>

™

Universidade de Brasilia

Faculdade de Economia, Administra¢dao, Contabilidade e Gestdo de Politicas Publicas

Departamento de Administragao

LUIS GUILHERME PEREIRA ARAUJO

GESTAO DA QUALIDADE HOSPITALAR: um estudo de caso
sobre os resultados da implementacio da gestao da qualidade em
um hospital no Distrito Federal.

Brasilia — DF
2023



LUIS GUILHERME PEREIRA ARAUJO

GESTAO DA QUALIDADE HOSPITALAR: um estudo de caso
sobre os resultados da implementacio da gestao da qualidade em
um hospital no Distrito Federal.

Monografia apresentada ao Departamento de
Administragdo como requisito parcial a
obtencdo do titulo de Bacharel em
Administracgao.

Professora Orientadora: Dra., Vanessa Cabral

Gomes

Brasilia — DF
2023



LUIS GUILHERME PEREIRA ARAUJO

GESTAO DA QUALIDADE HOSPITALAR: um estudo de caso
sobre os resultados da implementacio da gestio da qualidade em
um hospital no Distrito Federal.

A Comissao Examinadora, abaixo identificada, aprova o Trabalho de Conclusao
do Curso de Administracao da Universidade de Brasilia do aluno

Luis Guilherme Pereira Araijo

Prof. Dra. Vanessa Cabral Gomes

Professora-Orientadora

Profa. Dra. Maria Gabriela Mendonga Profa. Ma. Evelyn de Britto Dutra
Peixoto
Professora-Examinadora Professora-Examinadora

Brasilia, 05 de julho de 2023.



AGRADECIMENTOS

Meus agradecimentos primeiramente vao para Deus, que me rege e me guarda em

todos os momentos e me capacita a enfrentar todas as barreiras da vida.

A minha divina mae, Rozania, que por percal¢os da vida ndo pode ter o privilégio de
se formar em uma graduagdo, porém gragas a sua educacdo, a qual nenhuma universidade
oferta, podera ver seu filho conquistando sua formacdo por ele e por ela. Agradego a

mulher que abdicou de seus sonhos para realizar os meus. Tudo por vocé€ minha mae.

As minhas irmds, Maria, Ana e Isabela que alegram minha vida e que sdo minha

inspiracdo didria para ser um irmao, e acima de tudo, um homem melhor.

Ao meu pai de alma e coragdo, Denilson, que por meio de seus ensinamentos e

incentivos me permitiram alcangar sonhos inimaginaveis. Sem ele nao estaria onde estou.

A minha companheira de vida, Marianna Lorenzetti, que estd em todos os momentos
especiais da minha vida e que se dedica a alcangar os nosso objetivos. E com a paciéncia

de um monge me ensina a ser um ser humano melhor a cada dia. Te amo.

Aos meus tios, tias e avo Jonez, Hilnan, Cleomar, Nedson, Idina, Marlene, Marinez e
Aldaira, que em grande parte da minha vida, especialmente na infancia, foram primordiais

para minha formacao por meio de muito afeto e uns puxdes de orelha as vezes.

Ao Hospital em que trabalhei, o qual motivou a minha pesquisa, onde pude aprender a
teoria na pratica e além disso, pude conhecer pessoas extraordinarias as quais se dedicam

incansavelmente para prestar o melhor ao paciente.

Por ultimo, mas ndo menos importante, a minha querida orientadora, Vanessa Cabral,
que desde do nosso primeiro contato foi uma entusiasta do meu projeto, mesmo sem saber
se ele poderia se concretizar ou ndo. A qual em nenhum instante me deixou no escuro. Se
fosse possivel, o significado de “orientadora” deveria ser alterado para o seu nome no
dicionario, professora. Vocé€ nasceu para guiar as pessoas. Muito obrigado pela

oportunidade de ser seu orientando.



RESUMO

A qualidade se mostra necessaria como ferramenta de melhoria nas organizagdes, € ainda
mais necessaria nas institui¢des hospitalares onde a busca pela exceléncia no atendimento e
seguranca do paciente sdo objetivos permanentes. Assim, o objetivo deste trabalho foi
analisar os resultados alcancados com a implementacao da gestdo da qualidade no hospital
em Brasilia-DF. Para isso, buscou-se mapear as implicagdes do selo de qualificagdo ONA
na organizagdo, colaborador e paciente. O referencial teorico tratou de assuntos referentes
as ferramentas da qualidade, qualidade de servigos e o processo de acreditagao hospitalar.
Quanto ao método, a pesquisa foi de cardter exploratorio e descritivo, abordagem
qualitativa, e uso de entrevista com roteiro semi-estruturado. Foram entrevistados 6 (seis)
colaboradores que participaram do processo de acreditagdo hospitalar. Os principais
impactos encontrados na pesquisa foram no planejamento estratégico e nas ferramentas
para atingir o objetivo especifico. Além do impacto sobre o norteamento da instituicao e
consequentemente no entendimento geral do trabalho com o paciente. Foram verificados
impactos no desempenho e fornecimento de dados; no aumento do nivel do trabalho e da
responsabilidade dos colaboradores; e por fim impactou-se a maturidade da organizagao e
o engajamento da equipe. Portanto, a implementacdo da qualidade foi benéfica a
organizacao e seus colaboradores e aos pacientes por meio de processos mais sélidos e pela
qualifica¢do no cuidado e atendimento ao publico. As principais contribuicdes desta € o
incentivo aos hospitais a buscarem a certificagdo com objetivo de ofertar o melhor ao seu
paciente e ndo apenas vender uma boa imagem institucional. Além disso, a pesquisa busca
orientar os gestores sobre o percurso da acreditacdo até a conquista do selo. Ademais,
pesquisas como esta contribuem para a expansdo dos estudos sobre a gestdo hospitalar no

ambiente académico.

Palavras-chave: Gestdo da Qualidade. Gestao Hospitalar. Acreditagdo Hospitalar.

Selo de Qualificagdio ONA
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1. INTRODUCAO

Nesta introducdo sera apresentado a contextualizagdo da qualidade até a acreditagao
hospitalar. Bem como foi exposta a problematizacdo a qual a presente pesquisa tem por
objetivo responder. Ademais, foram abordados os objetivos geral e especificos, com a

finalidade de facilitar a compreensao do leitor.
1.1. Contextualizacio

Conforme Siman et al. (2015), a demanda por qualidade, o aumento da tecnologia e a
competicdo na prestacdo de servigos obrigam as organizacdes de satde a tomar medidas
para melhorar suas politicas e praticas de gestdo, otimizar o desempenho dos funcionarios
e garantir a alta satisfacdo do cliente. No mesmo pensamento, para Souza et al. (2016),
entre a competicado do mercado de trabalho e as imposigdes dos clientes, a qualidade dos
servicos prestados tornou-se requisito fundamental para qualquer ramo de atividade,

especialmente no ramo hospitalar.

Nesse cenario de competitividade e crescimento, os gestores hospitalares necessitam
de ferramentas e equipes adequadas para gerir os recursos que utilizam em suas atividades
operacionais e principalmente sua qualidade (SOUZA et al.,, 2016). Para alcangar a
qualificacdo, segundo Alastico e Toledo (2013) e Siman et. al (2015), a acreditagdo
hospitalar surge como uma ferramenta que ajuda as organizagdes de saude de alguma
forma a aumentar a segurancga assistencial, melhorar os processos de diagnostico e

tratamento e, finalmente, alcangar a exceléncia na gestdo e no atendimento.

O programa de acreditacdo de servigos de satide foi inaugurado na Europa, em 1981,
com base nas atitudes do Dr. Avedis Donabedian (RODRIGUES, 2014). Existem varias
concepgoes sobre a avaliagdo da qualidade em satde, mas ao se discutir o tema, deve-se
atentar para o classico autor Donabedian, que preconizou o processo avaliativo pela triade
estrutura, processo e resultado. Portanto, conforme Donabedian, esses trés elementos
precisam ser avaliados para se ter uma visdo mais plena dos servigos ofertados (SOUZA et

al. 2019).

No Brasil, a Acreditacdo ¢ voluntaria e regulada pela ONA (Organizacao Nacional de

Acreditagdo), conforme Aléstico e Toledo (2013). Fundada em 1999, a ONA ¢é uma



organizacdo ndo governamental que avalia e, em alguns casos, certifica a qualidade da
atencdo a saude no pais. Para tal, implementa um processo voluntario e regular, voltado
para a melhoria continua e de educagdo e aprendizado permanente (SIMAN et al., 2015).
Nesse contexto, o processo de certificacdo da ONA ¢ realizado por instituigdes
acreditadoras credenciadas e tem como referéncia as normas do Sistema Brasileiro de

Acreditagao ONA (2019).

Desse modo, consoante ONA (2019), as instituigdes de saude sao avaliadas por meio
de auditorias e categorizadas de acordo com titulos acreditados. As designagdes de
acreditacao indicam instituigdes avaliadas em trés niveis diferentes: “Acreditado” em
seguranga e estrutura (Nivel 1), “Acreditado Pleno” em organizacdo dos processos (Nivel
2) e “Acreditado com Exceléncia” em resultados (Nivel 3) ou ndo ser acreditado caso nao

atenda aos critérios.

Em face das exigéncias da prestagdo de servigo na saude com qualidade, conforme
TREIB et al. (2022) a acreditacdo de instituigdes de saude, pode orientar politicas que
promovam a gestdo de qualidade na satide do Brasil, melhorando a qualidade dos servigos
prestados a populacdo. E para isso, de acordo com Siman et al. (2015), os gerentes
precisam empregar algumas estratégias para atingir esse objetivo. Em virtude disso,
realizou-se a pesquisa em uma instituicao hospitalar acreditada no Distrito Federal-DF

acerca da implementacdo da gestdo da qualidade.
1.2. Problematizacao

Visando melhorar o atendimento ao cidaddo, o hospital pesquisado por meio do setor
da gestdo da qualidade, decidiu galgar o selo de qualidade contando com avaliagdes
periodicas da Organizagao Nacional de Acreditacdo (ONA). Em 2018 o hospital recebeu a
sua primeira Certificagdo em Acreditacdo Hospitalar. Em 2020, o hospital investigado

recebeu o selo de “Acreditado com Exceléncia”, conferido pela ONA.

O novo nivel de acreditagdo, resultado de processo de avaliacdo, reconhece
instituicdes de saude que atingem padrdes elevados de seguranca, qualidade e gestdao
integrada, além de considerar que a cultura organizacional busca a melhoria continua
(SIMAN et al., 2015). O hospital mencionado foi o primeiro hospital publico-privado do

Distrito Federal e o primeiro pediatrico da regido Centro-Oeste a receber esse certificado.



Outros trabalhos j& foram feitos a respeito deste assunto, porém a presente pesquisa
busca elucidar quais impactos foram observados na visdo do colaborador com a
certificagdo. Além disso, os outros trabalhos ja foram feitos em hospitais privados, essa

pesquisa foca em um hospital publico-privado o qual possui poucos estudos.

Nesse contexto, segue a pergunta: quais os resultados alcancados com a

implementagdo da gestao da qualidade no hospital pesquisado?
1.3. Objetivo geral

Analisar os resultados alcangados com a implementacdo da gestdo da qualidade

avaliada pela ONA no hospital em Brasilia-DF.
1.4. Objetivos especificos

01. Verificar as implicagdes do selo de qualificagdo ONA na organizagao;
02. Verificar as implicagdes do selo de qualificagio ONA no colaborador;

03. Verificar as implicagdes do selo de qualificagio ONA no paciente.
1.5. Justificativa

Existem diversos trabalhos cientificos voltados aos estudos dos processos de
acreditacdo hospitalar (RAFAEL e AQUINO, 2019; CARDOSO, 2019; VELHO et al.
2013; SIMAN et al. 2015), porém, o que se tem observado ¢ uma auséncia de trabalhos
relacionados aos impactos que acometem em conjunto a organizacdo, paciente e
colaboradores e, além disso, sdo poucas pesquisas que expde as concepgdes dos

colaboradores sobre os percalgos e incentivos acerca do processo de acreditacao hospitalar.

Dessa forma, a relevancia do presente estudo se justifica pela necessidade de expor a
sociedade a importancia que a acreditagdo hospitalar traz para a organizagdo, e
consequentemente ao paciente na forma de processos mais seguros, diminui¢ao de eventos
adversos, exceléncia no atendimento entre outros beneficios abordados na pesquisa

(NASCIMENTO et al., 2020).

Segundo informacdes do Mapa de Acreditagdo da ONA (2019), dos 331 hospitais

certificados pela ONA, 166 possuem o nivel mais alto da certificacdo — deles, apenas 26



sdo hospitais publicos. O hospital da pesquisa agora integra esse grupo, sendo o primeiro

Acreditado com Exceléncia da rede publica do Distrito Federal.

Assim, um trabalho que investigue os resultados alcangados com a implementacdo da
gestdo da qualidade, é fundamental para incentivar os hospitais a buscarem a certifica¢ao
com objetivo de ofertar o melhor ao seu paciente e nao apenas vender uma boa imagem
institucional (SOUZA, 2019; TAJRA, 2015). Além disso, a pesquisa busca orientar os
gestores sobre o percurso da acreditacdo até a conquista do selo. Ademais, pesquisas como
esta contribuem para a expansdo dos estudos sobre a gestdo hospitalar no ambiente

académico.
2. REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo 2 ¢ abordado o referencial tedrico da pesquisa, expondo os principais
conceitos relacionados ao tema. O capitulo 2 ¢ distribuido da seguinte maneira: 2.1
Qualidade; 2.2 Ferramentas da Qualidade; 2.3 Qualidade de servigo; 2.5 Gestdo da
Qualidade - ISO’s e 2.6 Acreditacdo de Qualidade no Sistema Hospitalar.

2.1. Qualidade

O conceito de qualidade mudou desde o seu surgimento, afetando estilos de gestao,
consumidores e pessoas envolvidas na produ¢do de bens e servigos para empresas,
processos, produtos e servigos, desempenho organizacional e meio ambiente (ANDRADE,
2018). Até a Segunda Guerra Mundial, o conceito de qualidade baseava-se nas
propriedades fisicas dos produtos, pois a producdo se concentrava em sociedades

monopolistas onde a demanda era muito maior que a oferta (LOBO, 2020).

Nessas circunstancias, surgiram os principais nomes na area da qualidade. Dentre eles
esta o fisico, Deming, que fundamentou a qualidade no controle ¢ melhoria dos processos
com o uso de técnicas estatisticas (ANDRADE, 2018). Em seguida, Juran, que respaldou a
qualidade como relagao de consumo ajustando o produto a demanda (PALADINI, 2019).
Crosby, que estabeleceu a qualidade como produto isento de falhas. Ishikawa, que
enfatizou a qualidade na capacidade de atender as necessidades dos clientes. Por fim,

Taguchi, que considerava qualidade como a minima perda de produtos (LANDIVA, 2021).
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Apo6s a fase da era da garantia da qualidade, inicia-se a era da Gestdo da Qualidade
Total (TQM). Desse modo, com uma maior inclusdo de pessoas, disciplinas, elementos,
aspectos e caracteristicas do produto, se desenvolve cada vez mais uma compreensiao
abrangente da qualidade (LANDIVA, 2021). Segundo Britto (2015), a TQM esta associada
a varios conceitos de gestdo, unindo-se aos clientes externos e internos. O objetivo desses
conceitos ¢ acionar, de forma integrada, uma série de agdes que devem atingir apenas um

objetivo: atender as necessidades do cliente.

Para que a gestdo da qualidade total seja executada da melhor forma é necessario
compreender seus objetivos organizacionais. Nesse viés, s30o essenciais para o sucesso
dessa abordagem que a lideranca da alta gestdo seja forte e a educagdo seja continua para
todos os membros da organizagao (LOBO, 2020). De acordo com Britto (2015), a TQM
possui 3 (trés) dimensdes essenciais para sua perseguicdo: fornecedor, colaborador e
stakeholders e que o compromisso da alta direcdo com elas fornece o reconhecimento de

valor do mercado a organizagao.

Ademais, a abordagem usada pela Gestdo da Qualidade Total (TQM), de garantir o
aperfeicoamento da qualidade, pode ser sintetizada com a expressdo de melhoria continua
(PALADINI, 2019). Desse modo, ao propor a nog¢do de melhoria continua, a TQM se
caracterizou pela aplicacdo do gerenciamento nos processos e resultados, por meio do uso
adequado das ferramentas da qualidade (BRITTO, 2015; PALADINI, 2019). Por esta
razdo, ¢ importante entender o significado do processo e discutir as ferramentas de

qualidade utilizadas para gerencia-lo (BRITTO, 2015).
2.2. Ferramentas da Qualidade

As ferramentas de qualidade sdo técnicas usadas para identificar, estabelecer, medir,
analisar e fornecer solucdes para problemas identificados dentro de um processo
organizacional para criar melhoria de qualidade desses processos (LANDIVA, 2021).
Segundo Lobo et al. (2015), o primeiro conjunto de técnicas da Qualidade Total inclui
ferramentas como instrumentos, graficos, procedimentos numéricos ou analiticos,
formulagdes praticas, diagramas operacionais € mecanismos operacionais. Ou seja, uma

forma estruturada de viabilizar a pratica da Qualidade Total.
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Nesse cenario, a fim de melhorar os processos por meio das ferramentas da qualidade,
Britto (2015) destaca o Ciclo PDCA, ou o ciclo da melhoria continua, que busca identificar
e organizar as atividades do processo de solucdo de problemas para garantir a efetiva
implementagdo das atividades planejadas. Conforme Lobo (2020), com o uso correto desta

ferramenta, a organizagdo vai ter uma base so6lida para o crescimento e melhoria continua.

Outra ferramenta da qualidade usada para melhorar o desempenho dos processos € o
Diagrama de Ishikawa, ou também conhecido como espinhas de peixe, o qual visa
identificar e avaliar a causa de uma falha especifica. Assim fica mais facil entender e
chegar a um acordo sobre quais atitudes devem ser tomadas para evitar erros futuros
(SOUZA, 2018). Conforme Lobo (2020), para o melhor desenvolvimento do diagrama ¢
fundamental o uso de duas ferramentas: SW2H e Brainstorming. A ferramenta SW2H ¢ um
checklist de afazeres, prazos e responsabilidades, enquanto o Brainstorming ¢ um método

de geragdo coletiva de novas ideias por meio de individuos inseridos em grupo.

Com o intuito de fornecer uma descri¢do visual das atividades que envolvem um
processo, tem-se o fluxograma. De acordo com Lobo et al. (2015), a ferramenta mostra a
relacdo sequencial entre si, facilitando a compreensdo rapida de cada atividade e sua
relacdo com a outra. Em sequéncia, a matriz SWOT ou FOFA ¢ uma ferramenta muito
usada no planejamento estratégico. Nesse cendrio, Britto (2015) expde que sua
contribuicdo para a gestdo da qualidade ¢ fundamental principalmente para levantar o
ponto de interesse da empresa, € uma vez conhecido, os gestores podem passar para a

proxima etapa do planejamento baseado na qualidade como estratégia.
2.3. Qualidade de servico

Numa sociedade em constante mudanga e evolugdo, ¢ crucial compreender a qualidade
como um fator que contribui para a manutencao dos servicos de satde. Admitir a gestdo da
qualidade como uma atividade essencial para gerir e dirigir uma organiza¢ao permite-nos
melhorar tanto os produtos como os servigos oferecidos aos nossos clientes (LOBO, 2020;

SOUZA et al. 2019).

4

Quando os servicos sdo vendidos, percebe-se que o objeto de prestagdo ¢ uma

combinacdo proporcionalmente varidvel de elementos tangiveis e intangiveis (CASAS,
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2019). Segundo Andrade (2018), o mercado de servicos ¢ diferente de um mercado de

produtos, pois essencialmente o servigo ¢ um processo ou atividade abstrata.

Desse modo, a relevancia na abordagem do prestador de servigo ¢ fundamental para
tornar o servigo mais concreto e gerar qualidade em um mercado tdo competitivo. Nesse
processo, os elementos centrais do servigo se evidenciam, onde a interagdo entre cliente e

empresa se mostra heterogénea (LOBO et al, 2015).

Nessas circunstancias, o compromisso com a abordagem ¢ essencial, pois conforme
Casas (2019) no momento em que um cliente contacta uma organizag¢ao, ele vai utilizar um
servigo que € consequéncia de todo o esforco de treinamento e aprendizado anterior a esse
contacto. Se uma empresa prioriza a preparagdo adequada de seus funcionarios, seus
servicos sdo considerados de alta qualidade. Nesse viés, as organizagdes estdo cada vez
mais interessadas em facilitar diferentes experiéncias para seus clientes e tentar se
diferenciar, resultando em uma melhor prestagdo de servicos em todas as atividades. Em
outros termos: otimizar o atendimento ao cliente (COSTA et al, 2020; TAJRA, 2015;
ANDRADE, 2018).

Diante desse compromisso e responsabilidade pela recepcao prestada, para Souza et al.
(2019), os profissionais do hospital devem gerenciar a qualidade dos servigos que prestam
ndo apenas para alcancar um padrao aceitavel de atendimento, mas também para atender as
demandas e expectativas dos pacientes. Logo, cabe as organizagdes se preocupar com a
reten¢ao ¢ fidelizacdo de clientes e visar atender as suas necessidades. Os clientes orientam
o comportamento atual e futuro de uma organizagdo. O arbitro final é o cliente (TAJRA,

2015).

Portanto, preparar a organizacao para desenvolver habilidades em servi¢o requer o
envolvimento das pessoas no esfor¢o pela qualidade. A prosperidade dos processos de
melhoria esta diretamente conectado as acgdes e posturas dos colaboradores. (SOUZA,

2018; LOBO et al, 2015; TAJRA, 2015).
24. Gestao da Qualidade - ISO’s

Para que os processos fossem normatizados e obtivessem um grau 6timo de atividades

e resultados, em 1987 a International Organization for Standardization (1SO), anunciou a

13



primeira versdo das normas ISO 9000 (ROGOLA, 2021; SILVA, 2020). A norma ISO
9000 foi langada com o objetivo de oferecer um Sistema de Gestdo da Qualidade (SGQ)
aprimorado para as organizacdes envolvidas em melhorar seus processos para obter
resultados financeiros, satisfacdo do cliente, reconhecimento global e reputacio
(HUSSAIN et al, 2018). A norma ISO 9000 foi planejada para ampliar o desempenho das

empresas que adotem as suas diretrizes gerenciais (CHEN et al, 2019).

Dois beneficios movem a popularidade da série ISO 9000 em todo o mundo: os
externos e os internos (CHEN et al, 2019). Os beneficios internos incluem melhoria de
processos, reducdo de custos e aumento da consciéncia de qualidade (KAKARIOUS e
SFAKIANAKI, 2018; HUSSAIN et al, 2018). Enquanto os externos, como a melhora da
imagem da instituicdo e o aumento da credibilidade perante a sociedade, compreendem o
uso da certificacdo como ferramenta de marketing para expandir a atuagao de mercado ¢ a
resposta as pressdes externas dos clientes (KAKARIOUS e SFAKIANAKI, 2018;
RAFAEL e AQUINO, 2019).

Na busca desses beneficios, as empresas que anseiam a certificagdo da ISO 9000,
devem ser auditadas por terceiros e avaliadas regularmente para conformidade e eficacia
(JAVORCIK e SAWADA, 2018). A auditoria de terceiros visa assegurar a credibilidade
nao apenas dos processos, mas também da propria certificacio (HUSSAIN et al., 2018).
Na iminéncia de manter o status da certifica¢do, os processos sdo revisados regularmente
para estarem em conformidade com os critérios ISO 9000 por auditores certificados

(JAVORCIK ¢ SAWADA, 2018).

A procura pela certificagdo ISO 9000 revela o compromisso organizacional com a
implementagdo de um SGQ para o maximo desempenho e eficiéncia, tendo em
consideragdo os interesses dos stakeholders internos e externos (HUSSAIN et al., 2018).
Ao aplicar o padrao ISO 9000, as empresas necessitam modificar suas operagdes existentes

para realizar os requisitos da norma (CHEN et al., 2019).

A versdao mais atual da ISO 9001:2015 trouxe mudancas significativas, como por
exemplo a inclusdo do pensamento baseado em risco, destacando os riscos e oportunidades
relevantes que podem afetar o SGQ (FONSECA et al., 2019). A norma ISO 9001:2015 ¢ a
mais orientada para o risco em relagdio as edigdes anteriores (BAKATOR e COYKALO,
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2018). Nessa versdo, a alta direcdo tem maior presenga no SGQ, ela gere a organizacao,
assume sua representacdo legal e responde por ela na tomada de decisdes (OST e

SILVEIRA, 2018).

As normas da familia 9000 que sdo atribuidas a qualidade atualmente sdo: ISO 9001,
ISO 9004 e ISO 19011. Respectivamente, a ISO 9001 traz o gerenciamento das atividades
de forma conectada para satisfazer as exigéncias de seus clientes (SFREDDO et al., 2018).
Enquanto a ISO 9004 tem um objetivo mais amplo, pois a norma orienta que o0s
movimentos realizados levem em consideragdo além dos clientes, a satisfagdo dos
colaboradores, acionistas, fornecedores etc (CORREA et al., 2019). Por fim, a norma ISO

19011 ¢ fundamentada como diretriz para auditorias de sistemas de gestdo (OST e

SILVEIRA, 2018).
2.5. Acreditacdo de Qualidade no Sistema Hospitalar

A demanda pelo aperfeicoamento da qualidade em servigos e produtos pelas
instituicdes de saude, publicas e privadas, ampliou-se (SILVA e CARVALHO, 2020).
Nesse sentido, para encontrar novas formas de financiamento das gestdes publicas,
alterou-se o papel do Estado na sociedade e na economia, deixando de ser o Unico
prestador de servigos publicos, e introduziram-se novos modelos de contratagdo, como a

titulo de exemplo as parcerias publicas (MATOS e NUNES, 2017).

Desse modo, a gestdo publica desempenha as fungdes e servigos de sua
responsabilidade com menor custo, e a administracdo privada terd a oportunidade de obter
mais beneficios econdmicos por meio de uma gestao eficiente (MATOS e NUNES, 2017).
Por conseguinte, o propdsito principal das instituigdes hospitalares ¢ fornecer servigos de
forma conveniente aos pacientes, € para isto deve-se atentar-se com o processo de melhoria

continua da qualidade da gestao (BRASIL, 2002).

No contexto da qualidade, a acreditacdo hospitalar manifestou como mais um dos
instrumentos que podem auxiliar as instituigdes de satde na efetividade a garantia da
seguranga do paciente, no aperfeicoamento dos processos em diagnostico e como

consequéncia conquistar a exceléncia na gestdo (NASCIMENTO et al., 2020).
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A historia da acreditagdo hospitalar no Brasil iniciou no final dos anos 80, quando a
Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS) instituiu critérios para 0s servigos
hospitalares da América Latina que, se alcancados, dariam ao hospital o status de
“acreditado” (RAFAEL e AQUINO, 2019). Em 1995, apos a institucionalizagdo do
Sistema Unico de Saude (SUS), iniciou o controle de qualidade por meio da formagio do
Programa de Garantia e Aprimoramento da Qualidade em Saude (NASCIMENTO et al.,
2020). Em 1998, foi aprovada a proposta de criagdo da Comissao Brasileira de Acreditagao

Hospitalar. (CARDOSO, 2019).

O programa trouxe a 1* edicdo do o Manual de Acreditacdo Hospitalar que estabelecia
diretrizes para o processo de qualidade (ONA, 2019). Em 1999 foi criada a Organizacao
Nacional de Acreditacdo (ONA), validando o que estava escrito no manual, além de fixar a
sistematica de avaliacao, definir critérios de qualidade e instruir avaliadores (TOMASICH
et al.,, 2020; SOUZA et al., 2021; SILVA, 2020; SIMAN et al., 2015). Em 2001, o
Ministério da Saude determinou a ONA como instituicdo e orientadora do Programa

Brasileiro de Acreditagdo Hospitalar (PBAH) (ONA, 2019).

A ONA proporciona a realizagdo da certificagdo de qualidade para diferentes tipos de
organizacdes de satde, por meio de processo de avaliacdo voluntario que objetiva garantir
a qualidade através da comparagdo com os padroes estabelecidos (TOMASICH et al.,
2020). A solicitagdo da acreditagdo pela organizacdo ¢ uma acdo voluntéria, periddica,
espontanea, reservada e sigilosa almejando obter a posi¢do de acreditada conforme padrdes
estabelecidos (SIMAN et al., 2015; SOUZA et al., 2016; RAFAEL ¢ AQUINO, 2019;
SILVA, 2020). O sistema de gestdao da qualidade ONA, por meio da Normas Orientadora n°

4, define da seguinte maneira o processo de avaliagdao de acreditagao:

A acreditagdo tem como alvo, dentre outras, as Organizacdes Prestadoras de
Servicos de Saude. A organiza¢do de saide manifesta interesse pelo processo de
avaliacdo para a acreditagdo junto a Instituicdo Acreditadora Credenciada de sua
preferéncia. O processo de avaliagdo para acreditagdo consiste em um conjunto de
atividades inter-relacionadas que verifica, nos diversos processos da organiza¢do ou
programa de saude, o atendimento aos padrdes e requisitos estabelecidos no manual.
O avaliador lider ¢ o responsavel final, perante a Instituicdo Acreditadora
Credenciada, pelo processo de avaliagdo para fins de acreditag@o, a partir da etapa de
Programacao da Visita. A conclusdo deste processo resulta na acreditagdo ou ndo das
organizagdes de satude. Sera considerado acreditado, a organizag@o de saude, servigo
ou programa da satide que atingir em todas as areas/unidades/processos avaliados,
conformidade com os requisitos dos padrdes de nivel 1, e Norma para o Processo de
Avaliagdo especifica, estabelecidos no referido manual. O resultado de Acreditado e
Acreditado Pleno ¢ valido por 02 (dois) anos cada. Por sua vez, o resultado de
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Acreditado com Exceléncia ¢ valido por 03 (trés) anos. A organizagdo, servigo ou
programa da saiude considerado Acreditado ou Acreditado Pleno podera solicitar
antecipadamente ao término da validade do certificado, um novo processo de
avaliacdo (upgrade), com o objetivo de tentar alcangar um resultado superior ao
obtido, conforme estabelecido em norma especifica. A avaliagdo de upgrade pode
ser solicitada somente apds 01 (um) ano de vigéncia da atual certificagdo (ONA,
2015).

A Acreditagao Hospitalar pode ser classificada em trés niveis: Acreditado, Acreditado
Pleno e Acreditado por Exceléncia (MINISTERIO DA SAUDE, 2002). Nivel 1 —
Acreditado: Este detém o principio de Segurancga (estrutura); Nivel 2 — Acreditagdo Plena:
tem como principio Organizagdo (processos), neste cenario € pensado para a melhoria dos
processos; Nivel 3 — Acreditagdo por Exceléncia: neste o principio que norteia ¢ a

exceléncia na gestao (resultado) (ONA, 2019; SILVA, 2020; MARGUTTI, 2022).

Para alcancar os niveis de acreditagdo, ¢ fundamental a participagao ativa e igualitaria
de todos os colaboradores no processo de acreditacdo hospitalar (RAFAEL e AQUINO,
2019). O processo deve notabilizar o profissional, deixando as metas definidas e
compreensiveis, mas também exibindo os resultados alcan¢ados na jornada, para que os
colaboradores reconhecam as melhorias e a sua relevancia como coparticipantes

(NASCIMENTO et al, 2020).

Consequentemente, os beneficios em dispor de uma acreditacdo vao além de
circunstancias organizacionais e alcangam aspectos sociais (RAFAEL e AQUINO, 2019).
E acentuado a valorizagdo dos aspectos humanos da acreditagio, apoiando a melhoria nas
conexdes sociais, fomentando a maior ligagdo das pessoas (SILVA, 2020; ALASTICO e
TOLEDO, 2013), como por exemplo o disclosure onde permite a divulgacao de eventos
adversos aos pacientes ¢ seus familiares (MARGUTTI et al. 2022). Por outro lado, a
acreditagdo tem seus pontos negativos, como os altos custos de implantagdo, estresse
gerado pela cobranga nas realizagdes das atividades e a inseguranga na realizacdo de certos

processos (MANZO et al., 2012).

Por fim, cabe citar que a Acreditagdo, para efetuar melhorias na qualidade da
assisténcia, requer esfor¢o interdisciplinar e superacao da aten¢do fragmentada (RAFAEL e
AQUINO, 2019). E indispensavel provocar mudangas no processo de trabalho (SILVA,
2020). Portanto, ressalta-se que a avaliagdo dos servicos de saude deve ser realizada

mediante a colabora¢do entre gestdo e cliente, mas também pelos colaboradores que
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fornecem assisténcia a populagao de maneira direta ou indireta (TREIB et al., 2022;

NASCIMENTO et al, 2020).
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3. METODOLOGIA

O capitulo ¢ distribuido da seguinte maneira: 3.1 Tipologia e descricdo geral dos
métodos de pesquisa; 3.2 Caracterizagdo da organizagdo; 3.3 Populacdo e amostra; 3.4

Instrumento de coleta de dados; 3.5 Procedimentos de coleta e analise de dados.
3.1. Tipologia e descricao geral dos métodos de pesquisa.

O trabalho proposto ¢ um estudo de caso Unico, cuja abordagem de pesquisa adotada ¢
a qualitativa, exploratoria e descritiva. A avaliacdo qualitativa ¢ necessaria, pois a
estratégia de pesquisa do estudo de caso visa examinar as unidades sociais que sdo

analisadas em profundidade e intensivamente (MARTINS, 2008).

Inicialmente, a avaliacdo qualitativa, caracteriza-se por identificar, compreender e
interpretar fatos e fenomenos, em oposi¢do a avaliagdo quantitativa, que ¢ dominada por
medi¢gdes (MARTINS e THEOPHILO, 2016). Os métodos qualitativos funcionam de
forma mais indutiva, focam na subjetividade do sujeito (ou objeto) e focam na construgao

da teoria - estratégias construtivistas de pesquisa (SORDI, 2017).

A vista disso, a analise dos dados segue o método de indutivo que permite tirar
conclusdes gerais de achados especificos, embora respeitando as limita¢des de tais estudos
(MARTINS ¢ THEOPHILO, 2016). Desse modo o pesquisador, durante a pesquisa
qualitativa, procede pelo caminho indutivo e coleta dados por meio de entrevistas,
observagao e analise de documentos para formar categorias, hipdteses e teorias (GIL,

2022).

Por conseguinte, a pesquisa trata-se também de uma investiga¢do empirica que estuda
fendomenos em situagdes do mundo real onde o pesquisador nao tem controle sobre fatos e
variaveis, tentando entender o quadro geral e descrevendo, compreendendo e interpretando
criativamente as complexidades de um caso particular (MARTINS e THEOPHILO, 2016).
Em outras palavras, a pesquisa empirica estuda eventos contemporaneos em seu contexto,
especialmente quando os limites entre fendmenos € contexto nao sao claramente definidos

(GIL, 2022).
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A técnica de coleta de dados escolhida foi a entrevista, que ¢ o ato de apresentar
questdes ao entrevistado e registrar as respostas. De forma geral, o pesquisador deve
estimular o entrevistado a falar, por meio de diferentes técnicas e estratégias (SORDI,
2017). O instrumento foi um questionario semiestruturado, indicado para entrevistados que

possuem certo conhecimento sobre o tema em questao.

Ao final, quanto ao tratamento dos dados, foi escolhida a andlise de contetido

(MARTINS e THEOPHILO, 2016). O Quadro 1 ilustra o esquema tipolégico da pesquisa.

Quadro 1 - Aspectos metodologicos e tipologia.

Aspectos Metodologicos Tipologia
Base logica de investigacao Método indutivo
Natureza Pesquisa aplicada
Nivel de pesquisa Pesquisa descritiva
Abordagem ao problema de pesquisa Abordagem qualitativa
Procedimento técnico Estudo de caso
Técnica de coleta de dados Entrevista
Instrumento de coleta de dados Roteiro semi estruturado
Técnica de avaliagdo dos dados Analise de contetdo

Fonte - Elaborado pelo autor
3.2. Caracterizacido da organizacio.

A instituicdo, cuja atividade € o objeto desse estudo, ¢ um hospital publico-privado
terciario caracterizado como um centro especializado no tratamento integrado e
multiprofissional da crianca e do adolescente. Atende exclusivamente pelo SUS e ¢ gerido

pelo Instituto do Cancer Infantil e Pediatria Especializada (ICIPE).

A Associagdo Brasileira de Apoio a Familia da Crianga com Cancer ¢ Hemopatia
(ABRACE), instituicdo reconhecida com atuacdo no Distrito Federal, identificou a
necessidade de ir além do apoio as familias de criangas com cancer. Por isso, envidou

esfor¢os e mobilizou a sociedade civil para a criagdo de um centro de gestdo especializado,
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eficaz e dotado de todos os recursos, para o tratamento ambientado e multidisciplinar de
criangas e jovens. Assim nasceu o projeto do hospital (GERENCIA DE COMUNICACAO
DO HOSPITAL, 2019).

Nesse viés, a unidade de internacdo foi construida pelo Governo do Distrito Federal
(GDF) em colaboracdo com a Organizacdo Mundial da Familia (WFO) e incluiu todo o
departamento hospitalar, operacdes, unidade de terapia intensiva (USI), centro de
treinamento e pesquisa e diagnodsticos especiais. Com ativacdo a partir de novembro de
2018, o hospital investigado presta mais de 400.000 atendimentos por ano (GERENCIA
DE COMUNICACAO DO HOSPITAL, 2019).

Logo, o hospital funciona exclusivamente pelo Sistema Unico de Saude (SUS) e é
administrado pelo ICIPE, associa¢do de direito privado, sem fins econdmicos ou lucrativos

(GERENCIA DE COMUNICACAO DO HOSPITAL, 2019).

Ademais, o servigo de internagdo hospitalar funciona todos os dias do ano, incluindo
finais de semana e feriados. J& o funcionamento ambulatorial ¢ realizado de segunda a
sexta, das 7h as 18h e aos sabados, das 7h as 13h (GERENCIA DE COMUNICACAO DO
HOSPITAL, 2019).

3.3. Populacio e amostra

Por populagdo entende-se o conjunto de objetos dos quais as amostras sdo retiradas
(SORDI, 2017), por vezes os elementos compreendidos pela populagdo sdao abrangentes, o
que dificulta uma avaliacao estreita. Por conta disso, deve-se trabalhar com uma amostra,

uma pequena fragdo dos elementos que compdem o universo (GIL, 2021).

Nessa direcdo, a populagdo ¢ composta pelos profissionais da assisténcia e/ou
administrativo do hospital que participaram ou foram impactados pelo processo da
acreditacdo. Os colaboradores que nao participaram ou nao foram impactados pelo

processo de Acreditagdo foram excluidos da pesquisa.
3.4. Caracterizacio e descricio dos instrumentos de pesquisa

Como abordado anteriormente, a técnica de pesquisa utilizada para o estudo foi

entrevista, ¢ o instrumento foi o roteiro semiestruturado. Para a entrevista, é necessario
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apresentar questdes aos entrevistados e registrar suas respostas. Em geral, os pesquisadores
devem encorajar os entrevistados a falar. Essa postura padrao pode ser alcangada de varias

maneiras diferentes, usando diferentes técnicas e estratégias (SORDI, 2017).

Nesse viés, a entrevista foi parcialmente estruturada com a execugao de um roteiro de
perguntas pré-estabelecidas fundamentadas em pressupostos tedricos referenciados que
levaram ao seu desenvolvimento (RAFAEL e AQUINO, 2019). Segundo Gil (2022), a
entrevista parcialmente estruturada ¢ pautada por uma lista de pontos de interesse que o

entrevistador vai indagar ao longo do curso.

O roteiro utilizado ¢ uma adaptacdo do trabalho de Rafael e Aquino, 2019. O roteiro é
formado por 8 (oito) perguntas semiestruturadas onde os pressupostos t€ém foco nas
implicacdes do selo de qualificacio ONA sobre a organizagdo, colaborador e por fim no
paciente. Ao final, o colaborador era convidado a acrescentar mais alguma informagao que

achava relevante.

O Quadro 2 demonstra os pressupostos teoricos, as referéncias utilizadas e as
perguntas propostas. O Apéndice A apresenta o roteiro utilizado para a entrevista. Os
pressupostos € o roteiro utilizados podem ser verificados no Apéndice A e B

respectivamente.

Quadro 2 - Racional utilizado para a entrevista com os colaboradores.

Pressupostos Referéncias Perguntas
Implicacdes ROONEY, Anne; OSTENBERG, Paul. Qual o impacto ara a
do selo de Licenciamento, acreditacdo e certificagdo: oreanizacio P comp o
qualificacdo abordagens a qualidade de servigos de estgabelecgimento de  metas
ONA na saude. Wisconsin: Center for Human obictivos e indicadores? ’
organiza¢ao Services, 1999. JEHY )
Implicacses MANZO, Bruna; BRITO, Maria;
dozelo fle CORREA, Allana. Implicagdes do | Quais melhorias foram observadas

ualificacio processo de Acreditagio Hospitalar no | no seu departamento com a
qON A nag cotidiano de profissionais de satide. Sao | obtencdo do selo de qualificagdo
oreanizacio Paulo: Revista da Escola de Enfermagem | ONA?

ganizag da USP, 2011.
Implicacdes ) y
do selo de DEYERS’ Kelly; .PHAM.’ Hoangmal, .LIU,’ Houve melhoria do desempenho

. ~ Gigi. What is driving hospitals . ~
qualificacdo > . | da equipe com a obtengdo deste
ONA 110 patient-safety efforts?. Washington, DC: selo?
Health Affairs, 2004. )

colaborador
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Implicacgoes REIS, Luciano; PIRES, Eder. Sistemas de Com —a imp lemeptagao das
p ferramentas da qualidade foram
do selo de Gestao de Qualidade: Custos inerentes e 0 ) 4
ercebidos riscos ue
qualificacdo problema da descontinuidade. Iz:n teriormente ndo eilm
ONA no Florianopolis: IX Congresso Internacional . ,
analisados? Houve ou havera
colaborador de Custos, 2005. N L
alteracdo nos seus indicadores?
Implicacdes | FILHO, Jodo: MONTENEGRO, Adauto; | COMO VOcé motiva a sua equipe
o ara que eles executem cada vez
do selo de BARRAGADO, Sheilimar. Qualidade na Elais d atividades. muitas  vezes
qualificacdo saude a luz da acreditag@o hospitalar e sua . . .
. ~ . burocraticas, visando a garantia da
ONA no interface com a gestdo de pessoas. Ceara: validade e a eestio do seu
colaborador Psicologia PT, 2012. q o g
processo’?
Qual ou quais os impactos
Inlicats | poutey v prancors. P
. ~ CONTANDRIOPOULOS, A. Paradoxes of | . .. o &
qualificacdo o . . indisposicao ou estresse
French accreditation. Canada: Quality &
ONA no . provocado pela cobranga na
Safety in Health Care, 2005. R Y
colaborador realizagdo das atividades
solicitadas aos colaboradores?
C MENDES, Glauco; MIRANDOLA,
Implicacdes Thayse. Acreditacdo hospitalar como
do selo de ySe. §a0 ) SP . Que tipos de impactos podem ser
. ~ estratégia de melhoria: impactos em seis o
qualificagdo oS . ~ ) observados nos principais clientes,
ONA no hospitais acreditados. 3. ed. Sdo Carlos: ou seja, nos pacientes?
acient Revista Gestdo e Producao - UFSCar, ’ )
paciente 2014.v. 22,
Implicacdes Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - Qualis o8 beneficios do selo. de
do selo de o qualificagdo ONA tendo em vista
. ~ ANVISA. Acreditagdo: a busca pela ~ .
qualificacdo . . , ~ a gestao da qualidade, com foco
ONA no qualidade 10S SETVIgos de sau.de. Sao na eficiéncia e seguranga do
. Paulo: Revista de Saude Publica, 2004. )
paciente paciente?

Fonte - Adaptado pelo autor a partir do trabalho de RAFAEL ¢ AQUINO, 2019.

3.5. Procedimentos de coleta e analise de dados.

Para a realizag¢do das entrevistas, foi feita uma abordagem com o Gerente da Gestao
da Qualidade, que indicou quais funciondrios possuem os pré-requisitos para participarem
da entrevista. A partir das indicagdes, foi feito o contato prévio com o colaborador, a fim
de verificar sua disponibilidade. Ao todo foram realizadas entrevistas com seis (6)

colaboradores em anonimato, identificadas pelas siglas de EN1 a ENG6.

As entrevistas foram realizadas no periodo de 01/05/2023 a 01/06/2023, pela
plataforma online Teams e tiveram a duracao média de 25 minutos. Estas foram gravadas

com a devida autorizacdo dos entrevistados (Apéndice B).
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O Quadro 3 traz as caracteristicas gerais da amostra entrevistada.

Quadro 3 - Caracterizagdo da amostra

Entrevistado Atribuicao Tempo na Organizacio Formacao
ENI Gerente de Qualidade 4 anos Enfermagem
EN2 Analista da Qualidade 5 anos Enfermagem
EN3 Analista da Qualidade 7 anos Enfermagem
EN4 Assistente Adrpinistrativo 3 anos Qestﬁo de ‘

da Qualidade Politicas Publica
ENS Analista Ic)i;:CiS:riléranga do 75 dias lloiglsf:egrrr:gﬁz(r;
ENG6 Analista da Qualidade 5 anos Sanitarista

Fonte - Elaborado pelo autor

Os dados qualitativos disponibilizados ao longo da entrevista foram transcritos, de
maneira a traduzir no formato escrito todas as falas expressadas. Ao contrario de outros
delineamentos ja considerados, a andlise e interpretagdo ¢ um processo que nos estudos de
caso se da simultaneamente a sua coleta. A rigor, a analise se inicia com a primeira

entrevista ou observagao (GIL, 2022).

Portanto, apds a coleta das respostas, foi feita a uma compilacdo detalhada dos dados
alcangados ao longo da entrevista, mediante compreensdo detalhada dos relatos dos
participantes, seguindo a semelhanga dos pressupostos e referenciais tedricos (Quadro 2),
utilizados para refinar as questdes agrupadas e categorizados para analise. As categorias

das respostas foram agrupadas de acordo com o Quadro 4.

Quadro 4 - Categorias por agrupamento das respostas dos entrevistados.

Respostas Categorias
Questoes de 1 e 2 Implicacdes do selo de qualificagdo ONA na organizagdo
Questoes de 3a 6 Implicagdes do selo de qualificagdo ONA no colaborador
Questoes de 7 e 8 Implicacdes do selo de qualificagio ONA no paciente

Fonte - Adaptado pelo autor a partir do trabalho de RAFAEL e AQUINO, 2019.
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Para a avaliacdo dos dados e compilacdo dos resultados foi empregue a andlise de
conteudo, que segundo Martins e Thedphilo (2016) ¢ uma técnica de estudo e andlise
objetiva e sistematica da comunicagdo, acompanhando detalhadamente a natureza do texto
com as informagdes, dados e elementos disponiveis, e compreendendo as causas,

introducdes, efeitos e consequéncias da mensagem.

Nesse contexto, a andlise de conteudo compreende trés etapas indispensaveis:
pré-andlise que € a coleta e ordenag@o do objeto a ser analisada, descri¢do analitica onde ¢
feito o estudo detalhado do material e por fim a interpretagao inferencial onde os conteudos
sdo apresentados em dependéncia dos propésitos do estudo (MARTINS e THEOPHILO,
2016).

Em relagdo aos estudos sociais nas organizacoes, o estudo das condigdes de trabalho
tem se destacado como tema recorrente para amparar a tomada de decisdo sobre inimeras
acoes estratégicas organizacionais (RAFAEL e AQUINO, 2019). Portanto, ao utilizar a
perspectiva da andlise de conteudo na pesquisa organizacional, compreende-se que esta
técnica ¢ um referencial bastante familiar para quem trabalha nas organizagdes

(CAMARA, 2013).
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

A quarta secdo do trabalho visa apresentar os resultados obtidos por meio da analise
das 8 (oito) perguntas elaboradas no roteiro semiestruturado (em concordancia com o
Apéndice A), de modo a expor o estudo dos objetivos especificos com base no referencial
tedrico. Logo, a partir disso, as analises foram construidas e exploradas conforme
perguntas relacionadas aos objetivos especificos, objetivadas no Quadro 4 - categorias por
agrupamento das respostas dos entrevistados - que tratam basicamente das implicagdes do

selo de qualificagdo ONA: na organizacdo, no colaborador e no paciente.

Em sintese, para melhor estruturagdo, as subsec¢des foram abordadas na seguinte
ordem: 1% Implicagdes do selo de qualificagio ONA na organizagdo, 2% Implicagdes do
selo de qualificagdo ONA no colaborador, 3* Implicagdes do selo de qualificagdo ONA no

paciente e 4* Quadro resumo dos achados, sintetizado os pontos chaves da pesquisa.

Inicialmente, a primeira analise foi feita em relagdao as implicagdes do selo de
qualificagio ONA na organizacio, consoante Quadro 4. A vista disso, para tratar desse
objetivo especifico, os entrevistados foram questionados, conforme o roteiro descrito no
Apéndice A, com as seguintes perguntas: “qual o impacto para a organizagdo com o
estabelecimento de metas, objetivos e indicadores” e “quais melhorias foram observadas

no departamento com a obtenc¢ado do selo de qualificagcio ONA™.

Em seguida, na segunda analise, foram elaboradas perguntas compativeis com o
Apéndice A, norteadas para destrinchar o comportamento dos colaboradores durante o
processo de acreditagdo e execucdo das ferramentas da qualidade, a fim de responder ao
objetivo especifico das implicagdes do selo de qualificagio ONA no colaborador, de

acordo com o Quadro 4.

Por fim, na ultima analise, coube aos entrevistados responderem questdes
direcionadas sobre beneficios que a acreditacdo trouxe para o paciente. Nessa perspectiva,
foram abordadas as seguintes indagacgdes, segundo o Apéndice A: “que tipos de impactos
podem ser observados nos principais clientes, ou seja, nos pacientes?” e “quais os
beneficios do selo de qualificagdo ONA tendo em vista a gestdo da qualidade, com foco na
eficiéncia e seguranga do paciente?”. Logo, foi possivel aferir o ultimo objetivo especifico:

implicagdes do selo de qualificagdo ONA no paciente, conforme Quadro 4.
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4.1.

Implicacdes do selo de qualificacio ONA na organizacio

A avaliagdo da qualidade ¢ uma questdo que preocupa o profissional de satde.

Portanto, deve-se ter uma abordagem sistemadtica para garantir que a gestdo de todo o

processo de avaliagdo da qualidade alcance uma visdo racional e estratégica da qualidade e

que a tomada de decisdes seja voltada para a melhoria continua dos processos e produtos,

isto ¢, da assisténcia. E importante implementar a avaliagio da qualidade usando

ferramentas e técnicas (RAFAEL e AQUINO, 2019).

Impacto para a organizac¢io com o estabelecimento de metas, objetivos

e indicadores

Para os colaboradores entrevistados, o principal motivo para o estabelecimento de

metas, objetivos e indicadores foi para alcancar os objetivos tracados no plano estratégico,

isto €, a partir da defini¢dao do planejamento foram utilizadas as ferramentas para atingir os

objetivos como relatado pelos entrevistados EN1, EN4 e EN6 respectivamente.

“Hoje na instituicdo, quando a gente vai falar um pouquinho dos
processos da qualidade, a primeira coisa que a gente tem que trabalhar ¢ a
parte do planejamento estratégico. Entdo, através da definicdo de
planejamento estratégico, de onde a organiza¢ao quer chegar, atribuindo seu
proposito, missdo, valor, visdo e valores. A gente traca, entdo, quais sdo os
objetivos estratégicos dentro da organizacdo e através desses objetivos a
gente cria entdo os indicadores para mensurar aonde a gente quer chegar.”
(EN1)

“A gente 14 no hospital trabalha com monitoramento de indicadores,
estabelecimento de objetivos estratégicos, porque ele traz um impacto
positivo. A gente consegue prevenir acidentes, eventos adversos com o
paciente, melhorar ndo s6 a parte do paciente em si, o atendimento, mas
também a gestdo de custos. Entdo o impacto é sempre positivo.” (EN4)

“Bom e metas, objetivos e indicadores me remete muito ao
planejamento estratégico. Sdo algumas etapas ali que sdo elaboradas, que sdo
planejadas no proprio planejamento estratégico.” (EN6)

Essa definicdo dos objetivos no plano estratégico estd em concordancia com os

estudos de Andrade (2018) e Casas (2019) que afirmam que ao delegar a responsabilidade

de gestdo a seus lideres, espera-se que as organizagdes entendam verdadeiramente o

proposito da acreditagdo e integrem os padrdes ISO em seu planejamento estratégico,

operacdes didrias, gerenciamento de resultados e processos de gerenciamento em sintonia

com 0s objetivos estratégicos.
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Perguntados sobre o impacto que o estabelecimento das metas, objetivos e indicadores
trouxe para a organizagdo, foi citado o alcance dos objetivos contidos no planejamento

estratégico, gerando no hospital o sentimento de propdsito e existéncia. Relata o EN1:

“Entdo, hoje, a importancia maior desses objetivos, traz principalmente
uma repercussdo da gente conseguir transpor em forma de dados e nimeros
em cima do que a gente vai realmente chegar, aonde a gente vai chegar e se a
gente vai conseguir atingir o nosso objetivo tracado 14 atras no planejamento
estratégico.” (EN1)

A visdo do EN6 sobre os impactos ¢ semelhante ao relatado anteriormente. Segundo o
entrevistado, o desenvolvimento do planejamento estratégico ¢ impactante para a
organizagdo, pois ele traca as estratégias para o alcance dos objetivos, que na visdo da
entrevistada tem relacdo direta nos resultados futuros. Assim, o ENG6 trata dos impactos da

seguinte maneira:

“Entdo eu vejo o planejamento estratégico com forte grande impacto
para a organizagdo, porque ele vai tragar estratégias. Ele ¢ importante para
que os funcionarios, esses colaboradores, entendam quais sdo os objetivos
dessa organizagdo. Entdo, quem somos nds? Aonde queremos chegar? Quais
sd0 os nossos objetivos? Como vamos chegar? Qual caminho precisamos
percorrer? Quais sdo essas estratégias? Entdo eu vejo como um norte mesmo,
tanto para os funcionarios quanto para alta lideranga, quanto para os
proprietarios dessas empresas, desses grandes negocios. As vezes estamos
falando de hospitais privados, entdo ele ¢ um caminho que as pessoas
precisam tragar para alcangar o objetivo maior, que pode ser talvez uma
visdo de futuro dessa organizagdo. Entdo ele tem grande impacto para o
alcance desses resultados positivos, dessas metas que sdo pré estabelecidas.
E é um trabalho arduo estabelecer essas metas ¢ envolver essa equipe.
Mostrar a importancia de todo o planejamento estratégico ¢ um trabalho
arduo, mas que gera um impacto positivo muito grande no final dessa etapa.”
(EN 6)

O fato do desenvolvimento do planejamento estratégico impactar a organizacao na sua
visdo de futuro foi corroborado no trabalho de Britto (2015), onde ¢ destacado pelo autor
que a visdo define para onde a empresa quer chegar e onde estard no futuro. Se a empresa
quer reconhecimento de qualidade, se espera que sua visdo leve em conta esse objetivo e
tenha uma estratégia planejada para alcanca-lo. Portanto, para considerar a qualidade como
uma estratégia de gestdo, ¢ necessario o desejo de alcancar um valor ainda maior do que

antes.

Outro impacto citado em relagdo a implementag¢do das metas, objetivos e indicadores

foi nos resultados. Segundo o EN 2, por meio desta, foi possivel desenvolver processos
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mais objetivos, especialmente na assisténcia ao paciente e impactar diretamente o bloco
hospitalar. Nesse sentido, a objetividade dos processos resultou na diminui¢do dos eventos

de risco ao paciente. O EN 2 discorre:

“Houve impacto direto nos resultados. Processos mais objetivos.
Conseguimos ver isso diretamente na assisténcia ao paciente, principalmente
porque comegou com o bloco ambulatorial. Entdo, toda a implantagdo de um
bloco hospitalar, se ndo tivesse todo um fluxo de qualidade por tras, ndo teria
tido o mesmo resultado. Logo, tinhamos um numero mais baixo de eventos
adversos, ndo por registro, mas realmente por ocorréncia. E a tendéncia
realmente quando vocé€ tem os processos de qualidade bem implantados é
que vocé tenha menos ocorréncias de risco relacionados ao paciente.” (EN 2)

Assim, este trecho concorda com os estudos de Nascimento et al. (2020), em que
destacam que a acreditacdo facilita a reestruturagdo organizacional e as consideragdes de
gestdo, permitindo a otimizacdo de todos os processos organizacionais, levando a uma
significativa racionalizagdo de recursos, melhorias estruturais e aumento da produtividade.

Bem como convém aos autores Rafael e Aquino (2019) sobre a eficiéncia nos
processos, onde além de melhorar a qualidade entregue, o Selo Qualificagdo ONA tem
como objetivo promover a saude do paciente por meio da prevengdo de erros e incidentes.
Concentre-se primeiro na qualidade para garantir a eficiéncia e a eficacia do cliente.

Além dos impactos abordados, outro ponto destacado foi o norteamento da
institui¢do fornecido pelo estabelecimento de metas, objetivos e indicadores. O EN 3 expoe
que sem as agdes de gerenciamento, a organizacao nao conseguiria conhecer sua identidade
nem tdo pouco onde ela quer chegar, ou seja sua visdo de futuro. A percep¢ao do EN3 e
EN6 sobre os impactos respectivamente:

“Bom como todo mundo na qualidade fala: metas, objetivos e
indicadores servem para vocé nortear o percurso que a instituicdo vai seguir.
Entdo, assim, quem ndo sabe para onde ir, qualquer lugar serve. Entdo, ¢é
preciso que a gente tenha as metas, os indicadores, os objetivos, a missdo,
visdo, valores, pra gente conseguir nortear o trabalho da instituicdo dentro
daquilo que a gente acredita que a instituicdo acredita que precisa atingir.
Entdo o impacto seria nortear, estabelecer, definir ali, entendeu? E ¢
principalmente, dar um rumo, nortear mesmo assim. Quais sdo as agdes que
sdo necessarias? Quais s30 os objetivos que a gente precisa alcangar? Entéo

o impacto é vocé conseguir trabalhar dentro daquilo que vocé, o que vocé
imagina que precisa.” (EN3)

“Entdo eu vejo o planejamento estratégico, onde contempla esses
pontos que sdo questionados na pergunta como um norte, como uma base
para as organizagdes. E existem sim organizagdes que ndo tém muito esse
habito de revisdes periddicas, de envolver todo o corpo gestor do hospital e
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até mesmo para a operagdo, para que eles conhegam esses pontos
importantes do planejamento estratégico.” (EN6)

Contexto semelhante foi apresentado no estudo de Nascimento et al. (2020) onde
abordam que o processo de acreditagdo precisa valorizar o profissional, deixando claras as
metas estabelecidas, mas também apresentar os resultados alcancados para que os
colaboradores entendam seu aperfeicoamento e sua importancia como co-participantes no
processo.

O norteamento institucional adquirido pela acreditagao converge com a pesquisa de
Souza et al. (2016) onde o processo de acreditacdo para enfermagem ¢ inestimavel, pois
facilita e norteia a equipe a realizar procedimentos operacionais estabelecidas, por meio da
melhoria da comunicagdo interna, treinamento para melhoria continua e padronizagdo dos

Processos.

Ademais, o EN4 entende que o maior impacto no estabelecimento de metas,
objetivos e indicadores para a organizacdo ¢ o entendimento do trabalho com o paciente,
uma vez que o colaborador tem nog¢do do que pode ou ndo fazer de acordo com os
indicadores analisados. Em seguida, o ENS5 ilustra que o grande impacto ¢ a analise dos
indicadores, pois por meio deles ha a possibilidade de identificar as oportunidades de

melhorias e tragar planos de agcdes. Segundo EN4 e ENS:

“A gente entende que o estabelecimento prioritario de objetivos
estratégicos e indicadores estratégicos e também taticos na institui¢do como
um todo, ele sempre agrega ganho. Tanto para quem esta analisando 14 na
ponta, entender o que o seu trabalho efetua e o que ele pode fazer para ndo
ocorrer em algum evento com o paciente, ou quando ocorre como ele pode
melhorar, porque os indicadores demonstram essa tratativa. Entdo eu consigo
ver o0 impacto positivo nesse sentido.” (EN4)

“Na minha opinido tem um impacto extremamente positivo, porque a
gente tem um alvo, né? Entdo, a partir desse alvo a gente pode mensurar os
nossos indicadores, identificar as oportunidades de melhoria e tragar os
planos de agdo. Se a gente ndo tivesse metas, a gente nao teria base. Na
minha opinido, ha um impacto extremamente positivo. O impacto maior que
a gente tem aqui ¢ a analise dos indicadores, porque a partir dele a gente
consegue identificar quais s3o as nossas oportunidades de melhoria e tragar
um plano de agdo” (ENS)

A quantidade de relatos sobre o fortalecimento da seguranga do paciente pela
acreditacao € expressiva na presente pesquisa, como também no estudo de Nascimento et

al. (2020), onde ¢ explicitado que a oferta da cultura de seguranga ao paciente, que abrange
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a padronizacdo dos protocolos operacionais com atencao no cuidado integral, ¢ outro fator
que os profissionais expdem quanto a satisfagdo em ser colaborador de uma instituicao

acreditada.

Os resultados obtidos convergem com Casas (2019), que cita em seu livro sobre a
implementagdo de planos e agdes provocados pela mudanga organizacional, onde as
constantes mudangas no ambiente organizacional faz com que a alta administragdo de uma
organizacao deva avaliar regularmente a adequacao dos planos e procedimentos existentes

e tomar as agdes corretivas e preventivas adequadas.

4.1.2. Melhorias no departamento com a obtencio do selo de qualificacao

ONA

Apds a interpretacdo da primeira pergunta, em relacdo ao impacto para a
organizacdo com o estabelecimento de metas, objetivos e indicadores, os entrevistados
foram indagados sobre as melhorias observadas nos seus departamentos com a obten¢ao do
selo ONA, a fim de atingir ainda o objetivo especifico: implicacdes do selo de qualificacao
ONA na organizagdo. A acreditacdo facilita a reorganizagdo da gestdo e suporte,
permitindo a otimizacdo de todos os processos organizacionais, conduzindo a
racionalizacdo de recursos, melhoria estrutural e o crescimento da produtividade
(NASCIMENTO et al. 2020).

A respeito disso, levando em conta as respostas dos colaboradores EN1 e EN4, uma
das melhorias observadas no departamento foi a personalizagdo e a exceléncia no
atendimento ao paciente. Um ponto citado nesse sentido foi que mesmo com as formagdes
académicas diferentes, os profissionais conseguem, por meio da acreditagdo, dispor de um
atendimento padronizado nos mais altos niveis de exceléncia. Vale destacar que o EN1 cita
que as melhorias ndo vém totalmente para o setor da qualidade, mas sim de forma geral no

hospital. EN 1 e EN4 discorreram:

“As melhorias, na verdade, ndo vém muito para o setor da qualidade
propriamente dito. Quando a gente fala um pouco de certificagdo, a gente vai
trabalhar um pouco das melhorias de uma forma geral. A gente comegou
entdo a amarrar um pouco o nosso atendimento, deixar o atendimento cada
vez mais personalizado. Porque a gente tem ai inameras faculdades

trabalhando com os profissionais de varias formas e faz com que a gente

31



tenha o atendimento um pouco diferenciado. Quando a gente unifica em
forma de protocolo, em formas de instrugdes, de trabalho, de regras definidas
na instituicdo, melhora o atendimento para o paciente, o foco sempre da

certificagdo ¢ a parte da seguranga do paciente.” (EN1)

“Fla (melhoria) agrega ali o critério mesmo de exceléncia de
atendimento para o paciente. Entdo a gente consegue ver uma melhoria no
proprio atendimento, na resposta dos funciondrios, entendeu? Os pacientes

também se sentem mais acolhidos.” (EN4)

Ao analisar a certificacdo, percebe-se que o atendimento personalizado se tornou
um destaque, como ¢ refor¢ado por Andrade (2018), onde uma estrutura orientada ao
atendimento das necessidades dos clientes ¢ uma relagdo harmoniosa entre a empresa ¢ o
meio ambiente sao pré-requisitos necessarios para o sucesso da organizacdo no campo

escolhido.

Seguidamente, os entrevistados EN1 e EN2 citam que a verificagdo e a mitigagao
de riscos sdo melhorias advindas da acreditacdo para o departamento. Nesse sentido, foi
examinado que o entendimento do processo do trabalho por parte dos colaboradores gera o

conhecimento e a diminuicao de riscos no dia a dia. Segundo relatos dos EN1 e EN2:

"As vantagens que a gente traz hoje a nivel de certificagdo ¢
principalmente trazer um pouco dos processos para atividades de trabalho

para que a gente consiga mitigar e diminuir os riscos.” (EN1)

“A gente tinha todo o processo de verificagdo de risco, de

investigacdo, de tratativas.” (EN2)

Os pontos ressaltados estdo de acordo com o que a literatura diz sobre os temas,
podendo-se ressaltar Andrade (2018), que explicita que para garantir a competitividade, ¢
preciso reduzir os erros nos processos, que, além das falhas, também causam ineficiéncia,

aumentam os custos operacionais e, assim, impossibilita a competitividade.

Nesse cenario, Tajra (2015) afirma que existe relagdo entre a exceléncia e
compreensdo dos processos, onde uma vantagem importante para as organizagdes que

buscam implementar padroes de exceléncia ¢ que elas tém uma visao do processo e a
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compreensdo de todos sobre suas fungdes e responsabilidades e sua importancia para os

objetivos gerais da organizacao.

Posteriormente, foi apontado que a padronizagdo dos processos € a gestdo integrada
sdo melhorias provenientes da acreditacdo, segundo os entrevistados EN1, EN3, EN4 e
ENS. Para eles, a padronizagdo dos processos feita em protocolos estruturados gera uma
oferta de servico eficiente ao paciente, o qual pode ser comprovado por meio de
indicadores. Além disso, a gestdo integrada permite que toda a organiza¢ao vise 0 mesmo
objetivo que ¢ o cuidado do paciente. Segue o entendimento dos entrevistados sobre as

melhorias de padronizacdo de processos e gestao integrada:

“Quando a gente unifica em forma de protocolo, em formas de
instrugdes, de trabalho, de regras definidas na instituicdo, melhora o
atendimento para o paciente, o foco sempre da certificagdo ¢ a parte da
seguranca do paciente. A gente tem a parte um pouco burocratica, né?
Quando a gente padroniza o processo também ¢é uma das melhorias
principais da qualidade. E a gente tem o objetivo final ali, de geracdo de
indicadores, de geracdo de resultados. Entdo, quando a gente também
implanta a qualidade, a gente comega a transpor o nosso atendimento por
numeros, através de numeros. E esses numeros também nos facilitam para
que a gente consiga entdo ver aonde a gente precisa melhorar. Entdo, hoje
todas as areas tém seus indicadores, seus resultados e conseguem entdo
tracar os objetivos para cada vez atingir as metas de cada um deles.” (EN1)

“Entdo, assim, primeiro (melhoria) numa questdo de seguranca e
segunda, de ter uma gestdo integrada dos processos, a gente consegue
trabalhar de forma como eu posso falar de uma forma que todo mundo vise o
mesmo objetivo, as mesmas metas que essas, que ¢ o cuidado do paciente.”
(EN3)

“Ela (melhoria) agrega ali o critério mesmo de exceléncia de
atendimento para o paciente. Entdo a gente consegue ver uma melhoria no
proprio atendimento, na resposta dos funciondrios, entendeu? Os pacientes
também se sentem mais acolhidos.” (EN4)

“Eu percebi também que os protocolos sdo bem estruturados. Os
processos sdo bem definidos, todas as requisigoes que a ONA pede, o tal dos
requisitos score. Entdo, a partir da acreditagdo hospitalar, da re-certificagdo
que a gente tem essas melhorias.” (EN5)

Essa ideia ¢ incentivada por Alastico e Toledo (2013), onde € exposto que a gestao
da rotina tem como foco a padronizagao dos processos, o que ¢ feito por meio da criagdo
de fluxogramas e procedimentos e do acompanhamento de indicadores das atividades
consideradas prioritarias em cada setor. Desse modo, Nascimento et al. (2020) convergem

no pensamento que a acreditacdo ¢ recomendada para os servigos de saide, uma vez que

33



identificam que por meio dela o aperfeigoamento e padronizagdo dos protocolos
institucionais de assisténcia, contribuindo para o desenvolvimento de um sistema e

caminho de cuidados unico.

Em seguida, os entrevistados EN2 e ENS destacam que a acreditacdo possibilita a
realizacdo de agdes que ndo seriam possiveis de serem feitas em outras organizagdes. Um
exemplo dessas acdes ¢ o disclosure e a cultura justa. Ao explorar percebe-se que a
acreditacao facilita a implementacdo de novas agdes e gera nos colaboradores a seguranca
de executar tais agoes. EN 2 e ENS5 discorrem sobre o disclosure € a cultura justa:

“A gente tinha grandes agdes que sdo dificeis de implementar em
outras organizagoes, como a Cultura Justa e o Disclosure.” (EN2)

“Eu consigo te citar o Disclosure, que ¢ aquele processo de
comunicacdo transparente, sabe, com os pacientes. Entdo, quando acontece
um evento adverso, normalmente a instituicdo ndo comunica isso de forma
aberta ao paciente. Por exemplo - “senhor fulano, seu filho sofreu um evento
adverso aqui na institui¢do e por conta disso ele vai precisar ficar internado
mais dez dias. Ou entdo, por conta disso, ele teve que ser entubado e por ai

b

vai” - entdo, por conta da ONA, a gente implantou um processo de
Disclosure, que é essa comunicacdo aberta com os pacientes ¢ a familia. E
isso foi a partir da propria acreditagdo.” (ENS)

As entrevistadas frisaram o colocado por Margutti et al. (2022), onde ¢ abordado
que o disclosure faz parte, portanto, do processo de seguranga do paciente € mantém um
canal de comunicagdo transparente, honesto e eficaz entre profissionais e pacientes, nao
sendo apenas um direito do paciente, mas também uma cultura de seguranca nas
organizacdes. Além disso, essa informagao vai de encontro com a abordagem de Matias
(2021) e Margutti et al. (2022) em que a cultura de seguranga deve ser uma cultura justa
onde os profissionais ndo sejam punidos por erros, mas sim por uma adequada
responsabilizacdo tendo em conta o tipo de comportamento adotado pelos profissionais

para avaliar.

Por ultimo, os entrevistados EN3 e EN4 destacaram que as melhorias observadas
no departamento foram a maturidade da institui¢do; a curiosidade dos colaboradores que
buscam conhecer melhor o que ¢ acreditacio e o sentimento de pertencimento dos

profissionais.

Nesse sentido, ¢ averiguado que ao atingir os principios de certificagdo da ONA a

organizacao ¢ vista pelos colaboradores como uma organizagdo madura. Outro ponto
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ressaltado ¢ que, quando o profissional entende o objetivo da acreditacdo e a enxerga sendo

feita no dia a dia do hospital, a prestacdo do atendimento ao paciente melhora. Ademais, o

fato de participar de um hospital acreditado gera um sentimento de orgulho e a sensagdo de
dever cumprido nos profissionais. Os EN3 e EN4 dissertam sobre:

“Entdo, a certificagdo ONA segue bastante trés principios: primeiro

seguranga, segundo € a integragdo de processos e o terceiro resultados ¢

sempre exceléncia nos resultados. Entdo, pro nosso departamento, para o

nosso servico, la para nosso escritério, foi muito importante a gente

conseguir atingir cada um desses de acordo com o nivel de maturidade da
institui¢do.” (EN3)

“Houve melhoria, tanto por parte das pessoas que buscaram
conhecer melhor o que ¢ acreditagdo, o seu impacto positivo, € ndo s6 de
reconhecimento, mas também porque ¢la agrega seguranga.

Eu acho que de melhoria a gente consegue enxergar num todo que
os profissionais, eles se sentem parte de um hospital, acreditado e que o
trabalho deles estd sendo reconhecido e a partir disso, eles conseguem
prestar também um atendimento melhor para o paciente, que ¢ o foco do
hospital.” (EN4)

Tal sensacdo de orgulho ¢ um fator que interfere na percep¢ao dos colaboradores,
conforme Nascimento et al. (2020), que expdem que os funcionarios se sentem orgulhosos
de serem reconhecidos como profissionais que atuam em hospitais focados na melhoria da
qualidade do atendimento, que avalia incessantemente o desempenho, mas que também

reconhece e aprecia o profissional operante.

4.2. Implicagoes do selo de qualificagio ONA no colaborador

Apo6s o tratamento das implicagdes do selo na organizacdo, ¢ abordado o impacto
desta no colaborador nesta segunda subsecao. Em vista disso, para o alcance desse objetivo
especifico, os colaboradores esclareceram os seguintes pontos: o desempenho da equipe, a
implementagdo das ferramentas, a motivagdo da equipe e os impactos negativos

observados com a obtengdo do selo ONA.
4.2.1. Desempenho da equipe com a obtenc¢ido do selo ONA

Para comecar, o EN1 cita que houve a melhora do desempenho da equipe com a
obtencdo do selo. Para esse proposito, foi desenvolvida uma avaliagdao anual junto ao RH

com a finalidade de medir o nivel de desempenho dos colaboradores. Consequentemente,
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com a divulgacdo de “dados mais palpaveis” do que intangiveis, segundo ENI1, a visdao
empirica do gestor, que apenas lidera, deu lugar a visdo dos resultados os quais os

colaboradores podem alcancgar. O ENI discorre sobre:

“Hoje em dia a gente consegue inclusive tracar junto com o RH. A
gente trabalha bastante a avaliagdo de desempenho através disso. Entdo
também ¢ uma das melhorias dos processos da qualidade a gente falar um
pouquinho de desempenho dos profissionais, onde a gente também, junto
com recursos humanos, traca essas metas. Entdo tem a avaliacdo de
desempenho que noés realizamos de forma anual, que isso também ajuda a
gente a conseguir através de dados, de nimeros, de processos trabalhando
com eles. Recentemente, a gente comegou um trabalho junto ao RH para a
gente trabalhar também a questdo da parte sucessoria, da questio de
sucessao, que seriam os planos de sucessao.”

“E tudo através dos indicadores, através dos resultados implantados
por meio da ferramenta da qualidade. Entdo a gente ndo tem mais aquela
visdo um pouco mais empirica de visdo apenas do gestor frente ao seu
liderado, e sim dos resultados que eles realmente venham a entregar. Entdo a
gente esta com um pouco os dados um pouco mais palpaveis e com certeza
melhoria e melhoria para esse processo € bem significativa” (EN1)

Desse modo, ¢ possivel validar o exposto por Siman et al. (2015) sobre a avaliagao
do desempenho profissional, os autores constataram que ¢ possivel analisar a rela¢do entre
os objetivos e resultados esperados, e além de conhecer a capacidade de aperfeicoamento
do profissional. Essa avaliagdo pode ser persuasiva na busca de melhor desempenho em

termos de qualidade assistencial.

Perguntados sobre a melhoria do desempenho, os EN3 ¢ EN4 afirmaram que houve
melhoria na equipe. Nesse cenario, ambos colaboradores citam que a afirmativa ocorre
devido ao aumento da responsabilidade e do nivel de empenho que as futuras acreditagdes
impdem aos profissionais do hospital. Para ilustrar melhor essa afirmacao, o EN3 relaciona
a acreditacdo a um jogo de videogame onde as fases aumentam e consequentemente as
dificuldades também. Segue a abordagem dos entrevistados EN3 e EN4 sobre o aumento

do nivel e da responsabilidade:

“Houve, porque a gente comeca l4 com esse primeiro nivel, que € o
nivel de seguranga, e depois a gente vai aumentando o nivel, € como se fosse
um videogame, a gente comeca a aumentar, ¢ a quantidade de dificuldade,
né? Entdo ndo s6 houve melhoria, mas como houve um aprendizado muito
grande de todo mundo que trabalha no escritério de qualidade, assim
também como a parte de gestdo do hospital, da lideranca, da gestdo, da
operagdo também, mas principalmente de quem capitaneou esse projeto.
Entendeu?” (EN3)
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“Entrei, a gente era nivel um (sic). A gente pulou o nivel dois e ja foi
direto para o nivel trés, e eu senti que a nossa equipe sentiu toda a
responsabilidade sobre ela. A gente pulou o nivel e agora a gente tem uma
responsabilidade maior. Entdo o nosso desempenho com certeza melhorou,
que todo mundo procurou evoluir junto com o selo, ja que a gente pulou o
nivel: ““Vamos melhorar, vamos estudar mais, vamos praticar”. Entdo, assim
a qualidade cresceu muito em equipe e a gente viu uma melhoria 14 no setor,
aumentou bastante a responsabilidade. Eu percebi que esperavam mais da
gente, ja que a gente ja conseguiu o nivel trés, vamos puxar mais dessas
meninas e a gente ndo deixou baixar a guarda. A gente foi junto e cresceu
junto com o hospital.” (EN 4)

A vista disso, ao apurar percebe-se que a melhora do desempenho dos colaboradores
estd relacionada ao nivel de desafio que a acredita¢do estabelece, isto ¢, quanto maior for o
tamanho do objetivo, maior sera o esforco que o colaborador devera dispor para alcangé-lo.
Tal percepcdo ¢ alinhada com os conceitos dos autores Siman et al. (2015), que citam que
os resultados alcancados dentro da organizagdo sdo proporcionais a capacidade do

individuo para realizar tarefas e ao seu sucesso pessoal.

A premissa de Nascimento et al. (2020) foi confirmada, j4 que os interesses que
levaram os gestores hospitalares a buscar a acreditacio foram, entre outros,
especificamente aumentar a produtividade de suas organizag¢des e apoiar a formagao de

sistemas e linhas de atengdo unica

Para o entrevistado EN3 houve melhora do desempenho da equipe com a obtengao do
selo. Diante disso, ha uma alta percepc¢ao do entrevistado que a acreditagdo trouxe uma
maturidade aos colaboradores da organizacdo, devido ao claro entendimento do qué eles
precisam fazer para gerar seguranca € o qué precisam fazer para melhorar a gestdo.
Segundo o EN4, outro ponto de melhoria de desempenho foi a mudanca de mentalidade do
hospital, pois os profissionais comegaram a compreender que o que estava sendo feito era
para entregar um resultado melhor ao paciente e nao uma mera burocracia.

“Com certeza. Comecando pela maturidade, porque as pessoas
comecam a entender um pouco mais daquilo que eles precisam fazer para
gerar seguranca, aquilo que eles precisam fazer para melhorar a gestdo e
aquilo que eles precisam fazer para poder comprovar a exceléncia. Entao,
como o objetivo era de fato gerar exceléncia no atendimento e o
cumprimento de todos os requisitos do nivel um ao trés, isso era
fundamental. E eu acho que isso mudou muito a mentalidade das pessoas

realmente, na maturidade de entender que aquilo era de fato para seguranga
do paciente, que era para de fato entregar um resultado melhor.” (EN3)

37



Tal exposi¢cdo alinha-se com as compreensdes de Silva (2020), o qual argumenta que
foi necessario atingir a maturidade no que diz respeito ao processo de acreditacdo, e que
isso foi alcangado com tempo e educacdo. Esse processo fez com que os gestores
adquirissem algumas habilidades de comunicacao e lideranga, pois através delas as equipes

foram motivadas e preparadas e posteriormente.

Em seguida, o EN3 cita que outra melhoria no desempenho observada foi o
desenvolvimento do processo de Cultura Justa, em especial no Nucleo de Seguranga do
Paciente, o entrevistado destaca que por mais que a cultura ndo seja algo tangivel, a
construgdo de um processo bem estruturado a torna mais palpavel e mensuravel. E
possivel, portanto, conferir que a obtenc¢do do selo fez com que processos, que antes nao
eram executados, fossem apds a acreditagdo. Em suma, processos que antes ndo existiam
ou ndo eram realizados, agora precisam ser feitos devido aos critérios do manual de
acreditacdo, e que por consequéncia, pedem um desempenho acima do que ja foi feito aos
profissionais. O respondente EN3 ressalta:

“E em relacdo ao Nucleo de Seguranca do Paciente a melhoria mais
tangivel acredito que foi a criagdo do processo de Cultura Justa, pois cultura
ndo € uma coisa muito palpavel. Vocé demora anos para mudar a cultura,
mas quando vocé tem um processo bem estruturado, ¢ uma coisa que da para
medir. E a gente ndo media. Entdo comegamos a medir a implantagdo, o
resultado, fazer pesquisa de cultura, conseguir fazer comparagdo entre
periodos, pois a pesquisa tinha uma periodicidade de aplicagdo e isso ¢ uma
exigéncia de manual, ndo é uma exigéncia de vigilancia. Entdo, ndo é todo
lugar que se implanta. E uma boa pratica. E foi uma das coisas que a gente

conseguiu ver mensuravel, muito mais palpavel na pratica da seguranga.”

(EN3)

Tal afirmacdo se defronta ao resultado obtido por Margutti et al. (2022), onde os
autores consideram que a criagdo de uma cultura de responsabiliza¢do justa promove
dentincias por meio de canais oficiais para que sejam corrigidas, ndo apenas buscando
punir os responsaveis. Ao fazer isso, eles ndo apenas melhoram a qualidade do

atendimento, mas também cumprem os direitos dos pacientes.

Em conclusdo a anélise da melhoria de desempenho da equipe com a obten¢ao do selo
ONA, os respondentes EN5 e EN6 declaram que houve melhoria do desempenho. Nessa
logica, ambos declaram que a resposta da evolucao do desempenho advém do engajamento
da equipe na busca pelos critérios da certificacdo. Desse modo, ao investigar se percebe

que a necessidade de executar as atividades em prol do cliente final da melhor maneira
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possivel, de acordo com os requisitos ONA, gera na equipe uma atencdo maior € como

consequéncia cria-se um compromisso profissional.

Através desta 6tica do atendimento qualificado, pode-se notar a pratica do cuidado
centrado ao paciente, onde ocorre a personificagdo do servigo, a qual enfatiza o
atendimento integral do paciente, indo além das necessidades bésicas e fisiologicas. Desse
modo, para alcangar a personificacdo do servico ¢ fundamental oferecer autonomia para o

paciente. O ENS5 e EN6 discorrem melhor sobre:

“Entdo ha um boato de que a equipe trabalhou e trabalha
incansavelmente para aquisi¢do do selo e até mesmo para a manutengao do
selo que ocorreu neste ano. Eu ja estou observando que as equipes estdo mais
engajadas e preocupadas. A nossa gerente de qualidade passou um manual
da ONA em todos os setores, abordando a maioria dos requisitos com todos
os requisitos Score. Entdo eu consigo ver que realmente a equipe estd mais
engajada e preocupada também.” (ENS)

“Sim, e acho que eu posso envolver também a seguranga do paciente,
porque é um norte ¢ um desfecho, um objetivo final da organizacio. E vocé
entregar uma assisténcia a saude com qualidade e seguranca para esse
paciente. Entdo houve melhoria? Sim. A equipe comega a entender o porqué
da gente fazer diversas atividades por tras disso. Entdo deixa de ser alguns
aspectos meramente burocraticos. Eles comegam a entender o porqué que a
gente executa algumas atividades e a gente consegue ver o nosso cliente
final, que € o nosso paciente. Entdo, tudo o que ¢ feito em prol da qualidade
da seguranca do paciente e quanto a equipe esta engajado e ela entende
porque ela estd realizando uma atividade, a gente consegue ter resultados
melhores. Entdo, sim, é possivel sim obter melhoria do desempenho dos
processos diretamente com acreditacao hospitalar.” (EN6)

A afirmacdo de Rafael e Aquino (2019) foi confirmada em parte, dado que os autores
citam o engajamento como fonte de produtividade, mas em contrapartida citam que ha
resisténcia e que por vezes interferem no desempenho na acreditagdo. Os autores abordam
que a alta direcao ¢ responsavel por definir o proposito da organizagdo e, no caso da

acreditacao, esse engajamento serve de exemplo para outros profissionais de saude.

Tal informagdo converge com a premissa de Rodrigues (2014), o autor destaca que o
sucesso do engajamento de qualidade depende da garantia e comprometimento de todos e
do envolvimento integral da administragdo e da alta direcdo ao longo do processo de

acreditacao.
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4.2.2. Riscos analisados a partir das ferramentas da qualidade

Em relacdo a melhoria do desempenho da equipe com a obten¢do do selo, os
entrevistados foram indagados se com a implementacdo das ferramentas da qualidade
foram percebidos riscos que anteriormente ndo eram analisados e se houve ou havera
alteracdo nos indicadores.

No setor de satde, existem riscos associados ao processo de trabalho e aqueles que
podem resultar em altos indices de danos ao paciente, prolongamento da internagao, lesdes
permanentes e até a morte (SILVA e CARVALHO, 2020). A gestdo de riscos ¢ aspecto
essencial no processo de acreditagdo hospitalar (ALASTICO e TOLEDO, 2013).

A respeito disso, foi destacado que por meio do mapeamento de processos €
possivel notar riscos que anteriormente nao eram analisados, segundo os entrevistados
ENI, EN2, EN3, EN5 e EN6. Para eles a ferramenta foi fundamental pois além de
identificar e mitigar os riscos que ndo eram explicitos, possibilitou a estruturacdo de todo
sistema de notificagao.

O ENI1, destaca que os mapeamentos de processos indicam o0s riscos € os mitigam,

por meio dos planos de agdo e dos planos de contingéncia. Segue o relato:

“Sim, na verdade, a maioria dos riscos sdo percebidos. Uma das
ferramentas que a gente utiliza de maior cuidado para conseguir enxergar
isso ¢ a ferramenta de mapeamento de processos e riscos. Entdo a gente
consegue hoje, através dessa ferramenta da qualidade, que todas as areas,
mapeiem 0s Seus processos, mapeiem os seus riscos € mitiguem eles, através
dos planos de acdo e dos planos de contingéncia.”

“E a gente consegue, entdo, trabalhar hoje as sete vertentes dos
riscos através desse mapeamento. Hoje a gente tem quase 100%. Eu diria
que quase 100% do hospital j& mapeado no seu mapeamento de risco
também. E a gente j4 tem o mapeamento de risco que noés chamamos de
mapeamento de risco institucional, que ¢ um mapa grande dos principais
riscos administrativos, assistenciais, juridicos, financeiros, riscos
ocupacionais e riscos de imagem, para que a gente consiga enxergar, num
ambito mais estratégico, o que pode acontecer dentro da organizagdo.”
(EN1)

Por sua vez, o EN2 relaciona a implementagao do mapeamento de processos, além
do fato de perceber riscos que antes nao eram identificados, ao desenvolvimento de um
sistema de notifica¢do robusto. Discorre o EN2:

“Com certeza. O mapeamento de processos foi fundamental nesse
caso, porque até mesmo para a gente estruturar todo o sistema robusto de
notificacdo, a gente pautou esse sistema baseado nos mapeamentos de riscos
setoriais. Entdo, foi o primeiro passo de start para a implementagdo de um
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nucleo de seguranca efetivo. Se ndo fosse essa parceria da qualidade e
seguranca do paciente, esse sistema de notificagdo robusto ndo seria
possivel.” (EN2)

Ja o EN3 atribui ao mapeamento de processos a vantagem de identificar riscos, que

antes da sua implementacao, tinha baixa detecc¢ao. Relata o respondente:

“Entdo assim, quando a gente comeca a ir mais a fundo e estudar
melhor essa questdo da gestdo de riscos, a gente consegue identificar
principalmente esses que podem ser riscos catastroficos, mas que tem uma
baixa detec¢do. Entdo € por isso que ¢ importante voc€é mapear todos esses
processos ¢ mapear os riscos também junto com eles.” (EN3)

Por ora, o entrevistado EN5 ndo conseguiu esclarecer com detalhes se com a
implementagdo das ferramentas os riscos foram percebidos, uma vez que ele ndo participou
de todo o processo de acreditagdo. Embora, mesmo ndo participando, o ENS conseguiu
pontuar algumas acdes da matriz de risco. Segundo o ENS5:

“Essa questdo das alteracdoes dos riscos eu realmente ndo sei
informar se aconteceu ou ndo. Eu sei que a gente tem a matriz de riscos
implementada, analisada e tudo mais, mas eu néo sei se a gente tem riscos
que foram mapeados a partir da acreditagdo. Essa ai eu vou ficar te devendo,
porque realmente, como eu cheguei agora, ndo sei se temos um risco novo.”

(ENS)

Por fim, no que diz respeito ao mapeamento de processos, o entrevistado EN6 cita
que utiliza 0 mapeamento e a metodologia chamada de Lean Healthcare', para identificar
desperdicios no processo e reduzir os custos advindos destes. Segue a exposi¢do do
entrevistado:

“Ao longo do tempo, estar identificando isso, seja através de um
mapeamento de processos onde a gente linka (sic) os processos € 0s riscos,
seja através, por exemplo, de uma metodologia do Lean Healthcare, que é
onde nés vamos estar identificando desperdicios ali no meio do processo ¢

que sdo atrelados a outros riscos, a fatores de aumento de custo desse
processo.” (EN6)

Tais respostas convergem com a pesquisa feita pelos autores Tomasich et al. (2020),
0s quais citam que os processos de avaliacdo e certificagcdo fomentam o hdbito da
qualidade no ambiente hospitalar. Isto €, cria-se atitudes e processos que reduzem erros,

padronizam a tomada de decisao e, assim, reduzem a margem de erro.

Da mesma forma, alinhado com a perspectiva de Rodrigues (2014), em seu trabalho

¢ citado que o mapeamento de processo ¢ uma apresentacdo grafica, sequencial e

! conjunto de conceitos e ferramentas do Lean aplicados na area da satide, com objetivo de mudar a forma

como todas as casas de satde sdo organizadas ¢ administradas.
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minuciosa que fornece informagdes operacionais ¢ administrativas das atividades de um

processo para analisar todos os seus parametros, controlaveis ou nao.

Seguidamente, os respondentes EN1, EN2, EN3, EN4 e EN6 citam que o uso de
algumas ferramentas da qualidade, adotadas gragas ao processo de acreditagdo, auxiliaram
na identificacdo de riscos que outrora ndo eram tratados. Assim sendo, foram citadas
ferramentas, como por exemplo, escalas de preven¢ao de riscos, sistema de notificagdo de
ocorréncias, SW2H, ciclo PDCA, plano de agdo, auditorias internas € o Lean Healthcare.
Ao levantar o uso das ferramentas da qualidade, nota-se que o conhecimento e a execugao
delas tornaram o trabalho da gestio mais maduro. Logo, a detec¢do da causa raiz do
problema ¢ mais assertiva com o uso das ferramentas do que sem elas.

O ENI, salienta que o uso das ferramentas de escalas de prevencdo de risco e do
sistema de notificagdo de ocorréncia ndo apenas trata dos riscos do paciente como também
da organizagdo. Relata o EN1:

“Dentro de um hospital, o risco maior observado € o risco realmente
assistencial, que é o risco focado no paciente. A gente implementou também
através disso, as escalas de prevengao de risco, de queda, por exemplo, de
flebite. Entdo, através dessas ferramentas a gente consegue também
visualizar uma melhoria bem importante nessa questdo de conseguir
enxergar realmente em cima de probabilidades, severidade e detec¢do. Hoje
a gente tem um sistema hoje de notificagdo de ocorréncias, onde através
dessas ocorréncias desses incidentes que acontecem, a gente consegue

entender o que a gente vai atacar e quais sdo 0s principais riscos € como que
a gente vai atuar como organizacdo.”(EN1)

Por sua vez, o EN2 comenta que o uso das ferramentas mais tradicionais da
qualidade como o diagrama de Ishikawa, SW2H e o ciclo PDCA, trouxeram maturidade a
gestdo, cenario esse que nao era visto antes da acreditagdo. Aborda o EN2:

“A gente usava o diagrama de Ishikawa para encontrar a causa. A
gente usava o SW2H para implementacdo de plano de acdo. Utilizava o
PDCA para ver ciclos de melhoria dentro daqueles processos que estavam
sendo mudados para melhor seguranga do paciente. Entdo, as ferramentas da

qualidade trouxeram uma maturidade de gestdo. Muito superior do que se a
gente tivesse tentado fazer todas essas implementagdes sem elas.” (EN 2)

Indo na mesma concep¢do que a anterior, o responde EN3 destaca que o uso da
Matriz GUT, ferramenta cldssica da gestdo da qualidade, permitia identificar riscos de

baixa detec¢do, aqueles ndo explicitos. Segundo o EN3:
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“Sim. E isso vai de acordo com o tipo de perfil que a gente trabalha,
né? Entdo assim, teve muitos riscos que a gente ja batia o olho que conseguia
identificar, mas com a ferramenta certa e com as ferramentas da qualidade, a
gente conseguiu identificar riscos que ndo eram tdo, que ndo eram tao
explicitos. Entendeu? S3o aqueles riscos que tém baixa deteccdo. Entdo tem
uma ferramenta que a gente usa que fala de probabilidade, gravidade e
detecgdo.” (EN3)

Ja a entrevistada EN4 expde que no setor da qualidade o plano de agdo ¢ muito
usado como forma de melhoria das notificagdes de ndao conformidade recebidas. Além
deste, outra ferramenta destacada é o check list, usado nas auditorias internas na

identificacdo de problemas estruturais e de gestao. De acordo com o EN4:

“Na qualidade a gente trabalha principalmente com plano de acdo. A
gente usa mais a ferramenta SW2H. Entdo vem ali a notificacdo, vem ali a
ndo conformidade. A pessoa que trabalha com essa ferramenta no plano de
acdo identifica o que ela pode fazer para melhorar para aquele erro ndo
acontecer mais.”

“Na auditoria interna a gente utiliza o check list, que ¢ uma das
nossas ferramentas para verificacdo, e eu tenho certeza que o check list da
auditoria ela identifica muitos, muitos problemas, tanto estruturais quanto de
gestdo. Entdo € o check list de auditoria é uma das ferramentas utilizadas que
consegue identificar riscos no setor. Mas ultimamente o hospital tem
atingido niveis melhores de resposta.”

“Os gestores tém mais conhecimento. Eu ndo consigo te dizer se eu
lembro de algum risco especifico que a gente pode ter sanado. A auditoria 14
funciona mais como carater educativo, entdo a gente manda para eles ali os
relatos, o relatério com as nao conformidades ou com os parciais conformes.
E ai eles entram com o plano de agdo que eu falei que é cinco SW2H para
solucionar esses problemas. Eu acredito sim que os riscos sdo visualizados e
eles sdo tratados através dos planos de acdo. Eu so6 nao sei dizer para vocé
riscos especificos agora.” (EN4)

Em conclusdo, no que se refere ao uso de ferramentas da qualidade na identificacao
de riscos que outrora ndo eram identificados, o EN6 responde que em virtude das

ferramentas da qualidade as decisdes se tornaram mais seguras. Para o EN6:

“As ferramentas da qualidade sdo importantissimas para a gente estar
avaliando todo o processo. Para a gente estar identificando o risco e, mais do
que isso, identificando a causa raiz desses riscos para que a gente consiga ter
uma atuacdo de forma assertiva. E & necessario um amadurecimento da
organiza¢do. Entdo isso leva tempo para a gente estar utilizando a ferramenta
de uma forma mais assertiva. Mas € possivel sim.”

“Entdo as ferramentas elas vao nos direcionar para obter uma melhor
analise desse processo e sermos mais assertivos na causa raiz desses
problemas, desses riscos que sdo inerentes ao processo € que em
determinado momento, de fato, eles vdo acontecer.” (EN6)
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As informagdes abordadas pelos entrevistados vao de encontro com o colocado por
Silva (2020), onde na sua pesquisa cita que por meio da disponibilidade das ferramentas da
qualidade o comportamento dos colaboradores se torna eficiente, e que o gerenciamento se
torna mais complexo e as ferramentas exigem mais conhecimento, produtividade e melhor

desenvolvimento.

Bem como converge com os conceitos de Souza et al. (2019), visto que, segundo os
autores em seu livro, citam que muitas ferramentas com caracteristicas gerenciais sao
importantes para facilitar, organizar e avaliar a gestdo e dar suporte aos processos €
controle de qualidade. Sao utilizados em todos os servigos e sdo indicados para o setor de
saude como: SW2H, Diagrama de Ishikawa, 5S, fluxograma. Ferramentas essas citadas

pelos entrevistados e elucidados pelos autores em seu livro.

Em relacdo a altera¢do dos indicadores por conta da percepg¢ao dos riscos, apenas os
entrevistados EN1, EN4 e EN6 declararam que ocorreu. Segundo o ENI, a alteracdo nao
acontece apenas nos indicadores, mas como também na capacitagdo dos colaboradores com

o objetivo daquele erro ndo voltar a se repetir. Conforme o EN1:

“Sempre tem uma alteragdo, principalmente na verdade, ndo s6 dos
indicadores de resultado, mas a gente tem uma alteragdo, principalmente na
parte de quando a gente vai falar de capacitacdo. Entdo a gente utiliza muito
mapeamento de risco. Hoje, quando a gente verifica, por exemplo, na area
assistencial, que determinado setor tem um risco mais elevado, por exemplo,
com os pacientes com risco de queda e com risco de lesdo, a gente consegue
ser um pouco mais assertivo quando a gente vai escolher os treinamentos
para aquela unidade. Entdo a gente acaba conseguindo atingir nessa questao.

E quando vai falar dos riscos estratégicos, a gente também consegue
mapear em cima do que de forma estratégica, a gente vai fazer o
desenvolvimento de gestores, como a gente vai participar e evoluir na parte
do desenvolvimento de lideranga, quando vai falar de risco de imagem
também. Entdo trabalhamos muito junto com a drea de comunicagdo para
que a gente veja como € que isso vai estar sendo repercutido fora. A gente
cria normas internas do que ¢ permitido ¢ do que ndo é permitido, por
exemplo, publicar ou postar em suas redes sociais para a gente mitigar os
riscos que foram evidenciados através de redes sociais, por exemplo. Entao,
isso também tem uma melhoria muito expressiva para que a gente consiga
atuar de forma direta.” (EN1)

Ja o EN4 aponta que a ferramenta mais utilizada ¢ a analise de Fato, Causa e Acdo
na alteracdo do indicador, uma vez que a ferramenta possibilita o reconhecimento de

pontos negativos € positivos.
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“Em relacdo ao indicador, a gente ndo utiliza uma ferramenta de
trabalho especifica e o pessoal faz mais a andlise de Fato, Causa ¢ Acdo
quando eles veem um indicador tanto positivo quanto negativo. Essa analise
de Fato, Causa e Acdo ajuda a eles a entenderem o que aconteceu, o que
levou a isso e o que eles devem fazer para melhorar o indicador deles. E
quanto mais a seguranca do paciente, as meninas trabalham com a
ferramenta, eu acho que ¢ de SW2H também e Ishikawa, mas eu ndo
conseguiria trabalhar muito, porque ¢ mais da seguranga do paciente. Como
vocé perguntou mais em relagdo ao indicador a gente pode focar, a gente
foca mais la no Fato, Causa e A¢do que ai o profissional analisa o indicador
dele naquele més e consegue identificar o que levou a ndo ficar dentro da
meta e o que ele pode fazer para melhorar. E ai ele vai criar um plano de
acdo.” EN4

A andlise de fato, causa e acdo citado pelo EN4 corrobora com os estudos de Lobo
(2020), onde o autor cita a andlise de causa-raiz como processo pelo qual as empresas
tentam identificar e corrigir a causa raiz dos defeitos, em vez de corrigir os sintomas
triviais do problema. Ainda sobre a metodologia, a sua pratica converge com a pesquisa de
Brito (2015), segundo o autor os 5P’s (cinco porqlies) ¢ um método semelhante ao da
andlise de causa-raiz e consiste em usar perguntas para encontrar a causa raiz de um

problema. Consiste em perguntar "Por que cinco vezes?" para solucionar aquela causa.

Por ultimo, o EN6 enfatiza que trabalha os indicadores fazendo uso da gestdo de

mudanca, como forma de evitar que aquele indicador volte a declinar.

“Quando a gente esta alcancando de fato essa causa raiz, sim, os
indicadores melhoram. E quando a gente ndo alcanga, de fato, a causa raiz, o
que a gente observa ¢ que esse indicador melhora, mas em seguida ele volta
a ter um declinio. Entdo vira aquele efeito serrote dos indicadores. Entdo a
gente tenta sempre trabalhar a gestdo de mudanga, porque a gente vai ter
uma mudanca no processo para ter uma adequagdo, uma implanta¢ao de uma
barreira para evitar que esse risco aconteca. E com a gestdo da mudanga, a
gente consegue ver uma constancia nesses indicadores. Entdo, sim, tem
mudanca nos resultados de indicadores. As vezes, através da analise de risco,
a gente deixa de monitorar um indicador especifico e passa a monitorar
outro. Ou a gente vai cada vez mais refinando esses indicadores para
conseguir, de fato, comegar a monitorar indicadores de resultado. Hoje a
gente v€ muito na literatura, muito nas organizagdes de satde que a gente
monitora muitos indicadores de estrutura e processo. E com essa analise dos
riscos, a gente consegue cada vez mais estar monitorando resultados desse
processo.” (EN6)

A autora Tarja (2015) faz uma contraposicdo a analise de indicadores de
desempenho em seu livro, a qual expde que os indicadores de desempenho evoluem, isto €,

podem aparecer para atender o contexto de uma determinada andlise ou situagdo e podem
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ser removidos ou melhorados posteriormente. Logo, um indicador pode ser muito eficaz

em um ponto da sua organiza¢do, mas ndo em outro.

Por sua vez, as respostas convergem com os autores Nascimento et al. (2020), os
quais citam que na busca pela exceléncia, a avaliacdo continua tornou-se uma realidade,
tanto no processo de acreditagdo quanto no desempenho dos colaboradores. Isso € viavel
por meio de indicadores validados por critérios baseados nos objetivos da acreditagdo, o

que permite clareza e acesso em todos os niveis da instituigao.
4.2.3. Motivacao da equipe visando a garantia da qualidade

Em seguida, foram mapeadas perguntas sobre a motivagdo da equipe: “qual a
motivagdo da equipe para que vocés executassem cada vez mais atividades, muitas vezes
burocraticas, visando a garantia da qualidade?”.

A base para introduzir a gestdo da qualidade esta no foco da satisfacdo do usuario,
na busca da motiva¢do e participacao dos colaboradores, bem como sua integracdo nos
processos da organizacdo (RAFAEL e AQUINO, 2019). No processo de acreditacdo, ¢
importante envolver e motivar os profissionais do hospital no cumprimento dos requisitos
estabelecidos (ALASTICO e TOLEDO, 2013).

Para iniciar a construcdo da observagdo, a maior motivacdo da equipe para
execugao das atividades, segundo EN1, ¢ o cumprimento do contrato de gestdo. Entretanto,
a resposta do EN1 foi mais voltada a motivagdo do hospital em geral do que propriamente
do setor. Dessa maneira, segundo o entrevistado, ¢ necessario atingir metas quantitativas
estabelecidas em contrato para que o hospital receba recursos do SUS. Em outros termos
significa dizer que o recebimento das verbas para operacionalizagdo do hospital ¢ a maior
motivacdo visando a garantia da qualidade na visdo estratégica da instituicdo. Segue o
relato do EN1:

“Bom tem uma motivacdo na verdade principal dentro do hospital,
que ¢ o contrato de gestdo. Entdo o hospital hoje para que ele receba sua
remuneracdo. Entdo nés somos um hospital 100% do SUS, onde a nossa
verba completa vem da Secretaria de Satde, em cima de metas quantitativas,
em cima de metas qualitativas. E uma das metas qualitativas ¢ realmente ter
o certificado da acreditacdo ONA. E a gente tem entdo esse objetivo de ter o
certificado em até cinco anos contratuais, que seria no caso, final do més, até
o final do ano de 2023. Entdo a gente conseguiu esse certificado de nivel trés
antes do periodo que a gente tinha contratualmente acordado com a
Secretaria de Saude. Mas a gente sempre trabalha com eles, que na verdade ¢
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uma coisa um pouquinho ndo negociavel, algo de meta contratual mesmo.
Contrato de gestao.

E a gente trabalha muito com que as pessoas tenham consciéncia
também de que a gente precisa desse resultado para que a gente se mantenha,
para que a gente receba as verbas, para que a gente ndo tenha nenhum
desconto em parcela ou até mesmo nenhum risco de quebra contratual. O
contrato de gestdo hoje traz como uma das principais ferramentas a quebra
contratual e ai pode inviabilizar inclusive quem hoje nos rege como O.S ou
oferecer para que a gente consiga gerir. Entdo, é algo também voltado ao
contrato de gestdo. Entdo a gente brinca um pouquinho 14 que ndo ¢ tdo
negociavel fazer a parte da qualidade acaba sendo um pouquinho mais uma
obrigacdo mesmo de cumprimento contratual.” ( EN1).

A motivacdo exposta pelo EN1 estd em concordancia com os estudos de Pires
(2021), onde o autor cita que a transferéncia da titularidade de servigos ndo exclusivos
prestados pelo Estado para um servigo publico ndo governamental, segundo a lei Lei
9.637/98, conduz a introducdo de praticas de gestdo no setor, aumentando assim a

eficiéncia e qualidade dos servicos prestados.

Tal como converge com a pesquisa de Matos e Nunes (2017), os quais abordam
sobre o contrato gestdo e expdem que a sua execugdo de parcerias publico-privadas aos
hospitais visa melhorar o acesso ¢ a qualidade dos servigos de satide, bem como reabilitar o

parque hospitalar através da constru¢do de unidades mais modernas.

A posteriori, os entrevistados EN2 ¢ EN3 expressaram que a maior motivagao ¢ o
paciente. Nesse contexto, para o EN2, o fato da instituicdo nascer de uma necessidade
social j4 ¢ uma motivagdo, logo a oferta do servico de qualidade ¢ espontanea. No mesmo
sentido, 0 EN3 ¢ categdrico ao afirmar que o maior incentivo é o paciente, pois gragas ao
bem-estar dele as barreiras burocraticas da acreditacdo sdo superadas. Segue a abordagem
da motivacao pelo paciente conforme EN2 e EN3:

“A instituicdo. Ela por si so ja tem uma natureza um pouco diferente
da das outras institui¢des, porque foi um hospital que nasceu a partir da
necessidade da sociedade. Entdo, todo mundo que estava trabalhando ali
tinha esse objetivo latente da entrega, do resultado, de trazer o melhor para
os pacientes. Isso € cultural da institui¢do, porque a institui¢ao, ela foi criada,
ela nasceu desse projeto, ela nasceu dessa intengdo. Entdo acho que ¢ muito
diferente de todas as outras instituigdes, justamente por causa do nucleo de
criagdo da instituicdo.” (EN2)

“Vou puxar sardinha para minha éarea, ¢ o paciente. Sempre vai ser o
maior. O maior incentivo nosso € ver nosso paciente bem e a gente conseguir
entregar um cuidado com qualidade, uma assisténcia de qualidade, uma
assisténcia segura. A gente consegue enxergar que aquilo que a gente faz ali
dentro do hospital, por mais que seja burocratico em alguns sentidos, vai
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refletir positivamente no tratamento de uma crianga, no cuidado que essa
crianga vai ter, na experiéncia que ela vai construir dentro da institui¢do.”
(EN3)

O fato do paciente ser a maior motivagdo confluem com a concepcao dos autores
Tomasich et al. (2020), onde citam em sua pesquisa que o cumprimento da acreditagdao
proporciona maior satisfagao e seguranga aos pacientes atendidos, promovendo a aplicacao
de praticas ideais de gestdo em saude relacionadas a melhoria do atendimento e da
qualidade.

Bem como concorda com as perspectivas dos autores Silva e Carvalho (2020), os
quais concluem que o efeito das praticas de acreditagdo hospitalar ¢ positivo devido a
melhoria na atencao centrada no paciente e na qualidade do cuidado.

O reconhecimento foi escolhido como fonte de motivacdo para a garantia da
qualidade, segundo os respondentes EN5 e EN6. Para eles, além do prémio dado a ONA
com o selo, o reconhecimento da instituicdo e dos pacientes € o combustivel para que os
colaboradores realizem as atividades com mais assiduidade. Nesse sentido, é observado
que reconhecer a dedicagdo do profissional é propulsor para a manuten¢ao da qualidade.
Expoe os EN5 e EN6 sobre o reconhecimento:

“Acredito que as acreditagdes hospitalares sdo grandiosas. Assim,
crescem os olhos de todo mundo. E como se fosse um prémio, um
reconhecimento. Pronto, essa ¢ a palavra: reconhecimento. Todo mundo quer
trabalhar nas melhores institui¢cdes, apresentar os melhores resultados, ¢ a
gente consegue padronizar isso através da certificacdo da acreditagdo
hospitalar. Entdo, as equipes ficam mais motivadas, fazem a sua parte de
uma forma mais assidua no mundo ideal, né? E ai da certo. Acho que essa ¢
a maior motiva¢do, o reconhecimento, tanto da instituigdo quanto do
profissional.” (EN5)

“Entdo, muitas vezes a gente vai ter que fazer pelo outro, para que
ele entenda que aquilo ali realmente gera resultado. Que a partir de agora,
vale a pena ele reservar uma energia diaria para ele se desprender dos
processos da qualidade. Entdo eu acredito que ¢ mais nesse caminho assim.
E uma construgdo coletiva. A propria ONA tem diferentes niveis de
acreditacdo, tem a ONA nivel um, nivel dois e nivel trés. E eu acho que esses
andares que noés vamos subindo ¢ como essa linha do tempo, ela ja vai
trabalhando isso. Entdo eles ndo querem um hospital acreditado com
exceléncia de inicio. A gente vai para um hospital acreditado. Quando as
equipes ja recebem esse primeiro selo, ja ¢ uma forma de reconhecimento do
trabalho deles. E uma forma de motivagio para essa equipe. Entdo acho que
¢ mais nesse caminho. E um grande desafio motivar as pessoas, mas essa
motiva¢do chega em um dado momento ela acontece. Entdo essas equipes
cada vez mais vao ficando engajadas e atuando para a conquista desses selos
de acreditagdao.” (EN6)
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Este achado condiz com os resultados encontrados por Rafael e Aquino (2019) em
sua pesquisa, onde ¢ exposto que a capacidade da acreditacdo de aumentar a satisfacdo do
paciente e proporcionar reconhecimento social aos hospitais acreditados ¢ um importante
argumento a seu favor.

O ponto de vista dos autores Siman et al. (2015) convergem com as respostas dadas
pelos entrevistados em sua pesquisa, onde citam que a interagdo com a acreditagao
hospitalar ajuda a construir confianca entre usudrios e sociedade. No entanto, o
reconhecimento externo costuma ser o primeiro motivo para buscar métodos de avaliacdo.

Contexto semelhante foi apresentado no estudo de Alastico e Toledo (2013), os
quais abordam que o ganho da acreditacdao ¢ considerado um diferencial no mercado, pois
demonstra o reconhecimento publico de que a instituicdo estd melhorando constantemente
a qualidade de seus servigos.

Ademais, para o respondente EN4 a maior motivagdo ¢ a busca incessante pela
melhoria continua. Segundo ele, ndo ha processo que ndo possa ser melhorado e isso
inspira os colaboradores a ndo se desvirtuar do caminho da exceléncia. Nessa perspectiva,
nota-se que a impossibilidade de alcangar a exceléncia plena, desafia o colaborador a se
desdobrar para fazer o melhor possivel nas condi¢gdes em que eles podem. Segue a
explanagdo do entrevistado EN4 em relagdo a motivacao sobre a melhoria continua:

“A gente entende que a qualidade ¢ um setor que estd sempre em
busca de melhoria de processos e melhoria continua. Ela sempre vai existir,
ndo importa se a gente ja € nivel trés. Se existisse um nivel acima disso, a
gente iria buscar, mas nunca a gente vai atingir um patamar que a gente nao
tenha como melhorar, que ¢ a melhoria. Ela é continua. Entdo a qualidade,
ela as pessoas ndo nos amam, mas também ndo nos odeiam. Elas entendem
que a gente estd ali buscando sempre a exceléncia. E mesmo quando a
exceléncia puder ser atingida, a melhoria do processo, ela ¢ visada o tempo
inteiro. E isso que significa qualidade. Buscar sempre o melhor processo, o
melhor para o paciente.

Entdo, assim a gente entende que ¢ muito burocratico, tem
retrabalho, tem que fazer varias coisas por varias vezes, mas ¢ um trabalho.
E eu acho que quem gosta de qualidade, como eu, aprendi a gostar, como eu
me encontrei 14 na qualidade. A gente entende que a burocracia, o processo
repetido varias vezes, € o que vai levar a gente para a melhoria. Ento ¢ isso,
a gente tem que seguir. Eu diria que é a busca por melhoria, porque a
exceléncia tecnicamente ja atingiu o nivel trés. Somos acreditados em
exceléncia, mas ndo existe um processo que ndo possa ser melhorado. Entdo,
a qualidade ¢ a nossa motivagdo e sempre buscamos melhorar. Melhoria
continua.” (EN4)

As respostas obtidas convergem com as posi¢des de Rafael e Aquino (2019), que

citam em seu trabalho que um dos desafios mais arduos para os administradores neste
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momento ¢ continuar focado nas melhorias implementadas, ja que os selos sdo atualizados
anualmente. Portanto, o desafio ¢ manter o foco e incentivar ainda mais o processo de

melhoria continua aos colaboradores.

Em relacdo a busca pela melhoria continua, os autores Alastico e Toledo (2013) se
inclinam ao conceito, conforme os autores a implementacdo da gestdo da qualidade nos
hospitais requer um esfor¢co continuo para incorporar o conceito de busca da melhoria
continua nas equipes € nos niveis hierdrquicos, hd um comprometimento da alta direcdo

com as mudangas necessarias para tal esforgo.

Todavia, para o entrevistado EN6 a maior motivacao ¢, além do reconhecimento, o
envolvimento dos colaboradores com as praticas da qualidade no dia a dia. Na opinido do
ENG6, antes de solicitar as obrigacdes ao colaborador ¢ preciso sensibiliza-lo sobre a
importancia daquela tarefa para a organizagdo e ao paciente. Logo, se percebe que exigir
do colaborador a execu¢do de atividades da qualidade sem antes ambientd-lo sobre a
relevancia dela é perigoso, pois a sensagdo de estar executando uma atividade burocratica e
irrelevante sdo altas. Segundo o EN6 a motivagdo advém do envolvimento dos
colaboradores pois:

“Entdo vocé falou a palavra ‘burocraticas’. A qualidade em si tem
suas etapas, suas fases, que sdo burocraticas. A teoria da burocracia nao ¢
muito aceita por boa parte da populagdo, pelos profissionais em si. Entdo, é
um processo que envolve muita sensibiliza¢do. Entdo, a gente da qualidade
precisa realmente sensibilizar essa equipe que vai estar a frente desses
processos. E antes de instituir ja de fato, esses novos processos da qualidade,
a gente precisa primeiro passar a importancia desses processos, o porqué de
estar mudando algumas atividades ou qual ¢ a necessidade de estar
documentando alguns processos. Quando a gente se envolve com esses
processos, a gente comeca a ter uma melhor aceitagdo deles. Entdo a gente
sempre tenta trabalhar 14 na equipe essa etapa do envolvimento deles, para
que eles se sintam pertencentes aquele processo. Se eles ndo se sentirem
pertencentes, essa € a etapa mais burocratica. E essa motivagao ela vai por
dgua abaixo. Ela se torna um desafio ainda maior. Entdo ¢ necessario ter
muito da equipe, ter essa sensibilizacdo para que a gente consiga deixar uma
equipe motivada. Entdo demanda muito trabalho por trds disso, demanda
muito jogo de cintura, as vezes um jeitinho brasileiro.” (EN6)

Essa ideia ¢ incentivada por Silva (2020) em seu artigo, que constatou um maior
envolvimento dos profissionais de satide, promovendo o desenvolvimento profissional e
melhorando as atitudes em relacdo a acreditacdo. Na mesma direcao ¢ reforgado por Siman
et al. (2015), que com a crescente interagdo entre os funcionarios em todas as etapas do

processo de certificacdo, os funcionarios agora t€ém uma visdo macro dentro de seus
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departamentos e organizac¢des. Desse modo, o papel do gestor como elo ¢ fundamental no

envolvimento de todos os profissionais nas praticas da qualidade.

Por fim, o EN2 esclarece que além do paciente, a clareza da missdo, visao e valores
do hospital também sdo fontes de motivacdo. Desse modo, para o entrevistado, quando o
hospital contrata o colaborador se presume que ele possui valores semelhantes a
organizagdo. Por esse angulo, pode-se aferir que o alinhamento de principios entre
colaboradores e organizacao facilita o alcance de objetivos tracados. Outro ponto
destacado ¢ a seguranga de se trabalhar em uma organizag¢ao que sabe aonde quer chegar e
o que fazer para chegar 14. O respondente EN2 expde sua motivagao:

“Além disso (motivagdo ao paciente), ligo a motivacdo com a
missdo, visdo e valores da instituicdo. Eu acho que a missdo, visdo e valores
institucionais. Ela trazia isso para o funcionario. Entdo quando o funcionario
entrava, ele ja entrava com essa visao semelhante. Entdo eu tenho os mesmos
objetivos que a instituigdo. No proprio processo de contratacdo, isso ja era
considerado. Se o funcionario tinha essa mesma Vvisdo, e€sse mesmo
caminhar, essa mesma vontade da instituicdo. Se os objetivos dos dois
estavam alinhados e eu acho que isso que fez diferenga estd muito mais

ligado aos objetivos estratégicos da instituicdo do que qualquer outra coisa.”
(EN2)

Tal exposicdo ¢ favordvel as demonstragdes no trabalho de Souza et al. (2016), os
quais abordam que outro beneficio advindo do processo de acreditagdo da instituicdo € a
formagdo da equipe e a educacdo continuada que facilita o desenvolvimento profissional.
A formacao profissional ¢ uma importante agdo paralela ao processo de acreditagdo como

estratégia de reinvencao do processo em busca da melhoria continua e da qualidade.

Os pontos ressaltados estdo de acordo com o que a literatura diz sobre os temas,
podendo-se ressaltar a pesquisa de Siman et al. (2015), onde € citado que os programas de
educagao hospitalar devem focar em habilidades interpessoais, técnicas e interativas para
permitir a interagdo entre profissionais e pacientes. Quanto maior a periodicidade de
treinamento dos colaboradores, melhor o entendimento dos fundamentos da gestdo da

ONA.
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4.2.4. Impactos negativos observados na obtenc¢ao do selo ONA

Em conclusdao ao mapeamento das respostas, foram verificados trechos da sexta
pergunta. Dessa forma, a pergunta: “qual ou quais os impactos negativos que puderam ser

observados?” procura atingir essa finalidade.

Dentre os aspectos negativos da acreditagdo, nota-se que os profissionais se veem
em um cendrio repleto de cobrangas, pressdes, estresse, falta de valorizagdo e
reconhecimento. Vale a pena notar que, embora isso seja inerente a sistemas que buscam a
melhoria continua, pode ser mitigado pela valorizacdo dos profissionais (MONZA et al,

2012).

A principio foi constatado que os maiores impactos negativos observados no
percurso da acreditacao foram: a resisténcia a mudangas e a indisposi¢ao as praticas da
cultura da qualidade. Ambos os impactos foram citados por pelo menos 4 entrevistados.
Para melhor estruturacdo e entendimento da andlise foram abordados os dois impactos

mais citados e posteriormente o restante.

Em primeiro lugar, foi abordado o impacto negativo da resisténcia a mudangas.
Desse modo, para o ENI1, a resisténcia a mudanga ¢ uma barreira. Segundo ele, o processo
de certificacdo modifica a zona de conforto das pessoas € gera uma indisposicao natural
nos colaboradores. Logo, para conter esse empecilho, ¢ fundamental que os profissionais
da qualidade expliquem a importancia de realizar o trabalho burocratico, o qual propicia a
seguranca do paciente e até do proprio colaborador. Conforme o ENI1, a resisténcia a

mudanga € uma barreira em razao de:

“Na verdade, sempre ha. Quando a gente fala de um processo novo,
principalmente de um processo de certificagdo, a gente sabe os beneficios
que ele vai trazer para a organizagdo um pouco mais pra frente, mas na
verdade a gente mexe um pouquinho no que a gente chama de zona de
conforto das pessoas, né? Entdo a gente acaba mudando os processos como
elas fazem, as formas como elas evoluem, de atender os pacientes, coloca o
tempo estabelecido, por exemplo, em uma consulta, em um tipo de
atendimento. A gente ndo deixa mais com que as pessoas fagam da forma
como talvez elas estavam habituadas em uma vida inteira. A partir de agora
tem um check list, tem os formularios para preencher. Entdo isso gera com
certeza bastante indisposi¢do, né? E ainda, principalmente, quem ¢ muito 14
da ponta. Se a gente ndo consegue explicar tdo bem por que ele vai gastar um
pouco mais de tempo preenchendo o formulario ou check list pela seguranga
até dele também como profissional, ele acaba entendendo que ¢ mais uma
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burocracia. Entdo a gente sempre tem resisténcia. Eu acho que qualquer
organizacdo, essa resisténcia, ela existe mesmo. E uma questio que a gente
trabalha dia a dia com eles, mas a gente tenta sempre trabalhar com um
pouco mais de proximidade. Por exemplo, a gente teve uma mudanga agora
recente, onde a gente vai ser acreditado pelo novo manual da acreditacao.

Entdo, € a primeira vez que a gente vai ser visto pelo manual 2022 -
2026 e a gente fez um treinamento especifico de cada subsecdo, com cada
lideranca, pra que a gente trouxesse um pouquinho mesmo desse
entendimento sobre a acreditacdo um pouco mais préximo. Nao algo apenas
obrigatorio. A gente também vem trazendo bastante pra eles a questdo do
risco juridico, que vem aparecendo cada vez mais. Entdo a gente sabe que o
nosso paciente estd cada vez menos leigo, um paciente cada vez mais
entendido. E quando a gente realmente deixa as coisas mais burocraticas, um
pouquinho mais escritas e detalhadas, a gente minimiza também o risco de
imagem, o risco juridico. Isso de processo 14 na frente garante que esse
paciente seja atendido de uma forma mais unificada, para que nao tenha
diferenciagdo de atendimento. Mas essa resisténcia realmente acontece. Mas
a medida que a gente vai explicando cada vez mais, a tendéncia realmente ¢
diminuir. Mas ela ainda existe, como em toda instituigdo. Mas a gente ja teve
mais resisténcias no come¢o da implantacdo. Agora a gente ja tem
acreditacdo desde o ano de 2018. Entdo vamos ai para cinco anos de
acreditagdo, ja € um pouquinho mais tranquilo.” ( EN1)

Na mesma dire¢do, o EN3 menciona que a resisténcia a mudanga ¢ um impacto
negativo. Consoante respondente, as alteragdes inesperadas fortalecidas pela pandemia, fez
com que sensibilidade a mudancas dos profissionais fossem testadas. Contudo, gracas ao
trabalho educativo da qualidade, o proposito da acreditagdo se manteve firme. Ainda sobre
o impacto negativo o EN3 discorre:

“Em relacdo a padrdo, em relagdo a mudangas, em relagdo a
adequacdo, isso sempre vai acontecer, porque a gente tem que se adequar. A
legislagdo muda, as normas mudam, né? Entdo, na época da pandemia, que ¢
um caso que tudo mudou, a gente teve que se adequar ali no momento de
pandemia que precisava. O hospital precisava continuar trabalhando, a gente

recisava continuar dando apoio, entendeu? E a gente tinha que ver toda uma
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questdo de mudangas e os riscos dessa mudanca. Entdo sempre vai ter uma
coisa ou outra.

E quando vocé fala impacto negativo, é como se fosse uma barreira
para a gente, porque dependendo da instituicdo, a gente acaba sendo uma
barreira mesmo. E quando a gente consegue sensibilizar, a gente consegue
divulgar e manter esse proposito de uma outra forma.” (EN3)

Para o entrevistado EN4 a resisténcia a mudanga é vista como um processo natural
da melhoria. De acordo com o respondente, passar a importancia dos requisitos ao gestor
antes do colaborador ¢ um desafio, pois o excesso de questionamentos pode dificultar o

andamento da acreditacdo. Contudo, para ele, os questionamentos sdo consequéncias da
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melhoria. Desse modo, para contornar esse desafio, cabe ao profissional da qualidade ser
resiliente para lidar com a situagdo de estresse e além disso, possuir a habilidade de
comunicagdo para expor a importancia dos requisitos solicitados. Segue a percep¢do do

EN4 sobre os impactos negativos:

“Existe sempre um impasse que as vezes, para a gente ter melhoria, a
gente precisa ter mudanga. Nao que toda mudanca ela vai levar a melhoria,
mas para a gente melhorar, a gente precisa mudar. E mudar uma cultura na
organizacdo ndo ¢ facil. Entdo a gente as vezes encontra um impasse com
alguns gestores, alguns profissionais, porque algumas coisas precisam ser
mudadas e muitas pessoas ndo aceitam isso de primeira. Entdo eu ndo diria
que € negativo, porque isso € cultural. Em todos os lugares vocé vai ter
dificuldade para implementar mudangas. Mas dificulta um pouco o trabalho
vocé ter que explicar algumas vezes ou varias vezes ao gestor - “por que a
gente esta fazendo assim? Por que tem que mudar? Por que vocé tem que
fazer desse jeito para atingir um requisito a mais? Ah mais um requisito ndo
interessa!” - Interessa se a gente estd buscando ser acreditado. Entdo o
impacto negativo estressante ¢ vocé lidar muitas vezes com as pessoas que
ndo entendem a necessidade da mudanga, mas também faz parte do trabalho.
Entdo a gente sempre sabe contornar. Tem que saber conversar, mas de uma
maneira a mesma coisa. Mas enfim, faz parte de toda organizacdo. Nao
acredito que seja s6 no hospital. Implementar uma mudanga sempre vai ter
pessoas que ndo vao concordar com aquilo de imediato, né? Entdo a gente
tem que aprender a lidar com aquela pessoa, assim como a gente lidaria com
outra situagao de estresse.” (EN4)

Em ultimo lugar, no que rege sobre o impacto negativo adquirido pela resisténcia a
mudangas, o entrevistado EN6 cita que toda mudanca tem uma reacdo, € que ndo
necessariamente sdo boas. Conforme respondente, o processo de mudanga tem suas fases,
tal qual explicado pela curva de Kiibler-Ross de Elisabeth, onde a mudanga se inicia pela
negacao, seguido da raiva e por fim a aceitagcdo. Nesse sentido, a resisténcia ao processo de
acreditacao € comum, porém a posterior aceitacdo e entendimento dele também, para isso
deve haver o envolvimento da lideranca e o devido reconhecimento do processo aos
colaboradores. Segue a exposi¢do do EN6 sobre:

A gente vai falando muito de mudanca, da gestdo, dessa mudanga.
Toda mudanga gera uma reacdo, ela gera o impacto. E isso ¢ aplicado pela
nossa vida pessoal, pela nossa vida, pela nossa vida profissional. E quando
vocé esta falando de uma organizacdo de saude, a gente estd envolvendo

diversos profissionais ali dentro. Elas geram impactos. Antes de gerar
impactos positivos, a gente tem impactos negativos.
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E ¢é como se fosse aquela curva de Kiibler-Ross de Elisabeth?, que é
uma russa, onde ela traz que a mudanca primeiro tem uma negagao. Entao ¢é
comum a gente ter uma negagdo desse processo € se mostrar resistente.
Depois a gente passa por aquela etapa de raiva, onde a gente pensa - “sera
que realmente ¢ necessario fazer tudo isso?” Entdo passa a etapa de raiva,
comeca uma etapa de negociagdo, onde a gente vai pensando - “vale a pena
ou nao vale a pena fazer isso”. E depois vem aquela tristeza profunda, que
dentro dessa curva de Kubler-Ross, ela traz como realmente uma depressao.
Entdo tem uma depressdo e a partir disso tem uma etapa de aceitacdo. O
processo da acreditagdo pra quem ta na linha de frente e acompanha isso ¢
nitido ver essa curva, ver como isso acontece.

Outro risco € a propria analise desse processo e desses riscos ter
muitas mudancas dos processos que antes eram realizados. Entdo isso, em
um dado momento, pode ser interpretado com alguns impactos negativos,
porque alguns profissionais podem entender que ndo ha um reconhecimento
do seu trabalho. Mas isso tudo envolve toda uma questdo de envolvimento,
de maturidade dessa gestdo e desses profissionais. Eu acho que € mais nesse
sentido.” (EN6)

As informagdes vao de encontro ao colocado por Cardoso (2019), o qual relata que
a resisténcia a mudanca ¢ entendida como resultado de falhas na comunicac¢io e no modelo
de lideranca. A mé conducdo do projeto tem grande impacto negativo nisso, em que
denuncia a auséncia de clareza aos objetivos € conceitos, bem como a omissao de auxilio

adequado da gestao.

As declaragdes divergem do ponto de vista dos autores Manzo et al. (2012) em
relagcdo a aceitagdo dos colaboradores sob pressdao aos requisitos de qualidade. Segundo os
autores, a experiéncia de mudanga por vezes ¢ vista como algo tormentoso, onde a medida
que as mudangas ocorrem nas organizacdes, os funciondrios precisam mudar suas crengas

e estruturas de valores pessoais e experimentar perda de referéncia, medo e angustia.

Apds a concepcao dos impactos negativos advindos da resisténcia a mudangas, foi
abordado outra barreira: a indisposi¢do dos colaboradores nas praticas da cultura da
qualidade. O referido impacto foi citado por 4 entrevistados, demonstrando a relevancia

negativa na busca do selo.

Em primeira averiguagdo, a indisposicdo em praticar a cultura da qualidade,
segundo o EN1, acontece pela ndo realizagdo da gestdo documental, que ¢ uma das bases

da qualidade, pelos colaboradores. Muito embora os setores ja possuam bastante

2 A curva de mudanga é uma metodologia com o objetivo de ajudar as pessoas a lidarem com o luto, perdas e
traumas.
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documentagao protocolada, o ndo compartilhamento disso com a qualidade ainda é um

empecilho que deve ser trabalhado. O EN1 discorre sobre:

“O que mais dificulta hoje ¢ a parte de processos de documentos.
Conseguir com que eles entendam que eles precisam realmente documentar
as suas instru¢des de trabalho, os seus protocolos, os seus formularios.
Entdo, muitas vezes a gente ainda vai em algumas areas ainda tem
documentagdo sem estar publicada, porque eles entendem que ¢ uma rotina
que eles tém ali no dia a dia. Ent8o eles fazem um formulario e ainda ndo
publica conosco. Entdo, um pouco mais de indisposi¢do nos processos da
qualidade ¢ realmente essa parte do documento. J4 temos hoje, na verdade,
todos os setores com bastante documentacdo, mas ainda é uma coisa que a
gente ainda pega um pouquinho.” ( EN1)

Por sua vez, o respondente EN2, expde que o fato da institui¢do ndo ter uma cultura
de qualidade s6lida no inicio fez com que o desenvolvimento dos gestores fosse arduo, ou
seja, um trabalho magante e cansativo. Desse modo, foi preciso, além de desenvolver a
cultura da qualidade, instituir um nucleo de gestao a fim de facilitar a adesdo da cultura dos
novos gestores. Segue o trecho onde o entrevistado relata sobre a indisposi¢ao das praticas

da cultura da qualidade:

“O primeiro ponto e o mais dificil, foi realmente a implementagdo da
cultura da qualidade, haja vista que era uma institui¢do que ndo tinha esse
acompanhamento antes. Entdo as pessoas ndo eram preparadas e capacitadas
para atuar nessa parte, nessa frente. Em seguida, foi muito necessario realizar
o trabalho de desenvolvimento de gestores, o qual € um trabalho macante ¢
cansativo, e que ¢ longo ja que vocé naturalmente troca de gestor, e por
conseguinte todo aquele processo de desenvolvimento vem a tona, mas
quando vocé consegue no seu nucleo de gestdo, implantar essa percepgdo e
implantar essa cultura da qualidade, todos os outros gestores que entram
depois, se adaptam ao que o nucleo fornece.

Logo, o que era mais dificil quando a qualidade comegou foi
justamente isso. A gente ndo tinha um nucleo voltado para essa cultura. E
como se todos desconhecessem a qualidade, os processos, tudo aquilo que a
gente podia fazer de melhoria. Por esse motivo, construir essa cultura foi
uma coisa que demorou mais ou menos um ano ¢ meio a dois anos de real
implantagdo do nucleo, para que todos em volta pudessem aderir a essa
forma de pensar, essa forma de monitorar e de fazer gestdo.” (EN2)

Para o EN3, diante da indisposi¢ao dos colaboradores a cultura da qualidade, foi
preciso trabalhar com a abordagem da Cultura Justa e da alta lideranga. Em outras
palavras, com o objetivo de imergir os gestores € o operacional aos principios da
qualidade, foi necessaria uma conduta educativa do setor da qualidade que passou de

setor em setor para explicar a importancia dos processos, além disto, o apoio do
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presidente e da superintendéncia foi fundamental para a constru¢do da cultura. Em

relacdo a isso, o EN3 esclareceu que:

“Sempre tem, né? A qualidade sempre vai ser um servigo assim,
digamos, de policia dentro do hospital. Porque ao mesmo tempo que a gente
esta ali dentro. Como é que vocé diz, instrumentalizando as pessoas para
conseguirem trabalhar com mais objetividade no processo delas, otimizando
melhor os insumos e o tempo. Por mais que a gente faga isso, a gente
também entra numa outra parte que a gente monitora, que a gente audita, que
a gente verifica mesmo. Entdo sempre vai ter hora ou outra um estresse,
entendeu?

Por isso que assim, quem trabalha na qualidade sempre tem que ser
pessoas resilientes € que consigam entender isso. Eu ndo estou falando de
passar a mao na cabe¢a de ninguém, mas que trabalhe com uma Cultura
Justa e que consiga transmitir para a pessoa que estd l4 na operacdo a
importancia por que a gente cobra tanto? Por que a gente fala tanto da
importancia dessa padronizagdo, dessas diretrizes, de seguir o protocolo,
entendeu? Porque quando vocé consegue entender melhor, quando vocé tem
um entendimento melhor que eu, seguindo daquela forma, eu fago o meu
processo mais seguro. Eu consigo identificar algumas falhas que isso evita
de impactar no meu paciente, entendeu? E mais facil a aceitagao.

Quando a gente chega mais proximo, quando a gente consegue
entender, quando a gente estd mais proximo deles para entender realmente
como ¢ que ¢ que funciona, que ¢ aquele que eles falam, que sdo as visitas,
visitas de lideranga, que é um processo que a gente esta colocando agora no
hospital. Entdo o proprio presidente e o proprio superintendente vao 1a na
operagdo para entender como ¢ que funciona, de onde vem um paciente,
como ¢é que ele € transferido, qual é a medicacdo que ele vai usar, qual ¢ a
dificuldade dessa medicagdo chegar para que a gente consiga construir junto
com eles uma forma melhor. A gente esta ali para apoiar no trabalho deles,
eles que fazem o show, a gente é so o backstage. Entendeu?” (EN3)

Em ultima investigacdo, uma das consequéncias negativas do impacto, ja abordado
anteriormente, foi a ndo documentacdo dos processos setoriais pelos profissionais do
hospital, de acordo com o respondente EN6. Apesar do entrevistado ver isso como um
ponto negativo a principio, ele destaca que o impacto pode se tornar um ponto de
crescimento na carreira do colaborador caso haja o aprendizado da cultura. O ENG6 se
pronuncia sobre:

“Porque as vezes essas equipes ja realizavam o trabalho que tinha
que ser realizado, no entanto, eles ndo eram documentados. Eles nao
seguiam essa parte mais burocratica, entende? Entdo isso eleva um pouco a
carga de trabalho? Eleva. Nem sempre gera uma sobrecarga S6 que ¢ preciso
que esse profissional faca a gestdo do tempo dele para que ele ndo entenda
esse impacto unico e exclusivamente como um impacto negativo. Ele pode

entender também como um impacto positivo de crescimento na carreira dele,
de aprendizado também” (EN6)
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Os entrevistados frisaram o colocado por Manzo et al. (2012), que por sua vez
expdem agdes para mitigar a indisposi¢do dos colaboradores. Os autores destacam que o
investimento em treinamento permanente ¢ sempre necessario para possibilitar mudancas
nos processos internos e externos da organizacdo e atender as demandas decorrentes da
qualidade. Portanto, reconhecimento e valorizagdo profissional por meio de palavras de

incentivo e outras formas de encorajamento devem ocorrer.

A partir deste momento, apos a dedu¢do dos dois impactos negativos mais citados
pelos entrevistados, foram verificadas outras barreiras. Desse modo, o receio as auditorias
foi citado pelos respondentes EN2 e EN3 como impacto negativo no processo de
acreditagdo. Segundo eles, as primeiras auditorias ndo foram tdo bem recepcionadas, pois o
pressentimento de cobranga e julgamentos era temido pelos colaboradores. Contudo, por
conta da abordagem sugestiva dos auditores da qualidade foi percebido melhora na

receptividade dos setores. Segue o relato dos EN2 e EN3 sobre a resisténcia as auditorias:

“Tudo € um processo de construg¢ao. Entdo, as primeiras auditorias nao
foram tdo bem recebidas em virtude das pessoas terem aquela sensagdo de
cobranga e de estarem sendo fiscalizadas e tudo mais. SO que a qualidade
tomava o cuidado com a abordagem. Entdo, a auditoria teve uma abordagem
muito mais educativa do que punitiva. A gente procurar conformidade ao
invés de procurar a ndo conformidade. E 6bvio que quando vocé esta
procurando a conformidade, as ndo conformidades v@o aparecer, mas a
forma de abordagem acaba sendo diferente e isso acabava fazendo com que
as pessoas se sentissem mais a vontade para poder compartilhar o seu
processo € muito mais abertas a receber as sugestdes. Porque ndo eram
criticas, eram feitas em matéria em forma de sugestdes. Isso deixava as
pessoas muito mais a vontade. Eu acho que ¢ muito relacionado com a
abordagem. Na primeira abordagem sempre vai ter aquele carater mais
defensivo, mas depois, quando eles vao vendo que realmente a intengdo é
educacional, as proximas abordagens sdo muito mais faceis.” (EN2)

“A gente sempre fala no hospital. Entao muitas vezes a gente chega la
fazendo, a gente precisa mudar isso, vai fazer aquilo, a gente tem um novo
manual, vamos fazer treinamento ndo sei o qué. E ai as pessoas, quando a
gente auditava — “Mas por que vocé faz dessa forma? ” - A gente quer que
ele explique qual ¢ o objetivo dele fazer dessa forma. E ele: “ndo, porque a
ONA pediu”e ai a gente fala: “ndo ¢! Eu ndo estou trabalhando aqui por
conta da ONA. Vocés nao estdo fazendo todo esse protocolo e estdo
desenvolvendo todas essas questdes de melhoria por conta da ONA. Esta
fazendo para o seu paciente. Vocé esta fazendo porque ¢ melhor para o seu
servico. E melhor para o seu trabalho. E melhor para o seu processo”. Entdo
eles precisam enxergar isso. A gente consegue trabalhar isso, sensibilizar
bastante a operacdo.” (EN4)
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A premissa de Souza et al. (2016) foi confirmada ja que para alcancar a qualidade
exigida no atendimento ao paciente, as instituigdes médicas estruturadas estabelecem
centros de auditoria interna, neste caso centros de controle de qualidade. As declaragdes
convergem com a pesquisa de Rafael e Aquino (2019), citado que com foco na seguranga
do paciente, as auditorias do Selo ONA avalia os processos diretos e indiretos de uma

empresa, a seguranga do trabalho e agregando valor a organizagao.

No que diz respeito a auditoria hospitalar, as respostas concordam com o ponto de
vista de Manzo et al. (2013), os quais citam que as barreiras de comunicagao no processo
geralmente impedem a prestagdo de servicos de qualidade. Dentre os principais problemas
apresentados, destacam-se a falta de objetividade no repasse das informagdes, bem como a

falta de qualidade e completude das informagdes veiculadas aos especialistas.

Outro impacto negativo relatado foi o da ansiedade e preocupacdo. Segundo os
respondentes EN5 e EN6, o processo de acreditacdo pode gerar sobrecarga de demandas e
ocasionar preocupacdo dos gestores. Desse modo, por conta da alta taxa de esforco,
especialmente no inicio da acreditagdo, alguns colaboradores podem adquirir estresse

excessivo. Segue o relato sobre a ansiedade e preocupagdo do ENS e EN6:

“Falando de experiéncias anteriores. Sim, ja percebi impactos
negativos. Sdo muitos requisitos, muitas sessdes, muitas subsegdes. E surreal
para a gente da qualidade. E desesperador porque a gente tem requisitos que
precisam ser entregues por outros setores, né? E depender dos outros ¢
bastante complicado. As equipes ficam sobrecarregadas quando deixam as
entregas para ultima hora. Os gestores ficam ansiosos, ficam preocupados. E
com relacdo a cobranga, ndo € uma atividade prazerosa, né? Ninguém gosta
de cobrar o proximo. Isso tende a gerar uma indisposi¢do, ao meu ver. Entdo
acho que esses sdo os principais pontos negativos das acreditagdes
hospitalares. Realmente acontece ndo s6 aqui no hospital, mas acredito que
em outras instituicdes também.” (ENS5)

Entdo eles também tém uma reacdo que muitas vezes a gente nao
tem como prever, sabe? Entio, se tem impactos negativos? Tem. E ¢
importante também vocé ter uma gestdo de pessoas muito bem instituidas
para que eles consigam avaliar, por exemplo, os afastamentos desses
profissionais de saude. Pode ser sim, que uma acreditagao hospitalar, venha a
elevar os atestados, por exemplo, CID F’s que sdo atestados voltados para
satde mental, porque assim, ha carga maior de trabalho no inicio desse
processo de acreditagdo. Mas sim, tem impactos negativos, como eu citei,
essa possibilidade, esse risco de ter um elevado numero de afastamentos
médicos por motivo de saide mesmo desse profissional. Esse é um risco.”
(EN6)
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As exposigoes estao desalinhadas com os conceitos de Manzo et al. (2012;2013)
acerca da percepcao dos problemas de saude adquiridos na acreditagdo. Os autores citam
que embora muito se fala sobre a necessidade de aumentar a participacao dos trabalhadores
nos processos burocraticos e solidarios de acreditag@o, as tensdes e pressdes que surgem
relacionadas ao cansaco profissional sdo ignoradas. Exigéncias constantes que causam

frustragao, estresse, ansiedade ¢ doengas.

Por outro lado, as respostas convergem com as premissas de Souza et al. (2021),
onde abordam que almejar esfor¢os inovadores institucionais de qualidade tende a
melhorar a qualidade da satde e garante que as propostas possuam medidas de protecao

para os trabalhadores e sua saude.

Para concluir o balanco da sexta pergunta no que diz respeito aos impactos
negativos observados durante o processo de acreditacdo, o receio em divulgar indicadores
qualitativos foi exposto como uma barreira. O entrevistado EN1, expde que alguns gestores
tém receio de divulgar indicadores qualitativos das areas, uma vez que dados qualitativos
denunciam fragilidades do setor. Portanto, se salienta que essa barreira deve ser superada
visto que as fraquezas do setor expostas nos indicadores qualitativos, devem ser tratadas e
mitigadas. O EN1 aborda detalhadamente sobre o receio da divulgacdo de indicadores

qualitativos pelos gestores:

“E o nosso segundo desafio é a gestdo de resultados e a gestdo de
indicadores. Porque quando a gente vai falar também de indicadores, a gente
sai um pouquinho da obrigatoriedade daquele indicador de produgio,
daquele indicador de volume e tendo que ir pra um indicador de resultado,
um indicador qualitativo. E quando vai falar de indicador qualitativo, ¢ um
indicador um pouco mais incomodo, onde eu consigo ver as fragilidades da
minha organizacdo e onde eu consigo ver a qualidade da minha assisténcia
muitas vezes, onde eu consigo ver a qualidade da minha area administrativa
e isso realmente gera um pouco mais de indisposi¢do de ndo bater meta, né?
Entdo dd um pouquinho de trabalho ai para que eles descrevam os seus
resultados e consigam entender que a gente precisa enxergar para que a gente
consiga melhorar. Porque aquilo que eu ndo enxergo, eu realmente nido tenho
como atacar e nem mitigar. Mas ainda tenho um pouquinho de resisténcia
nesse sentido.” ( EN1)

As afirmacgodes se alinham aos conceitos obtidos por Rafael e Aquino (2021) em seu
trabalho, onde declaram que os indicadores permitem entender como os servigos de saude

funcionam. Desse modo, mostram qual o cendrio atual e quais consequéncias das agdes
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tomadas. Eles representam, pelo menos, um esforco de avaliagdo e sdo frequentemente

citados como base para uma tomada de decisdo baseada em critérios mais objetivos.

Bem como convergem com a concepcdo de Manzo et al. (2013), os quais
esclarecem que o preparo dos colaboradores deve ser adequado no processo de
certificagdo, pois leva a uma comunicacdo corporativa mais fluida, direta e eficiente e
alcanga resultados desejaveis no que diz respeito ao monitoramento ¢ manutengdo da

qualidade.

4.3. Implicacdes do selo de qualificacio ONA no paciente

Depois da andlise das implicagdes do selo no colaborador, foi abordado o impacto
desta no paciente nesta terceira subsecdo. Ante o exposto, para o alcance desse objetivo
especifico, os colaboradores esclareceram os seguintes pontos: os impactos observados nos
pacientes e os beneficios do selo de qualificacio ONA na eficiéncia e seguranca do

paciente.
4.3.1. Impactos observados nos pacientes

Em encerramento a observagao das respostas da sexta pergunta, foram averiguados
em seguida os relatos da sétima. Por conseguinte, foi examinado a pergunta “quais tipos de
impactos puderam ser observados nos principais clientes?”.

Uma das preocupagdes atuais mais importantes dos cuidados de satude ¢ a qualidade
do cuidado e a seguranca do paciente, ¢ a procura pela melhoria da qualidade
inevitavelmente afeta todas as areas da instituicdo, independentemente da area assistencial
ou administrativa (VELHO et al, 2013). A cultura de seguranca foi redesenhada para focar
nos pacientes e em sua protecao por meio de modificagdes estruturais € modernizagao das

instalacdes (NASCIMENTO et al, 2020).

Antes de mais nada foi confirmado que os maiores impactos observados no
paciente advieram da: estrutura, protocolos e processos ¢ da experiéncia e satisfacao.
Ambos impactos foram citados por pelo menos 4 entrevistados. Para melhor estruturagdo e
entendimento do mapeamento foram abordados primeiramente os dois impactos mais

citados e posteriormente o restante.
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Inicialmente, foi abordado o impacto da estrutura, protocolos e processos, alterados
durante a acreditagdo, no paciente. Dessa maneira, para o EN2, o fato do paciente ndo ter
sentido negativamente as grandes mudancas institucionais ja ¢ um impacto. Conforme o
entrevistado, houve a ampliacdo do servigo, contudo ndo foi percebido diminui¢cdo da

qualidade do atendimento pelo paciente.

Assim, ao avaliar se percebe que os colaboradores ndo transpareceram as
consequéncias das mudangas, ja citado anteriormente na pergunta 6, aos pacientes.
Portanto, cabe aludir que a qualidade do atendimento se manteve, mesmo com a
turbuléncia normal de uma acreditagcdo, por conta do esfor¢o e foco dos colaboradores.
Consoante respondente EN2, a estrutura, protocolos e processos impactou o paciente em

razao de:

“E mesmo fazendo grandes mudangas institucionais de processo, de
fluxo, de gestdo para aquele que estava recebendo a assisténcia na ponta este
impacto ndo foi percebido. Notei uma ampliacdo do meu servigo, mas eu ndo
consegui perceber uma diminuicdo da qualidade do meu atendimento,
porque tudo foi feito bem estruturado, dentro dos padrdes, considerando
todas as ferramentas da qualidade para implantacdo. Ademais, eu tive
aumento de tudo, tive aumento de atendimento, eu tive novos fluxos, novos
processos, diversos novos colaboradores que vocé imagina, mais de 200
leitos sendo abertos, leitos de UTI, cirurgias que antes eram simples e agora
ha cirurgias complexas e até transplantes. O hospital ter uma equipe nova,
um grupo gestor assistencial, um médico novo sendo contratado e ainda
assim ndo ter, na percep¢dao do meu paciente, um impacto negativo, € muito
bom.” (EN2)

Na mesma perspectiva, o EN3 relata que houve impacto no paciente pela estrutura,
protocolos e processos. De acordo com o respondente, a consolidagdo dos protocolos foi
fundamental para isso. Em outras palavras, a acreditacao trouxe uma melhor defini¢ao dos
riscos ao paciente por meio dos protocolos. Segue a exposicdo do EN3 quanto a

consolidagao dos protocolos pela acreditacao:

“Bom, hoje a gente ja consegue. A gente ja consegue definir melhor
dentro dos nossos pacientes quais sdo os principais riscos relacionados ao
nosso perfil epidemiolégico. A gente ndo tinha isso muito bem definido
antes da acreditacdo. A gente tinha um perfil epidemiologico, mas a gente
ndo tinha ainda os riscos para cada um. Dentro desses riscos, a gente ja
construiu também os protocolos, que sdo as barreiras que vao permitir que eu
evite que esses riscos acontecam, que esses problemas acontecam. Entdo a
gente ja tem protocolos. A gente ja consegue mensurar alguns indicadores
com esses protocolos. Isso aconteceu junto com a acreditagdo mesmo. Entdo
a gente ja enxerga isso. Entdo eu consigo também ja delinear ali também até
a questdo financeira, onde eu preciso investir mais, onde eu posso retirar,
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relacionado a esse perfil. J& prové também algumas coisas em relacdo a esses
pacientes. O que mais? Mais relacionado a isso mesmo, acho que aumentou
também a seguranga em alguns processos para os pacientes. A gente
diminuiu alguns tipos de eventos que a gente tinha.” (EN3)

J& para o entrevistado EN5, o impacto ao paciente advindo da estrutura, protocolos

e processos se deu especialmente pelo fortalecimento do ultimo. Para o entrevistado, o

desenvolvimento de processos como: disclosure, notificagdo e cultura de seguranca,

tracados pela ONA, atingiram os pacientes. Segue o entendimento do ENS acerca dos
impactos aos pacientes:

“Com relagdo aos pacientes, eu presumo que os impactos sdo

positivos por conta dos nossos planos de agdo, todos embasados na cultura

de seguranca do paciente. Entdo eu tinha mencionado o Disclosure, né? O

fortalecimento do processo de notificagdo também ¢ um requisito da ONA

Pesquisa de Cultura de Seguranga do Paciente. Todos esses requisitos e

processos de melhoria que foram tracados pela ONA ou por outras

acreditagdes hospitalares visam a seguranca e o bem-estar do paciente. Entdo
s6 melhorias e avangos.” (ENY)

Finalmente, no que se refere ao impacto sobre o paciente pela estrutura, protocolos

e processos, o entrevistado EN6 relata que a instituigdo dos protocolos clinicos foi

fundamental para a capacitacdo dos profissionais da assisténcia. Desse modo, os
profissionais estavam mais preparados para atender os pacientes. Para o entrevistado EN6:

“E isso indo além das seis metas que sdao preconizadas pela

Organizagdo Mundial da Saude, eu digo envolvendo todos os protocolos

assistenciais que aquele hospital atende os seus pacientes. Seja um paciente

com AVC, seja um paciente em um protocolo, por exemplo, de uma

apendicite aguda ou de um paciente que estd com hemorragia digestiva alta.

Todos esses protocolos ja sdo instituidos. Esses profissionais sdo treinados e

capacitados para lidar com essa situacao. Entao, € realmente um ganho mais
voltado para essa qualidade assistencial.” (EN6)

Tais informacgdes destacam as perspectivas de Nascimento et al. (2020) e Souza et
al. (2016). Conforme Nascimento et al. (2020), a cultura de seguranca ¢ readaptada para
focar no paciente e sua protecdo por meio de redesenhos estruturais e modernizagdo de
equipamentos. Essas mudangas formaram um modelo de compromisso com a humanizagao
da saude modificando os padrdes de atendimento. Ja Souza et al. (2016), citam que
apoiado nos fatores de estrutura, processo e resultado, fica claro que o processo de

acreditacao pode contribuir para a exceléncia dos servigcos de enfermagem.
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As respostas convergem ainda com os julgamentos de Nascimento et al (2020),
onde expdem que a acreditacdo ¢ bem-vinda pelos servicos de saude, porque reconhece a
importancia de protocolos assistenciais que favorecem a criacdo de um sistema e linha de
cuidado unicos. As respostas estdo em concordancia com os estudos de Sousa et al. (2021),
que apesar das dificuldades, hd consenso sobre a significincia da acreditacio na
contribuicdo a padronizagdo de protocolos e servigos, organizacdo dos processos
assistenciais e melhoria continua do atendimento ao paciente e sua seguranca. Essa
perspectiva se alinha com a avaliacdo de Donabedian, pois para Souza (2019) as trés
dimensdes de estrutura, processo e resultado defendidas por Donabedian para avaliar a

qualidade dos cuidados de saude se encaixam no indice de qualidade dos cuidados.

Apds a avaliagdo dos impactos da estrutura, protocolos € processos nos pacientes,
foi abordado outro impacto: a experiéncia e satisfagdo. O referido impacto foi citado por 3

entrevistados, mostrando a influéncia disso no paciente.

Em primeiro estudo, segundo o entrevistado EN1, os resultados demonstrados pela
area da qualidade percebida, mostram que a experiéncia gerada no atendimento impacta os
pacientes. Nesse sentido, os dados disponiveis foram fundamentais para decretar a
percepcdo sobre a experiéncia do usudrio ao gestor. Segue o relato do EN1 sobre a
experiéncia dos pacientes:

“Os principais impactos hoje a gente consegue observar bastante
quando a gente vai dar uma olhada na parte de experiéncia do paciente, na
parte dos resultados deles que a gente tem uma area especifica disso, que
seria a nossa qualidade percebida. Entdo nada valeria para nds, por estar
trabalhando em cima de uma acreditagdo, de uma melhoria de processo, sem
que a gente conseguisse enxergar no nosso paciente essa melhora. E também,

principalmente, a gente conseguir enxergar 0s Nnossos riscos quanto aos
eventos adversos, quanto aos erros de processo.” ( EN1)

Em relagdo a satisfagdo, o respondente EN2, expde que mesmo com as mudangas
impetuosas como a implementagdo de novos processos € a constru¢do de novos leitos a
satisfacdo do paciente se manteve. Segundo o entrevistado, o cendrio era para ser diferente,
uma vez que com o aumento da demanda, que ¢ exigido pela acreditagdo, o trabalho feito
pelos colaboradores perderia em qualidade e consequentemente afetaria a satisfacdo dos
pacientes. O EN2 discorre sobre a satisfagdo dos clientes:

“O que a gente pode observar ¢ que, mesmo com uma mudanga
absurda de cenario, eu tinha um cendrio com pouquissimos leitos de
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internacdo, nem uma UTI, nem um paciente que ficava grave, entdo era
muito mais facil de vocé administrar a satisfagdo. Entdo, se eu ndo tenho
muitos processos complexos, a chance de eu ter uma insatisfagdo no meu
atendimento ¢ muito menor. Ai vocé€ imagina que eu saio de um cenario
pequeno para um cendrio aonde (sic) eu tenho uma implantagdo de um
grande processo, de muitos leitos, de uma complexidade muito maior, ¢
ainda assim eu consegui manter o mesmo nivel de satisfagdo. Isso ¢ um
desafio, porque quando vocé tem grandes mudangas no cenario, a tendéncia
¢ vocé ter mudancas na percepcao.” (EN2)

Em tltima perspectiva sobre a experiéncia e satisfagdo do paciente, segundo o

EN4, por mais que o contato com os pacientes nao fosse frequente, os indicadores

apresentaram a melhora da satisfagdo. De acordo com o entrevistado, a satisfagao advém

principalmente da seguran¢a adquirida na acreditagdo com a implementacdo de
protocolos de prevengdo. Segue o relato referente a satisfacdo do EN4:

“Eu ndo trabalho diretamente com os pacientes. Eu ndo tenho muito

contato com o paciente, porque eu, a partir dali da qualidade, acho que a

gente tem menos contato com a seguranga do paciente em si. Mas a

visualizag@o por indicadores que a gente tem, os indicadores do hospital, de

taxa de satisfagdo dos familiares, taxa de satisfacdo dos pacientes, quando ¢

apresentado para a gente, a gente pode ver que houve uma melhora sim, que

eles tém uma resposta positiva com o atendimento deles dentro do hospital.

Entdo eu acredito que teve sim esse impacto positivo, apesar de eu nao

participar da busca ativa ¢ ndo participar das entrevistas que eles fazem de

pesquisa de satisfacdo, visualizando o indicador e a analise critica feito pelo

gestor. A gente entende que sim, houve um impacto positivo, que os

pacientes se sentem bem no hospital e parte disso tem relagdo com a

acreditagcdo sim. Porque a acreditag@o ela passa por diferentes niveis. Um

deles ¢ a seguranca. A seguranca que ela busca lhe atinge requisitos para um

paciente de identificacdo de protocolos de prevengdo. Entao tudo isso reflete
no atendimento e no tratamento da crianga no hospital.” (EN4)

As declaragdes confluem a posicdo de Silva (2020), que esclarece que acreditagdo
hospitalar tem competéncia de fomentar melhorias acerca da gestdo dos processos € a
satisfacao dos pacientes, principalmente quando ha o apoio da alta direcdo e a participacao
de todos os profissionais, a fim de colocar o paciente no centro e aumentar a qualidade da

assisténcia.

Percebe-se que as declaragdes estdo em sintonia com o ponto de vista de Costa et
al. (2020), onde citam que a boa experiéncia do paciente enfatiza a complexidade dos
servicos assistenciais hospitalares, e manifesta-se no contato com trés componentes da

avalia¢do do cuidado em satde: estrutura, processo e resultado.
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De agora em diante, apés o mapeamento dos dois impactos aos pacientes mais
citados, foram mapeados os demais. Dessa maneira, a transparéncia € o conforto ao
paciente foram declarados pelo EN1 como impactos observados. Conforme respondente,
infelizmente hd doengas que o prognéstico de cura sdo minimas, por outro lado a
possibilidade de oferecer conforto pela assisténcia ¢ um impacto irrepreensivel. Além da
maior transparéncia adquirida na acreditacdo (como por exemplo a agdo de disclosure
discutida na pergunta 2 (dois) sobre as melhorias observadas com a obten¢do do selo).
Segue a abordagem do ENT1 sobre:

“Entdo a gente consegue hoje ter um pouco mais de transparéncia
cada vez mais com o nosso paciente. O nosso objetivo vai ser realmente a
cura, porque muitas doengas, infelizmente nds ndo temos essa possibilidade.
Mas a gente tem a possibilidade do conforto de uma qualidade assistencial,
né? Temos uma equipe especifica para estar a frente deles, tirando todas as
duvidas e deixando esse paciente um pouco mais com qualidade de vida,

dentro das suas possibilidades. E ai, quando os pais participam, isso
realmente tem um resultado muito mais expressivo.” (EN1)

As exposicdes condizem com as compreensdes encontrados por Costa et al. (2020)
em suas pesquisas, onde citam que em relagdo ao ambiente acreditado, hd melhorias no
controle da movimenta¢cdo humana, reducdo de ruidos, disponibiliza¢do de condi¢des que
atendam as necessidades especificas dos pacientes, proporcionando acolhimento e

conforto.

Tais respostas obtidas convergem com a 6tica de Margutti et al. (2022), os quais
afirmam que o disclosure desempenha um papel importante no processo de seguranca do
paciente. A sua aplicacdo mostra aos pacientes e familiares como a organizacao hospitalar

presta atendimento e gerencia a transparéncia entre o hospital e o cliente.

Outro impacto mencionado ao paciente ¢ a participacdo de sua familia, segundo o

ENI1. Consoante entrevistado, a evolu¢ao da maturidade organizacional permitiu aproximar

a familia do paciente aos cuidados da assisténcia. Desta maneira, a interpretacdo constatada

¢ que a satisfacdo da familia influencia diretamente a satisfagdo do paciente, e por

conseguinte, aumenta a assertividade do tratamento. Para o EN1 a participagdo familiar ¢
impactante pois:

“A gente consegue ver que quando a gente tem uma evoluindo numa

maturidade organizacional e quando a gente tem um evento adverso, a gente
consegue conversar com a familia sobre isso, trazer a familia um pouco mais
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pra perto, fazer com que a familia participe da assisténcia, do cuidado,
também ¢ uma seguranca cada vez maior. Hoje a gente tem a familia ai
participando do cuidado assistencial também. Entdo a gente consegue ver
cada vez maior satisfagdo deles, de conseguirem ser parte realmente do
tratamento das doencas dos seus filhos e ndo realmente uma pessoa ali a
disposi¢do de uma equipe assistencial, fazendo muitas vezes o que eles ndo
entendem, o que estd acontecendo, por que estd acontecendo. Entdo esse
ganho hoje com a familia ¢ muito grande, porque eles sdo cada vez mais
entendidos. Eles participam, eles perguntam, eles discutem, eles sdo mais
proximos das nossas equipes e isso ajuda pra que a gente tenha também um
tratamento um pouco mais assertivo. Nem muitas vezes a gente vai falar que
a gente ta falando de hospital de alta complexidade.” ( EN1)

As declaragdes expostas conversam com o ponto de vista de Costa et al. (2020),
onde ¢ abordado que em relagdo ao processo de cuidar, ¢ notado a importancia da presenca
da familia acompanhando o tempo de internacdo como fator que aumenta a saide e a
seguranca do paciente. A essa percepcdo, os familiares que acompanham a internagao
possuem maior conhecimento sobre os cuidados e interacdo ativa com a equipe de

enfermagem.

A importancia da familia se relaciona com a opinido de Margutti et al. (2022), onde
¢ fundamental ajudar a construir uma cultura de seguranga do paciente, fomentar o didlogo
e estreitar vinculos entre pacientes, familiares e profissionais de saude e aumentar a

confianga para a prevencao de futuros incidentes.

Ainda sobre os impactos observados no paciente, o respondente EN3 ¢ categorico
ao afirmar que a informatiza¢ao da cadeia medicamentosa durante a acreditagdo impactou
no tratamento do paciente. Para o entrevistado, a consisténcia adquirida pela cadeia
medicamentosa da farmacia durante a acreditacdo permitiu o envolvimento de todos nos
eventos de risco ao paciente. A informatizacdo foi tdo bem sucedida que ha até o
envolvimento da superintendéncia. Segue o relato sobre o impacto da cadeia

medicamentosa no paciente observado pelo EN3:

“A gente conseguiu informatizar a questio da cadeia
medicamentosa, com a tecnologia conseguimos informatizar todo o processo
da farméacia, mas ainda ¢é processual, fazendo mais protocolos, dupla
checagem e check list. Entdo, hoje em dia a cadeia medicamentosa do
hospital é muito consistente. A gente ja teve mais erros relacionados a isso,
mais falhas, mas hoje em dia a gente tem poucas falhas ainda relacionadas a
cadeia medicamentosa. Acontece ainda um ou outro e ai a gente consegue
analisar. Outra coisa que a gente conseguiu muito também foi fortalecer a
analise desses eventos. A gente consegue hoje em dia ter uma participagdo
melhor de todos os envolvidos quando acontece um evento ou circunstancia
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de risco, dependendo, a gente consegue ali que participe o gestor da area e
que participe as vezes o diretor. Dependendo do evento, até a
superintendéncia vem para conseguir entender qual a causa raiz, onde que a
gente vai poder atuar. Entdo isso foi se fortalecendo a partir do momento que
a gente iniciou a certificagdo. Foram processos que foram fortalecidos e
outros que foram criados e que ndo existiam ainda.” (EN3)

Os resultados da entrevista convergem com a pesquisa de Trindade et al. (2017),
que esclarecem que a cadeia medicamentosa tem um impacto significativo na prevencao de
eventos adversos a medicamentos. Diante disso, a cadeia medicamentosa €, portanto, uma
ferramenta importante para a prevengdo de eventos adversos, de modo que os organismos

internacionais de acreditagdo os consideram uma prioridade.

Os pontos destacados estdo em direcdo ao trabalho de Alonso et al. (2014), onde
ilustram que outro fator igualmente fundamental ¢, entre outras coisas, a informatizagdo da
maioria dos processos assistenciais, dando grande importancia ao uso de protocolos e a

adog¢do de mecanismos de acreditagdo hospitalar.

Em término, a respeito da no¢do do impacto sobre o paciente observado pelos
entrevistados com a obtencao do selo ONA, foi citado a seguranca pelo entrevistado EN6.
Conforme o entrevistado, a acreditagdo agrega valor a seguranga do paciente, devido a
institui¢do de protocolos assistenciais, que por sua vez minimiza o risco de infec¢do. Para
tanto, ¢ frisado pelo respondente, que se fosse paciente e se tivesse o direito de escolha so
seria atendido em hospitais que passaram pelo processo de acreditacdo. Logo, ¢ notado que
a acreditacdo fortalece a seguranca e por esse motivo ¢ tocante ao paciente. O EN6 discorre

sobre:

“Vamos supor que eu sou uma paciente, uma usuaria de servigo de
saude e eu ainda vou optar, se eu tiver o direito de escolha, eu vou querer
escolher ser atendida em hospitais que ja passaram por o processo de
acreditacdo, seja ONA ou JCI. Tem outras metodologias também que a gente
encontra de institui¢des de satde que sdo acreditadas em Brasilia. Entdo eu
iria escolher um hospital que ja passou por uma acreditagdo. Por qué?
Porque a acreditacdo ela agrega muito valor a seguranga do paciente. Entdo,
quando a gente fala em seguranga do paciente, a gente esta falando sobre
protocolos assistenciais que sdo instituidos. Entdo, se eu estou com uma
infeccdo, eu vou procurar um servigo que € acreditado? Vou. Porque até
mesmo o tempo de atendimento que eu vou passar por uma consulta médica,
que eu vou iniciar um protocolo de antibioticoterapia € reduzido comparado
a outros hospitais que ndo tém acreditacdo. E isso se da porque existem
protocolos e eles precisam gerenciar esses protocolos. Entdo ha um ganho,
eu digo inclusive que imensuravel, voltado para os principais clientes,
voltado para esse paciente, porque todo processo que acontece dele esta
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sendo monitorado, porque a acreditacdo, ela preconiza isso. Entdo ele ¢
realmente um ganho imensuravel. E dificil a gente tabular. E dificil de eu
citar exemplos aqui para voc€, mas eu falo de um modo geral, de um modo
que engloba toda a seguranca do paciente.” (EN6)

As respostas se alinham com as posi¢des de Cardoso (2019) e Souza et al. (2016)
no que diz respeito a dialética da ONA, onde processo de certificacdo ¢ cada vez mais
complexo. Sua base ¢ atender aos requisitos de seguranca e qualidade, tanto no
atendimento ao paciente quanto na operacao dos servicos médicos. A acreditagdo apoia a
colaboragdo entre os diversos profissionais envolvidos no processo assistencial, pois

trabalham em conjunto com foco na qualidade e seguranga da assisténcia ao paciente.

4.3.2. Beneficios do selo de qualificacio ONA na eficiéncia e seguranca do

paciente

Em conclusdo a pesquisa das respostas da sétima pergunta, foi pesquisada agora
trechos da oitava e ultima pergunta da pesquisa, a saber: “quais os beneficios do selo de
qualificacdo ONA tendo em vista a gestdo da qualidade, com foco na eficiéncia e

seguranga do paciente?”

A fim de propiciar um melhor entendimento acerca da observagao, a pergunta foi
dividida e interpelada em duas partes, onde inicialmente foi abordado o beneficio do selo

na seguranga do paciente, e por fim, seu beneficio na eficiéncia organizacional.

O selo de acreditagdo da ONA protege a eficiéncia e a eficacia dos clientes e
prioriza a qualidade (RAFAEL e AQUINO, 2019). A ideia de aumento da eficiéncia
hospitalar consiste em reduzir os custos de suporte sem reduzir as melhorias alcangadas
(MANZO et al, 2012). Para uma assisténcia de qualidade, considera-se necessario

aumentar a eficiéncia e eficacia dos processos de gestao (SOUZA et al, 2016).

Como ja citado anteriormente, de inicio foi feita a andlise do beneficio do selo
perante a seguranga do paciente. Para esse fim, os entrevistados citaram que os maiores
beneficios vistos foram a respeito do desenvolvimento de processos mais seguros € a
diminui¢do dos riscos assistenciais. Desse modo, a seguir foram inquiridas as respostas
acerca dos processos mais seguros, o qual foi o beneficio mais citado pelos entrevistados

em relagdo a seguranga do paciente.
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Ao iniciar a reflexdo dos beneficios do selo ONA com foco na seguranca do
paciente em aten¢do aos processos mais seguros, o entrevistado EN2 aborda que o selo
levou a melhoria de recursos. Desse modo, significa dizer que o selo trouxe, além da
obrigatoriedade legal, a percepcdo de boa pratica. Segundo o entrevistado, a otimizacao
dos recursos foi fundamental para ter processos mais seguros ¢ desenhados, visto que
provocou a sintetizacao das decisdes e que por conta disso, trouxe seguranga ao paciente,
funciondrio e até mesmo para a organizacdo. Discorre o EN2 no que concerne aos

Processos mais SCZuros:

“Eu acho que os principais beneficios que o selo pode trazer ¢ a
garantia. O selo vai traz, além daquilo que a gente tem de obrigatoriedade
legal que ¢ o que todo mundo vai fazer porque € obrigado a fazer, aquela
percepcao do que € uma boa pratica. Entdo eu consigo ter melhores entregas
com melhor otimizagdo de recurso. Entdo, querendo ou ndo, eu tenho uma
economia, porque eu comeco a planejar os meus processos, eu faco os meus
processos de forma melhor, com menos desperdicio. Entdo eu acho que de
uma forma prética, a acreditag@o traz isso: processos mais seguros, processos
melhor desenhados, com melhor utilizagdo do meu recurso e gerando um
resultado que traz essa seguranga tanto para o paciente quanto para o
funcionario e para a organizacao.” (EN2)

Seguindo a exploragdo dos beneficios do selo ONA com foco na seguranga do
paciente no que diz respeito a execucdo de processos mais seguros, os padrdes de
seguranga contidos no manual ONA, conforme o entrevistado EN3, foi um guia na
construcao de processos mais seguros. Sobre isso, se destacou que a legislacao foi grande
aliada para a seguranca do paciente, pois com seu cumprimento houve uma melhora da
mensuragao de indicadores de risco, como o de queda por exemplo, de tal forma que
beneficiou a seguranca do paciente. Segue o relato do EN3 acerca dos processos mais

seguros advindos dos padrdes de seguranca do manual ONA:

“Entdo, conforme te falei, a gente consegue hoje em dia fazer uma
mensura¢do melhor desses protocolos que sdo aplicados para esses pacientes,
para o nosso perfil de paciente. Em relacdo a seguranca, a gente fortaleceu
ainda mais a seguranca do paciente, porque a certificagdo ONA e uma série
de padrdes que vocé vai cumprindo ali de acordo com o que pede o manual.
Entdo a gente vai cumprindo e a gente tenta sempre se manter dentro desses
padrdes. Boa parte deles ¢ baseada em legislacdo, entdo, sim, a gente ja
seguia isso antes. SO que a gente vai aperfeigoando isso. Entdo a gente hoje
em dia consegue ndo s6 cumprir a parte de legislacdo, mas verificar
realmente a questdo da eficicia. Entdo, antigamente eu tinha um indicador,
vou dar um exemplo, um indicador de queda que era um nimero de taxa de
eventos relacionados a queda. (EN3)
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Para o entrevistado EN4, no que diz respeito aos beneficios do selo ONA com foco
na seguranca do paciente a respeito da construgdo de processos mais seguros, a acreditagao
foi fundamental para isso, pois trouxe as seis metas de seguranga do paciente. Dessa forma,
as metas foram trabalhadas a fim de fomentar a seguranca do paciente por meio de agdes
como: identificacao segura, medicagdo correta e centro cirargico seguro. O entrevistado, de
forma objetiva e direta, declara que o foco do hospital ¢ o bem estar do paciente por meio
da seguranga e atendimento e a busca pelo selo ONA ¢ fundamental para esse objetivo. O
EN4 disserta sobre as metas de seguranca do paciente:

“Entdo, ali dentro do hospital, somos um hospital ptblico. Muitos
hospitais privados buscam o selo. Porque isso chama cliente, porque o

paciente para eles é mais do que o paciente, ¢ um cliente. Mas n6s somos o
hospital publico. O atendimento ¢ gratuito.

Como eu estava falando, um dos niveis da ONA ¢é propriamente a
seguranca. Entdo, é preciso trabalhar seis metas de seguranca do paciente.
Com certeza um hospital acreditado, passando por toda a verificacdo de uma
IAC acreditada na ONA que consegue configurar o selo, ela tem ali
trabalhado para a seguranca do paciente: identificagdo segura, medicacao
correta, centro cirurgico seguro, todas as metas sdo atingidas, né? Entdo a
gente acredita que uma instituigdo, assim como o hospital, ela é acreditada,
ela esta trabalhando em prol de buscar seguranca para o paciente e eficiéncia
no atendimento, porque tudo isso reflete no atendimento, no foco do
paciente. O hospital ¢ muito centrado no paciente. O foco dele ¢ o paciente.
Entdo a gente busca principalmente a acreditagdo, o selo da ONU pelo
paciente, pela seguranca, pela eficiéncia no atendimento.

Ao concluir a investigacao dos beneficios do selo ONA com foco na seguranca do
paciente no que concerne a promog¢ao de processos mais seguros, o respondente EN6 cita
que o selo trouxe a implementacdo de protocolos assistenciais como um exemplo de
seguranc¢a. Assim, significa dizer que o selo trouxe, além dos protocolos assistenciais, a
gestdo de riscos que impactam diretamente o paciente. Ainda, foi citado que antes da
implementagdo dos protocolos a analise de risco era muito incipiente. Portanto, cabe
discutir que a gestdo de processos € documentos ¢ fundamental na gestdo de risco da
seguranga do paciente. O EN6 comenta quanto a implementacdo de protocolos
assistenciais:

“Sim. Um exemplo, do hospital que eu trabalho, ¢ essa questdo de
protocolo. Antes da acreditacdo, antes de se submeter a esse processo de
acreditacdo, nos tinhamos alguns protocolos instituidos, mas essa analise era
muito incipiente. Era como se fosse uma sementinha. Entio, com a

acreditacdo, com esse olhar do avaliador externo, isso impulsionou muito
dentro do Hospital. Entdo eu digo que um desses beneficios do selo de
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qualificagdo ONA ¢ a implantacdo dos protocolos assistenciais e a gestdo
desses riscos voltados a esses protocolos, que impacta diretamente na
eficiéncia e na seguranga do paciente.” (EN6)

Essas informagdes vao de encontro com os pensamentos colocados por Nascimento
et al. (2020) e Silva (2020) em seus artigos, que abordam a acreditacdo como facilitadora
da reestruturacdo da gestdo e manutencdo e garante a otimizacdo de todos os processos
organizacionais. Um ponto notavel ¢ a relacdo entre documentagdo e seguranca nos
processos. Existem possiveis melhorias no processo de trabalho que podem reduzir riscos e

aumentar a seguranga do paciente.

Ap6s a concepgdo dos beneficios vindos do selo ONA por meio de processos mais
seguros, foi feita a partir de agora, a abordagem da diminui¢do dos riscos assistenciais no

que tange a seguranca do paciente, como ja abordado antecipadamente.

Na abertura da dedugdo dos beneficios do selo ONA com foco na seguranga do
paciente em atenc¢do a diminui¢do dos riscos assistenciais, o entrevistado EN3 expressa que
o selo trouxe a cultura da prevencao de risco por meio de inclusdo de barreiras. Em outros
termos significa dizer que antes do selo certos riscos ndo eram prevenidos da maneira mais
assertiva. Contudo, com a mensuracdo de indicadores de prevengdo de risco, pode-se
monitorar melhor esse risco e eventualmente diminui-los. O EN3 aborda no que concerne a

diminuigdo dos riscos assistenciais:

Entdo, antigamente eu tinha um indicador, vou dar um exemplo, um
indicador de queda que era um numero de taxa de eventos relacionados a
queda. Hoje em dia a gente tem um indicador que esta relacionado aos meus
pacientes, que apresentaram um risco de queda alto. Quais deles realmente
sofreram um evento adverso? Porque ai eu vou, vou conseguir mensurar a
eficacia das minhas barreiras de seguranca, entendeu? Entdo qual paciente
que tinha um risco alto, mas desses qual eu consegui evitar que ndo caisse.
Entendeu? Entdo, acho que a eficacia ¢ mais um afinamento, sabe? E a
cereja do bolo que a certificag@o acaba trazendo. Ela acaba fazendo com que
vocé, seguindo esses processos e alcancando essa maturidade nutricional,
fazendo com que vocé afine ainda mais a sua analise em relagdo aos seus
indicadores, em relacdo as suas metas. — “Entdo eu s6 quero que meus
pacientes ndo caiam no meu hospital ou eu quero realmente prevenir desses
pacientes que tem o maior risco de cair? Eu s6 quero que meus pacientes ndo
tenham infec¢do ou eu s6 quero dentro dos meus pacientes que tenham um
risco maior de adquirir infec¢do. Eu vou realmente zerar?” - ai também entra
o programa do PROAD, entendeu? Entdo, esse afinamento que eu acho que a
certificagio acaba nos dando. E uma analise mais detalhada e uma anélise
mais minuciosa. Porque quando vocé pega uma instituicdo que ela nido tem
muitas implementagdes, ainda esta tentando conseguir algumas coisas ¢
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muito mais facil de vocé enxergar ali. Agora, quando a gente ja tem um
processo definido, quando a gente ja tem um tipo de mensuragdo e tudo
mais, até voc€ enxergar onde esta sua falha, onde esta seu gargalo, ¢ dificil.”

Conclui-se a nogao dos beneficios do selo ONA com foco na seguranca do paciente
em atencdo a diminui¢do dos riscos assistenciais. Nesse sentido, o respondente ENS cita
que o selo trouxe a redugdo de riscos por meio da integracdo das equipes
multiprofissionais. Além disso, para o entrevistado, o mapeamento de processos ajudou na
diminui¢do de riscos assistenciais. Segue o relato do respondente ENS5 acerca da

diminui¢ao dos riscos assistenciais pelo selo ONA:

“Com certeza. Ha o beneficio de Preven¢ao de Danos, a redugdo dos
riscos, a integragdo entre as equipes multiprofissionais. Entdo a gente mapeia
o processo da fisioterapia. Estamos juntos com eles, por exemplo.
Possibilidade de desenvolvimento da institui¢do, das equipes e do proprio
profissional individualmente. Houve melhoria da cultura de seguranca do
paciente e da cultura organizacional também. O formulario de cultura justa
melhorou nossos processos como um todo. Muitos beneficios. A acreditacao
hospitalar traz inimeros beneficios para a institui¢do, para o paciente e para
o profissional também. Também sdo vistos na eficiéncia e na efetividade.”
(ENS)

As exposigdes se assimilam com os entendimentos expostos por Silva (2020) e
Velho et al. (2013), os quais abordam que a relagdo entre a acreditacdo e a melhoria do
processo pode reduzir o risco e melhorar a seguranga do paciente. Uma das seis metas
internacionais de seguranca definidas pela ONA corresponde a reducdo do risco de
infeccdo e adoecimento. A adesdo a esses comportamentos representa uma melhoria

significativa na seguranga do paciente e permite a melhora do processo.

A partir de agora, foi feito o ultimo tratamento sobre o beneficio que o selo ONA
trouxe para a eficiéncia organizacional, de acordo com a oitava pergunta. Para tal, foram
tratados os aspectos gerenciais do hospital que foram beneficiados pelo selo. A comegar
pela referéncia que o hospital se tornou apos o selo, uma vez que o hospital ¢ o tnico
acreditado no centro-oeste na esfera publica, segundo o ENI1. Tal fato, gerou grande
visibilidade ao hospital, e que por consequéncia, aumentou sua credibilidade junto a
sociedade e stakeholders. Segue a exposicdo do EN1 quanto a visibilidade e referéncia que

o hospital se tornou:

“Nos somos o primeiro hospital acreditado no nivel trés no que tange
ao centro oeste publico, e noés somos o terceiro hospital publico pediatra
certificado no Brasil, entdo s6 temos trés hospitais. A nossa visibilidade cada
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vez ¢ maior, a nossa credibilidade com os clientes fica realmente maiores. A
gente tem uma possibilidade de estar sendo reconhecido ndo s6
nacionalmente, mas também internacionalmente. Recentemente, agora no
més de abril (de 2023), a gente participou e promoveu um congresso
internacional. Entdo o hospital e o San Juan de Dios que ¢ um hospital que
tem certificagdo e também publico. Entdo a gente tem ai essas grandes
possibilidades hoje de estar realmente no ambito mais internacional, no
ambito de ensino e pesquisa, que a gente também tem uma fortaleza muito
grande hoje na organizacdo. Entdo eu acredito que realmente quando vai
falar de selo de certificacdo, a gente tem beneficios para todos os lados, né?”
(EN1)

A credibilidade exposta pelos entrevistados ¢ um fator destacado por Siman et al.
(2015) e Rafael e Aquino em seus trabalhos, de forma que trabalhar pela acreditacdo de
hospitais pode aumentar a credibilidade junto aos pacientes, fornecedores e publico em
geral. Dessa maneira, a acreditacdo afeta positivamente a imagem da institui¢do de saude,
traz credibilidade a qualidade do servico e gera confianga tanto para os profissionais que

fazem parte da institui¢do de satide quanto para os usuarios.

Por fim, o entrevistado EN6 cita que o beneficio que o selo ONA trouxe para a
eficiéncia organizacional esta relacionado a gestdo de custos. Nessa logica, ¢ primordial
que o hospital publico tenha uma gestdo de custos clara e transparente, pois a sua verba €
publica e deve ser fiscalizada. Mediante a isso, o respondente atribui o sucesso da gestdao
de custos aos protocolos assistenciais pela sua eficiéncia e transparéncia na administragao
de medicamentos e equipamentos, que por sua vez diminui os desperdicios. Segue a

abordagem do EN6 quanto a gestdo de custos e protocolos assistenciais:

“O hospital é um hospital publico, mas ndés temos muita
transparéncia na nossa gestdo de custo, por ser um dinheiro, uma verba
publica que toda a populacdo contribui e paga de seus impostos, entdo
contribui indiretamente pro hospital. Entdo, outro ponto que eu acho super
valido também chamar ateng@o ¢ para a questdo da gestdo de custos, porque
quando a gente tem esses protocolos bem instituidos, a gente sabe quais sdo
esses medicamentos que sdo e que devem ser administrados de forma mais
assertiva, reduzindo assim diretamente os custos e desperdicios dessa
organiza¢do. Bem como, se a gente tem uma abordagem mais assertiva, a
gente reduz o risco desse paciente, por exemplo, ser encaminhado para UTI,
que ¢ uma diaria que tem um custo mais elevado, a diaria de UTI ¢ muito
mais cara que uma didria de internacdo. Entdo, se nds somos assertivos e a
gente consegue tratar esse paciente dentro de uma diaria, dentro de uma
internagdo, noés vamos estar sendo inclusive responsdveis por essa verba
publica que ¢ aplicada dentro do Hospital. Eu digo que a gestdo dos
protocolos assistenciais, ela ¢ a base para isso.” (EN6)
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Tal resposta acerca da gestdo de custo concorda com o exposto por Silva (2020),
onde a gestdo de custos ¢ destacada como uma mudanca operacional trazida pela
acreditacdo; isso significa que além da adesdo aos principios de transparéncia na gestdo de

custos, a acreditagdo auxilia a organizagdo a sobreviver no mercado.

Os entrevistados frisaram o colocado por Siman et al. (2015), quanto aos beneficios
da gestdo de custo, que ao implementar sistemas de gestao da qualidade voltados para a
certificagdo, os hospitais podem fiscalizar custos, diminuir perdas e retrabalhos,
demonstrar a eficacia e eficiéncia dos processos de negocios e impactar positivamente os

resultados.

4.4. Quadro resumo dos principais achados

O Quadro 5 traz, em resumo, os principais resultados encontrados. As questdes 1 e
2 trazem as implicagdes para as organizagdo, as questoes de 3 a 6 as implicagdes para os
colaboradores e, por fim, as 7 e 8 trazem as implicagdes para os pacientes.

Quadro 5 - Quadro resumo dos principais achados

n. Questoes Achados

Objetivos concretos e claros
1 | Impacto para a organizacdo Norteamento da organizagio
Planejamento Estratégico definido

Exceléncia no atendimento ao paciente
Verificagdo e mitigacdo de riscos
Padronizagdo de processos e gestdo integrada
Melhorias observadas no Robustez no servigo de seguranca do paciente
departamento Boas praticas em seguranga

Indicadores focados em resultado
Implementacao da cultura justa e disclosure
Sentimento de pertencimento dos profissionais

Avaliagao de desempenho junto ao RH
Maturidade e mentalidade

Equipe engajada

Aumento da responsabilidade

3 | Melhoria do desempenho da equipe

Mapeamento de processos
Ferramentas usadas em combate aos Ferramentas da qualidade
riscos Plano de agdo

Auditoria Interna
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Motivacdo visando a garantia
qualidade

Contrato de gestdo

Ver o paciente bem

Reconhecimento

Melhoria continua dos processos
Colaboradores envolvidos aos processos
Missao, visao e valores da institui¢do

6 | Impactos negativos

Resisténcia a mudangas nos processos e auditorias

Indisposi¢ao aos procedimentos da qualidade
Ansiedade e preocupagdo

7 | Impactos nos pacientes

Melhora na estrutura fornecida ao paciente
Melhora nos protocolos e processos de cuidado
Aumento da satisfagdo e experiéncia

Conforto

Participagdo da familia

Cadeia medicamentosa e seguranga do paciente

8 | Beneficios na eficiéncia e seguranga

Processos mais seguros
Diminuicao dos riscos assistenciais
Referéncia em gestao
Credibilidade

Gestao de custos

Fonte: Elaborado pelo autor
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5. CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Este trabalho teve por objetivo analisar os resultados alcancados com a
implementagdo da gestdo da qualidade no hospital em Brasilia-DF. Para tanto, foram
realizadas entrevistas com 6 (seis) colaboradores que participaram do processo de
acreditacao hospitalar. Os questionamentos da entrevista visaram relacionar as opinides
dos entrevistados sobre as implicacdoes do selo de qualificagdo ONA na organizagao,
colaborador e paciente.

De modo geral, as respostas fornecidas convergem com os pensamentos apontados
por autores da literatura quanto aos impactos sobre a organiza¢do com estabelecimento de
metas, objetivos e indicadores e a melhoria no departamento com a obtencdo do selo.
Foram confirmadas hipoteses acerca do desempenho da equipe e os riscos analisados a
partir das ferramentas, bem como a motivacdo da equipe e os impactos negativos.
Ademais, foi discutido os impactos observados nos pacientes e os beneficios do selo para a
eficiéncia da organizagdo e seguranca do paciente.

Em relacdo ao primeiro objetivo especifico do trabalho, referente as implicagdes na
organizagdo, pode-se notar a importancia de se ter um planejamento estratégico bem
definido e utilizar as melhores ferramentas para atingir o objetivo especifico. Nesse
contexto, o alcance dos objetivos propicia aos colaboradores o sentimento de proposito e
existéncia ¢ uma visao otimista do futuro. Além disso, foi identificado que o
estabelecimento de indicadores, metas e objetivos fornece um norte a institui¢do e
consequentemente um entendimento geral do trabalho com o paciente. Outra melhoria
observada pela acreditagdo ¢ o entendimento do processo de trabalho por parte dos
profissionais, gerando assim o conhecimento e a diminuicdo de riscos no dia a dia.

Em relagdo ao segundo objetivo especifico da pesquisa, voltado as implicagdes no
colaborador, pode-se ressaltar que a acreditagdo trouxe como melhoria de desempenho o
fornecimento de dados mais palpaveis; o aumento do nivel do trabalho e da
responsabilidade dos colaboradores, além da maturidade e engajamento da equipe. Nesse
sentido, por meio da implementagdo de mapeamento de processos e planos de acao,
pode-se observar o tratamento de riscos que antes nao eram tratados.

Ainda em relagao ao segundo objetivo especifico, pode-se ressaltar que a maior
motivagdo para persistir na acreditacdo ¢ o reconhecimento dado a equipe; tal como o bem

estar do paciente; colaboradores pertencentes aos processos; a clareza da missdo, visdo e
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valores da organiza¢do e por fim o contrato de gestdo. Em contrapartida, a acreditagdo
possui algumas barreiras, bem como a resisténcia a mudangas; a indisposi¢do as praticas da
cultura da qualidade; receio as auditorias e consequentemente ansiedade e preocupacao.
Em relacdo ao ultimo objetivo especifico do estudo, alusivo as implicagdes no
paciente, pode-se verificar que a acreditacdo trouxe como beneficios para a seguranca do
paciente, a introdugdo de processos mais seguros ¢ a diminuicdo dos riscos assistenciais,
pode-se citar como exemplo desse beneficios a implementacdo de protocolos assistenciais

e metas de seguranga do paciente.

No sentido de beneficios para a eficiéncia organizacional, detecta-se que a
acredita¢do tornou o hospital uma referéncia e trouxe credibilidade a sua imagem, a qual
foi benéfica para a gestdo e o atendimento ao usudrio. Bem como a eficiéncia na gestao de
custos adquiridos por meio dos protocolos assistenciais que reduz desperdicios no processo

de trabalho.
5.1. Limitacoes do estudo

Ao considerar as limitagdes da pesquisa, pode-se citar o método, pois a entrevista
possui peculiaridades quanto a indisponibilidade de tempo dos entrevistados para
responder ao instrumento ou possibilidade de desconforto com as perguntas. Outra
limitacdo ¢ a incapacidade de realizar mais entrevistas a fim de buscar outras percepgdes

acerca do objetivo.
5.2.  Sugestoes para estudos futuros

Para pesquisas futuras, recomenda-se o estudo em outros hospitais publicos
acreditados, mas dessa vez com a visdo do paciente a fim de verificar se os processos da
certificagdo estdo sendo executados da melhor maneira conforme manual de acreditacao ou

se estdo sendo negligenciados pela organizacao.
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APENDICES
Apéndice A - Roteiro semiestruturado.
N° Roteiro
1 Qual o impacto para a organizag¢do com o estabelecimento de metas, objetivos e indicadores?
) Quais melhorias foram observadas no seu departamento com a obtengao do selo de qualificagao
ONA?
3 Houve melhoria do desempenho da equipe com a obtengdo deste selo?
4 Com a implementacdo das ferramentas da qualidade foram percebidos riscos que anteriormente ndo
eram analisados? Houve ou havera alteragdo nos seus indicadores?
5 Qual a motivagdo da equipe para que eles executassem cada vez mais atividades, muitas vezes
burocraticas, visando a garantia da qualidade e a gestdo do seu processo?
6 Qual ou quais os impactos negativos que puderam ser observados? Houve alguma indisposi¢do ou
estresse provocado pela cobranga na realizagdo das atividades solicitadas aos colaboradores?
7 Que tipos de impactos podem ser observados nos principais clientes, ou seja, nos pacientes?
g Quais os beneficios do selo de qualificagdo ONA tendo em vista a gestdo da qualidade, com foco na

eficiéncia e seguranga do paciente?

Fonte - Adaptado pelo autor a partir do trabalho de RAFAEL e AQUINO, 2019.
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Apéndice B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar da pesguisa "Estudo de Caso sobre os resultados
alcancados com a implementacdo da Gestdo da Qualidade em um hospital de Brasilia” de
responsabilidade de Luis Guilherme Pereira Aradjo, estudante de graduacao da Universidade de
Brasilia. O objetivo desta pesquisa € analisar os resultados alcancados com a implementacdo da
gestdo da qualidade em um hospital de Brasilia. Assim, pgostaria de consultd-lofa sobre seu
interesse e disponibilidade de cooperar com a pesguisa.

Vocé recebera todos os esclarecimentos necessdrios antes, durante e apos a finalizacdo da
pesquisa, e lhe asseguro que o seu nome ndo sera divulgado, sendo mantido o mais rigoroso sigilo
mediante a omissdo total de informagdes gue permitam identifica-lofa). Os dados provenientes de
sua participacdo na pesquisa, tais como questiondrios, entrevistas, fitas de gravacdo ou filmagem,
ficardo sob a guarda do/da pesguisador fa responsdvel pela pesquisa.

A sua participacdo se dard por meio de Entrevista, onde serd utilizado instrumento
previamente elaborado com perguntas abertas, dando assim a possibilidade de surgir outras
guestbes advindas das circunstdnclas gue possam surgir no momento da entrevista. Todas as
entrevistas serdo gravadas para gue ndo haja perda de dados significativos, posteriormente sera
transcrita e analisada para obtencdo de dados relevantes para o presente estudo.

Os riscos assoclados a sua participagdo na pesquisa s3o minimos tals como: desconforto
efou constrangimento, ao responder alguma pergunta. A fim de que esses riscos sejam reduzidos,
nos comprometemos a garantir uma postura  ética, com compromisso de preservacao de
identidade. As informacdes obtidas sdo confidenciais, sendo o acesso restrito a mim e a minha
orientadora, Prof?. Vanessa Gomes Cabral. £ garantido anonimato ao participante e  demals
individuos cujos nomes forem citados.

Espera-se com esta pesquisa proporcionar a resolucdo de problematicas relevantes para a
sociedade e para a comunidade académica.

Sua participagdo & wvoluntdria e livre de qualquer remuneracdo ou beneficio. Viocé é livre
para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper sua participacdo a qualguer
momento. A recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou perda de beneficios.
Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participacdo na pesquisa, ofa)
senhor{a) devera buscar ser indenizado, obedecendo-se as disposiches legais vigentes no Brasil.

Se vocé tiver gualguer divida em relagdo a pesquisa, vocé pode me contatar através do
telefone 61 9829-57347 ou pelo e-mail contaestag@gmail.com.

A eguipe de pesquisa garante que os resultados do estudo serdo devolvidos aos
participantes por meio de envio ao email dos entrevistados, podendo ser publicados
posteriormente na comunidade cientifica.

Este documento fol elaborado em duas vias, uma ficard com o/fa pesquisador/a responsavel
pela pesquisa e a outra com voCé.

Assinatura doja) participante

Assinatura doja) pesquisadar(a)
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