Salv

Vidas e outros

GDL.2.

-Planejamento Estratégico de cada coagi® compde

planejamento estratégico geral da instituicdo. Nt inserido

Plano de melhoria de desempenho de todos os sétsravidades

escritas no PMD sdo discutidas e definidas pelasipes

multiprofissionais, seguindo as diretrizes da nussdsdo, metas

indicadores, visando as necessidades dos pacienfigscionarios,

Documentos evidenciados no Plano Diretor, Planoadées ds
melhorias, e atas de reunides.

D

AY”%

1as
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GDL.2.1.

Nao

-O Planejamento estratégico do Hospital, teep foo paciente:

garantindo a continuidade do tatamento, acdes ldeareia socia
busca da satisfacdo do cliente; oferecendo port@sorformacoes
sobre cada doenca acompanhada na instituicdo. A&wrientar ¢
oferecer servigos credenciados/ contratados forangftuicao €

divulgar para outros servicos de saude os objetivo$iIEMORIO.

Documentos evidenciados no plano Diretor, Program@sacao;

regimentos &ookda DG

U

GDL.3

Sim

- regimento interno com organograma.atsd com as linhas ¢
responsabilidade dos chefes de servicos, além easioes d¢
planejamento, reunides do CTA com chefes de seyvigars
avaliacdo e discussao dos relatérios sistemati@xcumentos
evidenciados nas atas de reunido e relatorios.

e

A1”%J
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GDL.4 |SIm - Acdes evidenciadas em atribuicbes emri®iOficial do Estada,

Regimento interno; Coordenacdo de pesquisa e Recitsmano

\*2)

nas folhas de analise e descricdo de cargos, nekatde atividades;

atas de reunifes com a direcao e plano diretor.

GDL.4.1.| Sim - AcOes evidenciadas em Regulamento Técnicanbl®rl000.002 e
Regulamento Administrativo Normas. 1000003;
O Hospital participa da Geréncia executiva da Ceaugle Estado de
Hemoterapia ( Rio Sangue Bom).

GDL.5. | Sim - A direcdo estabelece politica de meth de desempenho,

assegurando As prioridades dos servicos, com cgdbrde acoe

%)

regulares de acompanhamento das acdes e analigmscrios
indicadores. Documentos que evidenciam , atas aasmides
documentos de execucdo orcamentaria.

GDL.6. Sim -O governo e a direcdo aprovam o ogggme alocam recursos para
atender a missdo da organizacao. Documentos gdeneiam estas
acoes: orcamento da FUNDARJ e SES na COAD, ANVI&fam

sangue.

GDL 7. |Néao - A direcao e os dirigentes de servicos promovemtegracao d

A=)

hospital com as instituicdes através da HEMORREREmMovendd

e participando de reunides periddicas com respeisdgcnicos

(1

Secretaria Municipal. Realiza visita e palestrasoemnos hospitais fe
comunidades. O Hemorio mantém convénio com as segui
instituicdes: Casa Ronald Mac Donald; Casa de Ap#necial da
Associacdo dos Hemofilicos do Rio de Janeiro; Ass@o de

Pacientes Falcémicos, Talassemicos e Hemofilicos.
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Funcao

Padrad

Essenc

attividade

1as
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GDL.8.

Sim

- Estas acdes sao evidenciadas peloantamtos de consultas

Conselhos de classe,; Ministério do trabalho; Ménie da saude

Conselho Estadual de Salude para decisfes intdenasnda no
relatorios de atividades e atas de reunides. Aptas&o de certidde

e certificados.

\°2

2S

GDL.8.1

Sim

- Estas acdes podem ser evidenciadasrelatorios de respostg
inspecdo da ANVISA. A realizacdo de auditorias rims
proporcionou a realizagdo de acbes corretivas gept@as en
reposta as recomendacgdes da ANVISA. Apresentad@ertonferide

pela instituicdo citada , assim como a certidasABBB.

I

GDL. 9.

- Norma para elaboracdo controle e sBevi de instrument
normativo. Norma. 1000.001. Emisséo, revisdo e rotntdos
instrumentos normativos Norma 1030.001. Planejamestratégic
com metas setoriais com a participacdo dos respeisspor cad
setor e pela apresentacdo semestral de indicagoeeservem com

base para tomada de decisfes. Atas das reuni@&sAlo

o

A=)

GDL.10.

- Acbes evidenciadas no Planejamentatégico, na propos
orcamentaria funcional, plano de obras e pesquisa®lano Diretorn

nos relatoérios de atividades

ta

GDL.11.

Sim

- AcOes incipientes, necessitando reforcovarada elaboracdo
politicas e procedimentos visando a organizagcdopdosessos qu
definam selecdo, acompanhamento e avaliacdo ddsat@mos par
prestacdo de servicos. Solicitar A elaboracdo détigas e
procedimentos desse processos para os chefes dasosede
nutricdo, anatomia patoldgica,. Solicitar da SEScantrole de

gualidade do servigo de tomografia computorizada.

D

Acdes com prazo definido.
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GDL.12

-Acdes evidenciadas nas POP da COTEC para os fooreseAABBB.
Os processo de compra dos insumos sao realizatdoBy@larj ( process

organizados) e pela SES, (solicitar cépia depseeessos)

DS

GDL15

Sim

- Apresentacao de organograma e documeteaesponsabilidad
técnica dos chefes de clinica e definicdo Staff médico ng

regimento interno do hospital.

GDL15.1

Sim

Politicas e mecanismos de procedimentos, esigeto através dd
Planejamento Estratégico anuais, Existéncia deiag@al criticg
regulare dos indicadores de desempenho. Avaliacaontole da
gualidade interna e externa. Obras de ampliacd@®margéncia

construcao de prédio anexo, aquisi¢cao de outras @@a adequaca

fisica, auditorias internas , certificacfes, predes .
Pendéncia= POP de qualidade da Radiologia e Imaderm

elaboracéo.

Funcao

Padrao

Essenc

Altividade

VO

dVY1VL1IdSOH 31N3IFINVY Od VIONIH3IO

Gall.l

Evidéncia no Plano Diretor. Obs. Cogétw do HEMORIO,anteriq

a portaria 1884 de 1994 e antes do COSCIP, delgetwm 247 de

1975.

DI

GAl1.3

Sim

-Providencias necessarias para evidenciar as cadigé conformidad
Revisar o plano de contingéncia elétrica, hidraulgas, gases medicing
vapor e incéndio. Tarefa colocada para o ServicAtdadimento a Saud
do Funcionario ( SASF), com prazo de conclusao.

- Solicitado ao SASF e CCIH a elaboracdo de plamaesiratégico pa
atendimento a casos de contaminacdo com mateiiac®$ e radioativos
Com prazo de entrega antes da avaliagdo externa.

-Solicitado ao Servico de Apoio a elaboracdo denlastratégico pa
prevencdo de invasdo de delinglientes, sequestrioléncias contr
pacientes. Prazo de entrega antes da avaliacdoaxte

- Solicitado ao Comité de gerenciamento de residatidos a organizacé

de pasta de documentos contendo as atas das reumi@®mcumentq

is,

a

D.

a

10

comprobatdérios dos trabalhos realizados
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- Elaborar politicas e procedimentos para a entregdndves na portar

GAl4

- Elaboracdo de plano para formalizar as acbes dabaelcbes d
HEMORIO, nos casos de doa¢Bes emergenciais sdbsitpela imprens
falada e escrita. Tarefa para Comunicacdo Sociazop de entreg
estabelecido.

GA.15

Sim

- O Plano de Evacuacédo ( EVA), esta seadstruturado em funca

das novas construc¢des ( mudancas fisicas)

GA.2.3

- Solicitado ao NAQ / Comunicacao /SASFkealizacdo dos quadr

de demarcacdo do hospital, com sinalizacdo dosopamtareas d
riscos, com orientagdes para as condutas adequaiastando o
clientes externos em caso de acidentes. ( estabetemwrmas

condutas) Prazo de conclusao estabelecido.

0S

e

)

1%

GA.A4.1.

Sim

- Elaboracdo de POP para a gerencisupmimento de agua
eletricidade em conjunto com o Hospital municipal& Aguiar

solicitar do hospital os documentos de exames giené da agua.

GA.S.

Sim

- Solicitado aos responsaveis pelo psiele hotelaria e ao Servi
de Engenharia Clinica a apresentacéo de relatguesvidenciam
realizacdo de treinamentos com os funcionarios ptélizacado do

equipamentos e infra-estrutura de prevencao derieis .

cO

U)

GA.6.

Sim

- A reestruturacdo do Plano de evacuagtoem fase de conclusé

Padrao

Essenc

Altividade

SOSdNO3y

RH.1

Sim

- Evidéncias na pasta de funcionariodtipald eatualizacéo.

RH 3

Sim

- Evidéncias nos relatorios dos treinao® introdutorios. Politicas

procedimentos.

e

Vi

3d

ONIH3IO

Gl.2

sim

Planejamento da manutencédo do sigil@arsaca dos prontuarios.

Aguardando conclusédo da obra no setor de internagiobulatorio,.

para organizacdo do fluxo de entrega dos prontsldPiOP sobre es
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procedimento em fase de elaboracéo.

lo

ordoa
aj01u0)d

Jrerendsoy

Gl.5.2 e |Sim - Evidéncias nos relatdrios de auditoria irdesnbre o prontuario ¢

Gl5.24 paciente, plano de melhoria e relatério de resatad
Apresentacdo das normas revisadas.- Os registeprofisssionai

Gl.6. gue realizam os procedimentos sdo anotados sistaménte ng
prontuario conforme avaliacdo estabelecida.
O Consentimento informado deve ser assinado peldicomgunto
com o paciente. POP elaborada.

G.7. Sim - Revisar utilizacdo dos dados agregadwa pomada de decisa
clinica. Existem varios indicadores do programaneé¢horia

s o|CIH.1.3 | Sim - Politicas em fase de revisdo, ewtas nos instrument

normativos da CIH e nas pastas de processos.

[92)
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ANEXO A - Modelo do termo de compromisso entregue a todeswsvistados
5

HEMORIO

Instituto Estadual de Hematologia “Arthur de Siqueira Cavalcanti”
COORDENACAO DE PESQUISA E RECURSOS HUMANOS

TERMO DE COMPROMISSO DO
PESOUISADOR

Nome do pesquisador responsavel ou coordenador nd&EMORIO: Qualificagéo: projeto

de dissertacéo para tese de mestrado
Identidade: Cledenir Formiga Casimiro

Declaro, para os devidos fins, guenarei publico os resultados da pesquisa abaixo identificadamg
eles favoraveis ou ndo, em até 6 meses a sua sénclatravés de publicacdo em revistiexada e/o
apresentacdo em encontro cientifico; quelados coletadosserdo utilizadogxclusivamente para &
referida pesquisa mantendasigilo quanto adentificacdo dos seres humanosela envolvidos; que |
infra-estrutura necessariapara o desenvaimento do projeto de pesquisa abaixo identificddieclarg
ainda que tenho conhecimentoRkesolucdo 196/96lo Conselho Nacional de Saude. e compromets

me a cumprir 0S seus termos

Local, Data e Assinatura

end

TITULO DO PROJETO Mudanca Organizacional em estabelecimentos de sbidestudo de
preparacéo para Acreditacao

OUTROS INTEGRANTES
DO PROJETO (nome,
qualificacdo e atribuicdes
no projeto)

LOCAL DE EXECUCAO Instituto Estadual de Hematologia “Arthur de Siga&lavalcanti”

DIRETOR GERAL DO ASSINATURA E CARIMBO:
HEMORIO (ou seu

substituto legal) DATA:
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| - IDENTIFICACAO DO PROJETO

TITULO

Projeto de dissertacdo de tese de mestrdtialanca
Organizacional em estabelecimentos de salude: Urdede
preparacdo para acreditacao.

BOLSA (TIPO / AGENCIA)

AUXILIO FINANCEIRO

INSTITUICAO (OES) DE
EXECUCAO

Instituto Estadual de Hematologia “Arthur deSigaei

DIVISAO/SERVICO/SECAO

Coordenacao de desenvolvitoénstitucional

TEMPO DE DURACAO DO
PROJETO

3 semanas

NOME

Cledenir Formiga Casimiro

DOCUMENTO DE IDENTIDADE
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lIl - RESUMO DO PROJETO (MAXIMO 20 LINHAS)

Esse projeto esta dirigido ao estudo das dindmicaa mudanca ocorrida apds a preparacdo parg

acreditacdo em um estabelecimento de saude, no Ektado Rio de janeiro, para tanto sera

utilizada a metodologia descritiva do estudo de casO processo de preparacdo para acreditacs
sera portanto o foco desse estudo. O levantamestde dados sera realizado através de entrevis
semi-diretivas com 0s grupos responsaveis pela cdenag¢do do processo de auto-avaliagédo, e
profissionais do estabelecimentos que se submeteranesse processo. A analise de documentos ¢
também utilizada como método, assim como a obsend dos meios disponibilizados para
preparacdo. A andlise dos dados serd realizada eiomcdo das seguintes varidveid) Quanto a
natureza da mudanca,(geral., localizada, gradativeadical). ii) Quanto as estratégias de acéo,

adesOes e resisténcias).

A inclinacéo para a realizacdo desse estudo surgaas observagdes e interrogacdes da autg

as
0S

er

durante as atividades desenvolvidas no campo da adrstracdo de servicos de saude em dados

momentos de sua pratica profissional, no campo daaliacdo da qualidade em estabelecimentos de

saulde.

A experiéncia de trabalho, como avaliadora, em difentes sistemas de acreditacdo, suscitpu

algumas reflexdes sobre a implementacdo de prograsiale melhoria da qualidade do cuidada.

Nesse sentido estamos nos propondo & estudar umessas estratégias com a finalidade e

conhecer como se passa concretamente a preparagéo se ela se afirma de fato como u

instrumento de mudanca organizacional?

DATA

ASSINATURA:
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Data da aprovacao pelo CEP do Hemorio: ... 20 de janeiro de 2005................

Informac@es adicionais sobre o projeto exigidas par andlise da Comissao de ética e
Pesquisa ( CEP/ HEMORIO:

1- Justificativa:

No Brasil, os primeiros incentivos a melhoria dalglade no setor hospitalar, no setor publico,
foram realizados através das recomendacdes dai@agao Pan Americana de Saude ( OPAS).
Nessa ocasiao OPAS em parceria com A Federag#ma l&americana de Hospitais apresentou o
Manual de Acreditacdo Hospitalar para Ameérica laaten Caribe.(Novaes;Paganini,1991) Em
1994 o Ministério da Saude criou o Programa de btehda Qualidade em Saude, orientado
pelo Programa Brasileiro de Qualidade e Prodigde, ( PBQP). Em 1996, esse programa,
retoma a prioridade da melhoria da qualidade nodces publicos hospitalares, e insere no
subprograma “Qualidade de Vida” o projeto de Avg@lime Certificacdo de Assisténcia & Saude.
Nesse mesmo periodo, a Comissdo Nacional de @dalice Produtividade em Saude
recomendava a aplicacdo do processo de acreditbecdgervicos hospitalares como uma
ferramenta de melhoria da qualidade da assistérsagide.

Ao longo da década de 90, outras metodologias graamas de gestdo da qualidade foram
implementados em alguns servicos de saude no Boasilodelo de certificacdo da 1SO, serie
9000, teve maior adesao no setor privado. Na segomedade desta década outras iniciativas de
incentivo ao movimento da qualidade nos servicosalgle, foram implementadas p6r 6rgaos
governamentais, académicos e de representacdoasee.clForam criados programas como:
Prémio Nacional de Qualidade do Governo FederaémiRr Galcho da Qualidade e
Produtividade patrocinado pela Comisséo Estadu&ukidade e Produtividade do estado do
Rio Grande do Sul, e o selo de conformidade dorBrog de Controle da Qualidade Hospitalar (
PCQH) da Faculdade Paulista de Medicina e do Tum&segional de Medicina de Sao Paulo.
Refletindo sobre essas consideracdes, entenderso® qaudanca nas organizagfes de saude, e
precisamente nas organizacfes hospitalares dsigiorada & fendmenos desenvolvidos entre o0s
diferentes niveis da estrutura organizacional halspidesencadeado por processos desenhados
com objetivos definidos. A implementacdo de um paow de melhoria de qualidade pode

enguadra-se como uma instancia desencadeadoraddenca, em um estabelecimento de saude.
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Objetivos da pesquisa
Objetivo geral
- O objetivo geral é descrever e compreender @nfiemo da mudanca na organizacao hospitalar

apos a implementacdo do processo de preparagia@aditacao.

Objetivos especificos
- Compreender as caracteristicas da dinamica ddamgas desenvolvidas no decorrer do

processo de preparacao.

- Apreender o processo da preparacao para aci@alitagno um instrumento de mudanca

organizacional.

- Conhecer as ag0es estratégicas que condiciorsamidancas e as suas caracteristicas nos
ambientes organizacionais, nos processos e ndtadssi

Relevancias da pesquisa:

A motivacao para a realizacdo dessa pesquisa decdarimportancia do processo de
preparacdo para acreditacdo em estabelecimentpiaim®s. Tal importancia foi confirmada
nos relatos de experiéncias realizados em semin@rieunides em hospitais que se submeteram

ao processo de avaliagdo para acreditacado hospitala

Os resultados alcancados podem beneficiar:

O estabelecimento hospitalar estudado atravésabmmecimento de seu modelo estratégico de
preparacdo, identificando seus pontos fortes &asitpodendo ser apontado como referéncia
como instrumento de mudancga organizacional

Os estabelecimentos hospitalares, a partir do cinkato sobre a dinamica das mudancas
desencadeadas pelo processo de preparagcdo. Epmideidio escolher sobre as estratégias de
implantacdo das a¢des de preparacao.

As agencias acreditadoras também poderdo ut8zados resultados deste estudo para

desenvolvimento de seus trabalhos de consultara greparacdes para acreditacao.
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E ainda os formuladores de politica de saudergodebter insumos capazes de orientar as
politicas de melhoria da qualidade na area hosapital

Metodologia.

Essa tese visa compreender o fendmeno da mudaggaizacional apés a implementagcdo da
preparacdo para acreditacdo em um estabelecimergaldie. Segundo Champagne et Denis, (
1992) a estratégia de pesquisa mais adequadaméise de implantacdo de uma intervencgao
em um contexto especifico é o estudo de caso.rRoréaotaremos essa metodologia seguindo
seus critérios, partindo da selecdo do caso, saguin processo de coleta dos dados que
assegurem o rigor cientifico da pesquisa.

O processo de preparacao para acreditacdo erdifdventes niveis de realizacdo, sejam:
- A auto-avaliacdo no nivel dos servicos.
- A auto-avalia¢do no nivel dos grupos especializados

- O nivel operacional da preparacao para acreditggétativo a estrutura da preparacgéao) ;

- O nivel estratégico da preparacao para deagEdi. (relativo a gestdo da preparacéo)

A coleta de dados:

A coleta de dados compreende a realizacdo de @tagvsemi-estruturadas, a andlise de

documentos e as observacgdes dos meios. Os dadtdsdes serdo analisados qualitativamente.
As entrevistas semi-estruturadas.

As entrevistas buscam colher informagfes de pessestificadas com os acontecimentos,
expondo as opinides e atitudes dessas pessoasdaemdémeno estudado. As entrevistas séo
realizadas com um roteiro semi- estruturado f@stado, no inicio do processo da coleta de
dados.

A Realizacao das entrevistas:
O processo da coleta de dados sera iniciado foremémcom o envio das documentacdes

pertinentes, conforme legislacdo vigente e normadia do estabelecimento em estudo.
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Apds um primeiro encontro com o coordenador dogssa de Acreditacdo serd estabelecida a
listagem definitiva dos entrevistados. O contat@ $eito antecipadamente, o local da entrevista
sera estabelecido pelo entrevistado e a duracadianséra de 30 & 40 minutos. Todas as
entrevistas serdo registradas. O consentimentogpavacao sera formalizado de acordo com as
normas de pesquisa vigente. Os entrevistados méceltedas as informagfes pertinentes a
pesquisa: objetivos, metodologia e relevancias. eédfevistados poderdo interromper a

participacdo no momento que desejar. O pesquisatopromete-se com a garantia do sigilo da

identidade dos entrevistados,.
Consentimento para divulgacdo dos resultados:

O presente projeto se insere enquanto dissertdgdiese de mestrado em saude coletiva.
Portanto sera publicamente defendido, possivakngoublicado em meios especializados e
apresentado em encontros cientificos. Nesse seatpisquisadora solicita o consentimento do

estabelecimento estudado para as divulgacoes sldtadps nas situacdes supracitadas.

Informagdes atualizadas & termos do Consentimentmformado :

A pesquisadora assume 0 compromisso de proporditioamacao atualizada durante o estudo, me

que isso impliqgue em desisténcia do entrevistadpamitipar da pesquisa.

SmMo

Declaro, que ap0s ter sido satisfatoriamente esutiy pela pesquisadora, conforme as citacdes

supracitados, consinto em participar na amostrafgeprojeto de pesquisa em questao.

Data.

Local :

Setor de trabalho :
Assinatura do entrevistado :

Asziara da pesquisadora






