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Resumo

Este artigo trata da elaboracdao de um modelo de autoavaliacdo da gestdo da qualidade, com enfoque em pa-
droes de gestdo de pessoas no ambiente hospitalar. Inicialmente foi realizada uma pesquisa no intuito de identificar as
principais ideias e caracteristicas dos estudos relacionados a avaliacdo da qualidade dos servigos de saude, com maior
énfase na acreditagdo hospitalar, bem como um comparativo entre as metodologias de acreditagio ONA e JCI/CBA. Por
meio de um estudo de caso com carater exploratdrio e a aplicagdo de um questionario a gestores hospitalares de um hos-
pital universitario, foi possivel avaliar a adequabilidade dos padrdes que iriam compor o modelo final de autoavaliacdo
- produto final desta pesquisa. Os resultados obtidos apontaram que os gestores participantes entendem a relevancia do
estabelecimento de padrdes que apoiem na gestdo e acompanhamento da instituicdo, com vistas ao desenvolvimento

e aprimoramento continuo.
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1. INTRODUGAO

Em um cendrio de constantes mudangas, em que grandes
empresas operam em um contexto de gestdo da qualidade,
as organizacOes da area de salde do mundo inteiro estdo
inseridas em um mercado dindmico no qual sdo exigidas res-
postas que busquem potencializar algumas questdes, como
percepcdo de segurancga, avaliacdo da qualidade do cuidado
a0 paciente e, principalmente, maior profissionalizacdo da
gestao hospitalar.

A implementacao de uma cultura da qualidade pode sur-
gir dentro de uma organiza¢do quando equipes internas sao
formadas e se tornam responsaveis pelo planejamento e
acompanhamento de padrdes e indicadores, com objetivos
definidos e estruturados, em busca da conformidade e aper-
feicoamento constante. Esta situagdo conduz a um proces-
so de autoavaliacdo, ou seja, uma avaliagdo interna para a
identificacdo de pontos de melhoria para o desempenho da
organizagao.
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A avaliacdo também pode ocorrer de maneira externa, ou
seja, por terceiros, como acontece no caso da acreditacdo
hospitalar, que possui o objetivo de verificar se determinado
hospital atende a uma série de padrées pré-estabelecidos.

Atualmente, a principal organizacdo responsavel pela
acreditacdo nacional é a Organizacdo Nacional de Acredi-
tacdo (ONA), que segue a metodologia contida no Manual
Brasileiro de Acreditacdo: Organiza¢Oes Prestadoras de Ser-
vicos de Saude. O manual, como os padrdes de acreditacdo
da Joint Commission International (JCl) para Hospitais, esta
representada no Brasil pelo Consércio Brasileiro de Acredi-
tacdo (CBA) (Seabra, 2007).

Tanto no manual do modelo nacional de acreditagdo quan-
to no internacional sdo encontrados diversos requisitos cen-
trados no paciente e na administragcdo da instituicdo que,
entre outras categorias, incluem metas de seguran¢a do pa-
ciente, gerenciamento de medicamentos, controle de infec-
¢Oes, governanca corporativa e lideranga, gestdo da comuni-
cacdo e informacdo, que, em geral, correspondem a servicos
ou estruturas organizacionais especificas dos hospitais.
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Estes manuais também abordam aspectos relacionados a
padroes de gestdo de pessoas mais ligados ao processo de
planejamento, orientagdo e educagdo, que abordam as ne-
cessidades inerentes aos hospitais no tocante aos diversos
profissionais envolvidos, seus perfis de competéncia e suas
respectivas especialidades e qualificagGes.

No entanto, apesar da importancia de avaliagdes, in-
ternas ou externas, para o desenvolvimento dos servigos
prestados pelas instituicdes hospitalares, verifica-se que
muitas delas ndo conseguem implementar um modelo
que se adeque as suas necessidades, sejam por motivos
processuais ou financeiros. Neste sentido, com o intuito
de aprimorar o desenvolvimento de um modelo de ava-
liagdo interna, este trabalho propde a construgdo de um
modelo de autoavaliagdo baseado nos padrdoes metodolé-
gicos de acreditacdo da ONA e JCI/CBA, com enfoque em
gestdo de pessoas.

Entende-se que a pratica da avaliagdo interna, além de
estimular uma estratégia de conscientizagao dos profissio-
nais da proépria instituicdo sobre a importancia da melhoria
da qualidade nos processos de trabalho, também poderia
minimizar ou até eliminar os altos custos envolvidos para
a obtencdo da acreditagdao, como o pagamento devido as
entidades acreditadoras, uma das principais barreiras que
dificultam o processo de acreditacdo de hospitais de me-
nor porte.

Além disto, acredita-se que um procedimento de avalia-
¢do dos recursos institucionais, de forma periddica, volun-
tdria e, principalmente, voltada para educac¢do continuada
dos profissionais, pode gerar um compromisso de melhoria
dos processos, da qualidade, seguranga e redugao de riscos
do ambiente, tanto de pacientes quanto dos demais profis-
sionais envolvidos.

2. GESTAO DA QUALIDADE EM SERVICOS DE SAUDE

Avedis Donabedian foi pioneiro no estudo sobre a avalia-
¢do da qualidade nos servigos de salde e suas contribuigdes
sdo tdo relevantes que até os dias atuais sdo utilizadas, tal
como a triade classica - estrutura, processo e resultado (Do-
nabedian, 1966). Nesta triade, a estrutura esta ligada a or-
ganizac¢do da instituicdo e as caracteristicas de seus recursos
humanos, fisicos e financeiros; os processos correspondem
ao conteudo do atendimento e a forma como ele é execu-
tado; e os resultados representam o impacto obtido com o
atendimento, em termos de melhoras na saude e no bem-
-estar das pessoas, grupos ou populagdes, assim como a sa-
tisfacdo dos usuarios pelos servigos prestados.

Esse autor percebeu que os estudos anteriores conside-
ravam apenas o modelo industrial e se dedicou ao campo da

assisténcia da salde e do cuidado médico. Novaes (2000)
cita que Donabedian (1990) sugere um novo conceito, cha-
mado de sete pilares da qualidade:

e Aceitabilidade - conformidade do atendimento glo-
bal com os desejos e expectativas dos pacientes e de
seus familiares;

e Efetividade - grau maximo de melhora da saldde que
é possivel alcangar com a melhor atengao disponivel;

e Eficacia - propensdo da ciéncia e a arte do cuidado
em saude, capaz de oferecer avangos positivos ao
bem-estar dos pacientes;

e Eficiéncia - capacidade de reduzir ao maximo os cus-
tos do atendimento sem diminuir, significativamen-
te, o grau de melhora da saude;

e Equidade - conformidade com os principios que re-
gem a distribuicdo justa de tarefas relacionadas ao
cuidado da saude e seus beneficios entre todos os
membros da populagdo;

e Legitimidade - conformidade com os principios éti-
cos, valores, normas, regulamentos e leis que regem
a comunidade;

e Otimizagdo - equilibrio entre os custos e os benefi-
cios do atendimento em saude.

Outro importante estudioso da qualidade nos servigos
de saude é Donald Berwick. Conforme citado por Malik et
Schiesari (2002), o envolvimento desse autor comegou a
partir da década de 1980, principalmente com o Plano de
Demonstracdo Nacional (PDN), que contribuiu para maior
aproximagdo dos profissionais, modelos e ferramentas de
gestdo da qualidade nos segmentos industrial e empresa-
rial, em geral com o ambiente hospitalar e os profissionais
de salde americanos. O aprendizado obtido no PDN, dentre
outras contribuicdes, foi resumido em dez tépicos relevan-
tes para a melhoria da qualidade (Berwick et al., 1994):

e A possibilidade da aplicagdo de instrumentos e ferra-
mentas de melhoria da qualidade na assisténcia a saude;

e A importancia dos times multifuncionais na melho-
ria dos processos no ambiente hospitalar;

e A facilidade e a grande quantidade de dados uteis
para a melhoria da qualidade na assisténcia a saude;

e Métodos de melhoria da qualidade na assisténcia
a saude s3o bem recebidos pelos profissionais
envolvidos, principalmente na area de enfermagem;



e Aideia de que a ma qualidade gera altos gastos, cer-
ca de 40% ou 50% do total de custos dos hospitais, e
que a melhoria dos processos pode reduzi-los;

e Busca por alternativas para suprir uma maior dificul-
dade em envolver médicos;

e Entendimento da necessidade de treinamento para
todos os profissionais;

e Alinhamento de que a melhoria da qualidade tam-
bém deve ocorrer nos processos nao clinicos;

e Percepcdo de que as instituices de saude podem
precisar de uma definicdo mais abrangente de qua-
lidade;

e C(Clareza de que, da mesma maneira como ocorre na
industria, a maior responsabilidade da melhoria da
qualidade estd nas maos dos lideres.

Schiesari (2014) apresenta um estudo sobre as contribui-
¢Oes dos diversos modelos de gestdo da qualidade aplica-
dos em hospitais ou servigos de saude em geral. No Brasil,
ainda sdo poucos os hospitais que contam com algum tipo
de modelo de gestdo da qualidade aplicado, contudo é in-
questiondvel que grande parte das liderangas destes hospi-
tais ja tem conhecimento sobre estes modelos. A autora cita
alguns dos resultados positivos e negativos que surgem com
a aplicacdo dos modelos de gestdo da qualidade na area da
saude:

Resultados Positivos:

e Aprimoramento da gestdo: conceitos como planeja-
mento estratégico, analise de dados quantitativos e
uso de indicadores para subsidiar o processo deciso-
rio sdo exemplos de instrumentos mais precisos que
podem ser introduzidos com a aplicagdo de modelos
de gestdo da qualidade.

e Padronizagdo dos processos: com a possibilidade de
utilizagdo de normas, regulamentos, procedimentos,
protocolos ou itinerarios clinicos, previamente ela-
borados com o intuito de tornar as praticas de traba-
Iho mais homogéneas, as institui¢des prestadoras de
servigos de saude tém a oportunidade de explicitar
os resultados esperados para processos considera-
dos criticos, podendo minimizar a variagdo de prati-
cas clinicas e administrativas relacionadas.

e Treinamento do pessoal: o aspecto do desenvolvi-
mento de competéncias é considerado fundamental
para o sucesso da aplicagdo do modelo de qualida-
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de. Desta maneira, os hospitais envolvidos buscam o
constante planejamento e controle dos treinamen-
tos de seus profissionais, com oferta de cursos de
aperfeicoamento e capacitagao.

Trabalho em equipe: o bom funcionamento da equi-
pe multiprofissional e interdisciplinar em torno da
assisténcia ao paciente é preocupagdo constante.
Ao que parece, permanece um grande desafio e, por
vezes, um sonho. Estas iniciativas tém o mérito de
sensibilizar, frequentemente, as instituicdes e seus
dirigentes para a importancia do tema.

Cuidado focado no paciente: nestes modelos, os pa-
cientes sdo o foco principal da gestdo. E fundamen-
tal ter atencdo as suas expectativas e necessidades,
além de torna-los atores ativos no processo de to-
mada de decisdo. A mensuragdo da satisfacdo dos
pacientes deve ser um aspecto relevante.

Motivagdo: a busca pela melhoria da qualidade pode
motivar os colaboradores em um momento inicial.
Contudo, ainda é comum que, em longo prazo, ocor-
ra uma desmotiva¢do pela dificuldade de manuten-
¢do do modelo de qualidade.

Reconhecimento externo: a acredita¢do ou certifi-
cacdo pode trazer resultados melhores com relagdo
a avaliagdo de seus clientes, oferecendo uma van-
tagem competitiva e possibilitando a participagdo
em financiamentos condicionados a determinados
resultados alcangados.

Mudanga da cultura: ndo é uma tarefa muito sim-
ples, porém, principalmente em sua fase inicial, as
instituicGes constatam uma mudanga positiva no
comportamento das pessoas e que muitos proces-
sos foram modificados.

Resultados negativos:

Descontinuidade: os profissionais envolvidos ndo
conseguem manter os mesmos padrSes e acabam
desanimando e n3do acreditando mais no lado posi-
tivo da qualidade.

Burocratizagdo: com a desmotivagdo dos profissio-
nais, destacam-se os aspectos que, quando exces-
sivos, se tornam negativos - normalizagao, procedi-
mentos, medidas, documentos, etc.

Baixa criatividade: em muitos casos, por conta da
baixa autonomia nas atividades, ndo existe lugar
para estimular outras iniciativas e ideias inovadoras.
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e Generalizagdo: os modelos podem nado ser adapta-
dos para a realidade local e a cultura organizacional.

As discussdes acerca da avaliagdo da qualidade dos ser-
vicos e do sistema de saude ocorrem ha muito tempo, con-
tudo os modelos de avaliagdo estruturados e sistematizados
passaram a serem praticados mais recentemente. Segundo
Fortes (2013), avaliar é emitir juizos de valor sobre as quali-
dades, atributos ou propriedades de um objeto, uma agao,
uma ideia, uma pessoa, etc.

Os modelos especificos que avaliam a qualidade dos servigos
de saude se desenvolveram como uma forma de adaptagdo dos
que ja existiam. Dentre alguns mais destacados, ha o prémio
Deming, o prémio Malcon Baldrige, o European Foundation for
Quality Management (EFQM), o Prémio Nacional de Qualidade
(PNQ) e as normas ISO. Os modelos de avaliagdo possuem uma
série de padrdes, ferramentas e indicadores que guiam as pra-
ticas de gestdo de qualidade dentro das organizagses.

As avaliagdes podem ser internas ou externas. As exter-
nas sao, em geral, realizadas por terceiros; e as internas, im-
plementadas por membros da prépria organizacgao.

De maneira comum, as avaliagOes externas sdo realiza-
das por organiza¢Oes especializadas que verificam o cumpri-
mento de padrdes preestabelecidos. No caso especifico das
instituicGes de saude, esse sistema de avaliagdo externa é
denominado acreditagdo hospitalar.

3. ACREDITAGAO HOSPITALAR: UM COMPARATIVO
ENTRE OS MODELOS ONA E JCI/CBA

A acreditacdo hospitalar refere-se a avaliagdo externa de
uma instituicdo de saude, realizada por uma entidade, geral-
mente ndo governamental, separada e independente, com o
objetivo de determinar se o hospital analisado atende a uma
série de padrdes. Na maioria dos casos, a acreditacdo é vo-
luntaria e gera um compromisso de melhoria dos processos,
da qualidade, seguranga e reducdo de riscos do ambiente,
dos pacientes e dos profissionais envolvidos (JCI, 2013).

Atualmente, diversos paises utilizam e desenvolvem mé-
todos de acreditagdo. No Brasil, desde a década de 1990, sdo
desenvolvidos modelos de controle da qualidade na saude,
com diversos investimentos que buscam a sistematizacdo de
instrumentos de controle da conformidade de padr&es e ni-
veis de qualidade (ONA, 2010). Apesar de serem poucos, 0s
hospitais acreditados no Brasil conseguem atingir resultados
satisfatdrios quando passam a aplicar os padrdes preconiza-
dos nos modelos de acreditagao.

Segundo Seabra (2007), os modelos de acreditagdo mais
utilizados no Brasil s3o0 o modelo internacional da JCI/CBA

e o modelo nacional da ONA. Em levantamento realizado
até o més de margo de 2016, as instituicdes prestadoras de
servicos de saude acreditadas pela JCI/CBA no Brasil repre-
sentavam um total de 63 (CBA, 2016); ja a ONA, por meio de
suas organiza¢Oes acreditadoras, acreditou 505 instituicdes
(ONA, 2016).

A JCI é uma divisdo internacional da Joint Commission
norte-americana e estd representada, no Brasil, pelo Con-
sorcio Brasileiro de Acreditagdo (CBA). As instituicbes que
buscam a outorga da acreditacdo JCI/CBA passam por um
processo de educagao, onde os membros internos sdo ca-
pacitados com o objetivo de adequar as praticas existentes
com os padrdes estabelecidos pelo manual. Posteriormente,
a instituicdo é avaliada pela equipe de especialistas da enti-
dade acreditadora. Podem surgir dois resultados neste pro-
cesso: a organizagdo é acreditada ou nao, ndo existindo ni-
veis de graduagdo na outorga da acreditagdo (Fortes, 2013).

AONA utiliza uma metodologia de acreditagdo que pode
ser oferecida a diversos servigos, tais como: servigos hospi-
talares, ambulatoriais, terapéuticos e o pronto atendimen-
to, laboratoriais, entre outros. Neste modelo, as instituicdes
podem ser acreditadas em 3 diferentes niveis de complexi-
dade.

No nivel 1, acreditagdo, os requisitos basicos de qualida-
de devem ser atendidos, sendo necessario os recursos hu-
manos qualificados para cada drea de atuagao institucional.
No nivel 2, acreditagdo plena, o foco é maior no planejamen-
to na organizagao da assisténcia, com maior controle de as-
pectos ligados a documentacdo, treinamento, subsidios es-
tatisticos de apoio ao processo decisério gerencial e clinico,
além da implantagdo de procedimentos auditoria interna.
No nivel 3, acreditagéo com exceléncia, ha evidéncias obje-
tivas de politicas institucionais de melhoria continua, como
estrutura, novas tecnologias e atualizagdo técnico-profissio-
nal. (ONA, 2010).

Malik et Schiesari (2002) estabelecem um comparativo
entre os modelos ONA E JCI/CBA, conforme demonstrado a
seguir na Figura 1.

Duarte et Silvino (2012) destacam os seguintes aspectos
positivos com a implementa¢do de um modelo de acredita-
¢do: confiabilidade, que pode ser construida no decorrer do
processo de acreditagdo com uma nova cultura organizacio-
nal; aumento do nivel de satisfagdo dos pacientes atendidos;
aumento da eficiéncia do atendimento as pessoas e maior
confianga da comunidade na qualidade do servigo prestado.

Segundo Rothbarth (2011), algumas barreiras que po-
dem surgir no processo de acredita¢do sdo o pouco apoio da
alta direcdo do hospital, a cultura resistente a mudangas, o
grau de complexidade do hospital, a falta de envolvimento e
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ONA

JCI/CBA

Modelo de Gestdo

Em seu nivel maximo de exceléncia, nivel 3, esta

mais préximo da visdo do PNQ em relagao a ges-

tdo da informacao, de resultados e do desempe-
nho institucional.

N&o aponta modelo especifico.

Organizagao

A estrutura do manual espelha as unidades
hospitalares, e seu conteldo aborda a pratica
assistencial.

A estrutura do manual em fungdes aponta a trans-

versalidade do cuidado e a necessidade de praticas

assistenciais homogéneas.

Todas as areas devem estar minimamente de-

Abrangéncia senvolvidas em relagdo a qualidade, de maneira Idem ao ONA.
homogénea.
- O nivel 2 esta proximo da visdo de processos das | Necessidade de definicdo de processos e seu devi-
Visao de Processos -
normas ISO. do monitoramento.

Aplicabilidade para a Area

Ideias especificas para a saude, com foco na reali-

PadrGes de pratica assistencial, inicialmente restrita
a visdo americana. Incorpora novidades da drea de

da Sadide dade nacional. saude, internacionalmente difundidas.
O conteudo é rigido, com padrdes predetermina-
Flexibilidade dos. Contudo, é permitida a flexibilidade na forma Idem ao ONA.
de atingir os padroes.
Diregao Futura Aprimoramento continuo. Idem ao ONA.

Necessidade de Ajuda
Externa

Pode ser desenvolvido internamente, ou partir de
uma avaliagdo diagnéstica externa.

Via de regra, necessita de consultoria externa,
realizada pela CBA.

Maior reconhecimento nacional. Possui o maior

Reconhecimento

numero de hospitais acreditados no Brasil.

Maior reconhecimento internacional.

“Status” da Instituicao

Acreditagdo (nivel 1); Acreditagdo Plena (nivel 2) e
Acreditagdo com Exceléncia (nivel 3).

Acreditada ou Acreditagdo Negada.

Validade do Certificado

Dois a trés anos, dependendo do nivel obtido.

Trés anos.

Figura 1 - Comparativo entre o modelo nacional ONA e o internacional JCI/CBA.
Fonte: Elaborado a partir de Malik et Schiesari (2002)

comprometimento dos profissionais, as dificuldades de en-
tendimento e interpretagdes equivocadas, a expectativa por
resultados imediatos, o organograma e modelo de gestdo
atual, e a baixa utilizagdo de indicadores.

Manzo et al. (2012) afirmam que os profissionais da area
de saude ndo possuem uma visao uniforme a respeito do
processo de acreditagdo, sendo que alguns tém maior per-
cepcdo acerca dos aspectos positivos, e outros acerca dos
aspectos negativos.

4. MODELOS DE ACREDITACAO ONA E JCI/CBA: UM
COMPARATIVO DOS PADROES COM ENFASE EM
GESTAO DE PESSOAS

A fim de estabelecer critérios para o comparativo entre
os modelos de acreditagdo ONA e JCI/CBA, faz-se necessario
entender o papel e a constitui¢do da drea de gestao de pes-
s0as nas organizagoes.

Conforme afirma Gil (2006), a area de gestdo de pessoas
deve contribuir para que as organizagdes sejam eficazes por
meio dos individuos. Desta maneira, é importante enten-

der a fungdo de cada subsistema que compde esta drea de
forma a permitir uma atuagdo de maneira integrada, visto
que cada um deles pode influenciar nos demais, positiva ou
negativamente. Abaixo, sdo elencados os subsistemas da
gestdo de pessoas (Gil, 2006):

e Agregar pessoas — inclui todas as atividades que
permeiam a atragdo e selegao de pessoas, além da
integracdo de novos funcionarios.

e Aplicar pessoas — refere-se ao mapeamento das ati-
vidades, andlise e descrigao de cargos. Abrange tam-
bém o plano de carreiras, avaliagdo de desempenho
e disseminagdo da cultura organizacional.

e Recompensar pessoas — diz respeito a remuneragao
e reconhecimento em func¢do das entregas realiza-
das.

e Desenvolver pessoas — responde pela capacitagdo e
desenvolvimento profissional, englobando o levan-
tamento de necessidades, execugdo de programas
de desenvolvimento, programas de gestdo de mu-
danca e comunicagado interna.
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e Manter pessoas - cria condi¢gdes para a manutengao
do clima e da cultura organizacional, abrangendo a
gestdo de saude, seguranca do trabalho, higiene e
qualidade de vida.

Monitorar pessoas —refere-se ao acompanhamento e
gestdo de pessoas por meio da verificagdo de resultados.

Ambos os modelos de acreditagdo pesquisados neste
trabalho possuem credibilidade e qualificagdo para avaliar
instituicGes hospitalares. No entanto, ha algumas diferengas
entre eles no que diz respeito aos padrées estabelecidos
para avaliagdo. O comparativo referente aos padrées de ges-
tdo de pessoas estd sinalizado na Figura 2.

A comparacdo entre os modelos ONA e JCI/CBA foi es-
truturada com maior enfoque em suas caracteristicas, uma
vez que se mostraram pouco perceptiveis os aspectos que
pudessem ser considerados vantagens e/ou desvantagens.
Apesar disso, foram identificados alguns aspectos positivos
e/ou negativos dos modelos, sendo eles:

Nivel de detalhamento nos padrdes: o modelo JCI/CBA
apresenta maior detalhamento dos padrGes, além de ele-
mentos de mensuragdo que orientam a avaliagdo por parte
da instituicdo.

Consideracdo de diferentes profissionais: o modelo JCI/
CBA segmenta os padroes de forma a considerar os diferentes
grupos de profissionais envolvidos, diferentemente do mode-
lo ONA que nao faz distingdo de fungdes ou profissionais.

Valorizacdo de pessoas: o modelo ONA contempla este
elemento que faz parte do fator “recompensar pessoas”. Ele
n3o foi identificado no modelo JCI/CBA.

Avaliagdo de clientes externos: o modelo ONA orienta
a instituicdo com relagdo ao monitoramento da satisfa-
¢do de clientes externos. O modelo JCI/CBA n3o considera
este item.

5. METODOLOGIA DA PESQUISA

Esta pesquisa é classificada como estudo de caso, explo-
ratério e aplicado, desenvolvido com enfoque em padrdes
de gestdo de pessoas no ambiente hospitalar com base no
tratamento comparativo das principais caracteristicas das
metodologias de acreditacdo da ONA e da JCI/CBA.

Durante a pesquisa, foi possivel averiguar caracteristicas
de uma realidade especifica, bem como questionar a per-
cepgdo de gestores hospitalares, ampliando conhecimen-
tos acerca da aplicagcdo de padrdes de qualidade na gestdo
hospitalar.

Diversas fontes, primdrias e secundarias, foram utilizadas
na revisdo bibliografica. A pesquisa documental teve base
em dados oriundos de documentos, relatdrios e informa-
¢Oes internas do hospital analisado. Este material tedrico le-
vantado serviu como base para a elaboragdo de um modelo
prévio de autoavaliacdo da qualidade.

A validagdo do modelo prévio foi verificada por meio da
percepgao dos gestores do hospital participante da pesquisa
por meio da aplicagdo de um questionario semiestruturado,
gue apresentava perguntas elaboradas a partir dos padrdes
de qualidade ligados a 4rea de gestdo de pessoas.

As respostas do questiondrio foram padronizadas de acor-
do com a escala Likert com as seguintes opgGes: “Concordo
totalmente”; “Concordo parcialmente”; “Discordo parcial-
mente”; “Discordo totalmente” e “Nao sei avaliar”.

O questionario foi estruturado em duas etapas - avalia-
¢do de desempenho e relevancia. A expectativa da primeira
parte foi identificar qual é a situagdo atual do hospital anali-
sado, considerando as praticas vigentes referentes a gestao
de pessoas. Na segunda etapa, esperou-se que os gestores
apontassem, de acordo com sua percepgao, qual a relevan-
cia dos padrées propostos para o modelo de autoavaliagao,
no sentido de contribuir para o alcance/melhoria da quali-
dade hospitalar. Apds as duas etapas, foi disponibilizado aos
gestores um campo opcional de observagdes para apontar
suas reflexdes e sugestdes.

A aplicagdo dos questionarios ocorreu durante os meses
de setembro e outubro de 2015, em diversos setores das
trés areas presentes na instituicdo: administrativa, médica e
de enfermagem, sendo precedida de aprovagdo da direcdo
administrativa. Participaram da pesquisa 28 gestores, o que
corresponde a cerca de 80% do total de gestores do hospital
participante da pesquisa.

Dentre os gestores participantes da pesquisa, aproxima-
damente 70% ocupam seus respectivos cargos de chefia,
coordenagdo ou dire¢do por mais de cinco anos e atuam na
area de saude por no minimo 15 anos. Todos possuem nivel
superior em suas areas de atuagdo e 30% possuem forma-
¢do especifica em gestdo hospitalar. Além disso, os quatro
principais gestores da instituicdo, ocupantes dos cargos de
diregdo (diretor geral, diretora administrativa, diretor médi-
co e diretor de enfermagem), responderam ao questionario.

6. ESTUDO DE CASO

O estudo foi realizado em um hospital, inaugurado na dé-
cada de 1950, que é considerado uma unidade de salude de
alta complexidade de atendimento, atendendo uma regido
gue abrange uma populagao estimada em mais de dois mi-



Agregar Pessoas

Orientagdo — Nivel 1
Dimensionamento do quadro de
pessoal da organizagdo e regulagao
conforme legislagdo vigente.
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O padrdo SQE2 questiona acerca de processos para recrutar, avaliar e
designar profissionais de maneira uniforme em toda a organizagdo.

O padrdo SQ6 analisa a existéncia de um plano de contratagdo que
identifique nimero, perfil e qualificagdes desejadas para os profis-
sionais.

O SQE10 verifica se a instituicdo tem um procedimento padrdo e

objetivo para autorizar os membros do corpo médico a admitir e

tratar pacientes e a prestar servigos clinicos, de acordo com suas
qualificagdes.

Aplicar Pessoas

Orientagdo — Nivel 1
Equipe capacitada e dimensionada as
necessidades do servigo.

Servigo de pessoal com todos os re-
gistros dos funcionarios e habilitagdes
especificas.

Infraestrutura e processos compativeis
com a capacidade instalada e os servi-
¢os oferecidos.

Orientagdo — Nivel 3
Avaliagdo de desempenho dos proces-
sos especificos.

O SQE1 prevé a definigdo das exigéncias especificas dos cargos dos
profissionais, incluindo habilidades, conhecimentos e formacao de-
sejada necessarios para atender as necessidades dos pacientes.

0O SQE7 questiona se todos os profissionais sdo orientados no que diz
respeito as suas responsabilidades no momento da contratagdo.

O SQE 13 e 0 SQE 16 questionam se a instituicdo tem um processo
padrdo para definir as responsabilidades do cargo e atribuigdes,
com base nas credenciais dos membros do corpo de enfermagem
(13) e de outros profissionais de saude (16), de acordo com todas as
exigéncias regulamentais.

Recompensar Pes-
soas

Orientacdo — Nivel 2
Programa de valorizacdo das pessoas.

N3ao localizado.

Desenvolver Pessoas

Orientagdo — Nivel 1
Profissional habilitado ou com capaci-
tacdo compativel

Orientagdo — Nivel 2
Programa de capacitagdo e educa-
¢do continuada, com evidéncias de

melhorias.

Orientagdo — Nivel 3
Sistema de planejamento e melhoria
continua em termos de estrutura,
novas tecnologias, atualizagdo técnico-
-profissional e procedimentos espe-
cificos de administragdo de recursos
humanos e pessoas.

O SQE3 e 0 SQE4 indagam sobre a utilizagdo de processos para asse-

gurar que os conhecimentos e habilidades dos profissionais da area

clinica, ou ndo, estejam de acordo com as necessidades do paciente
(3) e do cargo (4).

Os padrdes SQES, 8.1, 8.1, 8.2 e 8.3 preveem que os profissionais re-
cebam formagdo continuada, orientada por pardmetros educacionais
predefinidos, para manutengdo e aprimoramento de suas habilida-
des e conhecimentos, disponibilizando local e tempo.

Manter Pessoas

Padrdo — Nivel 1
Atende aos requisitos formais e técni-
cos para a seguranga das atividades.

Orientacdo — Nivel 2
Grupos de trabalho para a melhoria
de processos, integragdo institucio-
nal e gerenciamento das relagées de
trabalho.

0O SQE8.4 prevé um programa de saude e seguranga dos profissio-
nais.

O SQE11 analisa se a institui¢do utiliza um processo padrdo continuo
para avaliar a qualidade e seguranga dos servigos prestados aos
pacientes, por cada membro do corpo médico.

O SQE 14 e 0 SQE 17 verificam se a instituicdo tem um processo para
a participagdo dos profissionais de enfermagem (14) e de outros
profissionais de saude (17) nas atividades de melhoria de qualidade
da instituigdo.
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Orientagdao — Nivel 1
Organizagao dos processos e gestao
de recursos humanos.

Orientagdo — Nivel 2
Manuais de normas, rotinas e proce-
dimentos documentados, atualizados,
disponiveis e aplicados.

Sistema de andlise critica visando
a melhoria da técnica, controle de
problemas, melhoria de processos
e procedimentos e minimiza¢do de

riscos.

Monitorar Pessoas

Orientagdo — Nivel 3
Sistema de informac¢do baseado em
indicadores do servigo que permitam
andlises técnicas e gerenciais.

Ciclos de melhoria com impacto
sistémico.

Sistema de andlise da satisfacdo do
cliente interno e externo.

continuadas das habilidades dos profissionais, sendo requerido no

Os padrdes SQE9, SQE12 e SQE15 analisam se a instituicdo tem um

O SQE3 e 0 SQE4 questionam acerca da frequéncia das avaliagdes

minimo avaliagdo anual, documentada, para cada profissional da
area clinica (3) ou ndo (4).

O SQES verifica prontuarios do corpo profissional que deve conter
informacd@es acerca das qualificagdes, avaliagGes e histérico de
trabalho.

processo eficaz para reunir, verificar e avaliar credenciais de seu
corpo médico (9), de enfermagem (12) e de satde (15).

Figura 2 - Comparativo entre o modelo nacional ONA e o internacional JCI/CBA com énfase em gest3o de pessoas.

Fonte: os préprios autores

Ihdes de habitantes.

Os dados obtidos com a aplicagdo do questiondrio foram
muito satisfatérios e ratificaram a relevancia das questdes
apresentadas. Em todos os padrdes, os gestores apontaram
concordancia total ou parcial maior que 80% no que diz res-
peito a relevancia dos itens do questionario. Tal percentual
ratifica a percepgao destes profissionais sobre a importan-
cia da avaliagdo continua de padrdes de qualidade. Por este
motivo, ndo houve retirada de nenhuma questdo no modelo
final de autoavaliagdo.

A aplicagdo do questiondrio foi presencial e ndo ocorre-
ram duvidas de interpretagdo no momento destinado ao
preenchimento das questdes. O Unico ajuste nos padroes foi
o desmembramento do item que trata acerca da andlise de
satisfacdo de clientes internos e externos, conforme sugeri-
do por um dos gestores participantes da pesquisa.

Os itens do modelo final de autoavaliagdo também foram
agrupados com base nos subsistemas da drea de gestdo de
pessoas (Agregar, Aplicar, Recompensar, Desenvolver, Man-
ter e Monitorar), com o objetivo de facilitar o entendimento
das questdes que sdo apresentadas com uma estrutura mais
direta e ordenada.

Neste modelo, as questGes deverdo ser avaliadas sob o
ponto de vista do desempenho, a fim de se ter a percepgao

sobre o estado atual da instituicdo que fizer o levantamento
da qualidade. Para tal, o modelo sugerido continuou com a
mesma escala de avaliagdo, com as cinco opg¢des de resposta
contidas no modelo inicial.

Desta forma, o modelo final de autoavaliagdo da gestdo
da qualidade, com enfoque em padrdes de gestdao de pes-
soas, no ambiente hospitalar esta disponibilizado na Figura
3, ap6s a validagdo dos gestores do hospital universitario
pesquisado.

A comparacdo entre as percepc¢oes dos gestores do hospi-
tal analisado sobre o desempenho e a relevancia foi elabora-
da por meio da média ponderada da quantidade de opgdes
de respostas obtidas para cada um dos itens do modelo pré-
vio de autoavaliagdo. Pelo fato das respostas serem classi-
ficadas como dados categorizados, foram atribuidos pesos
(valores numéricos) a cada opgdo de resposta. A opgdo “Nao
sei avaliar” recebeu o valor 0, a opgdo “Discordo totalmen-
te” recebeu o valor 1, “Discordo parcialmente” recebeu o
valor 2, “Concordo parcialmente” recebeu 3 e a opgao “Con-
cordo totalmente” recebeu o valor 4.

A utilizacdo desta ferramenta estatistica possibilitou apre-
sentar um mapeamento das percep¢des dos gestores com
relacdo aos padrdes de qualidade ligados a gestdo de pes-
soas no hospital analisado no estudo de caso. As médias
ponderadas do desempenho e da relevancia sao apresenta-
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U] (1) existe um processo que permita a participagdo dos profissionais nas ativi-
& . . . m] m] m] O O
& dades de melhoria da qualidade da instituigdo.
<
(2) cada profissional possui descrigdo de cargo contendo os requisitos espera- 5 5 5 5 5
dos para a fungao.
(3) ha ferramentas para avaliar se os conhecimentos e habilidades dos profis- 5 5 5 5 5
o sionais estao de acordo com as necessidades do cargo.
§ (4) ha registro formal do histérico de desempenho dos profissionais. ] O O m] a
]
o
< (5) no momento do recrutamento, ha elaboragdo de um plano de contratagdo 5 5 5 . 5
contendo o perfil e as qualificagdes desejadas para a fungao.
(6) no momento da contratagdo, os profissionais sdo orientados quanto as 5 5 5 5 5
responsabilidades especificas do cargo.
>3
S g (7) ha programa destinado a valorizagdo dos profissionais. O O O m] m]
& a
o (8) os profissionais recebem formagao continuada como forma de aprimora-
& . L m] | O i |
g mento de seus conhecimentos e habilidades.
—
g (9) existe ferramenta que evidencie o resultado de programas de capacitagdo 5 5 5 5 5
Z destinados aos profissionais.
E (10) hd um processo efetivo para reunir, verificar e avaliar as credenciais dos 5 5 5 5 5
profissionais (licenga, formagdo, treinamento e experiéncia).
(11) existe um programa de educagdo continuada que inclui os processos de 5 5 5 5 5
seguranga, salde ocupacional e qualidade de vida no trabalho.
« (12) ha um processo continuo de avaliagdo de qualidade e seguranga dos 5 5 5 5 5
E servigos prestados pelos profissionais.
<§f (13) existe a formagdo de grupos de trabalho para discussdo de melhorias de 5 5 5 5 -
processos, integrac¢do institucional e gerenciamento das relagdes de trabalho.
(14) ha infraestrutura e processos adequados considerando a capacidade da 5 5 5 5 5
area.
(15) ha manuais de normas, rotinas e procedimentos documentados e atuali-
o O O m] m] m]
< zados.
o
o (16) dispde de sistema de analise da satisfagdo dos clientes internos. O O O
g (17) dispde de sistema de andlise da satisfacdo dos clientes externos. O O O
> (18) existem dados e indicadores que permitem a avaliagdo do servigo por 5 5 5 5 5
meio de anadlises técnicas e gerenciais.

Figura 3 - Modelo de autoavaliagdo da gestdo da qualidade, com enfoque em padr&es de gestdo de pessoas no ambiente hospitalar.
Fonte: os préprios autores
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das na Tabela 1.

Tabela 1 -Médias ponderadas do desempenho e da relevancia dos
padrdes do hospital universitario.

Média ponderada do Média ponderada
Item

desempenho da relevancia
1 1,71 3,64
2 2,82 3,46
3 2,21 3,61
4 2,54 3,29
5 2,32 3,43
6 2,89 3,71
7 1,61 3,50
8 2,32 3,61
9 1,68 3,43
10 1,79 3,46
11 1,79 3,57
12 1,68 3,46
13 1,82 3,64
14 1,75 3,50
15 2,57 3,68
16/17 1,79 3,57
18 2,00 3,43

Fonte: os proprios autores

De acordo com os dados coletados, a média ponderada
relativa ao desempenho ficou muito abaixo da média pon-
derada da relevancia na maioria dos itens. O item 2 foi o
que apresentou a menor diferenga entre o desempenho e a
relevancia, seguido dos itens 4 e 6, que também tiveram as
menores diferengas. O item 1 apresentou a maior diferenca,
seguido dos itens 7 e 13, respectivamente.

Foi percebido que a maioria dos itens com maior média
ponderada relativa ao desempenho e com menor diferenga
entre o desempenho e a relevancia estavam relacionados ao
subsistema da drea de gestdo de pessoas aplicar pessoas,
evidenciando um ponto forte da instituicdo analisada, que,
de acordo com as percepgdes de seus gestores, apresenta
bons resultados, principalmente, com relagdo a definigdo e
descri¢do de cargos.

Diversos itens apresentaram um baixo desempenho e
uma alta diferenga entre o desempenho e a relevancia, se-
gundo as percepgbes dos gestores. Estes itens demonstra-
ram os pontos fracos do hospital e estdo ligados, em sua
maioria, aos subsistemas de gestdo de pessoas recompen-
sar pessoas, agregar pessoas, desenvolver pessoas e manter
pessoas. Estas questdes expdem dificuldades de integragao
entre os diversos profissionais que atuam no hospital, pou-
cas iniciativas de capacitagdo e valorizagdo, além de diversas
outras questdes que influenciam negativamente as condi-
¢Oes de trabalho dos funcionarios deste hospital.

Diante desses aspectos negativos encontrados na pesqui-
sa, o hospital analisado poderia desenvolver e aplicar pla-
nos de acdo com o objetivo de minimizar ou até eliminar
a diferenca entre o estado desfavoravel atual e a situagdo
desejada. Abaixo, sdo identificadas algumas possiveis acdes/
praticas de melhoria, tais como:

e Aplicagdo de programas de desenvolvimento volta-
do para o aprimoramento constante do corpo fun-
cional;

e Desenvolvimento de a¢des que tenham por objetivo
valorizar os profissionais com melhor desempenho e
que apresentem melhores resultados;

¢ Investimento em infraestrutura, incluindo espacos e
equipamentos apropriados de trabalho;

e Estimulo de atividades multidisciplinares que envol-
vam trabalhos em equipe, com profissionais de dife-
rentes areas.

Contudo, é preciso ratificar e disseminar o entendimento
de todos os padrdes abordados no questiondrio, bem
como demonstrar a percepc¢do de relevancia dos gestores
que constituem o corpo gerencial da instituicdo, a fim de
que agles sejam realmente pensadas, implementadas e
monitoradas constantemente.

7. CONCLUSAO

A pesquisa realizada indicou que ha diversas melhorias que
podem ser efetivadas no ambiente hospitalar pesquisado, a
fim de que sejam potencializados os servicos prestados, a
satisfagdo e reconhecimento de funciondrios, e os processos
estabelecidos atualmente no ambito da gestdo de pessoas.

Além disso, os resultados apontaram que os gestores en-
tendem a relevancia do estabelecimento de padrbes que
apoiam na gestdo e acompanhamento com vistas ao desen-
volvimento continuo da instituicdo. Os comentarios acres-
centados as respostas demonstraram o quanto as praticas
de acompanhamento continuo podem influenciar compor-
tamentos que se refletirdo em melhorias organizacionais.

Assim, com base nos dados obtidos com o estudo, foi
possivel elaborar um modelo de autoavaliagdo da gestdo
da qualidade no ambiente hospitalar, com foco em gestdo
de pessoas, tendo como base os padrdes presentes nas me-
todologias de acreditagdo ONA e JCI/CBA. Para a aplicagdo
deste modelo em outras instituicdes, sugere-se que sejam
realizadas novas pesquisas aprofundando as necessidades
especificas da instituicdo a ser avaliada, a fim de que sejam
criados indicadores de acompanhamento a serem mensura-



dos periodicamente, com o intuito de acompanhar os pro-
gressos e possibilidades de melhorias continuamente.

No caso de novas aplicagdes deste modelo, a partir dos
dados que forem sendo coletados, poderiam ser criados pla-
nos de ag¢do contendo os desafios a serem implementados, a
forma de execucdo, o prazo de concretizagdo e a analise dos
impactos alcangados.

Para os gestores do hospital participante da pesquisa foi
construida uma escala de avaliagdo, mantida no modelo fi-
nal de autoavaliacdo. No entanto, a escala pode ser modi-
ficada por pesquisadores futuros de forma que fique mais
aderente ao que se pretende identificar, ndo restringindo a
pesquisa a um unico formato de mensuragao.

Cabe destacar a importancia da avaliagdo da qualidade
para uma organizagao, pois independentemente de ser no
dmbito hospitalar ou ndo e do enfoque da andlise (gestdo
de pessoas, gestdo de processos, infraestrutura, etc.), en-
tende-se que se houvesse uma pratica de monitoramento
constante nas diversas dreas de atuagdo, a qualidade dos
servigos prestados, o empenho dos envolvidos, sejam eles
gestores ou ndo, bem como a satisfagdo dos clientes pode-
riam ser elevados paulatinamente, gerando grandes benefi-
cios para a instituigao.

Por fim, é sabido que, para um resultado positivo, neces-
sita-se de um grande esforgo de todos que compdem a or-
ganizagao, visto que a criagdo de planos de agdo e o estabe-
lecimento de metas se fazem fundamentais. Neste sentido,
acredita-se que a aplicagdo de um modelo de autoavaliagao,
como o proposto nesta dissertagdo, pode ser o primeiro pas-
so para avaliagdo do desempenho atual e a identificagdo de
pontos que precisam ser aprimorados de forma a alcanga-
rem os resultados esperados.
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