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Resumo

O cenério atual é instavel e altamente dinamico. As instituices de salde sao
cada vez mais pressionadas por grandes marcas que avancam no mercado. Os
pacientes sdo mais ativos e a necessidade de padrdo para sustentabilidade é
mandatoria. E importante buscar a expressdo maxima da agregacio de valor, com
foco na exceléncia em gestao, ou seja: assistencial, processual e experiencial.

Historicamente os processos de acreditacdo pelo mundo tem o objetivo de
promover, através de critérios validados, a percep¢do de qualidade e seguranca da
assisténcia nas instituicdes de saude. E um movimento voluntario, educacional e
promotor de mudanca. Tem carater interativo, participativo e integrado por meio do
envolvimento de todos os interessados no negécio, desde avaliadores, avaliados,
instituicbes e pacientes.

Foi realizado um estudo transversal analitico em uma instituicdo de saude
familiar goiana, de 71 leitos, 360 colaboradores, de baixa e média complexidade
com perfil epidemioldgico geral e foco maior em obstetricia. Foi aplicada ferramenta
de analise de maturidade institucional em gestdo. Este instrumento tem como base
0s requisitos de avaliacdo hospitalar da Organizacdo Nacional de Acreditacéo
(ONA). O periodo de estudo foi de abril de 2020 a abril de 2023.

O resultado da aplicacdo do instrumento demonstra a maturidade em gestéao,
por meio do percentual de conformidade obtido através de evidéncias no
cumprimento dos requisitos aplicados em cada setor da instituicdo. Observa-se que
em abril de 2020, havia 30% de conformidade, em 2022 progredindo para 44% e em
2023 para 60%. A analise obtida foi orientadora do movimento de reestruturacao,
sendo a base para todo o planejamento de mudanca institucional.

O processo de acreditacdo hospitalar € um excelente padrdo orientador de
apoio a restruturacdo hospitalar. O planejamento para buscar conformidade nos
requisitos do manual de certificacdo exige da instituicdo mudancas em seus pilares
organizacionais. O impacto na evolucdo em maturidade de gestéo é significativo.

Pode-se inferir que instituicbes que ingressam em processo de certificacdo
hospitalar respondem de maneira mais rapida e agil ao dinamismo do cenario de
mercado, conseguindo sustentabilidade e tornam-se mais competitivas.

Palavras chaves: acreditacdo, reestruturacdo, gestdo, sustentabilidade, hospital,

qualidade.



Abstract

The current scenario is unstable and highly dynamic. Healthcare institutions
are under increasing pressure from large brands that are advancing in the market.
Patients are more active and the need for sustainability standards is mandatory. It is
important to seek the maximum expression of added value, with a focus on
excellence in management, in other words: care, process and experience.

Historically, accreditation processes around the world have aimed to promote,
through validated criteria, the perception of quality and safety of care in health
institutions. It is a voluntary, educational and change-promoting movement. It has an
interactive, participatory and integrated nature through the involvement of all those
interested in the business, from assessors, assessors, institutions and patients.

An analytical cross-sectional study was carried out in a 71-bed, 360-employee,
low and medium complexity family health institution in Goias, with a general
epidemiological profile and a greater focus on obstetrics. An institutional
management maturity analysis tool was used. This tool is based on the hospital
assessment requirements of the National Accreditation Organization (ONA). The
study period was from April 2020 to April 2023.

The result of applying the tool shows management maturity through the
percentage of compliance obtained through evidence of compliance with the
requirements applied in each sector of the institution. It can be seen that in April
2020, there was 30% compliance, in 2022 progressing to 44% and in 2023 to 60%.
The analysis obtained guided the restructuring movement and was the basis for all
institutional change planning.

The hospital accreditation process is an excellent guiding standard to support
hospital restructuring. Planning to comply with the requirements of the certification
manual requires the institution to make changes to its organizational pillars. The
impact on management maturity is significant.

It can be inferred that institutions that enter the hospital certification process
respond more quickly and agilely to the dynamism of the market scenario, achieving

sustainability and becoming more competitive.

Key words: accreditation, restructuring, management, sustainability, hospital, quality.
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1 INTRODUCAO

Historicamente os processos de acreditacdo pelo mundo tem o objetivo de
promover, através de critérios bem estabelecidos, a melhoria na qualidade e
seguranca da assisténcia nas instituicbes de satde. E um movimento voluntario,
educacional e promotor de mudancas, além de interativo, participativo e negociado
gue envolve todos os interessados no negécio, incluindo os avaliadores e 0s
beneficiarios do processo avaliativo?.

A acreditacao em saude € uma certificacdo da qualidade dos servi¢cos de salde
oferecidos por uma instituicdo, e € realizado por uma entidade independente e
reconhecida, denominada IAC. No Brasil, existem varias metodologias de acreditacéo,
como a ONA, a JCI, o QMentum, a ACSA e NIAHO. Todas possuem processos de
certificacdo que permeiam com maior frequéncia os servicos de saude brasileiros.
Recentemente entra no Brasil a certificacdo PLANETREE, que tem como filosofia a
proposta de melhorar o atendimento a saude a partir da perspectiva do paciente e das
pessoas.

No Brasil o movimento é recente, mas a importancia € muito grande, pois
garante que a instituicAo de saude siga os padrdes de qualidade e seguranca
exigidos. Utilizando-se de processos bem definidos e eficientes, equipe qualificada e
comprometida com a exceléncia no atendimento, a confianca dos pacientes e seus
familiares no servico prestado aumenta, atraindo mais pacientes para a instituicao,

melhorando sua reputacéo e seu desempenho financeiro.

Um dos marcos no apoio a gestao da qualidade € o inicio da Anahp no pais,
em 11 de maio de 2001 (1° Top Hospital Brasil), pois a entidade ndo so representa
uma associacdo de hospitais privados brasileiros, mas surge para defender os
interesses e necessidades do setor saude, bem como expandir as melhorias
alcancadas pelas instituicbes privadas para além das fronteiras da Saude
Suplementar, em favor de todos os brasileiros®®. As instituicGes participantes

ganharam muito e ainda podem entender outras realidades no pais.

Em 2009 a 12 edicdo do Observatorio Anahp é lancado com o objetivo de ser
uma referéncia para os gestores hospitalares, reunindo indicadores institucionais,
assistenciais e econémico-financeiros, construindo uma relacdo de benchmarking
entre as instituicbes de saude parceiras no Brasil. Em 2011 acontece o 1° Conahp

(Congresso Nacional de Hospitais Privados), junto a varias parcerias que deram a
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Associagéo a possibilidade de contribuir ainda mais com as instituicbes de saude no

Brasil®.

Para se tornar um membro da Anahp, a instituicdo de salde precisa atender a
alguns requisitos®!, que se cumpridos integralmente o hospital é admitido na

categoria Associado Titular. Requisitos Anahp:

1. Ser uma instituicdo privada (com ou sem fins lucrativos);

2. Ser um hospital de mercado;

3. Ter faturamento bruto majoritariamente proveniente de fontes pagadoras
privadas;

4. Ter uma acreditacdo hospitalar certificada pela 1ISQua — The Internacional
Society for Quality in Health Care.

O processo de certificacdo é muito utilizado para agregacdo de valor e
reconhecimento nacional para muitas instituicdes, como por exemplo o Hospital
Pdblico do Maraj6é (HRPM), localizado em Breves, no estado do Pard, a instituicdo
utiliza do processo de acreditacdo para se movimentar em prol da qualidade e
seguranca de seus servicos. Atendem a uma populacdo de 300 mil habitantes e &
referéncia em média e alta complexidade. Em meio a tantos desafios pela
localizagdo, a instituicdo intensifica suas acbes em prol da melhoria continua,
tornando as dificuldades mola de impulsionamento para as tantas conquistas até o
momento®3,

Tradicionalmente, no Brasil, os servicos de saude sdo remunerados por
producdo, no modelo conhecido como Fee For Service. Entretanto, as discussdes
acerca da qualidade do servico e atendimento prestado tém ganhado mais espaco,
pela necessidade que se entende de olhar para prestacdo de servico com qualidade
percebida pelo paciente e operadoras de salde, movimento conhecido como Fee
For Value.

Em novembro de 2022, foi divulgado um ranking inédito das melhores
instituicbes hospitalares que atendem 100% SUS com nivel de certificacdo de
gualidade plena internacional ou com acreditacdo de nivel 3 (exceléncia),
representando apenas 6,8% de instituicdes de saude no Brasil com acreditacéo,
segundo dados da QGAz.

A acreditacdo hospitalar € importante para o sistema de saude brasileiro como

um todo, pois promove a melhoria continua dos servi¢os de saude, incentivando as


https://medicinasa.com.br/ranking-hospitais-publicos/
https://medicinasa.com.br/ranking-hospitais-publicos/
https://medicinasa.com.br/tag/sus/
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instituicdes a investirem em tecnologia, treinamento, capacitacao de profissionais e a
adotar boas praticas de gestdo e assisténcia a saude, colocando o paciente no
centro do cuidado3, e contribui para a reducado de erros médicos e do tempo de
internacdo, na prevencdo de infeccdes hospitalares e outras complicagoes,
resultando em uma assisténcia mais segura e eficiente para os pacientes.

O processo de certificacdo hospitalar € também um diferencial competitivo, pois
traz, em seu manual de orientagcfes e requisitos, que ja foram testados e aprovados
em inlmeras instituices de exceléncia, critérios baseados em contextos cientificos
e referéncias de melhores préaticas. Possibilitando, portanto, ser um caminho
confidvel para as instituicbes que queiram competir em um mercado dinamico,
melhorar a eficiéncia e agregar mais valor ao cuidado oferecido ao paciente.

Dessa maneira cria-se a pergunta: O processo de preparacdo de uma
instituicdo para acreditagdo hospitalar € uma forma de incentivo para reestruturagao

organizacional? Acreditacdo hospitalar e reestruturacdo podem estar relacionadas?

1.1 PROBLEMA DE PESQUISA

Acreditacdo hospitalar € um processo de avaliacdo externa realizado por
organizacOes credenciadas e especializadas, e que tem como objetivo verificar se a
instituicdo de saude atende a determinados padrdes de qualidade e seguranca
estabelecidos em seus manuais direcionadores. Ao final, concede uma certificacéo
caso seja comprovada que a instituicdo de saude estd em conformidade com os
requisitos estabelecidos.

A reestruturacdo, por sua vez, € um processo interno de revisdo e
reorganizacao das estruturas, processos, pessoas de um servico, seja ele de saude
ou ndo, com o objetivo de melhorar a eficiéncia, reduzir custos, desenvolver
pessoas, aumentar a qualidade dos servigcos prestados e melhorar a experiéncia do
cliente e/ou paciente.

Ja o Impacto em Saude trata-se de estratégias que englobam a identificacéo,
predicdo e avaliacdo das esperadas mudancas nos riscos que envolvem uma
organizacdo. As politicas, os programas, planos ou projetos de desenvolvimento que
sdo direcionadas, pela gestao executiva, para garantir as percepc¢des de mudanca
por todos os envolvidos no negdcio, incluindo a percepcdo dos pacientes na

melhoria dos cuidados prestados®’.
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A obtencdo de uma certificacdo de qualidade pode ser um incentivo para que
o hospital faca uma revisdo em seus processos internos e implemente melhorias.
Além disso, durante o processo de acreditacdo, o hospital é avaliado em relacéo a
diversos aspectos, como a seguranca do paciente, a qualidade dos servigos, a
gestao de riscos, gestdo de dados, ciclos de melhoria, gestdo de pessoas, gestao
financeira e administrativa entre outros, o que pode indicar pontos a serem
melhorados na reestruturacao.

A acreditacao nao é um fim em si mesma e ndo garante automaticamente que
a instituicao de saude seja eficiente e ofereca servicos de qualidade. Mas é um meio
gue deve ser dindmico, que envolva a avaliacdo continua dos processos gerando a
implementacédo de melhorias, a fim de garantir a elevagcéo continua da qualidade dos
servigcos prestados aos pacientes.

A busca pela certificacdo de servicos de saude e todo esse processo de
construcdo de uma nova instituicdo para a avaliacdo externa, gera a necessidade de
reestruturacdo, quando o grupo estratégico entende que a qualidade pode e deve
ser um modo de viver da instituicdo, permeando as discussfes dentro do modelo de
negocio e gestao.

A proposta é trazer direcionamento de reestruturacdo hospitalar por meio dos
requisitos de certificacdo pela metodologia ONA, e demonstrar que este movimento
pode ser guiado pelo setor de gestao da qualidade e riscos desta instituicao, foco da

pesquisa.

2 OBJETIVOS DO ESTUDO
2.1 Objetivo geral
Demonstrar os impactos do sistema de gestao da qualidade na reestruturacdo
de uma instituicdo de saude por meio da aplicacdo dos critérios da Organizacéo

Nacional de Acreditacao - ONA.

2.2 Objetivos especificos
I.  Compreender o impacto da gestdo estratégica da qualidade para
reestruturacao.
[I.  Criar a estratégia de profissionalizacao da gestao;

[ll.  Reestruturar o sistema de gestado da qualidade e riscos da instituicao;
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IV. Reestruturar as bases de dados apoiadas no sistema de gestao hospitalar
atual;
V. Rever arquitetura organizacional atual e os diversos links de comunicagao

entre equipes.

3 FUNDAMENTACAO TEORICA

Historicamente os processos de acreditagcdo pelo mundo tem o objetivo de
promover, através de critérios bem estabelecidos, a melhoria na qualidade e
seguranca da assisténcia nas instituicdes de saude, e atualmente a ISQUA é a
organizagdo mais importante de ambito mundial que promove a melhoria da
gualidade e a seguranca na prestacdo de servicos em saude.

E uma comunidade e organizacdo sem fins lucrativos, baseada em membros,
dedicada a promover a melhoria da qualidade nos cuidados de saude. Ha mais de
30 anos trabalham para melhorar a qualidade e a seguranca dos cuidados de saude
em todo o mundo. O objetivo é alcancar as pessoas e instituicdes de saude por meio
de educacdo, compartiihamento de conhecimento, avaliacdo externa, apoio a
sistemas de saude em todo o mundo e conexao de pessoas afins por meio das
redes de assisténcia médica. A rede de profissionais de saude abrange mais de 70
paises e 6 continentes?.

O guadro abaixo mostra os programas pioneiros em certificacbes em saude, e
através dele pode-se ver o quao necessario era construir meios de melhoria as
tantas necessidades que a saude tinha para que a qualidade e seguranca fossem

perceptiveis aos olhos dos pacientes.

Quadro 1 - Evolugao das certificagdes de qualidade
(Fonte Pesquisa: IQG, ISQUA, 1985)

1923: Evolugéo:
+ Canadian obstetrician and gynecologist,

Malcolm MacEachern, was appointed Australia
Director of the ACS 1959 e 1987, dois programas:

- ACS published a Manual of Hospital ACHS e QIC

Standardizati
andardization Reino Unido

1986 e 1989, dois programas:
1851: Hospital Accreditation
+ CMA and RCPSC joined with AMA and Programme ( HAP / HQS )
AHA and ACP to form
+ The JCAHO
1987, The New Zealand Council on

1958: Healthcare Standards

+ Canadian Commission on Hospital
Accreditation (CCHA) formed

“ISQUA1985”"
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A Avaliacdo da Qualidade na saude iniciou-se no século passado, quando foi
formado o CAC que estabeleceu, em meados de 1924 o PPH* Neste programa foi
definido um conjunto de padrdes mais apropriados para garantir a qualidade da

assisténcia aos pacientes (Quadro 2):

Quadro 2 — Padrdes minimos para certificacdo em saude

Médicos e cirurgibes com o privilégio de exercer a pratica profissional no hospital devem estar :
organizados como um grupo ou um corpo clinico.

2. A admissao dentro do corpo clinico é restrita a médicos e cirurgides que sejam graduados em medicina
com licencga legal para a pratica em seus respectivos Estados ou provincias, competentes e valorosos
em carater e em relacao a ética.

3. O corpo clinico inicia suas atividades com a aprovagdo do conselho diretor do hospital, adota regras, :
regulamentos e diretrizes no trabalho no hospital:

a) Reunibes do corpo médico ao menos mensalmente (em grandes hospitais podem optar por se

reunir separadamente);

departamentos e o prontuario dos pacientes, devera ser a base desta revisdo e analise.

4. Osregistros dos pacientes devem ser precisos e completos e devem estar escritos de forma acessivel a !
todo hospital — inclui dados de identificacdo, queixa, historia pessoal e familiar, historia da moléstia
atual, exame fisico, exames especiais como consultas ou laboratério clinico ou Raio-X, entre outros,
hip6tese diagnéstica, tratamento médico ou cirdrgico, achados patoldgicos, evolugao clinica, diagndstico ;
final, condi¢do de alta, seguimento, e no caso de morte, achados de autépsia.

5. Recursos diagndsticos e terapéuticos, devem estar disponiveis para o estudo diagnéstico e tratamento

I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
b) Revisdo e andlise da experiéncia clinica devem ser feitas em intervalos regulares nos varios :
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
dos pacientes, incluindo ao menos um laboratério clinico com servigos de andlises quimicas, i

I

I

bacteriologia, sorologia e patologia e departamento de raio-x com servi¢os de radiografia e fluoroscopia.

Fonte: Roberts, JC; Coale, JG; Redman, MA. A history of joint commission on accreditation of hospitals. Jama
1987; 258 (7): 936-40°

Estes padrdes referiam-se as condicbes necessarias aos procedimentos
meédicos e ao processo de trabalho, ndo levando em consideracdo outras
necessidades e ou servicos como o dimensionamento da equipe de enfermagem ou
a necessidade da assisténcia 24 horas®, nem a avaliacdo dos resultados com o
paciente e ainda poucos elementos da estrutura fisica do hospital. Em 1918, 692
hospitais foram avaliados e apenas 89 cumpriram o0s padrdes preconizados pelo
PPH.

Em 1949, o Manual de Padronizacdo mais desenvolvido, apresentava 118
paginas, mas o CAC passou a ter dificuldades para manté-lo. Em partes devido a
elevacao dos custos, a sofisticacdo crescente da assisténcia médica, o aumento do

namero de instituicbes, a complexidade e a grande procura de especialidades néo
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cirurgicas apos a 22 Guerra Mundial. A partir dai o CAC iniciou parcerias com a
Associacdo Médica Americana, Associacdo Médica Canadense, Colégio Americano
de Clinicos e Associacdo Americana de Hospitais para apoio e participagdo com
outras organizacdes inteiramente dedicadas a melhoria e promoc¢éo da acreditacéo
voluntaria®.

Com a unido destes grupos nos Estados Unidos, em 1951, foi criada a
Comisséo Conjunta de Acreditacdo dos Hospitais (CCAH) que logo, em dezembro
de 1952, delegou oficialmente o programa de Acreditacdo a JCI. Esta era uma
empresa de natureza privada, que na ocasiao procurou introduzir e enfatizar na
cultura médico-hospitalar a qualidade em nivel nacional. Esta "cultura da qualidade"
divulgou-se nos espacos académicos e institucionais o que forgcou a aprovacéo de
leis mais complexas na area da salde* bem como passaram a ser enfatizados os
aspectos de avaliacao, educacao e consultoria hospitalar.

Na década de 60, como a maior parte dos hospitais americanos ja havia
atingido os padrbées minimos preconizados inicialmente, a JCI buscou entdo
modificar o grau de exigéncia, publicando o Accreditation Manual for Hospital,
1970, contendo padrdes oOtimos de qualidade, considerando também processos e
resultados da assisténcia®.

Nos ultimos anos, a JCAHO passou a direcionar sua atuacao no sentido de
privilegiar a énfase na assisténcia clinica através do monitoramento de indicadores
de desempenho ajustados a gravidade, ao desempenho institucional e, finalmente
assumiu recentemente o papel de educacdo com monitoramento, vistos na atividade
de consultoria e na publicacdo de uma série de documentos como normas, padrdes
e recomendacdes®. A mensuracéo de resultados passou a ser expresso em 4 niveis:
acreditacdo com distincdo, acreditacdo sem recomendacdo, acreditacdo com
recomendacao e acreditacdo condicional.

Como a saude foi uma das ultimas organizacfes sociais a adotar os modelos
de qualidade, sua utilizacdo iniciou-se timidamente na area administrativa. Um dos
fatores que vem contribuindo para superar esta situacdo’ é a disputa de mercado
entre as instituicdes hospitalares, pouco evidenciada em nosso meio, mas muito
forte e acirrada em outros paises. A partir do ano 2000, alterando o paradigma
anterior, observa-se nos hospitais da regido central de S&o Paulo mudanca no
padrao de atendimento e na prestacao de servigos. Hoje se enfatiza a qualidade na

assisténcia a saude dentro de um mercado muito mais competitivo.



23

Um resumo mostra a jornada dos processos de certificacdo que envolveram a

melhoria continua até o momento em que o livro: Errar € Humano é publicado em

2000.
Quadro 3 - Evolucao dos processos de certificacéo
Auditoria Médica Garantia de Qualidade Total Melhoriados  Seguranga Efetividade
(Revisdo de Casos) Qualidade Gestéo processos  do Paciente  Comparativa
Controle Avaliacao Garantia Promocgéo e Desenvolvimento
1850s 1960s 1970s 1980s 1990s 2000s
Criacao «OTA(1972)- * AHRQ — * AHRQ lanca programa * Publicado o livro Errar é
EUA Congresso dos EUA responsavel pela para desenvolver Humano- IOM - EUA
Canadd ' (eliminado em 1995) pesquisa em diretrizes clinicas
servigos de baseadas em evidéncias. « Criada a “Alianca para
+ Primeiras publicages Sa”d: doE(fﬁ\VemO a Seguridade do
0Ss

de Avedis Donabedian

» Rand corporation

 Colaborac&o Cochrane
- Revisoes Sistematicas

Paciente” na OMS, 2004

« Variacdes na pratica
médica — Wennberg

(1992 — Oxford -
Inglaterra)

— estudos sobre * Criagéo [HI

inadequagdo
procedimentos
médicos

Nos Servigos de Saude

A partir da década de 2.000, a seguranca do paciente
entra para a agenda de pesquisadores de todo o mundo
e passa a ser internacionalmente reconhecida como
uma dimensao fundamental da qualidade em saude.

Fonte: Roberts, JC; Coale, JG; Redman, MA. A history of joint commission on
accreditation of hospitals. Jama. 1987; 258 (7): 936-40.

3.1 Acreditacdo no Brasil

Ao avaliar a marca historica recentemente (2023) atingida pela ONA - que
completou 1.403 certificagcbes homologadas desde 1999 — a entidade reforca que o
Brasil ndo tinha conhecimento sobre acreditacgbes em saude, incluindo os
profissionais de saude, e que a ONA comecou do zero a movimentar no pais um
conceito de saude baseada em requisitos que trouxessem valor ao cuidado prestado
aos pacientes.?

Na verdade, o inicio da busca por um sistema de qualidade no Brasil
comecgou bem antes da criagao formal da ONA, mas contou com um grupo fiel de
profissionais, que se mantém ativo até hoje na defesa da acreditagdo. O primeiro

"empurrao” veio de uma instituicao de peso, a OPAS, que patrocinou 0s encontros e
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grupos iniciais de discusséo sobre a criagdo de um sistema de qualidade seguindo o
modelo do que existia nos Estados Unidos e Canada.

Ainda em 1991, foi realizado um seminario em Washington, com a
participacao de representantes brasileiros que iriam contribuir para a elaboracdo do
primeiro "Manual OPAS de Acreditacdo dos Hospitais da América Latina e Caribe",
langado no final daquele ano.

O SBA é o conjunto de estruturas, processos e instituicbes que tém por
finalidade a viabilizacdo do processo de acreditacdo no Brasil. O SBA € composto
pela ONA, que tem como objetivos principais a normatizacdo, a coordenacéo e a
implementacdo do processo de acreditacdo nas organizacgdes, servicos e programas
de saude; pelas IACs com a funcdo de executar as atividades do processo de
acreditacao; pelas OPSS publicas e privadas; pelos Servigcos Odontologicos; e pelos
Servicos para a Saude e Programas da Saude e Prevencéo de Riscos, certificados
pelo SBA/ONA?®.

Varios sdo os participantes na definicdo e/ou revisdo dos requisitos que
norteiam as instituicbes de saude. O Manual é subdividido em subsecdes
especificas e que podem ou nao existir na instituicdo, considerando o perfil e foco de
atendimento de cada organizacao.

Para se alcancar o certificado maximo — nivel 3 — Exceléncia em Gestéo, &
necessario foco, dedicacéo, reestruturacdo de processos, revisdo de documentos,
institucionalizacéo de politicas, planos e protocolos, desenvolvimento de pessoas e
principalmente de um programa estruturado para lideres, gestdo de dados e um
sistema de gestdo da qualidade e riscos que va além das paredes formadas por um
escritorio.

Os certificados tém validade de 2 anos para instituicdes certificadas em nivel
1 ou nivel 2, com manutenc¢des ordinarias a cada 8 meses, e as certificadas em nivel
3 a validade é de 3 anos, com manutencdes ordinarias a cada 12 meses. Nas
manutenc¢des ordinarias a instituicdo pode ser rebaixada caso seja evidenciado
processos inseguros que possam causar danos a seguranca do paciente.
Atualmente a ONA trata de observar e considerar o processo de amadurecimento
das instituicdes, pois entende que cada instituicdo esta inserida em um cenario com
desafios importantes a depender das regides em que estejam localizadas, publico

alvo, operadoras de saude, fornecedores, entre outros.
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3.2 Gestdo Estratégica Integrada

E uma abordagem que busca unificar e alinhar diferentes aspectos da gestio

em uma organizagcdo para alcancar objetivos comuns de forma coordenada,

sinérgica, atualizada e focada, e para isso é necessario considerar alguns pontos

chave:
1.

Visao Global: entender a instituicho como um todo, reconhecendo a
interdependéncia entre as diversas areas e 0S processos que a envolve,
garantindo areas como: marketing, operacéo, gestdo de pessoas, financas,
assisténcia estejam caminhando na mesma direcao;

Alinhamento Estratégico: visa alinhar as metas e iniciativas definidas pela
organizagdo com sua visdo e missdo, permeando todas as decisbes e acoes
de maneira a contribuir com o cumprimento da estratégia definida;
Tecnologias: inclui 0 uso de sistemas (software) mais integrados dentro da
organizacao, plataformas on line, ferramentas de analise de dados e
compartilhamento de informacdes que visam facilitar a coordenacéo de toda
organizacao;

Comunicacao: deve ser aberta e colaborativa entre todos os membros das
diferentes areas de gerenciamento, bem como com todos o0s niveis
hierarquicos. Visa compartilhamento de informacdes, sinergia entre as partes,
resolucao de conflitos e alinhamento de expectativas;

Avaliacdo e Monitoramento: envolve a definicdo de dados para avaliacao
continua do desempenho da organizacdo, permitindo que progresso da
estratégia acontece permitindo decisdes mais rapidas e que beneficie o todo;
Adaptacdo Continua: exige esforco continuo de adaptacdo as diversas
mudancas no ambiente interno e externo da organizacgao, e por isso a gestao
estratégica integrada ndo pode ser considerada um processo estatico.

Ao definir por uma abordagem de gestéo estratégica integrada, a organizacao

opta por melhorar sua eficiéncia, eficacia e capacidade de inovar em meio a tantos

desafios que envolvem a gestdo, garantindo que todos 0s recursos estejam

alinhados na busca por alcancar os objetivos estratégicos da organizacao.

3.3 Implementacao do Sistema de Gestao da Qualidade (SGQ)

De acordo com o Dicionario de Portugués, Qualidade é a propriedade que

determina a esséncia ou a natureza de um ser ou coisa®®; é um conceito subjetivo, é
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o modo de SER, é a propriedade de qualificar os mais diversos servi¢cos, objetos,
individuos etc. Do latim qualitate, qualidade esta relacionado as percepcdes de cada
individuo e diversos fatores como cultura, produto ou servico a ser prestado®. A
implementagdo do SGQ em uma instituicdo de saude pode ser definida como um
processo sistematico e continuo para garantir que a assisténcia prestada atenda aos
padrées de qualidade estabelecidos e atenda as necessidades e expectativas dos
pacientes. E uma abordagem holistica que envolve toda a instituicio, desde a alta
administracdo até os profissionais de salude e os pacientes, e passa por diversas
fases de amadurecimento exigindo das pessoas que busquem a qualidade e
seguranca como modelo de gestéo.

Um modelo amplamente utilizado para implementacdo do SGQ em
instituicbes de saude ¢ o MEG da FNQ. A FNQ atua em disseminacgéo, educacao,
diagnostico e consultoria com foco na gestdo voltada para a exceléncia e
transformacao das organizacGes do Brasil, e se baseia em sete critérios principais
para que o modelo de exceléncia da gestao integrada possa ser algo perceptivel aos

olhos de todos, principalmente dos pacientes?0.
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Figura 1 — Sete critérios principais para exceléncia em gestao*®

A implementacdo do MEG envolve um processo de autoavaliagdo continua da

instituicdo, com o objetivo de identificar pontos fortes e areas que precisam de
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melhorias, e para elaboragdo de um plano de acao para implementar as melhorias
necessarias.

Outro modelo de implementacéo da qualidade € o Ciclo de Melhoria Continua
(CMC), também conhecido como Ciclo PDCA (Plan-Do-Check-Act)!l. Esse modelo
envolve quatro etapas:

1. Planejamento;
2. Execucao;

3. Verificacéo;
4. Acéo corretiva

O CMC é uma abordagem interativa que permite que a instituicdo de salde
identifique areas que precisam de melhorias e implemente mudangas com base em
evidéncias, monitorando continuamente os resultados e fazendo ajustes conforme
necessario.

Um estudo realizado por Lee et al'? mostrou que a implementacdo de um
programa de melhoria da qualidade em um hospital coreano levou a uma reducao
significativa nas taxas de infeccado hospitalar e mortalidade hospitalar, bem como a
uma melhoria na satisfacdo do paciente.

Outro estudo realizado por Huang et al. (2015) mostrou que a implementacao
da qualidade em um hospital taiwanés levou a uma melhoria significativa na
eficiéncia operacional, incluindo a reducdo do tempo de espera para a consulta,
cirurgia e a reducéo do tempo de internacéo.

Em resumo, a implementacdo do SGQ em uma instituicdo de saude é um
processo continuo que envolve a participacdo de toda a equipe e pode levar a
resultados institucionais muito melhores e mais relevantes para decisdes
estratégicas que passam a se basear em evidéncias de resultados promovidos pelos
gestores das unidades de negdcio. Modelos como o0 MEG e o CMC podem ser
usados para orientar a implementacdo do SGQ, e ha evidéncias de que a
implementacédo da qualidade pode levar a melhorias significativas na qualidade dos

cuidados de saude prestados e na eficiéncia operacional da instituicao.

3.4 Avaliacao de qualidade em salude e impacto de resultado
A qualidade em saude é um tema de grande importancia na atualidade, pois
afeta diretamente a vida das pessoas. Pode ser definida como a adequagéo do

servico de saude as necessidades e expectativas dos pacientes, com base em
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critérios cientificos e éticos. Segundo a OMS, a qualidade em saude € a capacidade
de um sistema de saude em fornecer servicos que aumentem a probabilidade de
resultados desejados e que satisfacam as necessidades e expectativas dos
usuarios, profissionais de saude e financiadores. Existem varias referéncias teoricas
importantes para compreender e avaliar a qualidade em saude. Algumas das
principais sao*3:
Modelo de Donabedian: Este modelo € um dos mais amplamente usados para
avaliar a qualidade em salude. Baseia-se em trés componentes principais:
1. Estrutura;
2. Processo;
3. Resultado.
A estrutura refere-se ao ambiente e recursos em que o cuidado € fornecido, 0
processo refere-se as acgbes e intervencbes tomadas pelos profissionais de
saude, e o resultado refere-se aos efeitos que essas acdes tém na saude dos

pacientes.

Teoria da complexidade: E uma abordagem que se concentra em sistemas
complexos e interdependentes, como € o0 caso dos sistemas de saulde.
Reconhece que as interacfes entre diferentes partes do sistema podem levar a
comportamentos ndo previsiveis e a resultados imprevistos. A aplicacdo desta
teoria pode ajudar a identificar os pontos fortes e fracos do sistema de saude,

bem como as areas que precisam de melhorias4.

Lean Six Sigma: Esta € uma metodologia que combina os principios do Lean e
Six Sigma para melhorar a qualidade, a eficiéncia e a eficacia dos processos. O
Lean enfatiza a eliminacdo de desperdicios, enquanto o Six Sigma visa reduzir a
variabilidade e os defeitos. A aplicacdo desses principios no sistema de saude

pode ajudar a melhorar a eficiéncia e a qualidade do cuidado?®.

Teoria da mudanca: Esta abordagem se concentra em identificar as etapas
necessarias para implementar uma mudanca bem-sucedida no sistema de salde.
Isso inclui a identificacdo dos obstaculos potenciais, a criagdo de um plano de
acao e a implementacdo de medidas para garantir que a mudanga seja bem-

sucedidal.
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Teoria do capital humano: Esta teoria se concentra na importancia do capital
humano, como conhecimento e habilidades dos profissionais de saude, para a
gualidade do cuidado. Reconhece que o capital humano € um dos principais
recursos necessarios para fornecer cuidado de alta qualidade e que investir em
treinamento e desenvolvimento profissional pode melhorar a qualidade do
cuidado?’.

A melhoria hospitalar € um processo continuo que envolve a implementacdo
de estratégias e programas para alavancar a qualidade dos cuidados de saude
prestados aos pacientes.

Uma crise de qualidade ocorre quando ha uma reducdo significativa na
gualidade dos cuidados de saude prestados em um hospital, e quando ndo ha
consolidagdo da cultura da qualidade no dia a dia dos processos de trabalho das
pessoas. Isso pode ser causado por uma variedade de fatores, incluindo falta de
pessoal qualificado, falta de recursos, processos ineficientes e problemas de gestéo.

Existem muitos exemplos de hospitais que foram capazes de melhorar
significativamente a qualidade dos cuidados de saude prestados, mesmo apés terem
sofrido uma crise de qualidade. Um exemplo é o Hospital Brigham and Women, em
Boston, que em 2007 sofreu impacto na percepcédo de qualidade que resultou em
altas taxas de infeccéo hospitalar. O hospital implementou um programa abrangente
de melhoria da qualidade, que incluiu a realizacdo de auditorias regulares de higiene
das méaos, a introducdo de novos procedimentos de limpeza e desinfeccédo, e o
treinamento de todo o pessoal do hospital em praticas de higiene adequadas. Como
resultado dessas medidas, o hospital conseguiu reduzir significativamente suas
taxas de infeccdo hospitalart®.

Outro exemplo é o Hospital Saddleback Memorial, em Laguna Hills, Califérnia,
gue também passou por crise de qualidade em 2010. O hospital foi capaz de
melhorar significativamente a qualidade dos cuidados de saude prestados,
implementando uma série de medidas, incluindo a melhoria dos processos de
triagem e atendimento ao paciente, a implementacdo de um sistema de
gerenciamento de medicamentos mais eficiente e a revisdo de politicas e
procedimentos para garantir a seguranca do paciente?.

A chave para a melhoria hospitalar apés uma crise de qualidade é a
implementacdo de um plano de agéo abrangente e bem elaborado, que aborde as

causas subjacentes do derrame de qualidade e identifica solucdes eficazes para
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corrigir os problemas. Além disso, é importante que os hospitais sejam capazes de
monitorar e avaliar continuamente a qualidade dos cuidados de salde prestados,
para garantir que as melhorias sejam sustentaveis a longo prazo. Toda melhoria de
qualidade é responsavel por incrementar valor a instituicdo, sendo este um resultado
gue precisa ser bem gerenciado.

Valor em saude é um conceito que se refere a maximizacao dos resultados de
saude alcancados com os recursos disponiveis. I1sso envolve considerar ndo apenas
os beneficios clinicos dos tratamentos, mas também o0s custos associados e o
impacto na qualidade de vida do paciente. E uma medida importante na avaliacio de
novas terapias e tecnologias de saude, pois ajuda a determinar se um tratamento é
efetivo e eficiente em comparacédo com outras opgdes disponiveis. Aléem disso, pode
ser usado para orientar a tomada de decisGes em politicas de saude, como alocacao
de recursos, desenvolvimento de protocolos de tratamento e reembolso de servigos
de saude?.

Qualidade e valor sdo conceitos importantissimos em saude. A qualidade em
saude refere-se a medida em que os cuidados de saude atendem as necessidades
dos pacientes e sdo seguros, eficazes e eficientes. A qualidade pode ser avaliada
por meio de medidas objetivas, como taxas de mortalidade e complicacdes, bem
como por meio de medidas subjetivas, como a satisfacdo do paciente.

Ja o valor em saude € a relacéo entre os resultados dos cuidados de saude e
0 custo desses cuidados. Ou seja, € a medida em que os resultados de saude
alcancados justificam os custos incorridos para obté-los. A avaliacdo do valor pode
ser mais complexa do que a avaliacdo da qualidade, pois requer a consideracao de
fatores como custos diretos e indiretos, impacto na qualidade de vida do paciente e
longo prazo dos resultados.

Ambos o0s conceitos sdo importantes para a melhoria dos cuidados de saude.
A busca pela qualidade deve ser sempre um objetivo fundamental dos prestadores
de cuidados de salde, pois isso garantira que 0s pacientes recebam cuidados
seguros e eficazes. Ja a busca pelo valor deve ser uma preocupacdo ndo apenas
dos prestadores de cuidados de saude, mas também dos pacientes, pagadores e
reguladores, uma vez que a saude € um recurso limitado e, portanto, deve ser

utilizada de forma eficiente.
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3.5 Reestruturacdo em saude

A gestdo de saude é uma area complexa que envolve diversos processos,
desde a atencdo a saude até a administracdo dos recursos financeiros. Busca
melhorar a qualidade dos servicos prestados, a eficiéncia dos processos e a
satisfacdo dos usuéarios. Essa estratégia envolve diversas etapas, como analise dos
processos existentes, identificagdo de problemas, definicho de objetivos,
implementacgéo de solugdes e avaliacdo dos resultados.

Para reestruturar servicos as ferramentas de gestdo sao técnicas importantes
gue permitem identificar problemas e implementar solu¢cdes para melhorar a
gualidade dos servicos de saude. Algumas das principais ferramentas sao:

a) Planejamento estratégico: essa ferramenta € utilizada para identificar
oportunidades, definir a misséo, visdo e valores da instituicdo de saude
(identidade organizacional), bem como o0s objetivos estratégicos
organizacionais e as metas a serem alcancadas. O planejamento
estratégico permite que a instituicdo de saude tenha uma visédo clara do
seu futuro e desenvolva um plano de agéo para alcancar seus objetivos.

b) Gestao por processos: é um conjunto de praticas que tém o objetivo de
buscar continuamente o aperfeicoamento dos processes de trabalho de
uma organizacdo. A gestdo por processos permite que a instituicdo de
saude melhore a qualidade dos servicos prestados, aumente a eficiéncia
dos processos e reduza 0s custos.

c) Gestado de custos: pode ser compreendida como um ciclo de atividades
especificas e integradas, de um negocio, desenvolvidas para subsidiar a
tomada de decisdo. Serve para direcionar o planejamento estratégico
produzindo respostas as questfes organizacionais.

d) Gestdo com pessoas: permite que a instituicdo defina ndo apenas uma
politica de gerenciamento de pessoas, mas também como gestores devem
engajar suas equipes para promover um cuidado mais adequado ao
paciente com seguranca, qualidade e uso racional dos recursos. E uma
pratica que envolve todas as atividades relacionadas a administracdo e ao
desenvolvimento dos colaboradores de uma empresa. Ela tem como um

dos principais objetivos criar um ambiente de trabalho saudavel e
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produtivo, em que os colaboradores se sintam motivados, engajados e
valorizados.

A reestruturacdo em saude é um processo continuo que busca melhorar a
qualidade da assisténcia a saude e a eficiéncia dos servigos prestados. O objetivo
deste trabalho € discutir a importancia da reestruturagcdo em saude por meio do uso
de ferramentas de qualidade, apresentando conceitos e exemplos de aplicacao

dessas ferramentas.

3.6 Confiabilidade dos dados para Gestao

A confiabilidade de dados é extremamente importante para a gestdo em
saude, pois decisOes estratégicas e criticas sdo tomadas com base em informacdes
precisas e atualizadas. Sem dados confiaveis, a gestdo pode enfrentar problemas
como falta de eficacia na tomada de decisdes, desperdicio de recursos e potencial
impacto negativo na qualidade dos cuidados. Existem varias estratégias para

garantir a confiabilidade dos dados em saude:

1. Garantir a qualidade dos dados: Isso envolve a implementacdo de
medidas para que os dados sejam precisos, completos, atualizados e
relevantes. A qualidade pode ser melhorada por meio da implementacéo de
sistemas de gestao robustos e da realizacdo de auditorias regulares.

2. Utilizacdo de padrdes e normas: E importante que os dados sejam
coletados e armazenados de acordo com padrdes e normas aceitos pela
comunidade de saude. Isso ajuda a garantir que os dados sejam
consistentes e possam ser comparados com dados de outras fontes.

3. Treinamento da equipe: A equipe responsavel pela coleta,
armazenamento e analise dos dados deve ser treinada regularmente para
garantir que saibam como coletar e gerenciar dados com precisdo e
confiabilidade.

4. Seguranca dos dados: A seguranca dos dados € fundamental para
garantir a confiabilidade dos dados. Isso envolve a implementacdo de
medidas de seguranca fisicas e digitais para proteger os dados contra

acesso nao autorizado, perda e roubo. (LGPD)
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5. Validade dos dados: E importante garantir que os dados sejam validados
antes de serem usados para tomar decisdes criticas. Isso pode incluir a
comparacdo de dados com outras fontes, a realizagdo de testes de

consisténcia e a verificacdo de quaisquer discrepancias ou anomalias.

Ao implementar essas estratégias, a gestao pode garantir a confiabilidade dos
dados e, portanto, tomar decisdes mais informadas e precisas, possibilitando a base

para uma melhor gestdo da informacéao.

Um dos pontos mais criticos na maioria das organizacfes € a gestdo de todo
e qualquer tipo de informacdo que permeiam as pessoas. Sem padroes
estabelecidos e sem direcionamentos claros e objetivos, os gestores atuam de

maneira livre e dentro da maturidade de cada um.

A garantia de uma informacao de qualidade € condicao essencial para a analise
objetiva da situacao sanitaria, para a tomada de decisdoes baseadas em evidéncias e
para a programacdo de acdes de saude. Deming?’, no livro “Saia da Crise”,
revolucionou a teoria da gestdo quando descreveu os 14 principios de Deming —
assim ficou conhecido por revolucionar a Gestdo da Qualidade e a Qualidade da
Gestao, sendo uma das leituras mais centrais e de autoridade para utilizacdo em
pesquisas de gestdo da qualidade nas Ultimas duas décadas. Abaixo os 14

principios que também fardo parte dessa pesquisa:

Constancia de Propaosito;
Adote a nova filosofia, estamos numa nova era econdémica;

Deixe de depender da inspecédo para atingir a Qualidade;

P Wb

Pare com a pratica de aprovar orcamentos com base no preco, avance no
sentido de ter menos fornecedores, mas com relacionamentos verdadeiros,
baseados em confianca e lealdade;
5. Melhoria Continua;
Institua treinamento no local de trabalho;
7. Institua Lideranca. O objetivo da alta direcdo deve ser o de ajudar as pessoas,
maquinas e dispositivos a executarem um trabalho melhor;
8. Elimine o Medo;
9. Quebrar barreiras entre departamentos;

10.Elimine slogans, exortagcdes e metas;
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11.Elimine quotas (padrdes de trabalho), nimeros, metas numéricas;

12.Remova as barreiras que privam as pessoas de seu direito de orgulhar-se de
seu trabalho realizado;

13.Institua um forte programa de educacéo e auto-aprimoramento;

14.Engaje todos da empresa no processo de realizar a transformacédo. A

transformacao é responsabilidade de todo mundo.

Na éarea da saude, alguns paises investem recursos consideraveis em
atividades que visem a garantir a qualidade dos dados, incluindo capacitacao
periddica dos profissionais envolvidos com a producgéo e analise dos dados, além de

um monitoramento regular dos dados disponibilizados pelos sistemass.

Diante de um cenario que aparentava descontrole sobre as informacoes, a
instituicdo vislumbrou a necessidade de apoio na reestruturacdo de toda sua gestao.
Setores que antes ndo existiam, se tornaram realidade com uma estruturacdo de
pessoas, informacdes e dados mais palpaveis para tomar decisdes importantes para
0 negocio. Bem como processos de trabalho sem qualquer tipo de informacdes
seguras que possibilitassem entender a producdo, os custos e receitas geradas

pelos mesmos.

A definicdo teodrica para o termo "qualidade da informacao” ainda néo obteve
consenso, sendo este considerado uma categoria multidimensional?®, visto como um
conceito multifacetado. Observam-se, nas diversas metodologias, distintas visdes do
objeto analisado, conforme a sua abordagem. Para este estudo, utilizaremos um
conceito que vem sendo usualmente utilizado: uma informacdo de qualidade é

aquela apta/conveniente para o uso, em termos da necessidade do usuario?.
Atualmente a instituicdo, que é gerida por uma familia, segue definindo:

a) Prioridades para melhor direcionamento das decisées;

b) Reestruturacdo dos ultimos processos de trabalho com foco no uso racional
dos recursos;

c) Investimentos em marketing;

d) Estruturacéo de melhores condicdes para o gerenciamento das informacgoes;

e) Investimento no desenvolvimento dos gestores para melhoria na performance e

entrega dos resultados;
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f) Auditorias internas, auditorias clinicas, blitz de seguranca, pit stop da qualidade
e seguranca, Ronda de liderangca, Reunibes Colegiadas, Reunibes das
Comissfes estratégicas, Reunifes de anadlise de resultados e Times de alta

performance para gerenciamento de protocolos clinicos.

Porter?® afirma que “medir, relatar e comparar os resultados talvez sejam os
passos mais importantes para melhorar rapidamente os resultados e fazer boas
escolhas sobre a redugado de custos”, estando aqui os principais referenciais para
gestédo eficiente e sustentavel neste mercado em expansao e altamente mutavel. O
gerenciamento de uma organizacao hospitalar exige planejamento, engajamento e a

construcdo de uma cultura forte e sélida para o equilibro da balanca:

ASSISTENCIA CUSTOS

EQUILIBRIO

Figura 2 — Relagdo custo e assisténcia

Todavia existem desafios especificos as empresas familiares, que necessitam
ser avaliados, entendidos e contornados, para que sucessfes sejam bem
direcionadas, canais de comunicacdo sejam fortalecidos e praticas de gestdo e
assisténcia sejam fortes. Além de repensar o modelo de educacdo e
desenvolvimento das equipes de trabalho para que as mesmas possam contribuir
ainda mais com o bom desempenho da instituicdo, garantindo ao paciente melhor

acesso ao cuidado.

Assim as acreditacfes em saude podem ter varios impactos financeiros, tanto
positivos quanto negativos, dependendo de diversos fatores, incluindo o contexto
especifico da instituicdo de saude, o tipo de acreditacdo buscada e a eficacia da
implementacdo das mudancas necessarias para atender aos padrbes de
acreditacdo. Alguns dos principais impactos financeiros séo: custo de preparacdo e
manutencao, reducao de riscos, aumento da receita, acesso a parcerias e contratos

e melhoria da eficiéncia Operacional.

Segundo a revista Saude Business, sdo 6 as principais despesas que as 101

instituicbes estudas apresentaram: custos das mudancas estruturais (infraestrutura e
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equipamentos), em termos de tempo empregado no processo, de treinamento e

capacitacdo, relacionados ao valor pago a entidade Certificadora, associados a
contratacédo de pessoas e associados a compra de material de melhor qualidade®?.

3.7 Gestao com Pessoas

Conhecido como um escritério composto por: gestor, psicélogo (recursos
humanos), auxiliar de departamento pessoal, técnico em seguranca do trabalho,
educacdo e desenvolvimento de pessoas e endomarketing, a gestdo com pessoas
vai muito além de um time formado para atender pessoas.

A Gestdo com Pessoas € um movimento gerencial feito pelos gestores dos
setores de uma organizacgao, e que € formado por uma equipe que define diretrizes
estratégicas organizacionais para direcionar acées e politicas para as pessoas. E,
também, a abordagem usada pela area de Recursos Humanos e liderancas para
analisar e definir as acdes necessarias para o desenvolvimento de pessoas, visando

melhorar os resultados individuais e de toda organizacao.
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Figura 3 — Pilares da Gestdo com Pessoas

Nas organizacdes de salde o contexto de atuacdo do setor de Recursos
Humanos tem se tornado cada vez mais sistémico, ampliando o ponto de vista dos
gestores para que 0S mesmoOS assumam seus papeis e responsabilidades como

parte do contexto da Gestdo com Pessoas e ndo como alguém que esta acima dele.

4 MATERIAIS E METODOS
O presente estudo € transversal analitico, em uma instituicdo hospitalar

privada de Goiania, de médio porte e com foco no atendimento aos pacientes de
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média a alta complexidade. Sendo esta submetida a aplicacdo de ferramenta de
maturidade de avaliagdo dos processos internos que foi criada conforme os niveis
de certificacao hospitalar/ONA. A avaliagéo foi realizada em dois momentos do ano,
por 3 anos, com a finalidade de evidenciar a progressdao de maturidade
organizacional, o estudo permeara as dimensfes de qualidade com definicbes
baseadas em:

a) Acessibilidade;

b) Clareza metodologica;
c) Cobertura;

d) Completitude;

e) Confiabilidade;

f) Consisténcia;

g) Nao-duplicidade;

h) Oportunidade;

i) Validade.

Foi aplicado instrumento conforme auditoria interna, com foco na verificacao
de amadurecimento dos processos e pessoas, para caracterizar toda evolucao da

instituicdo dentro dos principios que envolvem a qualidade nos servicos de saude.

A ferramenta criada utiliza a mesma linha de raciocinio do manual ONA,
seguindo a pontuacao de 01 (Sem Evidéncia / Nao implementado) a 05 (Referéncia,
ou seja, 0 setor supera o requisito estabelecido no Manual Brasileiro de Acreditacéo
— Organizacfes Prestadoras de Servicos de Saude ou nos itens do check list da

planilha de maturidade.

4.1 Local de Estudo
A instituicdo tem perfil geral e atende adultos e neonatos, possuindo em sua
estrutura: unidade de internacdo materno infantil, clinica médica, clinica cirargica,
pronto socorro 24 horas, Unidade de Terapia Intensiva Adulto e Neonatal, Centro
Cirargico com 5 salas, apoio ao diagndstico e terapéutica (endoscopia e
colonoscopia, alguns exames de métodos graficos, Raio - X, tomografia, ultrassom,
radiologia intervencionista, laboratorio de analises clinicas), totalizando 71 leitos e

corpo clinico aberto.
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Gestao familiar que desde abril de 2020 vem passando por muitas mudancas
internas para movimentar a organizagdo rumo a profissionalizagdo, melhorando a

competitividade dentro do mercado Goiano.

No inicio do processo de reestruturacdo o time do hospital era formado por
286 colaboradores, sem mensuracao dos profissionais terceiros. Com a evolu¢ao no
processo de amadurecimento da instituicdo e realocacao dos recursos, a instituicao
passa para 272 profissionais celetistas, 12 estagiarios, 7 aprendizes, 70 médicos no
corpo clinico e profissionais terceirizados nas seguintes areas: laboratério, banco de
sangue, escritorio de exceléncia operacional, gestdo de pessoas, geréncia
operacional, engenharia clinica, nutricdo clinica, fisioterapia, e gestores médicos,
sendo os terceirizados empresas que entram nos critérios de qualidade e seguranca
exigidos na politica de qualificacdo de fornecedores de produtos e servigcos, com

avaliacdes de desempenho periddicas e entrega de resultados.

No Estado de Goias, o cenario atual, reflete alta concorréncia de mercado.
Atualmente o estado possui 388 estabelecimentos de saude, segundo CNES, sendo
83 (21,3%) estabelecimentos de saude com algum nivel de acreditacdo em saude, e
segundo a ONA, nenhum estabelecimento com certificacdo internacional. Com a
entrada de inimeros grupos de expressividade nacional, tanto em numero de leitos
adquiridos como em credibilidade reconhecida de mercado — marcas como Hospital
Israelita Albert Einstein, Oncoclinicas, Grupo Santa Lucia, Grupo Mater Dei, Grupo
Kora e Hapvida — a gestdo se movimenta para se empenhar mais no processo de
transformacao da instituicdo. Esses novos players entraram no mercado por meio de
aquisicoes e ou fusbes, conduzindo a necessidade de reinvencdo das empresas
locais tradicionais familiares frente a essa nova realidade. O processo de certificacao
mostra-se uma alternativa interessante para busca de um padrdo reconhecido
nacionalmente.

Em 2023, trés estabelecimentos de saude (clinica de oncologia, equipe de
anestesia e instituicdo hospitalar de grande porte) contrataram certificacao
internacional para submeter suas empresas a requisitos de maior exigéncia —
PLANETREE e QMentum. O que demonstra o quanto a certificacdo dos servicos de

saude contribui para a transformacéo das instituicdes.
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4.2 Populacéo do estudo
A populacdo de estudo compds-se de todos os profissionais desde a gestéao
estratégica (diretoria) institucional até a equipe operacional, através das avaliacdes
de maturidade frente a requisitos estabelecidos pelo Manual Brasileiro de
Acreditacdo — Organizacdes Prestadoras de servigos de Saude (ONA).

4.3 Instrumento de coleta de dados

Foi utilizado instrumento elaborado pelo autor, baseado nos critérios de
certificacdo ONA, para coleta de dados com o objetivo de caracterizacdo do cenario
inicial (Anexo 1 — Planilha de Maturidade de Processos). O instrumento é composto
pelos requisitos de acreditacdo ONA, sendo pontuado de 1 a 5 conforme avaliacédo
do especialista.

Os conceitos base do manual ONA foram utilizados para definir a referéncia
definida na ferramenta, conforme tabela abaixo, sendo acrescentado os itens de

avaliacdo para pontuacao relatada acima.

Tabela 1 — Definicdo de requisitos (Ferramenta de Avaliacdo da Maturidade de Processos)

Definicdo Atica | N° | Definic&o Conceito Base

Gestéo ONA
Sem Evidéncia / Nao | 1 | Nao Evidéncias apresentadas ndo atendem ao requisito ou
Implantado Conforme auséncia de evidéncia para atendimento ao requisito em

consonancia com as dimensdes da qualidade e fundamentos
de gestdo em saude, considerando o perfil da organizacéo.
Auséncia de praticas.

Evidéncias 2 | Parcial Evidéncias apresentadas atendem parcialmente ao requisito
Insuficientes ou Conforme em consonancia com as dimensdes da qualidade e
Parcialmente fundamentos de gestdo em saude, considerando o perfil da
Implantado organizacao.

Algumas  Evidéncias | 3 Com algumas evidéncias de implementagdo, pode-se
ou Implantado considerar que o requisito estd implantado.

Evidéncias Suficientes | 4 | Conforme Evidéncias apresentadas atendem ao requisito em
ou Processo Maduro consonancia com as dimensdes da qualidade e fundamentos

de gestao em saude, considerando o perfil da organizacao.

Referéncia 5 | Supera Evidéncias apresentadas superam o0 esperado para 0
atendimento ao requisito em consonancia com as dimensoes
da qualidade e fundamentos de gestdo em saulde,

considerando o perfil da organizacao.

Nao se Aplica Requisito ndo se aplica a caracteristica da organizagao
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A partir deste resultado foi realizado planejamento de estratégias e
intervencbes que possibilitassem a reestruturacdo hospitalar, com prazos e
responsaveis direcionados conforme cada subsecédo avaliada.

Inicialmente a planilha de maturidade de processos serviu como direcionador
de diagnostico institucional para estruturacdo do trabalho a ser desenvolvido pelo
time, e ao longo do tempo se tornou principal ferramenta de apoio para identificacéo
da evolucédo da instituicdo, se tornando, oficialmente, ferramenta de auditoria interna

do escritorio de qualidade da instituicdo.

4.4 Procedimentos de coleta de dados
A coleta de dados foi realizada no periodo do més de Abril de 2020 a Abril de
2023.

4.5 Analise de dados

A andlise dos dados € o processo pelo qual se da ordem, estrutura e
significado aos dados encontrados, ou seja, consiste na transformacao dos dados
obtidos em conclusdes Uuteis e confiaveis, mediante o método de andlise da
informacéo, englobando a analise do conteddo e a analise estatistica dos dados,
possibilitando, assim, interpretar e discutir os resultados obtidos. Por meio de tais
resultados, chega-se a conclusdo de que as hipoteses previamente definidas sao
validas ou néo.

Os dados coletados foram tabulados em planilha de Excel, ja estruturados
dentro da ferramenta de Avaliacdo de Maturidade de Processos, através de graficos
gue demonstram o crescimento de cada unidade de neg6cio em um corte de 12 em
12 meses, em que uma auditoria é realizada junto ao gestor, por especialistas na
metodologia.

Na instituicdo as auditorias internas séo realizadas a cada 6 meses, porém
para este estudo optou-se por analisar os dados em um corte de 12 em 12 meses,
entendendo que seria um periodo de melhor avaliacdo do crescimento e
amadurecimento dos processos e das pessoas.

Ao final da auditoria o gestor recebe em 05 dias um relatério com as principais
ndo conformidades e a depender do nivel de criticidade o plano de ac¢do pode variar

em: resolugéo imediata ou resolugcédo com prazos de 30, 60 ou 90 dias.
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Vale salientar que, para cada requisito existem varias acdes que permitem
alcancar ou ndo a pontuacéo de 3 a 5, conforme Tabela 1. Os gestores foram
capacitados para compreender os requisitos que envolvem o manual, para que
estivessem habilitados na construcdo das evidéncias necessérias para
enquadramento na conformidade da avaliacdo. Este movimento foi de suma
importancia, ja que a principal resisténcia estava na barreira psicolégica ao popular
“‘qualitex”.

A medida que os requisitos sdo cumpridos, a pontuagdo vai aumentando.
Como ja citado os critérios sdo baseados na referéncia que o Manual Brasileiro de
Acreditacdo — OrganizacOes Prestadoras de Servicos de Saude da ONA orienta, e
sua pontuacdo para certificar ou ndo uma instituicdo é direcionada pela férmula

construida dentro da ferramenta abaixo.

Figura 4 — Planilha de Avaliacdo de Maturidade de Processos

o Avaliagio de Maturidade de processos |HealthCare
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Gestdo , | Gestdode |Es dimento para o aredenciamento e 2 admissio de pessoas & para a
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Fonte: Arquivos institucionais /Atica Gest&o

Com o resultado, a instituicdo conseguiu estabelecer melhor os prazos das
principais acdes a serem desenvolvidas, focando nos impactos voltados para
gualidade e seguranca do paciente, bem como no uso racional e direcional de
recursos, possibilitando que os gestores conseguissem enxergar a propria evolucao

e ndo terem mais a sensacao de que os problemas n&o sao solucionaveis.

Apés avaliacdo de todas as unidades de negécio (setores de trabalho) e os
processos que o0s envolvem, a equipe realiza analise dos achados e assim € gerado
um percentual de atendimento aos requisitos do Manual Brasileiro de Acreditacdo —

Organizacdes Prestadoras de Servigcos de Saude - ONA, gerando acdes especificas
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e pontuais para que a instituicdo consiga avancar no processo de transformacao

interno.

Vale salientar que os requisitos do Manual Brasileiro de Acreditacdo —
Organizacdes Prestadoras de Servicos de Saude - ONA tem significado amplo,
sendo necessario interpretar cada um dos requisitos minuciosamente para que todos
0S pontos que permeiam o0 requisito sejam atendidos. No escopo desta
reestruturacdo para cada requisito foi possivel gerar em média 07 acdes (média
evidenciada nas acdes desenvolvidas dentro da instituicdo estudada durante os 3
anos de avaliagdes).

As acdes sao desenvolvidas e acompanhadas por um time estruturado em
um escritorio de Exceléncia Operacional denominado OPEX. Este escritorio passou
a existir apos o primeiro ano do processo de reestruturacéo, sendo uma melhoria de

gestao por acompanhamento dos processos e seus impactos assistenciais.

O escritorio € composto por: gestdo da qualidade, gestéao de riscos, gestao de
dados, gestdo por processos, controle de infecgdes, vigilancia epidemidlogica e

educacdo permanente.

Figura 5 — Resultado da Avaliacdo de Maturidade de Processos

©  Avaliaciio de Maturidade de processos |HealthCare |

Anilise Atica Analise Atica
Nivel 1 Nivel 2
Gestdo Organizacional 1 |Gestdo de Pessoas 28% 20%

Subseciio

Maturidade - Gestdo de pessoas

Com a aplicacdo da ferramenta foi possivel identificar os setores mais criticos,
e que necessitavam de intervencdo mais rapida e intensa. As a¢6es foram geradas

através de estrutura PDCA, com retornos programados pelo OPEX da instituicdo. O
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retorno para acompanhamento do desenvolvimento das a¢cées segue por ordem de

criticidade:

a) Achados criticos — retorno em 15 dias;
b) Achados semi - criticos — retorno em 30 dias;
c) Achados néo criticos — retorno negociavel com gestor da area.

5 RESULTADOS
O projeto de busca pela certificacdo de qualidade precipitou 0 movimento de
reestruturacdo institucional, sendo a utilizagdo do instrumento de Avaliacdo de

Maturidade de Processos (Anexo 1) o orientador desta transformacéao.

A estratégia para definicho de todo processo de reestruturacdo da

organizagao se iniciou com:

1. Apresentacédo do diagnostico;

2. Desdobramento sistémico das acdes de reestruturagao.

5.1 Apresentacao do diagnostico

O cenario encontrado era heterogéneo, pois alguns setores ndo estavam
totalmente estruturados conforme desejado pela diretoria. A dificuldade de encontrar
mao de obra especializada foi também um fator relevante, que gerou dificuldade no
processo de selecdo, sendo um grande desafio para o amadurecimento das
organizacfes de saude goianas. Mesmo neste cenario foi tomada a decisdo de
seguir com a reestruturacdo, pois o caminho estava trilhado para que em um
momento futuro, fosse construida uma nova instituicdo muito mais alinhada com as
expectativas dos donos, da equipe e do paciente, além de mais competitiva com o

mercado.

Os indicadores encontrados naquele periodo eram mais focados em producéo
e com origem de dados ainda pouco consistentes. Foi necessaria reavaliacdo de
toda estrutura gerencial de dados, pois 0s controles eram pouco confiaveis para as
tomadas de decisbes. A andlise critica para direcionamento estratégico ndo era

solida, tornando as acdes mais reativas do que preventivas e resolutivas.
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A Planilha de Maturidade de Processos foi a principal ferramenta para apoiar
a estruturacdo de estratégias que norteassem todo o time nas principais
necessidades de acdes para que a instituicdo alcancasse o Up Grade para Nivel 2 —
Gestdo Integrada, em maio/2021. Com as avaliacdes através da planilha, a
construcédo de acdes seguiu-se com a utilizacdo do PDCA (Anexo 2 — Ferramenta
PDCA) para avaliacao dos resultados e construcdo de A3 (Anexo 3 — Ferramenta A
3) como ferramenta para evidéncia dos ciclos de melhoria desenvolvidos na
instituicdo. Nesta pesquisa foram considerados os resultados de desempenho
anuais, através das auditorias internas da qualidade, de: Abril/2020 a Abril/2021,
Maio/2021 a Maio/2022, Junho/2022 a Maio/2023, fechando ciclos de 12 meses

entre 0s anos e 11 meses para o ultimo coorte.
5.2 Desdobramento sistémico das a¢cdes de reestruturacao

Os resultados do processo de reestruturacdo foram demonstrados ao longo
de trés anos e nos periodos que se seguiram: Abril/2020 a Abril/2021 (ultima rodada
de auditorias internas antes da Visita de Avaliacdo para Up Grade Nivel 2 — Gestéao
Integrada, conquistada ao final do més de maio de 2021), Maio/2021 a Maio/2022 e
Junho/2022 a Abril/2023 (ultima rodada de auditorias internas antes da Visita de

Avaliacdo para up Grade nivel 3 — Exceléncia em Gestéo, no final de maio/2023).

Uma medida necessaria para amplificacdo dos resultados foi a criacdo de
rotinas de ac¢les internas que também auxiliaram nas auditorias. Esse movimento
trouxe proximidade com a equipe, confiabilidade dos dados gerados e maior

proximidade com pacientes e familiares.

As auditorias internas seguiram e seguem uma rotina de avaliacdes
semestrais, e apoiadas em outros métodos de trabalho desenvolvidos no hospital ao

longo da reestruturacao organizacional, tais como:

1) PIT STOP: ocorre 3 vezes por semana, em formato de visitas beira leito, com o
objetivo de entender junto ao paciente e familiares a integracdo dos mesmos
nas propostas de cuidado e gerenciamento de seus riscos assistenciais. E
repassado as equipes os principais pontos para ajustes de informacées, e na
presenca de queixas ou problemas, o gestor assistencial € acionado;

2) Blitz de seguranca: momentos mensais com o0 objetivo de disseminar e

fortalecer a cultura de seguranga instituida na organizacdo. Toda equipe €
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4)

5)
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45

abordada com base nos protocolos de seguranca institucional, e os resultados
do més norteiam a Comissdo do Nucleo de Seguranca do Paciente (NUSP) a
novas agOes para fortalecimento da cultura. Foi com o movimento da Blitz de
seguranca que a instituicdo definiu pela participacdo de profissionais da
operacgao que sao convidados pelos seus gestores a participar e contribuir com
a reuniao do NUSP;

Auditoria clinica: é realizado semanalmente e tem como foco a avaliacdo do
cumprimento dos processos de trabalho que impactam nos resultados
assistenciais, administrativos e financeiros. A ferramenta de auditoria clinica
(Anexo 4 — Auditoria Clinica) proporciona enxergar o resultado da efetividade
no seguimento do padrdo estabelecido, desde um protocolo a uma rotina,
promovendo aos gestores entendimento de suas maiores fragilidades
processuais, melhorando, inclusive, a composicdo da analise dos resultados
setoriais.

Ronda de Lideranca: formada por varios lideres, a ronda de lideranca tem
foco principal na disseminacdo da estratégia e desdobramento dos dados
gerenciados pelos gestores, bem como trabalhar a escuta ativa buscando da
operacao sugestdes de melhoria para a instituicdo. O time € dividido em 4
equipes de gestores diferentes e com a regra de realizacdo das rondas 1 vez a
cada 15 dias, gerando notificacdo de nado conformidades ou quebra de
contratos, direcionando os gestores a construcdo de acfes de melhoria para os
processos.

Time de Alta Performance (protocolos gerenciados): sdo formados por
membros assistenciais e tem como principal foco as discussdes de melhorias
através dos dados encontrados no preenchimento do formulario de avaliacéo
do paciente. Séo feitas ligacfes para rastreio de sintomas e direcionamento a
instituicdo, caso necessario.

Gestédo por processos: dentre as diversas equipes instituidas na organizacao,
o time de processos auxilia na dinamica de construcdo de fluxos de trabalho
mais enxutos e com menos desperdicio de recursos. Durante toda sua atuacao
foi possivel enxergar varios pontos de melhoria, principalmente na gestdo de
suprimentos quando se fala em software seguro para um processo téo

delicado. Todo viés que o sistema apresentava, era possivel seguir com
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ajustes no proprio sistema ou através de ferramentas paralelas sem aumentar
volume de trabalho.

7) Controle de Infeccéo: todo processo de controle de infeccdo e disseminacéo
de prevencéao de infeccdes foi remodelado e ao longo dos 3 anos foi o0 setor
gue mais alcangou resultados positivos, pois atualmente a equipe do CIH esta
cada vez mais proxima da operacdo. Muitas acdes foram modificadas e a
educacdo se tornou mais ludica, coletiva e com brincadeiras/jogos para
estimular a fixacdo do conhecimento.

8) Momentos da Qualidade: sdo encontros mensais com foco em disseminar
conceitos sobre qualidade e seguranca, mas também o fortalecimento da
estratégia junto aos gestores dos processos de trabalho. Os temas sé&o
variados e ndo se confundem com o programa de Desenvolvimento de Lideres,
pelo contrario, os dois encontros sdo complementares. O momento com a
gualidade proporciona a consolidacdo do uso adequado de ferramentas de
gestdo da qualidade, bem como fortalece a qualidade permeando o dia a dia
das equipes. Foi possivel assim desvincular da cabeca dos gestores que eles
trabalhavam para a ONA, pelo contrario, 0os gestores sdo agentes de mudanca
e as evidéncias solicitadas durante um processo de certificacdo tem relacéo
com o desenvolvimento continuo da atuacdo permanente, consistente e

educativa.

Todas essas acdes permitiram que a equipe de gestéo olhasse para 0s riscos
de maneira prospectiva, promovendo acdes e educacdo continua para o
fortalecimento da cultura de qualidade e seguranca institucional, bem como incentiva

a disseminacao da estratégia definida pela direcéo.

Abaixo sdo demonstrados os resultados da primeira avaliacdo de maturidade
realizada em abril de 2020, quando iniciou-se o diagndstico (avaliacdo dos niveis 1,
2 e 3) da organizacédo para assim ser estruturado uma proposta de restruturacédo da
gestdo através da Gestdo da Qualidade e Riscos, baseado no Manual Brasileiro de
Acreditacdo — OrganizacGes Prestadoras de Servicos de Saude — ONA, e nas

diversas expertises que existiam na instituicao:



Figura 6 — Resultado: Secdo 1_Lideranca organizacional
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Figura 7 — Resultado: Secéo 2_Atencdo ao Paciente
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Figura 8 — Resultado: Secdo 3_Diagnostico e Terapéutica
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Figura 9 — Resultado: Secédo 4_Gestao de Apoio
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Figura 10 — Resultado: Exceléncia em Gestao
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Abaixo, segue a definicdo dos conceitos que permeiam as secdes do Manual
Brasileiro de Acreditacdo — Organiza¢cfes Prestadoras de Servigos de Salde — ONA:

Secdo 1_Gestao Organizacional — definicdo do modelo de gestdo da organizacéo
e de como o0 negocio € conduzido por sua lideranca e como esta lideranca €
exercida. As subsegbes incluidas na seg¢do “Gestdo Organizacional” possuem
atuacao transversal na organizacdo e, por isso, se aplica obrigatoriamente para
acreditacdo de todos os tipos de servigos®.

Secdo 2_Atencao ao Paciente — processos que envolvem a assisténcia prestada
aos pacientes/clientes, estabelecendo as relagbes entre as etapas necessarias e
fundamentais para a pratica clinica transdisciplinar, realizados por meio de padrdes
de qualidade adequados a reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano
desnecessario associado a atencéo a saude®.

Secédo 3 Diagnostico e Terapéutica — processos que envolvem atividades servicos
gue se relacionam aos processos de apoio ao diagnostico e a terapéutica aos
pacientes/clientes com enfoque multiprofissional e interdisciplinar na definicdo de
conduta para alcance das metas terapéuticas e resultados clinicos esperados,
realizados por meio de padrées de qualidade adequados a reducdo, a u minimo
aceitavel, do risco de dano desnecessario associado a atencéo a saude®.

Secédo 4 _Gestdo de Apoio — esta se¢do agrupa atividades transversais que

auxiliam o bom funcionamento da organizagdo®.

Observacao: Laboratério de Analises Clinicas e Banco de Sangue (nivel 3) e
Engenharia Clinica (nivel 2) — instituicdes terceirizadas na unidade hospitalar, sendo
avaliados no programa de qualificacdo de fornecedores através de desempenho
diario.

O diagnéstico possibilitou que todo time de gestdo e diretoria entendesse

como a instituicdo de fato se apresentava naquele momento. A partir destes
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resultados, foi possivel construir a estratégia de implementacdo da reestruturacéo
organizacional, para que o direcionamento de prioridades fosse alinhado a um
contexto mais sistémico, integrado, colaborativo e, por fim, promovendo maior

conexao entre dire¢cdo, média lideranca e operacao.

Assim foi utilizado o PDCA como ferramenta para direcionamento das acoes
definidas, e o escritdrio de gestao da qualidade se tornou o principal responsavel por
envolver os gestores no desenvolvimento das acdes evitando que os varios links de
comunicacéo prejudicassem a evolucdo das reestruturacdes setoriais direcionadas
pelo Planejamento Estratégico. Foi possivel deixar mais claro a todos os gestores o
rumo que a instituicdo tomaria a partir daguele momento. As agcfes seguiram a

seguinte sequéncia de prioridades:

1) Planejamento Estratégico — estrutura necessaria para direcionamento de
gualquer organizacéo, o planejamento estratégico do hospital foi construido com
a participacao de alguns gestores em momentos especificos. Pela primeira vez a
instituicAo possuia uma estratégia melhor definida para direcionamento dos
sonhos dos socios. Para que 0 novo planejamento estratégico pudesse
direcionar bem o futuro da instituicdo, optou-se por realizacdo de pesquisa de
mercado, para melhor compreensdo de como a instituicAo era vista pela
sociedade goiana da regido em que 0 mesmo se situa. Assim, o primeiro Mapa
Estratégico e BSC estruturado da instituicdo, foi definido com direcionamento

através de indicadores, projetos e acdes com validade para 5 anos.



Figura 11 — PE: Modelo de Negécio
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Figura 12 — PE: Linha de Viséo
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Figura 13 — PE: Identidade Organizacional

Cultura

Visao: Ser o hospital referéncia em resolutividade e seguranca na cidade de Goiénia

Missao: Acolher, diagnosticar e tratar os pacientes em sua integralidade.

Valores:

Conhecimento

Compreenséo das habilidades necessarias para obter bons
resultados.

Eficacia
Capacidade de obter bons resultados.

Simplicidade

Capacidade de tornar algo de facil compreensé&o, descomplicado.

Comprometimento
Realizar com dedicacao o que se propds a fazer.

Transparéncia
Ser honesto independente do resultado.

Seguranga
Cautela na assisténcia ao paciente.

Cuidado

Atender cada paciente em sua individualidade.
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MAPA ESTRATEGICO
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Figura 15 — PE: Balanced ScoreCard
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. . - . - . . Explicagaol . s - -
Perspectiva Objetivo Estratégico Tipe Descrigéo (Indicador/Projeto) Formula Responsavel Meta 2020 |Meta 2021 |Periodicidade| Status 2022 | Comentarios
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O BSC pode ser definido como um modelo de gestao estratégica que auxilia a
mensuracao dos progressos das empresas rumo as suas metas de longo prazo, a
partir da traducdo da estratégia em objetivos, indicadores, metas e iniciativas
estratégicas, com prazos e responsaveis definidos para operacionalizacdo do

mesmo na pratica.

2) Processos de trabalho estratégicos

Considerando que a Gestdo de Pessoas, Controle de Infeccédo, Gestao de
Suprimentos, Gestao Assistencial e Gestdo de Acesso sao processos estratégicos
para a instituicdo, o foco foi olhar para os mesmos e entender cada passo que era
necessario para melhorar ou constituir as estruturas, exigindo bastante dedicacéo

para desenvolvimento de acdes e execucao diaria das mesmas.

O controle de infeccado era um setor completamente afastado das pessoas e
pouco pratico em suas responsabilidades diante do movimento de seguranca do
paciente que a instituicdo tanto buscava. Isso também se deve ao fato de que o
profissional que ocupava a funcdo era inexperiente na formacdo basica de
enfermagem, e recente pOs graduada em controle de infeccdo. Apds varias
tentativas de insercdo da mesma junto a equipe, sem sucesso, a mesma solicitou o
desligamento. Foi necessario rever cada minimo detalhe, pois o setor tem uma
responsabilidade enorme diante das legislacbes municipais, estaduais e federais,
sendo o principal agente promotor do cumprimento das questdes legais que
envolvem uma organizacédo de saude. A contratacdo de um novo profissional exigiu
gue a direcdo avaliasse o0 mercado criteriosamente para 0 SucessO nessa
reestruturacdo, visto a fragilidade de contratacdo do préprio mercado de trabalho

goiano.

Na gestdo de suprimentos o conceito pratico ndo acontecia, porém havia
uma equipe com potencial de desenvolvimento e muito interessada na evolucdo dos

processos de trabalho. Foi o principal setor a ter impactos importantes na gestao de
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dados, pois o software precisava de atencdo para rever todos os pontos de
comunicagdo para uma cadeia de suprimentos mais segura e confiavel. A gestao
anterior era desorganizada e pouco eficiente, visto que o0s controles basicos nao
eram executados de maneira segura. No que tange a gestado de fornecedores, 0
acesso era livre as pessoas e estoque da instituicdo, além de ndo existir um critério
minimo de organizacdo do estoque (enderecamento, empilhamento, recebimento,
armazenamento) que promovesse seguranca. A instituicdo conseguiu identificar um
profissional farmacéutico, com potencial, na instituicdo para assumir a gestdo de

suprimentos apoés a decisédo de desligamento do gestor atual.

A gestdo da assisténcia foi o setor mais dificil de abordagem naquele
momento. Entraves culturais fortes, personalizacdo da gestdo e viés de preferéncia,
assim como no controle de infeccdo o gestor de enfermagem a época era alguém
distante da equipe, pouco envolvido com a mudanga, com baixa maturidade para
gestdo e analise superficial dos dados para tomada de decisdo. Ha muitos anos na
instituicdo, a gestdo promovia distancia do time para os conceitos minimos de
gualidade e seguranca na assisténcia. Nao existiam treinamentos eficazes e com
propdsito de consolidar cultura, pois o foco da gestora era voltado para uma equipe

que temesse sua presenca.

Ja a gestdo de pessoas funcionava com um colaborador, voltado apenas
para rotinas de departamento pessoal. A selecdo estratégica de pessoas,
endomarketing, gestdo de recursos humanos, seguranca e medicina do trabalho,
educacdo e desenvolvimento de pessoas ndo existiam, pois, o setor funcionava
apenas com preenchimento de vagas abertas, sendo cada gestor responsavel por
suas substituicdes; cumprimento da folha de pagamento; entrega de crachas e
uniformes, o que ndo permitia avancos na estruturacdo dos processos de pessoas.
Foi necessario definir a estruturacdo do setor partindo do comeco e realizando o
desligamento do profissional que estava na instituicdo ha 20 anos, mas que para
aguele momento ndo possuia 0s requisitos para o gerenciamento da estruturacéo da

Gestao com Pessoas.
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O clima organizacional nunca foi considerado como algo que pudesse
nortear acbes para melhoria da instituicdo através dos gestores que atuavam na

organizacgao, sendo a primeira pesquisa aplicada em 2021.

Foi necessério revisitar o organograma, e entender o perfil dos gestores para
gue todos fossem alocados de acordo com a suas capacidades de entrega de
resultados. O organograma refletia uma fragmentacdo da comunicacdo, com
pessoas pouco apropriadas das responsabilidades que envolviam o cargo ocupado.
Existiam muitos links de comunicacdo para operagao, o que dificultava muito o

permear de informacdes entre direcéo e operacao. Abaixo segue organograma:

Figura 16 — Organograma (2020)
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Foi em maio de 2021 que a dire¢ao tomou a decisdo por uma nova estrutura

de organograma, institucionalizando:

1. Escritério de Exceléncia Operacional — formatacéo de setor e e novo time;

2. Gestao Assistencial — a substituicdo da gestdo de enfermagem e adoc¢éo de

novo formato gerencial para assisténcia;

3. Gestao de Operacdes — unificacdo de todos 0s processos operacionais;

4. Gestao de Pessoas — estrutura com time terceirizado. Os desafios para 2021
foram complexos, porque foram 3 contratacbes e 2 desligamentos para que esta
estrutura estivesse mais segura e fortalecida como é atualmente. Até aquele
momento, foi necessario muita dedicacdo e empenho por parte de toda diretoria e
meédia lideranca para que o formato estabelecido em setembro de 2021

prosperasse;

5. Gestdo do Diagnéstico por Imagem — a substituicho da empresa que
gerenciava o setor de Imagem foi essencial para manejo mais adequado dos dados

e gestao da assisténcia,

6. Gestdo de Equipamentos — empresa terceirizada que foi substituida apos
avaliacbes de qualificacdo de fornecedor de servicos, que evidenciou

descompromisso com a instituicao;

7. Investimentos em marketing — comecando pela troca da empresa de
Marketing terceira, e contratacdo de novo time para profissionalizar a comunicacao
com clientes através das redes e equipe através dos canais de comunicacao

internos.

7

Abaixo € possivel visualizar o organograma novo, com estrutura que

demonstra a reducéo dos variados links de comunicagao:



Figura 17 — Organograma Atual (desde setembro/2021)
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3) Confiabilidade dos dados: Estruturacdo da analise critica

Ao final do ano de 2020, foi possivel verificar dados mais consistentes,
porém com pontos de fragilidade importantes na andlise das informacdes, pois o
software hospitalar ainda necessitava de apoio para atender as necessidades da
instituicéo, e para o ano foi decidido focar na melhoria da base de dados para na
sequéncia trabalhar a melhoria na analise dos dados. Assim o time de processos da
OPEX se empenhou em rever cada detalhe das informacdes geradas pelo software
e refinar a base de dados considerando todos os possiveis desvios padrdes. Foram
momentos complexos pois o software foi criado para clinicas e pela primeira vez
estava em uma organizacao de saude hospitalar, 0 que necessitou de muitos ajustes
e construcdo de linhas de raciocinios para logistica, suprimentos, assisténcia e
financeiro. Para os dados ndo gerenciados através de sistema eletronico, optou-se
pela criacdo de ferramentas, através de planilhas em excel, para geracao de dados
e construcado de analises e acBes mais consistentes, com ficha técnica e painel
gerencial — Farol de Indicadores. Também foi possivel utilizar a plataforma do
Google - Forms como meio de captura de informacfes para gerenciamento de
informacdes relacionadas a riscos, pesquisa de satisfacdo do cliente, controles para

auditoria clinica. Abaixo o Painel Gerencial construido para os setores:

Figura 18 — Painel Gerencial

Farol dos itens de acompanhamento
Terapia Intensiva Neonatal

dade
Taxa de Ocupagdo Maior melhor % Estratégico
Média de Permanéncia no Leito Menor melhor | N® Tatico
Readmissdo < que 24 horas Menor melhor |~ N° | Operacional
Taxa de Mortalidade Menor melhor % Operacional
Volume de Internagdes Maior melhor | N* Estratégico
Densidade de PAV Menor melhor Tatico
Densidade de IPCS Menor melhor Tatico
Densidade de ITU Menor melhor Tatico
Prontuarios Corretos Maior melhor | N* Estratégico
Desfechos Clinicos...... N° Estratégico
Sucesso no Desmame da Ventilagdo Mecanica | Maior melhor |~ % Tatico
Efetividade na Prevengao da Flebite Maior melhor | % Operacional
Efetividade na Prevencdo da Lesao de Pele Maiormelnor | % | Operacional
Efetividade na Prevencéo da Queda Maiormelnor | % | Operacional

Com o refinamento dos dados a serem gerenciados e base de levantamento

de dados ajustada, a instituicdo iniciou a caminhada na evolucao das reunides
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gerenciais, ficando assim definido: Reunido de Analise de Dados (mensal), Reunido
de Gestores (quinzenal), Reunido de Protocolos Gerenciados (mensal), Comissdes

Obrigatorias (mensal), Momentos com a Qualidade (mensal).

Abaixo é possivel visualizar o quanto a instituicdo foi crescendo ao longo dos
3 anos de reestruturacdo, mesmo em meio a Pandemia da COVID 19. Em 2021
houve aumento nos ndmeros, porém 0os mesmos ainda estavam ligados a fase de
pandemia e demandas mais altas por instituicbes de salde para internacgao,
necessitando de exames mais complexos e melhorias para disseminacdo de
exames que sado realizados na instituicdo e que era de pouco conhecimento da
populagéo. Ainda em 2021 o hospital foi chamado pela maior operadora de Goias
para ser referéncia em atendimento a gestantes de alto risco e esse resultado so foi
possivel porque durante a pandemia da COVID 19 o hospital era o Unico a tratar

gestantes com COVID tendo sucesso na maioria das internacoes.

Em 2022 a queda néo é tdo importante em alguns dados globais, e o que foi
identificado € que apesar dessas quedas nos dados, a complexidade da instituicao
aumentou se tornando referéncia de procura na regido em que estdo localizados

para absorcédo de casos mais criticos.

Figura 19 — Desempenho Organizacional

DESEMPENHO OPERACIONAL
Itens de Controle Média 2020  Média2021  Média 2022

Volume de internagbes 337 394 391

Taxade Ocupacio Global 6o% 7% 0%
Atendimentos de Pronto Socorro 2706 3180 3993
-;,_c;L-;n-ggé_c-i;;r-g_i;-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-1-7_1- _____________ 1 ;O _____________ 1_95; ..... -
Endoscopia e Colonoscopia 93 88 107

e 051 09
RaioX s as s08
'Jl't;;;;'n'c',;r;};'""'""""""""";;4 _____________ 4 ;7 _____________ 4_25 ..... -

Para os dados de 2019, optou-se por néo se utilizar na pesquisa, visto que 0s

mesmos eram incompletos n&o favorecendo a confiabilidade das informacdes.
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5.3 - Evolucgdo Institucional

E do conhecimento de todos que sdo mais proximos a gestdo, que a
reestruturacdo de uma organizacdo nado € facil, porém tdo pouco impossivel.
Durante toda a jornada de dedicacdo por parte da equipe de gestores e diretoria, 0S
altos e baixos foram a principal forca para geracédo de aprendizado e tomadas de

decisao que direcionaram melhor a todos.

A evolucéo da organizacdo seguiu, com o foco dos gestores em melhorar dia
apo6s dia e considerar o conceito de existéncia da ONA como meio para auxilid-los
na transformacdo de seus processos de trabalho. Ao longo de 3 anos é possivel
verificar esta evolucdo através dos graficos abaixo, que mostram 0 quanto 0s passos
sincronizados, coletivos e constantes, puderam permitir o crescimento da

organizacao.
Secdo 1_Gestao Organizacional

GESTAO ORGANIZACIONAL - NIVEL 1
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GESTAO ORGANIZACIONAL - NIVEL 2
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Baseado na primeira secdo_Lideranca Organizacional, a instituicdo
apresentou dificuldades no processo de reestruturacdo da gestdo de: pessoas,

informacéo, cuidado e tecnologia.

Gestdo de pessoas: em 3 anos de reestruturacdo foi necessario a troca de
gestores e apenas na terceira tentativa o setor iniciou sua caminhada com
conceitos, politicas e equipe com estrutura melhor. Ainda é possivel verificar
situacBes complexas como com o time de Medicina e Seguranca do Trabalho,
pois a mao de obra é escassa e de dificil acesso em Goias. Optou-se pela
terceirizacdo do servico, mas a instituicAo ainda encontra dificuldades em
encontrar uma empresa que tenha melhores condicbes de oferecer servigos de
gualidade. O programa de Desenvolvimento de Lideres foi um ponto complexo de
trabalho, pois com a reestruturacdo do organograma institucional o programa teve
um atraso no inicio de sua execucao. Isso se deve ao fato de que com a alocacao
mais adequada de pessoas, foi necessario olhar para as necessidades individuais

primeiro para depois trabalhar o coletivo.
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Os dados foram definidos e ajustados, melhorando muito as relagbes de
aprendizado gerencial na instituicdo. Até aquele momento, ndo se tinha

conhecimento de resultados relacionados as pessoas.

Algumas dificuldades ainda sdo latentes para o0s gestores: avaliacdo de
desempenho — dificuldades em dar feedback formal e na sequéncia construir um
PDI para tratar as necessidades individuais que cada membro da equipe;
identificacdo de potenciais talentos para cargos de lideranca — levar o gestor a
entender que a sua volta podem existir talento € complexo, pois ainda possuem
uma vVvisdo enviesada — apego ao “poder”’; relacionamentos ainda pouco
profissionais com a equipe liderada — eles ainda demonstram suas preferéncias
entre 0s membros da equipe; dificuldades em analisar dados — as analises sao
superficiais e descritivas, impedindo de identificar os problemas e assim promover

melhorias, entre outros.

A pesquisa de clima organizacional foi muito necessaria para que a gestao de
pessoas pudesse apresentar a diretoria as percep¢cdes das pessoas. Assim foi
possivel definir varias estratégicas de cuidado e desenvolvimento de pessoas, a

partir da visdo dos colaboradores.

Gestdo da Informacao: gestor ainda inexperiente na gestdo, apresentou muita
resisténcia durante todo o processo de reestruturacdo da organizacdo, gerando
atrasos relevantes para questdes que envolviam o software escolhido pela
instituicdo. Ao longo dos 3 anos ele foi se adaptando e entendendo a necessidade
de construcdo de Unica linha de pensamento para os fluxos e rotinas de trabalho
gue otimizassem todos 0s recursos da instituicdo. A diretoria ainda investe neste
profissional com a expectativa de desenvolvimento do mesmo e continuidade na

instituicao.

Gestdo do Cuidado: o maior de todos os desafios, naturalmente. Foram
realizadas 3 trocas de gerente assistencial, o que causou mais fragilidades no

processo de reestruturacdo da gestdo do cuidado. Apenas em 2023 fixou-se as
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coordenacdes da UTI Adulto e Centro Cirargico, promovendo a reestruturacédo
planejada. Com as trocas o0s gestores experimentaram o0 impacto que pode
causar a auséncia de um gestor. O clima de empenho de todos foi 0 que mais
movimentou a instituicAo para que todo o planejamento da reestruturacéo

continuasse.

Um time com hébitos pouco sincronizados, com baixo entendimento sobre o
cuidado centrada na pessoa, com muitas dificuldades de adaptacdo ao “novo”
modelo assistencial, e totalmente desvalorizada pela geréncia antiga, esse era o
cenario. Foram necessarios varios momentos educacionais e de insercao das
equipes no processo do cuidar, gerando ao longo do tempo bons resultados para

0S avancgos no processo de acreditacdo nivel 2 e consequentemente para nivel 3.

Além da escassez de mao de obra especializada, a instituicdo ainda passou pelas
dificuldades de adaptacdo com relacédo a PL da Enfermagem (que estabelece piso
salarial para profissionais da enfermagem), que movimentou a discussao sobre o
aumento dos custos com mao de obra e reavaliacdo do efetivo de profissionais de
enfermagem, avaliando cada setor de trabalho, gerando fechamento de 1 unidade
de internacédo de 20 leitos, por exemplo. Varios ajustes foram necessarios para
gue as contas fossem equilibradas até aquele momento, uma vez que a data de

realizacdo do ajuste ainda era incerta.

Héabitos que antes ndo existiam comecaram a fazer parte da rotina da equipe,
como: round multidisciplinar nas unidades abertas, round de seguranca em todas
as unidades assistenciais (foco na discussdao de pendéncias e riscos),
institucionalizacdo da coordenacdo médica nas unidades abertas, tripla checagem
de medicamentos de alta vigilancia (farmécia, enfermagem, paciente e/ou
acompanhante), participacdo do paciente e/ou acompanhante na checagem dos

medicamentos administrados, entre outros.
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O fato é que o tempo promoveu uma melhor e maior integracdo da equipe de
enfermagem junto aos outros especialistas e equipe médica ap6s as mudancas

na gestao dos setores assistenciais.

Gestdo da Tecnologia Médico Hospitalar: foi necessario a troca da empresa
terceira que atuava na instituicdo, o que gerou para o hospital varios ganhos, pois
a atual empresa de engenharia clinica atua mais proximo a operacao e time de
gestdo. Foram certificados nivel 1 ONA, incentivados pelo movimento que o

préprio hospital passava para a busca da certificacdo em nivel 3.

Utilizam software de gestdo que apoia na construcdo dos dados de
monitoramento das entregas definidas em contrato. Também conseguiram
melhorar a relacdo de conscientizacdo da equipe no que tange o cuidado com 0s
equipamentos e a reducao de desperdicios com equipamentos danificados por
mal uso, através de treinamentos constantes e educacéo in locu nas unidades de
trabalho com influenciando a equipe no cuidado diario para com 0s equipamentos

da instituicao.

Secédo 2_Atencédo ao Paciente

ATENCAO AO PACIENTE - NIVEL 1
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ATENCAO AQ PACIENTE - NIiVEL 2
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Quando a discussao é assisténcia, muitas sdo as percepcdes de todo time
sobre a realidade do que se pratica e a expectativa com relacdo a jornada de
amadurecimento. O fato é que o processo de mudanca na assisténcia exige, de todo
time, muito foco e persisténcia para que cada detalhe seja identificado e

transformado para o melhor ao paciente.

Para esta reestruturacdo da assisténcia, foi necessario muito foco nos
setores de internacdo, unidade de terapia intensiva adulto e emergéncia, visto que
ambos ainda caminhavam sem integracdo real entre 0s processos, e houve

rotatividade alta tanto de gestores quanto de equipe.

Os protocolos clinicos eram gerenciados por uma equipe médica terceirizada
e sem propriedade alguma do hospital, que apenas visualizava 0s numeros atraves
de gréficos estruturados. Foi necessario resgatar todos esses protocolos para que a
instituicdo tivesse propriedade de seus dados, passando assim a constituir times de
alta performance para gerenciamento de protocolos com reunides mensais para

discusséo dos dados e melhorias. Atualmente os protocolos gerenciados ja possuem
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dados que vao até investigacdo ativa de sinais e sintomas na residéncia dos

pacientes inseridos em alguns destes.

Unidade de Internacdo Adulto: formacdo da equipe foi revisitada; todos os
formularios existentes foram enquadrados no sistema (exceto equipe técnica de
enfermagem); instituiu-se o round multiprofissional e round de seguranca; contratou-
se enfermeiras obstetrizes para atendimento a parturiente; hospital foi referéncia no
atendimento de gestantes que apresentavam sinais e sintomas da COVID-19
durante a pandemia no estado; instituiu-se a atuacdo de um médico coordenador
das unidades; estruturaram capacitacbes relacionadas as necessidades de
treinamento evidenciadas durante as abordagens junto a equipe (blitz da seguranca
e pit stop); implementaram tripla checagem de medicamentos, sendo o paciente e/ou
familiar o terceiro a checar a medicacgéo; paciente e/ou familiar acompanha processo
de administracdo do medicamento tendo em maos o formulario para checagem

especifico, entre tantas outras rotinas que foram instituidas.

UTI Adulto: a unidade passou por 5 mudancas de gestdo de enfermagem em 3
anos, sendo esta ultima a que mais vem engajando e desenvolvendo a equipe para
melhorias na assisténcia ao paciente. A unidade ganhou novo espaco, saiu de 11
leitos para 20 leitos individualizados e humanizados. A equipe multiprofissional foi
mudando o padrdo de comportamento com perfil mais individualizado para o
movimento coletivo de pensamentos clinicos ajustados as necessidades individuais
de cada paciente. Foi criado um painel de gestado do cuidado beira leito, que facilita
o0 registro das necessidades e controles de cada paciente, bem como a insercao de
informacdes como: plano terapéutico, metas diarias, e a frase: O que importa para
vocé hoje? Muitas adaptacbes foram necessdérias para que a estrutura pudesse
amadurecer, como é o cenario de hoje. Mas todas essas adaptacdes colocaram a

equipe cada vez mais lado a lado nessa corrida por uma assisténcia mais segura.

Nas UTI’s é possivel perceber o quanto a atuagao da equipe do CIH tem modificado

0 comportamento, principalmente, dos técnicos. Sdo mais solicitos, se empenham
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em participar das capacitagbes e reunides do CIH, além de terem instituido os

Vigilantes da Infeccao (time que monitora 0os passos de prevencao de infecgdes).

Unidade de Emergéncia: com volume de 3.000 atendimentos média/ano, a unidade
passou por momentos dificeis durante a pandemia, pois a estrutura era pequena e
foi necessario priorizar obras na estrutura da unidade para que a mesma pudesse
atender a demanda. Mudancas foram necessarias, mas a mais impactante para
melhoria dos resultados foi a troca de toda equipe médica. Com a nova equipe foi
possivel construir relacdo de parceria entre os setores fornecedores de servico a
unidade de emergéncia, com contratualizacoes ajustadas, protocolos melhor
guiados, fluxos mais claros e objetivos, bem como identificacdes de reais gargalos
gue impediam a melhoria dos processos na unidade. A atual gestdo meédica é muito
dedicada a melhoria, e foi buscando meios para ajustar a qualidade dos

atendimentos na emergéncia.

O time médico contribui mais para que os fluxos de trabalho estejam engajados para
resultados mais soélidos. S&o participativos nos eventos educacionais e nha
integracdo de novos colaboradores. E possivel ver o quanto os protocolos
gerenciados estdo mais maduros, tanto no cumprimento do fluxo de atendimento
estabelecido, quanto no monitoramento e gerenciamento através das reunides

mensais dos times de alta performance.

Centro Cirurgico: a demanda cirdrgica € de procedimentos de baixa e média
complexidade, e a instituicdo tem buscado parceiros médicos para atuar em
procedimentos de alta complexidade. A estratégias foram definidas e aos poucos a
complexidade foi aumento, visto que a nova UTI adulto colaborou muito para essa
conquista. Assim como na UTI adulto, o CC passou por 6 coordenacbes de
enfermagem diferentes — a mao de obra especializada mais dificil de se encontrar no
estado, e talvez no pais. A unidade foi totalmente reestruturada, pois a gestdo que
atuava em 2020 era inexperiente e pouco colaborativa no processo de mudanca, 0
gue gerou muito atraso no amadurecimento do CC. Porém, mesmo com todas essas

dificuldades de mé&o de obra, a unidade seguiu com muita colaboracdo por parte de
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todos os gestores do hospital, principalmente daqueles que tinham maior link de
conexdo. Por esta evolugéo nos processos assistenciais, a unidade foi escolhida por
uma equipe de anestesia (atuante no hospital) para compor as unidades de saude

gue participarédo da certificagdo QMentum Diamante da Anestesia.

Mesma probleméatica aconteceu na CME, que além de ser coordenada pelo gestor
do CC, ainda teve rotatividade de 5 enfermeiros. A unidade é pequena, pois a
estrutura fisica do hospital é antiga, e os fluxos de trabalho precisaram ser revistos
para a melhor adequacéao, tanto do ponto de vista das legislacdes vigentes como

com relacéo as exigéncias da ONA.

Foram muitos os relatos da equipe de enfermagem sobre a ndo participacao
deles nos treinamentos institucionais anteriores, e no processo de reestruturacao um
dos pedidos dos donos era a insercao deles no dia a dia da instituicdo, para que
todos se sentissem parte do hospital e das conquistas. Atualmente, a equipe
participa dos relatos de eventos e apresentacdo de dados com opinides e
contribuicdes que viraram rotina na instituicdo, beneficiando a integracéo de todos e

a relacao com a estratégia do hospital.

A mudanca do modelo de gestao assistencial péde levar a instituicdo a uma
série de beneficios significativos, tanto para os profissionais de saude quanto para
0s pacientes, impactando na melhoria da qualidade do atendimento, no aumento da
eficiéncia operacional, na maior énfase na prevencado de infeccbes e eventos, na
promocdo do cuidado junto a familiares e pacientes, na integracdo dos diversos
servicos e setores da instituicdo, na relacéo de clareza para entrega de resultados e

no empoderamento do paciente e seus familiares.

Isso pode contribuir para uma gestdo em saude mais sustentavel e centrada

nas necessidades paciente.
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Secao 3_Diagndstico e Terapéutica
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DIAGNOSTICO E TERAPEUTICA - NIVEL 2
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Tudo que envolve o Diagndstico e Terapéutica seguiu-se em uma rota de
avaliacdo da capacidade de producdo versus producdo real. Diagnéstico por

imagem era gerenciado por uma empresa terceira; a radiologia intervencionista com
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baixissima produtividade (ainda sem cadastro nos principais convénios) e o setor de
endoscopia nao tinha nenhum alinhamento de processos e nem com o hospital.

No Diagndstico por Imagem foi necessério a troca da empresa uma vez que
a atual ndo possuia critérios de qualificacdo que garantiam a instituicdo seguranca
no processo assistencial, administrativo e financeiro; sendo evidenciado geracdo de
dados completamente equivocados quando estes foram auditados. A troca foi muito
positiva, pois a gestdo atual focou em ajustar os processos de coleta de dados;
reajustou equipe; buscou aumento na producdo de exames; alinhou acordos para
protocolos gerenciados e entre 0s setores de interconexao.

O setor de endoscopia e colonoscopia foi 0 mais impactante, pois toda sua
estrutura seguia padrbes completamente distintos do hospital. Mas a dedicacao e
empenho da equipe de gestores e qualidade fez com que o setor fosse totalmente
redesenhado com: mapeamento dos processos, mapeamento de riscos, definicdo de
acordos entre 0s processos, estruturacdo de dados para entrega de resultados,
descricao de POP’s, definicdo de papeis e responsabilidades, redefinicdo de fluxos
de atendimento.

Ja na Radiologia Intervencionista os tramites para credenciamento seguiram
por meses até que fosse possivel o aceite por parte de algumas operadoras, o que
melhorou, significativamente, o volume de procedimentos. Apesar do baixo volume,
a gestdo seguiu alinhando os processos de trabalho, ajustando controles internos,
desenvolvendo a equipe, corrigindo a gestao de riscos, alinhando protocolos.

Quanto aos meétodos diagnosticos e terapéuticos pode-se observar que 0s
médicos que atendiam em ambulatério encaminhavam todos 0s pacientes para
realizacdo dos exames em suas unidades particulares. Foi realizado estudo que
evidenciou a quantidade de exames produzidos dentro do ambulatorio da instituicao
através de receituario, que subsidiou a direcdo técnica nos ajustes junto aos
meédicos terceiros que utilizavam os consultérios com custo zero a eles. Muitos
ajustes foram feitos para que se conseguissem reter na instituicdo todos os exames
gue poderiam ser realizados internamente, incluindo um supervisor ambulatorial

para o gerenciamento da entrada e saida de pacientes.
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Secédo 4_Gestao de Apoio
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A gestéo de apoio foi o segundo maior desafio, pois estavam atreladas a
gestores imaturos no gerenciamento de pessoas e processos. Assim como no CC, a

CME tinha todos os subsidios e materiais disponiveis para atuagdo, mas a
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enfermeira ndo tinha o setor como sua prioridade, tanto para ajustes processuais

guanto para proximidade com a equipe.

Engenharia clinica foi trocada, gestores do CIH, Hotelaria foram substituidos
e assim estes setores evoluiram muito na busca pela qualidade das entregas,
alinhamento entre os processos e 0 mais importante a valorizagdo do time
operacional. A equipe de higienizagdo passa a se perceber como controladores de
infecgdo e gerenciadores de riscos, e ndo mais como apenas o time de higieniza a
instituicdo limpando chéo, parede e teto. Movimentam programas anuais, como Dia
Mundial da Gentileza, no qual a equipe de higienizacdo se dedica a fomentar a
gentileza em todos os setores do hospital, entregando mensagens de carinho e

atencao aos colegas de todas as areas.

Uma longa jornada que ainda nédo se findou, mas que vai ao longo do tempo
evoluindo, entre altos e baixos com tantas variagcdes e acontecimentos no mercado
de saude. A evolucéo de alguns setores foi mais rapida devido ao perfil do gestor,
mas estes mesmos gestores buscam auxiliar uns aos outros levando um pouco de

seus aprendizados aqueles que ainda apresentam dificuldades.

O fato é que ao longo dos 3 anos do processo de reestruturacao o time foi
percebendo o quanto a certificacdo os levava cada vez mais longe, e como ela é um
recurso para auxilio na transformacao de todos. O empenho diario € de mostrar que
gualidade se vive diariamente, sem que as dores da mudanca sejam limitantes. A
gestdo é mais empenhada a entregar resultados, bem como em olhar para o “caos”
e construir solucdes a partir dele. E muito mais coletivo que individual, participativo
gue destrutivo. Eles aprenderam a se movimentar uns pelos outros, e todos eles

juntos pelos pacientes.

Assim o nivel 3 — Exceléncia em Gestédo foi construido, baseado na relacao
de confianca entre todos os membros da organizacdo, e a consciéncia de que
gualidade deve permear as rotinas deles de maneira natural e com a fluidez que

beneficia os pacientes.
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Exceléncia Em Gestao
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A avaliacdo da ONA conta com o cenario no qual a instituicdo esta

envolvida, como dito anteriormente, e é este cenario complexo do estado de Goias

gue tem feito com que o0s gestores e diretoria entendam a necessidade e se

integrarem cada vez mais.

O nivel 3 foi celebrado e junto a ele uma série de acOes/tarefas para

continuacao da melhoria continua, como:

1.

5.

Bioética
Custos

Ciclos de melhoria (comissdes, gestdo de riscos, desenvolvimento dos
lideres)

Resultados dos protocolos clinicos gerenciados pos alta

Resultados da estruturacdo das linhas de cuidado.

A maior contribuicdo do meu trabalho foi conseguir validar um método

sistematizado de gestdo que seja pautado na esséncia da qualidade. As
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certificacOes hospitalares talvez sejam a melhor maneira de implantacéo de servigos
complexos, como é a area da saude. Mas estabelecer um modelo de crescimento de
maturidade por meio de métricas foi fundamental para solidificacdo da cultura de
mudanca, e sobretudo para estabelecer padrées que podem ser

continuamente melhorados.

6 CONCLUSAO

O processo de certificacdo hospitalar desencadeia por meio do seu manual
uma série de acdes sinérgicas e complementares que tem alto impacto nos
resultados institucionais. A maneira de implementacdo gera a necessidade de
melhoria continua e, por fim, um movimento constante de reestruturagdo. Pode-se
inferir que o movimento de acreditacdo, para esta instituicdo, foi uma maneira de
guiar o movimento de reestruturacdo, tornando a instituicdo mais competitiva e com
maior valor de mercado.

A utilizacdo dos requisitos do manual em uma ferramenta de avaliacdo de
maturidade possibilitou a construcdo estruturada de acbes que solidificaram a
maturidade de gestdo, por meio de sistematizacdo da construcdo de acbes para
melhoria continua.

O instrumento mostrou-se em condi¢cdes de caracterizar o status inicial desta
instituicdo e direcionar mais energia de mudanca aos setores mais criticos, para que
0 processo de amadurecimento ocorresse de maneira homogénea e estruturada.

Foi possivel integrar os gestores ao processo de certificacdo e ndo mais
encontra-los distantes dessa construcdo de transformacdo, possibilitando que
evoluissem nesta jornada de reestruturacao elevando a instituicdo nos padrdes de
gualidade e seguranca, bem como na melhoria das relacdes entre todo o time do
hospital.

O instrumento apresentado mostrou-se direcionador de 4 pontos importantes
para a maturidade:

1. Reconhecimento de tendéncia: Quando aplicado sequencialmente, é
possivel criar tendéncia de crescimento, bem como identificacdo dos setores
gue estdo mais frageis.

2. Crescimento homogéneo com planos de acdo especificos: Permite assim
criacdo de planos de acdo mais especificos, impulsionando o

desenvolvimento homogéneo da instituigéo.
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3. Diminuic&o da variabilidade: De maneira anéloga, a criacdo e validacéo de
requisitos nos mais diversos setores hospitalares, faz com que haja
diminuicdo de variabilidade artificial. Dessa maneira € possivel a execuc¢ao de
processo de reestruturacdo genuino e controlado.

4. Criacdo de valor: instituicbes que estdo inseridas nos processos de
certificacdo e utilizam-se de requisitos validados para reestruturacdo, séo

instituicdes mais confiaveis e com maior reconhecimento de mercado.
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https://www.google.com/search?q=defini%C3%A7%C3%A3o%20+de+qualidade+dicion%C3%A1rio&sca_esv=a68d2f8b7b299017&sxsrf=ADLYWIKd35ejTUjUSMWICVPgXaV90OIg4g%3A1728424701305&ei=_aoFZ7yoEovQ1sQP59jf6Qc&ved=0ahUKEwj8mt7i4_-IAxULqJUCHWfsN30Q4dUDCA8&uact=5&oq=defini%C3%A7%C3%A3o+de+qualidade+dicion%C3%A1rio&gs_lp=Egxnd3Mtd2l6LXNlcnAaAhgCIiRkZWZpbmnDp8OjbyBkZSBxdWFsaWRhZGUgZGljaW9uw6FyaW8yBhAAGBYYHjIIEAAYFhgeGA8yCBAAGIAEGKIEMggQABiABBiiBDIIEAAYgAQYogQyCBAAGIAEGKIEMggQABiABBiiBEiEO1AAWO04cAB4AZABAJgB_AGgAdctqgEGMC4zMC4zuAEDyAEA-AEBmAIhoAK7L8ICChAjGIAEGCcYigXCAgsQABiABBiRAhiKBcICBRAAGIAEwgIIEC4YgAQY1ALCAg0QLhiABBhDGNQCGIoFwgIKEC4YgAQYQxiKBcICCxAuGIAEGNEDGMcBwgIPECMYgAQYJxiKBRhGGPkBwgIFEC4YgATCAicQABiABBiKBRhGGPkBGJcFGIwFGN0EGEYY-QEY9AMY9QMY9gPYAQHCAggQABiABBjLAcICEhAjGIAEGCcYigUYiwMYRhj5AcICCxAAGIAEGMsBGIsDwgIqEAAYgAQYigUYiwMYRhj5ARiXBRiMBRjdBBhGGPkBGPQDGPUDGPYD2AEBmAMAugYGCAEQARgTkgcGMC4yOS40oAfC0gI&sclient=gws-wiz-serp
https://www.google.com/search?q=defini%C3%A7%C3%A3o%20+de+qualidade+dicion%C3%A1rio&sca_esv=a68d2f8b7b299017&sxsrf=ADLYWIKd35ejTUjUSMWICVPgXaV90OIg4g%3A1728424701305&ei=_aoFZ7yoEovQ1sQP59jf6Qc&ved=0ahUKEwj8mt7i4_-IAxULqJUCHWfsN30Q4dUDCA8&uact=5&oq=defini%C3%A7%C3%A3o+de+qualidade+dicion%C3%A1rio&gs_lp=Egxnd3Mtd2l6LXNlcnAaAhgCIiRkZWZpbmnDp8OjbyBkZSBxdWFsaWRhZGUgZGljaW9uw6FyaW8yBhAAGBYYHjIIEAAYFhgeGA8yCBAAGIAEGKIEMggQABiABBiiBDIIEAAYgAQYogQyCBAAGIAEGKIEMggQABiABBiiBEiEO1AAWO04cAB4AZABAJgB_AGgAdctqgEGMC4zMC4zuAEDyAEA-AEBmAIhoAK7L8ICChAjGIAEGCcYigXCAgsQABiABBiRAhiKBcICBRAAGIAEwgIIEC4YgAQY1ALCAg0QLhiABBhDGNQCGIoFwgIKEC4YgAQYQxiKBcICCxAuGIAEGNEDGMcBwgIPECMYgAQYJxiKBRhGGPkBwgIFEC4YgATCAicQABiABBiKBRhGGPkBGJcFGIwFGN0EGEYY-QEY9AMY9QMY9gPYAQHCAggQABiABBjLAcICEhAjGIAEGCcYigUYiwMYRhj5AcICCxAAGIAEGMsBGIsDwgIqEAAYgAQYigUYiwMYRhj5ARiXBRiMBRjdBBhGGPkBGPQDGPUDGPYD2AEBmAMAugYGCAEQARgTkgcGMC4yOS40oAfC0gI&sclient=gws-wiz-serp
https://www.google.com/search?q=defini%C3%A7%C3%A3o%20+de+qualidade+dicion%C3%A1rio&sca_esv=a68d2f8b7b299017&sxsrf=ADLYWIKd35ejTUjUSMWICVPgXaV90OIg4g%3A1728424701305&ei=_aoFZ7yoEovQ1sQP59jf6Qc&ved=0ahUKEwj8mt7i4_-IAxULqJUCHWfsN30Q4dUDCA8&uact=5&oq=defini%C3%A7%C3%A3o+de+qualidade+dicion%C3%A1rio&gs_lp=Egxnd3Mtd2l6LXNlcnAaAhgCIiRkZWZpbmnDp8OjbyBkZSBxdWFsaWRhZGUgZGljaW9uw6FyaW8yBhAAGBYYHjIIEAAYFhgeGA8yCBAAGIAEGKIEMggQABiABBiiBDIIEAAYgAQYogQyCBAAGIAEGKIEMggQABiABBiiBEiEO1AAWO04cAB4AZABAJgB_AGgAdctqgEGMC4zMC4zuAEDyAEA-AEBmAIhoAK7L8ICChAjGIAEGCcYigXCAgsQABiABBiRAhiKBcICBRAAGIAEwgIIEC4YgAQY1ALCAg0QLhiABBhDGNQCGIoFwgIKEC4YgAQYQxiKBcICCxAuGIAEGNEDGMcBwgIPECMYgAQYJxiKBRhGGPkBwgIFEC4YgATCAicQABiABBiKBRhGGPkBGJcFGIwFGN0EGEYY-QEY9AMY9QMY9gPYAQHCAggQABiABBjLAcICEhAjGIAEGCcYigUYiwMYRhj5AcICCxAAGIAEGMsBGIsDwgIqEAAYgAQYigUYiwMYRhj5ARiXBRiMBRjdBBhGGPkBGPQDGPUDGPYD2AEBmAMAugYGCAEQARgTkgcGMC4yOS40oAfC0gI&sclient=gws-wiz-serp
https://www.significados.com.br/qualidade/#:~:text= Qualidade%20%C3%A9%20um%20conceito%20subjetivo,cultura%2C%20produto%20ou%20servi%C3%A7o%20prestado
https://www.significados.com.br/qualidade/#:~:text= Qualidade%20%C3%A9%20um%20conceito%20subjetivo,cultura%2C%20produto%20ou%20servi%C3%A7o%20prestado
https://www.significados.com.br/qualidade/#:~:text= Qualidade%20%C3%A9%20um%20conceito%20subjetivo,cultura%2C%20produto%20ou%20servi%C3%A7o%20prestado
https://www.scielo.br/j/reben/a/mk8PrbvG7bZ696PkRBvHXcK/?lang=pt
https://medicinaemalerta.com.br/desenvolvimento-sustentavel/avaliacao-de-impacto-na-saude/#:~:text=A%20Avalia%C3%A7%C3%A3o%20de%20Impacto%20%C3%A0,desenvolvimento%20em%20uma%20popula%C3%A7%C3%A3o%20definida
https://medicinaemalerta.com.br/desenvolvimento-sustentavel/avaliacao-de-impacto-na-saude/#:~:text=A%20Avalia%C3%A7%C3%A3o%20de%20Impacto%20%C3%A0,desenvolvimento%20em%20uma%20popula%C3%A7%C3%A3o%20definida
https://medicinaemalerta.com.br/desenvolvimento-sustentavel/avaliacao-de-impacto-na-saude/#:~:text=A%20Avalia%C3%A7%C3%A3o%20de%20Impacto%20%C3%A0,desenvolvimento%20em%20uma%20popula%C3%A7%C3%A3o%20definida
https://medicinaemalerta.com.br/desenvolvimento-sustentavel/avaliacao-de-impacto-na-saude/#:~:text=A%20Avalia%C3%A7%C3%A3o%20de%20Impacto%20%C3%A0,desenvolvimento%20em%20uma%20popula%C3%A7%C3%A3o%20definida
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8 ANEXOS

ANEXO 1 — PLANILHA DE AVALIACAO DE MATURIDADEDE PROCESSOS

& Avaliagio de Maturidade de processos |HealthCare
=
Atic ONA Nivel 1
Sem oo Evidéncias
Ferramenta 2021/2022 insuficientes Algumas

Suficientes
_ ou Evidéncias ou Referéncia
Nio R ou Processo
Parciamente  Implantado
Implantado Maduro
Implantado

Evidéncial

Atendido Nao
Parcial  Atendido

Segdo Mivel Subsecdo 2 Acoes de Melhoria Atendido

k3 Fievizar formul ario utlizado para notificagZo de eventos e incidentes. ®

Riever toda estrutura do hlicleo de Seguranga do Paciente [regimento,

- o - ®
nomeagao, cronograma de reunides, divulgacio de resultados).
G Gestio da Realizar reunido para divulgacio da comizssdo do MUSP. *®
estin . e
1 |Qualidade & |Estabelece sisterna de natificagio de incidentes & evertas adversos. T y .
Organizacional Riscos E struturar estratégias para apoiar os setores no fortalecirnento didrio da
seguranga do paciente.
Awaliar nivel de conhecimento das equipes para utilizago do sistema FORMS. ®
Diszemninar o fluxo de notificagdo de eventos & incidentes, bem como os meios @
para realizag3o dos mesmos.
" b Revizar fluxo de notificactes. =
" Gestdo da P _— -
Gestin Estabelece umn Fluxo prioritrio para notificacio & controle de incidentes com dano grave & — —
1 |Qualidade e . Fealizar "Sernana de Seguranga do Paciente” com foca nas retas
Organizacional catastrofico.

Riscos internacionaiz, Fluxo de notificagdo, formuldrio de notificacdo e nivel de B
conhecimento das equipes.

Gestio da Lo . . = y .
Gestdo 1 |Qualidade e Estabelece oz protocolos institucionais de seguranga do paciente & atendimento das doengas| Awaliar a construgdo dos protocolos frente ao real perfil de atendimento de cada
Organizacional Fiscos de maior prevaléncia e gravidade, comn base em diretrizes e evidéncias cientificas. unidade
F Rever Formato de identificacdo dos riscos assistenciais beira leito,

3622

Gestfoda  |Estabelece sisterndtica paraidentificac3o dos rizcos da assisténcia ao pacientsicliente &
1 Palidada @ lameia o dacanualuimantn da scfiae nara 2 mikinacin oo dirinacn hacaadas nee arnbeensl ae Defirir ferrarenta para mapeamento dos ricos assistenciais nas unidades.

Gestin
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ANEXO 2 — PAINEL GERENCIAL — FERRAMENTAS DA QUALIDADE

FERRAMENTAS DA QUALIDADE Atica

......

MAPEAMENTO DE PROCESSOS MAPEAMENTO DE RISCOS INDICADORES
SIPOC HFMEA FICHA TECNICA DE INDICADORES
Macroprocesso de trabalho Anilise do modo de falha Descri¢do dos indicadores gerenciados

FAROL
Gestdo dos indicadores

- -
ANALISE CRITICA PROJETO DE MELHORIA ACORDOS INTERSETORIAIS
ANALISE CRITICA RELATORIO A2 ACORDOS ENTRE PROCESS0OS
Feedback dos resultados dos processos Roteiro de projeto de melhoria Gestdo de contratos
. PLANO DE AGAO ]

Planejamento das agdes corretivas para impacto nos resultados




ANEXO 3 - FERRAMENTA A3

RELATORIO A3
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Nome do projeto: ReestrutuiagSo da assisténcia famacéutica : Farmacia de Produg ol

Lider: V.R.C

o
7 Aa: Paccinador
= Atica Gerente de Operagées

Brea: Suprimentosl Farmacia de
Produgéo e Farmacia Clinica

DATA MCIO: 0072020

DATA FIM: DH0H2023

Equipe do Frojeto:
VRE

13

3

HF.

1. ESCLARECER O PROBLEMA

Objetivo:
Afarmécia de produgs bieti by [estocar), controlar o estoque e distribuir os
medlcamentos & materiais para as demals favmaclas do hospital e alendel prescrigdes de uma forma
ir da. Foi evidenciado fragiidade no de Assisté futica, desta
finalidade cri fluos que garantam 3 qualidade, no acesso @ no uso
| de medicamentos d clcloda isté F. ica estruturand écnico-
IndicadoriHistérico:
- Baina ades3o da padronizag3o,0ideal & a divulgagéo da mesma paratoda equipe Multi;

- Alto indice devoluooes oideal & que sejareduzido o indice de devolugao pnnclpalmeme nas altas;

- A comiss3o de F: Sutica ndo era atuante,o ideal é i da equipe multi

- Auséncia de Farméacia Satelite, o ideal é a descentralizago dos estoques;

- N3o existia flusos de padronizagdo, despadronizago e parecer negativos, oideal é manter flusos

definidos que garantam ut|||zagao deinsumos de quahdades

- Auséncia de i d: in: tico, oideal & que

g {4 yakdlagha dos cad

- Auséncia da agdo do farmacéutico para redugdo das perdas por vencimento, o ideal & ter fluxo de

verificago de validade para reduzir as perdas para garantir a sustentabilidade;

- Falta deintegragdo entres os processo do faturamento com a farmécia,o ideal é que paratodos os
a inclusdo de Kits de dllun;oes amanados.

- N&o existi 'dénciade‘* dos MAYS em ideal

descritas nas prescrigdies ;

todos os MAYs tem suas barreiras

2. COMPREENDER A SITUACA

Esuratificag3o do Problema:
-Ofaimacéutico ndo desempenhava acbes junto 2 equipe médica para divulgar e reviso da padronizagio
deinsumos;

- 3o existia agdes com a equipe médica para otimiz ag S0 dos medicamentos prdximo ao vencimento;

- Afarmacia ndo era ervolvida no processo de alta e os kits eram dispensados a cada 24hs aumentando as
devolugies;

- N3 enistia protocalos instituidos pela comiss3o de farmdcia terapéutica coma Auke de padronizagdo
despadronizagio;

- Os cadastros de medicamentos eram realizados pelo setor de compras sem a validagdio do Farmacéutico:
- Existia muitos medicamentos cadastrados sem seus diluentes causando prejdize financeio e a sequranga
do pacients;

- 3o existia uma integrag 3o junto 2o faturamento para verificagdo de itens passiveis de serem faturados;

- Os MAYs ndo tinha destaque nas prescrigdes e ndo existia os riscos e baneiras para serem verificados
pela enfermagem;

-Baino ervolvimento datamilia e do paciente como barreira na admistragdo segura de medicamentos;
- Mo eram realizados acordos entre os setores formalizados;

- Auséncia do protocolo de administrag o segura, POP devolugdo de medicamentas, POPcontrole de
validade, POP controle de temperatura, POP de dispensag 30 de
-Oespagofisico era desorganizado com baisa luminagio:

- M3 evistia as rondas farmacéuticas;

- Mo era verificado as validades dos subestoques [carrinhos):

5. DESENVOLVER CONTRAMEDIDAS

1. Atualizaggo de POPS

vencimento:

4. Panicipag3o do Farmacéutico gestor nas reun

W i

Py

G

W AN

ides coma equipe mult e realizar agdes de

wigagio dos insumos préximo 30




3. DEFINICAO DE METAS

1.Er f; ti quip

2. Aumentar analise tecnica das precrigdes ;

3. Tomnar iss5 deF. i i LTELTE
4.Realizar i So entr H
5. RevisSo de dos os kits de diluigéo e servigos d i

B. Organizar Espago fisico

7. Reestruturar indicadores.

8. Criar Pops e Fluxos para apoiarem as rotinas da farmacia de Produg o
9. Criar Farmécia satelites do Pronto Socorro e do Centro Cirurgico
10.Realizar acordos entre os processos.

1. Realizar Mapeamento dos processos e Riscos

12. Rondas Farmacéuticas

Ganhos esperados:
1. Redugo de custos;
2. Redugdo de perdas:

4. Automatizag 3o dos fluxos;
5. Criag&o das farmécias satelites .

3. Redugio dotempo de atendimentos;
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Objetivos Especificos:
- Redug o das 30% DevolugBes:
-Mapear processos e criar barreiras;
- Estuturar Acordos entre setores;

-0 lizacSo d di

que p.

pensagio.

Problemas {Por quan)

Falta de ag3espara
otimizar uso estoques

vencem

Marcas que
apresentamndo
@nformidades

N3otem

hens padronizados

documentada quais

padranizagio

Nio existia
formurio de

(Parque?)

N3o existe agdes
para diseminar a

padranizacio

A @mindo de

4. ANALISAR AS CAUSAS

fPor quen
N30 exite e
para informar 3
equipe mediaa itens
ordximo 30
[T
envahiments da

a

4. ANALISAR AS CAUSAS

lemas

(Par qut

itens padronizados

Faka de agdes pasa
otimizar uso estoques

N3a tem
documentada quais
mares apresenaram

nda conformidades

Dispensagio para o
haspital tado
entrakzada em
inica ol
Atasa da
dispensaga de kits

Gmingico

{Par que?)

Aequipe medica

padranizmgio

Na existia
formubiria de
parecer negativo

Técnica de
enfermagem ficaa
aguadanda muito
tempo na fda na
Kits eram
preparados na
Farmm dcia central

(Parqu?)

N30 existe aghes
para dimeminar a
padronizacio

terapéuticanda
erastuante

Farmada enteal
atendiaurgincia
da UTl & de tadas

hasgitais

Farmada enteal

m grandes
demandas de

fPor quen)

Nao existe agdes

para infarma;

equipe medica itens
ordmima a0

Mo tinha
envohimenta da
equips multi

Faitade estagque
descentrabizados

CentralizagSo de
ocal de dispensag3o

{Parque?)

8aixa interagio do
maciutico m

2 equipe multi
N3o existia
reunies
periodicas da

(Parqué?)

Baixa imeragio do
farmaciutior m
a equipe multi
N3a existia
reunides
periddicas da
@misdoe
desdobramenta

Faha da farmida
satifte do PSO

Buséncia de
Faren dcia satéfite

da centr o Girirgico

com 3 equpe Mut:

Tornara comizto de fam,

senaco deprescacio
Coar POP duzatnadades dss
farmaces de producso

Fealizara Redugso daz

asseana et membrs da
cqupe
Para que o pocesso de

e
P33 gacntir que ooz &6
Sroceszos senm realachs de:
Para redher excezo de

what? wh Where?
{0 gus?) fror quel fonden
Eowoher 0 Grmachmco gr o U TG

selecto eaquicio zepm Farmias
teaphoica stume o b
Roslm3mvilodekme  Pam gIGnR Que 100 G
e Farmias

nneiro, 2021

Maio 200

Dezemdio 2020

Vanesza R Comty O54TITIGE0 &3 padronzacio 3
s "2 comunicacto da ke de iumas

Vanezma R Coméa

Rewsando todos oz cdastras &
Vasaiaa R o' PViaRdo foclas o6 cacheny -
realzando amaracoes de

Dezcmvendo todos 03 poce0%
Vaneszs R Comty DETVENS0 t0ds 02 p ez .
b3zeadas no manualde Boas
Caando rotinade dzpenicto

prirmd medcamenms diponheisnes  Farmias Boewo, 2021 Vanessa R Comta verbcindo sempres progamiclo -
~ setores desnecessinios deana ecasndo indcador dos
nsurando locaino s
rmdcas satete do o S
Pomo ocome  lunto 2020 Vaness R Com para asender 2
promo soconto
ie2re 30 com maior 3gidade
pescacoes do PSO
S - FammachuAt o reakcar aghes e
Emvoter atirmickcagatnr RIS - vanemm R Gomss GSETINGGa di pdronzacia 3
coma equpe Mut e A = comunicacta da kew de imumas
pipe o 2 e,
Tormars comisto de famdcs PR GUOPmGEmade Criundo eranograms de reunides ¢
selegta caquicla sRm Farmdcia Soeio, 2021 Vanessa A Comta  estrusurando documentos pan
pemRt st e P —
Resmars midodekine  Pamgametrge mdmm [ vanez ngomsy  REMEatodos o cadroz e R
senagn o prescacia pazmmess deserm farados = = makzando amanctes e
Coar POP dasathacades das  Fam gamntin que tods o I - 1030 Vamems B Comsy DEXEVENE todmazpmomos
formichsde producio  procesos sepen realzachs de e = baseados ma manslde Soas
Para resier excezso de Caanda rota o dspensagia
Feakzara Recc o dis
e medcamentos dponheisnes Farmdca Soecko, 2021 Vaness A Comta werfcando semprea progamicla -
e setores dew i deaka ecanda indiador dos
27 deszera Estruranda lacalng P50 para
Coar afarmicassmtéitedo  estogues e dired
PomoSocomo  luho 2020 Vancsm A Combs  dspenaco paraamnder -
Prona socanma
st 30 com malor aghdade
Estmiuanda bl nacartre
Coarafamnicasamie do  estogues & deminr oM . arig pra dmpeEco g
Centro Orgin  Derembro 2021 Vanema R Coméa -
centm arimica . 2 atenderdemandas do centm
Farmicia [k, 022 Vanessa A Comta -
Pewsto dus vabdadesde mmlma I
sbestomues Birtac ke 2020 e

dis antes o3 colocar em uso 13

Frioizagse:
1. Rearganizag4a do espaga fisiso do estoque:

2 Atuslizar Pops ;

3 Criagdo da Farmasia Sadlives PS0 & Centra Cinurgic
4 Métrficagds dos indicadsres

5. SIPOC = HFEMEA

. Treinamenta para equipes

1 Erwolver o farmacéutico gestor com a equipe Muiti

2 Tamar a comissSo de farmicia terapiutica stuante

3 Redfizar a revis3o de hitse senigo de presericio
4 Criar POP dasatividades das farmacias de pradugdo
5 Redugho das devolugBes

& Criar afarméciassatéite no Pronto sacarmo

7 Criar afarmécia satéite no centra cinirgico

B SIPOC e HFEMEA

2 Renisia de vaidades dossubestaques

MONITORAR RESULTADOS

Status.

Canchide

Canchida

Canchide

Canchida

Canchida

Canchida

Canchida

Canchide

Canchida

Becompanhamento

No iniciado o 0%
i

Avasado o 0%

Conchide k] 1005




8. PADRONIZAR

0 acompanhamento do projeto esta sendo feito mensalmente através de indicadares e reunides gerenciais com varias dreas dainstituigSo.

DEVOLUC

62
51
41
18
a 5 a
2 2
: s ! = — N —
—
Alta s pedido® =Macic

" mMedc

o procedimentc

= Gbite Medicagio compartilhada o
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ANEXO 4 - FERRAMENTA PDCA

Reagistro da dentncia OMA A2 24.08

"Hozpital Santa Barbara em Goignia, G0. Reduziu consideravel mente o mimero de profissionais de saide.mesmo mantendo o fluxo de
pacientes em grande escala, o que tern gerado grandes reclamagies e até mesmo situagdes de cuidados desurnanos com os pacientes devido
aineficdcia das equipes emn suprir as necessidades do pablico. Pacientes estdo ficando evacuados por ruito termpo, broncoaspirando
constanternente, cormn maior surgimento de Lesdes por Pressao devido a Falta de mudangas de decubito; enfermager com sobrecarga de
trabalho tern tido indices de medicagdes administradas erradas, com dificuldades emn atender az ocorréncias devido o grande plblico, quando
=urge uma FACP o hospital praticamente para. pois todo o quadro de funcionarios para pra prestar o atendimento, sendo somente nas
enfermariaz 5 técnicos e 1enfermeira para mais de 45 pacientes sem contar com admizsdes, partos e cindrgicos. Hospital foi recentermente
conzagrado Ona 3 e por order da diretoria retiraram todos oz banners e andncios para evitar dendncias. Oualidade do hospital ndo atende um
nivel Ok&"

Oportunidades de melhorias

Melhaorar comunicacdo entre equipes
Repaszzar a equipe de Marketing o dominio do site para atualizagdo

Cauza raiz Falha de comunicagdo
1 Porque: Falha na comunicagdo entre equipe multidizciplinar
Andlize causa 2% Parque: A ezcala e a atuagdo do servigo de enferrnagern ndo esta claro para equipe.

3 Parque:

42 Porque:

50 Parque:

PLANO ACAD
WHAT WHO WHERE WHER WHT HOw HEW kUCH
OQUE FAZER* | QUEMFAZER?OWCOE FAZERTUAMDO FAZER POR QUE FAZER? COMOFAZER? QUaNTO?Y

Reforgar a divulgagdo
dos dados
azsisténciais a todaz
as equipes

Imedi atarnente
apds Fara reforgar com toda a equipe oz dados
Gerente - T "
INLOCO apresentacdo | assisténciais, efetividade dos protocolos
Enferrmagenn AP A
doz dados a azzisténciais e aplicagdo de escalas .
Diretoria

Apregentar oz dados azsiténciaiz a
toda equipe multi de forma clara e
objetiva, apds a apresentacio dos
dados para a Diretoria

Sern custo.
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