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RESUMO

Introducéo - O Centro de Estudos Augusto Leopoldo Ayrosa Galvao (CEALAG)
da Santa Casa de Sao Paulo em parceria com o Hospital Samaritano
desenvolveu a partir de 2009 o programa de Apoio a Gestdo de Hospitais
Filantrépicos do Estado de Sao Paulo, no ambito do Programa de Apoio ao
Desenvolvimento Institucional do SUS (PROADI-SUS) do Ministério da Saude,
com objetivo de capacitar gestores e colaboradores de hospitais e difundir a
cultura de melhoria da qualidade na gestdo. O programa é qualificado como
consultoria com duracdo de dois anos e a participacdo de 10 instituicbes
hospitalares. Objetivo - avaliar o desempenho do programa nesse conjunto de
instituicbes verificando a evolucdo e o alcance final em distintos aspectos da
gestdo. Métodos - pesquisa de carater avaliativo baseado nos resultados
obtidos pela aplicacdo de um roteiro de avaliacéo incluindo aspectos relativos
as areas assistenciais, apoio, gestdo de um hospital e relacdo deste com a
comunidade. Foram realizados trés momentos de aplicacdo do instrumento de
avaliacdo em cada hospital envolvido no programa, isto €, no inicio, ap0s um
ano de consultoria e ao final do programa. Os resultados referem-se ao
desempenho do conjunto dos hospitais. Os dados foram analisados mediante o
célculo do Coeficiente de Correlacdo de Spearman (CRS) e o teste de Wilcoxon
para amostras pareadas, utilizando um nivel de significancia 0,05. Resultados -
Os hospitais obtiveram evolucdo continua de melhoria da pontuacdo do escore
de avaliacdo ao longo dos dois anos do programa. Na primeira avaliacdo a
média da pontuacdo dos hospitais foi de 49%, aumentando para 60% na
segunda, o que representa um incremento de 1,22 vezes (p=0,011). Na terceira
avaliacdo a média chega a 73% (p=0,012) o que representa também um
aumento de 1,22 vezes em relacdo a segunda. Observou-se, assim, um bom
desempenho, nas areas de apoio (servico de limpeza e rouparia, gestdo de
suprimentos, S.A.D.T, S.N.D) e gestdo administrativa, com pontuacdo superior

a 80% na terceira avaliacdo. Nas &reas relacionadas a assisténcia e gestédo de



pessoas, por sua vez, observou-se um desempenho intermediario dos
hospitais. Os blocos estrutura fisica e corpo clinico corresponderam as areas
em que os hospitais apresentaram melhoras menos significativas. Concluséo -
Houve melhora da qualidade na gestdo envolvendo as areas de estrutura
organizacional, gestdo, assisténcia e insercdo na comunidade. Observou-se
também uma significativa variacdo dos resultados do programa conforme as
areas dos hospitais, sendo que estes apresentaram melhor evolugdo da
pontuagdo média do roteiro de avaliagdo no bloco Gestdo Administrativa e pior
pontuacdo meédia no bloco Gestdo do Corpo Clinico. O roteiro de avaliagdo do
CEALAG pode servir de instrumento de apoio a gestdo, bem como, identificar
oportunidades de melhorias dentro da instituicdo.

Descritores: Hospitais Filantropicos; Administracdo hospitalar; Gestdo da

Qualidade; Avaliacao; Acreditacdo; Responsabilidade Social.



ABSTRACT

Introduction - The Center for Studies Augusto Leopoldo Ayrosa Galvéao
(CEALAG) of Santa Casa de Sao Paulo in partnership with Samaritano Hospital
from 2009 developed the program of Management Support Philanthropic
Hospitals of the State of S&o Paulo, aiming to empower managers and
employees of hospitals and spread the culture of quality improvement in
management. The program is described as consulting with duration of two years
and the participation of 10 hospitals. Objective - To estimate the performance of
the program in this set of institutions verifying the evolution and reach the final in
different aspects of management. Methods - research study based on the
results obtained by applying a evaluate script including aspects related in care
area, support area, management of a hospital and its relationship with the
community. Were performed three times of application of the assessment tool in
each hospital involved in the program. At first, after a year of consulting and in
the end of the program. The results relate the performance of all hospitals. The
data were analyzed by calculating the Spearman correlation coefficient (CRS)
and the Wilcoxon test for paired samples, using a significance level of 0.05.
Results - The hospitals had a continuing evolution to improve their score over
the two years of the program. In the first assessment the mean score of the
hospitals was 49%, increasing to 60% in the second, which represents an
increase of 1.22 times (p = 0.011). In the third evaluation the mean reaches 73%
(p = 0.012) which also represents an increase of 1.22 times relative to the
second. May note a good performance in the areas of support (housekeeping
and laundry, supply management, SADT, SND) and administrative
management, with scores above 80% in the third evaluation. In areas related to
the care and management of people, there was an intermediate performance of
hospitals. The main structure and clinical staff corresponded to areas where
hospitals had less significant improvements. Conclusion - The quality

management has Improve involving the areas of organizational structure,



management, care and inclusion in the community. There was also a significant
variation in the results of the program according to the areas of hospitals, and
these had a better evolution of the average score of the evaluation script block
on Administrative and worst average score on the Clinical Management. The
script CEALAG assessment can serve as a tool to support the management, as

well as identify opportunities for improvement within the institution.

Keywords: Philanthropic  Hospitals, Hospital ~Administration, Quality
Management, Assessment, Accreditation; Social Responsibility.
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1 INTRODUCAO

Este estudo apresenta um programa de consultoria e seus resultados
visando a melhoria da qualidade de gestdo em hospitais filantropicos do Estado
de Sao Paulo, desenvolvido no periodo de 2009 a 2010.

Segundo o Ministério da Saude (MS) (2002), toda instituicdo hospitalar
deve preocupar-se com a melhoria permanente da qualidade da gestao,
incluindo as areas médica, tecnologica, administrativa, econémica, assistencial
e areas de docéncia e pesquisa (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Como politica de incentivo ao desenvolvimento da assisténcia hospitalar
e melhoria da qualidade da gestdo, o MS tem implementado programas e
acOes, como: Centros Colaboradores para a Qualidade da Gestédo e Assisténcia
Hospitalar, Modernizacdo Gerencial dos grandes estabelecimentos, Programa
Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar, Prémio Qualidade Hospitalar, Programa
nacional de avaliacdo dos Servicos de Saude (PNASS) e o Programa de Apoio
ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Satde (PROADI-SUS)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002; BRASIL, 2004; BRASIL, 2009).

O Programa Centros Colaboradores para a Qualidade da Gestdo e
Assisténcia Hospitalar tem como objetivo a troca de conhecimentos entre
instituicbes hospitalares integrantes do SUS, humanizacdo do atendimento e
melhor aproveitamento dos recursos materiais, humanos e financeiros
disponiveis (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Também direcionado para promover a qualificacdo da gestdo e da
assisténcia hospitalar dos servicos hospitalares publicos e filantropicos, o
Programa de Modernizacdo Gerencial, foi desenvolvido para oferecer
consultoria e assessoria aos hospitais envolvidos por meio da contratacdo de
empresas especializadas nesta atividade, as empresas sao selecionadas por
licitagdo publica (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).
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O Programa de Acreditacdo Hospitalar foi desenvolvido pelo Ministério
da Saude (2002) para melhoria da qualidade da gestdo e da assisténcia
prestada pelos hospitais brasileiros. A Acreditacdo € uma pratica de avaliacao
dos recursos institucionais, por meio de um instrumento especifico, ou seja, o
Manual Brasileiro de Acreditagéo (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

O Prémio Qualidade Hospitalar tem o objetivo de tornar publico o
reconhecimento do Ministério da Saude aquelas instituicbes hospitalares
integrantes do SUS que se destacaram em cada ano pela qualidade da
assisténcia prestada aos pacientes, por meio de uma pesquisa de satisfacao
dos usuérios realizada pela Secretaria de Assisténcia Social (MINISTERIO DA
SAUDE, 2002).

O Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico
de Saude (PROADI-SUS) contribui para o desenvolvimento institucional do SUS
por meio de intervencdes tecnoldgicas, gerenciais e capacitacdo profissional.
Regulamentado pela Lei Federal n° 12.101, de 27 de novembro de 2009, este
programa € parceria entre o Ministério da Saude (MS) e as entidades de saude
portadoras do Certificado de Entidade Beneficente de Assisténcia Social em
Saude (CEBAS-SAUDE) (BRASIL, 2009).

O programa de apoio a gestdo dos Hospitais Filantropicos do Estado de
Sao Paulo integra o rol de projetos do Hospital Samaritano no PROADI-SUS,
viabilizado por meio de parceria com Centro de Estudos Augusto Leopoldo
Ayrosa Galvao (CEALAG) da Santa Casa de Sao Paulo e a Secretaria da
Saude do Estado de Sao Paulo. Este programa visa a revitalizacdo de hospitais
filantropicos, iniciando por processo de planificacdo estratégica e um programa
de humanizacéo, dentro dos principios e diretrizes do SUS (SAMARITANO,
2012).


http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/visualizar_texto.cfm?idtxt=39120&janela=1
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1.1 PREVIDENCIA SOCIAL E O SUS

Segundo Gerschman e Santos (2006), a satde publica passou a ser uma
prioridade politica do governo brasileiro em 1920, quando dezenas de postos
sanitarios foram instalados em &reas ndo urbanas por meio de um programa
federal de profilaxia rural, apoiado pela Fundacao Rockfeller.

Os provedores de servigos de atencao meédica individual no Brasil eram
constituidos nesta época, principalmente, de estabelecimentos privados e
filantropicos (GERSCHMAN e SANTOS, 2006).

O Estado priorizava segmentos populacionais marginalizados ou que
pudessem ameacar a saude publica, como os portadores de doencgas mentais e
infecciosas, as Misericordias assumiam o cuidado dos pobres, e a medicina
liberal ocupava-se daqueles que podiam pagar (GERSCHMAN e SANTOS,
2006).

Neste periodo, também foram levantadas as questbes de higiene e
saude do trabalhador, sendo adotadas medidas que passaram a constituir o
projeto previdenciario brasileiro, dentre elas, destaca-se a criacdo das Caixas
de Aposentadoria e Pensdes (CAPs), em 1923, instituidas pelo Decreto n°
4.682, de 24 de janeiro de 1923, conhecido como Lei El6i Chaves (BRASIL,
1923). As CAPs eram financiadas pela Unido, pelas empresas empregadoras e
pelos empregados. Os beneficios garantidos pelas CAPs eram proporcionais as
contribuicdes e estavam previstos: assisténcia médico-curativa e fornecimento
de medicamentos, aposentadoria por tempo de servico, velhice e invalidez,
pensdo para os dependentes e auxilio funeral (GERSCHMAN e SANTOS,
2006; BARROS 2008).

Na década de 30, o governo federal, na perspectiva de um projeto
desenvolvimentista e de fortalecimento do Estado nacional, incorporou novas
atribuicOes e aliancas (GERSCHMAN e SANTOS, 2006) passando a financiar o
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fortalecimento de um sistema previdenciario; houve reestruturacdo das CAPs,
que foram substituidas por Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPSs),
organizados segundo as categorias profissionais, que ofereciam coberturas
variadas de atencdo de carater curativo e dirigidas a saude individual
(GIOVANELLA et al., 2008).

Os Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs) eram autarquias
centralizadas no governo federal, supervisionadas pelo Ministério do Trabalho,
IndUstria e Comércio, organizados por ramos de atividades (maritimos,
comerciarios, bancarios, entre outros) que ofereciam beneficios heterogéneos e
diversidade na qualidade da assisténcia prestada (BARROS, 2008; SCHIESARI
e KISIL, 2003).

Em 1941, com o objetivo de coordenar as solucdes dos problemas de
assisténcia a doentes e deficientes fisicos e a desamparados, foi criada a
Divisdo de Organizacdo Hospitalar da Saude (DOH), vinculada ao Ministério de
Educacdo e Saude, incentivando o desenvolvimento e a melhoria das
instituicdes e servicos de assisténcia, por meio do estabelecimento de normas e
padrdes de instalacdo, organizacdo e funcionamento dos varios servicos
técnicos e administrativos de hospitais de diversos tipos (BARROS, 2008;
SCHIESARI e KISIL, 2003).

A Divisdo de Organizacdo Hospitalar da Saude (DOH) tinha por
finalidade criar uma rede de hospitais regionais, bem como um hospital-padréo
(sistematizacdo e planejamento das areas fisica, administrativa e assistencial)
(MINISTERIO DA EDUCACAO E SAUDE, 1949).

A nova organizacdo hospitalar, segundo documento da Divisdo de
Organizacdo Hospitalar cita, entre outras praticas, controle de todas as
atividades na instituicdo, qualificacdo dos doentes na admissdo, 0s registros
clinicos diarios e as estatisticas, organizacdo do prontuario, corpo clinico

organizado que faga reunifes periodicas, bem como terminologia ou glossario
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hospitalar Gnico entre as instituicdes (MINISTERIO DA EDUCACAO E SAUDE,
1949; BARROS, 2008).

Ainda em 1941 foi realizado o primeiro Censo e Cadastro hospitalares
em 1.234 hospitais, com um total de 116.669 leitos. Este cadastro abrangeu
aspectos referentes a edificagcbes, equipamentos, administracéo,
funcionamento, financas e assisténcia médico-social, por meio de inspecdes
minuciosas a instituicdo (BARROS, 2008; SCHIESARI e KISIL, 2003). O
relatério do Censo-Cadastro evidenciou caréncias de recursos quanto a
orientagéo para o planejamento do hospital, seu funcionamento e administragao
(BRASIL, 1949).

Em 1952, foi elaborada uma classificacdo de hospitais por padrdes do
Estado de S&o Paulo (BRASIL, 1952) e criado o Conselho Estadual de
Assisténcia Hospitalar (C.E.A.H.); esse Conselho classificou os hospitais em
guatro tipos: A, B, C e D, com o objetivo de distribuir racionalmente os auxilios
governamentais e orientar a assisténcia hospitalar (BARROS, 2008, BRASIL,
1952).

O Ministério da Saude foi instituido no dia 25 de Julho de 1953, com a
Lei n° 1.920, desdobrando o Ministério da Educacdo e Saude em dois
Ministérios: o da Saude e o da Educacéo e Cultura, e a partir de sua criacao, o
Ministério da Saude passou a encarregar-se especificamente das atividades do
Departamento Nacional da Saude (DNS), mantendo a mesma estrutura
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

O Departamento de Assisténcia Médica do Instituto de Aposentadoria e
Pensdo dos Comerciarios (IAPC), em 1959, classifica os hospitais levando em
consideracao critérios relativos a infraestrutura e equipamentos (SCHIESARI e
KISIL, 2003). Em 1961, o instrumento “Credenciamento de hospitais para
Convénio com o instituto de Previdéncia dos Comerciarios”, soma os requisitos
relativos a planta fisica e equipamentos hospitalares, tépicos relativos a
organizacgao (SCHIESARI e KISIL, 2003).
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Em 1966, por meio de reformas administrativas, fiscais, financeiras e
previdenciarias é constituido o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS).
As instalagcbes de assisténcia médica da previdéncia precisaram ser
expandidas, como também contratar uma rede maior de estabelecimentos
privados (BRASIL, 1966, BARROS, 2008).

A criacdo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social levou a
redefinicdo das funcdes do INPS, que continuou INPS, porém, com as funcdes
de administracdo, calculo, concessdo e pagamento de beneficios
previdenciarios e assistenciais, sendo criados, além disso, o Instituto de
Administracdo da Previdéncia e Assisténcia Social (IAPAS), que administrava e
recolhia recursos e o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS), destinado somente a administrar o sistema de saude
previdenciaria (OLIVEIRA, BELTRAO e FERREIRA, 1997).

O INAMPS dispunha de estabelecimentos préprios, ou seja, de hospitais
publicos, mas a maior parte do atendimento era realizada pela iniciativa privada;
0S convénios estabeleciam a remuneracdo pelo governo por quantidade de
procedimentos realizados. Os trabalhadores que n&o tinham a carteira assinada
utilizavam, sobretudo, as Santas Casas, instituicbes filantropicas que
amparavam cidadaos necessitados e carentes (IPEA, 2004).

A 82 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em marco de 1986,
adotou os principios preconizados pelo Movimento da Reforma Sanitaria e
resultou na implantacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(SUDS) em 1987, um convénio entre o INAMPS e os governos estaduais e
municipais (IPEA, 2004). Cohn (2002) destacou o SUDS como uma acédo
conjunta dos Ministérios da Saude e da Previdéncia e Assisténcia Social, e ndo
mais atribuindo a Saude, preferencialmente, medidas de carater coletivo e a
Previdéncia, principalmente, medidas de carater individual.

A Constituicdo Federal de 1988, determinando que "a saude € direito de

todos e dever do Estado" (art. 196), garantia a reducgéo do risco de doencga e de


http://pt.wikipedia.org/wiki/Santa_Casa_de_Miseric%C3%B3rdia
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outros agravos e 0 acesso universal e igualitario as acbes e servigos para sua
promocao, protecio e recuperacio (BRASIL, 1988). O Sistema Unico de Satide
(SUS) foi criado pela Constituicdo Federal de 1988, e regulamentado pelas Leis
n.° 8080/90 (Lei Organica da Saude) e Lei n.° 8142/90, com a finalidade de
alterar a situacdo de desigualdade na assisténcia a saude da populacao,
tornando obrigatério o atendimento publico a qualquer cidaddo, sendo proibidas
cobrancas de dinheiro sob qualquer pretexto (BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b).
Em 1990, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS), por meio do Decreto n°® 99.060, de 7 de Margco de 1990, ficou
vinculado ao Ministério da Satude (BRASILIA, 1990), sendo extinto em 27 de
julho de 1993 pela Lei n° 8.689 (BRASIL, 1993).

O Sistema Unico de Satde (SUS) representou a unificacdo formal das
estruturas existentes e incorporacdo dos hospitais universitarios do Ministério
da Educacao e das redes publicas e privadas conveniadas de saude nos
Estados e Municipios, formando um sistema integrado e descentralizado com
abrangéncia nacional (BARROS, 2008). O setor privado participa do SUS de
forma complementar, por meio de contratos e convénios de prestacdo de
servico ao Estado, quando as unidades publicas de saude néo sao suficientes
para garantir o atendimento a toda a populacdo de uma determinada regido. A
Constituicdo definiu que quando, por insuficiéncia do setor publico, for
necessaria a contratacdo de servicos privados, devem ter preferéncia os
servicos nao lucrativos (hospitais Filantrépicos - Santas Casas), com 0sS
mesmos conceitos de regionalizacdo, hierarquizacdo e universalizacdo
(BRASIL, 1988). Sdo objetivos do SUS: a identificacdo e divulgacao dos fatores
condicionantes e determinantes da saude; formulacéo de politica de saude e a
assisténcia as pessoas por intermédio de acdes de promocdo, protecdo e
recuperacdo da saude, com a realizacdo integrada das acfes assistenciais e
das atividades preventivas (BRASIL, 1990a).
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As diretrizes para as agfes e servicos publicos de saude para integrar
uma rede regionalizada e hierarquizada que constituem um sistema anico,
organizado conforme o Art. 198 da Constituicdo sao: descentralizacao,
atendimento integral e participacado da comunidade (BRASIL, 1988).

As acOes do SUS sao desenvolvidas de acordo com as diretrizes
descritas acima, obedecendo ainda aos seguintes principios (BRASIL, 1990a):

universalidade de acesso aos servicos de saude em todos os
niveis de assisténcia;

integralidade de assisténcia, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais;

equidade;

descentralizacdo politico-administrativa com direcdo Unica em
cada esfera de governo;

conjugacao dos recursos financeiros, tecnologicos, materiais e
humanos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios na prestacdo de servicos de Assisténcia a Saude da
populacao;

participacdo da comunidade; e

regionalizacao e hierarquizacéo

1.2 AVALIACAO HOSPITALAR

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) definiu qualidade da assisténcia
a saude em funcao de um conjunto de elementos que incluem: um alto grau de
competéncia profissional, a eficiéncia na utilizacdo dos recursos, um minimo de
riscos, um alto grau de satisfacdo dos pacientes e um efeito favoravel na saude
(D'INNOCENZO et al., 2006).
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Para a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) (2013) garantir a
qgualidade dos servicos de saude envolve, pelo menos, trés tipos de atividades:
requisitos minimos de funcionamento para estabelecimentos e entidades, a
garantia de qualidade da oferta segundo parametros definidos e a garantia de
gualidade dos profissionais que prestam o servico.

A respeito de qualidade, um dos conceitos relacionados € o da avaliagao,
que significa atribuir valor a uma coisa emitindo um juizo de valor que depende
muitas vezes dos valores de quem avalia, contendo questdes subjetivas e de
interesse, critérios e valores do observador (D’INNOCENZO et al., 2006).

HARTS (2000) define que avaliar é fazer julgamento de valor a respeito
de uma intervencdo, com finalidade de auxiliar na tomada de decisdes. E que
este julgamento pode resultar da aplicacdo de critérios e normas (avaliacado
normativa) ou ser elaborado a partir de método cientifico (pesquisa avaliativa).

O licenciamento, a acreditacdo e a certificacdo sdo abordagens da
avaliacdo da qualidade para atender as necessidades de informacdo sobre
gualidade e desempenho, porém com diferentes propositos (ROONEY E
OSTENBERG, 1999). A garantia de requisitos minimos de funcionamento é
dada através de processos de licenciamento, em que o governo define quais as
condicbes para que um estabelecimento de saude possa ter seu alvara de
funcionamento, o processo de certificacdo se refere aos profissionais de saude,
para garantir a atualizacdo do conhecimento desses profissionais (MALIK E
SCHIESARI, 1998). Processos mais complexos de qualidade seguem
parametros definidos mediante processos de acreditagdo, nos quais uma
Instituicdo acreditadora define as exigéncias em termos de instalacoes,
equipamentos, composicdo das equipes profissionais, garantia dos servicos a
serem oferecidos, padrées de conforto, processos de avaliacdo dos resultados
e outros requisitos (ROONEY E OSTENBERG, 1999).

Iniciativas da avaliacdo da qualidade no ambito internacional ocorreram

apos a 22 Guerra Mundial, pela escassez de recursos, reorganizacdo das
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empresas e aumento da procura por assisténcia nas instituicdes hospitalares
(FELDMAN e CUNHA, 2006).

A avaliacdo dos servicos de saude descrita por Avendis Donabedian
conceituou trés aspectos: a estrutura, 0 processo e o resultado assistencial
(D'INNOCENZO et al., 2006; FELDMAN e CUNHA, 2006)

“Estrutura” corresponde as caracteristicas relativamente estaveis e
necessarias ao processo assistencial, abrangendo a éarea fisica, recursos
humanos (numero, tipo, distribuicdo e qualificacdo), recursos materiais e
financeiros, sistemas de informacdo e instrumentos normativos técnico-
administrativos, apoio politico e condigbes organizacionais. ‘Processo’
corresponde a prestacao da assisténcia segundo padrdes técnico-cientificos e
inclui o reconhecimento de problemas, métodos diagndsticos, diagnéstico e os
cuidados prestados. “Resultados” corresponde as consequéncias das
atividades realizadas nos servicos de saude (D'INNOCENZO et al., 2006).

Segundo D’Innocenzo et al. (2006), escolher sistemas de avaliacdo e
indicadores de desempenho institucional adequados para apoiar a
administracdo dos servicos e propiciar a tomada de decisdo com 0 menor grau
de incerteza possivel € a melhor forma para avaliar a qualidade na area da
saude.

O Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos de Saude (PNASS), o
Programa de Nacional de Acreditacdo Hospitalar, a Certificacdo pelas Normas
Técnicas ISO, o sistema integrado de gestdo em organizacdes hospitalares, a
realizacdo de auditorias em prontuarios (de contas, de riscos, entre outros), sdo
exemplos de processos de intervencdo para avaliacdo e melhoria da qualidade
desenvolvidos no Brasil (BRASIL, 2004; FELDMAN e CUNHA, 2006).

Intervencdo é o conjunto de elementos (fisicos, humanos, financeiros,
simbolicos) estabelecido em um contexto especifico com objetivo de modificar
uma situacdo problemética, levando-se em conta os diferentes atores

envolvidos, isto é, os avaliadores, usuarios, administradores, entre outros
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(HARTS, 2000). Segundo Harts (2000), a implantacdo de uma intervencao
busca mudancas organizacionais, envolvendo processos complexos de
adaptacdo e de apropriacdo das politicas ou programas. A andlise desta
implantacdo estd baseada no estudo dos processos de mudancas ocorridos
ap6s uma organizacao adotar uma intervencgdo (HARTS, 2000).

LIMA e ERDMANN (2006) referem que em 1917, o Colégio Americano
de Cirurgides (CAC) com objetivo de avaliar a conformidade dos procedimentos
realizados pelos cirurgides com relacdo a um conjunto de padrbes minimos
iniciou 0 Programa de Padronizac&o Hospitalar.

Em 1950, aliam-se ao CAC o Colégio Americano de Clinicos, a
Associagdo Hospitalar Americana e também a Associagdo Canadense de
Hospitais e € criado a Joint Commission on Accreditation of Hospitals (JCAH)
(JCI, 2012). Consolidando a avaliacdo da qualidade dos servicos de saude
através da adocdo da acreditacdo nos EUA, com a missdo de promover a
melhoria continua da qualidade dos servicos de saude, pautada pela busca da
exceléncia, em lugar do padrdo minimo para o funcionamento dos servicos
(FORTES et al., 2011).

LIMA e ERDMANN (2006) destacaram que em 1970, foram divulgados
os padrbes Otimos de assisténcia que compreendem, além da estrutura
hospitalar, processos e resultados. Em 1987, com nova denominacédo, a Joint
Commission on Acreditation of Healtcare Organization (JCAHO), passa a ter
como foco o desempenho organizacional e as questdes relativas ao
atendimento médico propriamente dito e em 1988, inclui também a assisténcia
domiciliar e toda a rede de servicos de saude (D'INNOCENZO, 2006, LIMA e
ERDMANN, 2006).

Os sistemas de acreditacdo se colocam como referéncia de garantia da
gualidade assistencial para a sociedade como um todo, visto que se
apresentam como indicativo que as organizacbes de saude estdo em

conformidade com padrdes previamente estabelecidos e empregam acdes de
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controle e direcionamento das atividades diarias (QUINTO, 2000; FORTES et
al., 2011).

Malik e Schiesari (1998) destacam a definicao utilizada pelo Grupo
Técnico de Acreditacdo que explicita a acreditacdo como “um sistema de
avaliacdo, voluntéria e reservada, para o0 reconhecimento da existéncia de
padrdes previamente definidos na estrutura, processo e resultado, com vistas a
estimular o desenvolvimento de uma cultura de melhoria continua da qualidade
da assisténcia médico-hospitalar e da protecao da salde da populagao”.

Em seus principios o sistema de acreditagéo tem carater eminentemente
educativo, voltado para a melhoria continua, sem finalidade de fiscalizacdo ou
controle oficial, ndo devendo ser confundido com os procedimentos de
licenciamento e acdes tipicas de Estado (ONA, 2012).

Na década de 90 surgem no Brasil iniciativas regionais relacionadas
diretamente com a acreditacdo hospitalar, mais especificamente nos Estados
de S&o Paulo, Rio de Janeiro, Parana e Rio Grande do Sul (ONA, 2012).

Em 1991, criou-se a Fundacédo Nacional da Qualidade (FNQ), entidade
privada e sem fins lucrativos, com o apoio de 39 empresas publicas e privadas.
Como iniciativa para disseminar os critérios de exceléncia e contribuir para o
aumento da competitividade das empresas brasileiras, a Fundac&do Nacional da
Qualidade cria o Prémio Nacional da Qualidade (PNQ) (FNQ, 2013).

Para o setor da saude a FNQ criou o Prémio Nacional de Gestdao em
Saude (PNGS), um prémio da rede de Prémios da Fundacdo Nacional da
Qualidade (FNQ), que busca contribuir para o aprimoramento das praticas de
gestdo na area da saude, por meio da avaliacdo e reconhecimento das
melhores praticas no setor (FNQ, 2013).

A FNQ apoia o Programa do Compromisso com a Qualidade Hospitalar
(CQH) e visa estimular organizacbes da area da saude a avaliar e buscar
melhorias continuas de seus sistemas de gestdo, reconhecendo aquelas

organizacfes que se destacam pela utilizacdo de praticas de gestdo e que
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apresentem resultados superiores de desempenho (CQH, 2012). Esse
programa € mantido pela Associacdo Paulista de Medicina (APM) e pelo
Conselho Regional de Medicina do Estado de S&o Paulo (CQH, 2012).

Em junho de 1995, foi criado o Programa de Garantia e Aprimoramento
da Qualidade em Saude (PGAQS) pelo Ministério da Saude, Portaria N° 1.107,
sendo discutido o tema acreditagao hospitalar (ONA, 2012).

A criagdo do Programa de Garantia e Aprimoramento da Qualidade em
Saude envolveu a formacdo da Comissdo Nacional de Qualidade e
Produtividade da qual faziam parte o grupo técnico do Programa,
representantes de provedores de servico de saude, da classe médica, 6rgaos
técnicos relacionados ao controle da qualidade e representantes dos usuarios
dos servicos de saude. Esta Comissédo ficou responsavel pela discussédo dos
temas relacionados com a melhoria da qualidade do servi¢o prestado, definindo
estratégias para o estabelecimento das diretrizes do Programa (ONA, 2012).

A primeira edicdo do Manual Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar € de
1998 e, em 1999, foi criada a Organizacao Nacional de Acreditacdo (ONA), uma
organizacao nao governamental caracterizada como pessoa juridica de direito
privado sem fins lucrativos e de interesse coletivo, com abrangéncia de atuacéo
nacional. A ONA tem como objetivo promover a implementacédo de um processo
permanente de avaliacao e de certificacdo da qualidade dos servi¢cos de saude,
permitindo o aprimoramento continuo da atencdo, de forma a garantir a
gualidade na assisténcia aos cidaddos brasileiros, em todas as organizacdes
prestadoras de servicos de saude do Pais (ONA, 2012).

Em 2001, o Ministério da Saude, por meio da Portaria n° 538, de 17 de
abril de 2011, considera como politica publica a adocdo de medidas que
possibilitem implementar e garantir a qualidade da assisténcia nos hospitais
brasileiros (LIMA e ERDMANN, 2006).

Outra acdo do Ministério da Saude voltada a garantia da qualidade

minima necesséaria aos servicos de saude foi instituir o Programa Nacional de
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Avaliagdo dos Servigcos Hospitalares (PNASH), em 2001. Esse programa
consistiu em uma pesquisa de satisfacdo dos usuéarios nas unidades de
prontos-socorros, ambulatérios e internacéo e a aplicacdo de um roteiro técnico
de avaliacdo, realizado pelos gestores estaduais e municipais em hospitais
publicos e privados vinculados ao SUS, considerando a estrutura existente e os
processos prioritarios (BRASIL, 2002).

A Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério da Saude reformulou o
PNASH, para que pudesse ser aplicado nas diversas complexidades dos
servicos de saude. Assim, a partir de 2004/2005, passou a denomina-lo
Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos de Saude (PNASS). O objetivo do
PNASS ¢ avaliar os servicos de satde do Sistema Unico de Saude, buscando a
apreensado mais completa e abrangente possivel da realidade dos mesmos, em
suas diferentes dimensdes. Avaliar a eficiéncia, eficacia e efetividade das
estruturas, processos e resultados relacionados ao risco, acesso e satisfacéo
dos cidadaos frente aos servi¢cos publicos de saude na busca da resolubilidade
e qualidade (BRASIL, 2004).

O PNASS avaliou os servicos de saude em quatro dimensdes:

1. Roteiro de padrdes de conformidade;

2. Indicadores de producdo;

3. Pesquisa de satisfacdo dos usuarios;

4. Pesquisa das condic@es e relacdes de trabalho.

Segundo o manual desse programa, a dimensdo Roteiro de padrbes de
conformidade foi dividida em trés blocos (gestdo organizacional, apoio técnico e
logistico e gestdo da atencdo a saude) e esses continham vinte e dois critérios.
Para avaliagdo dos critérios, foram definidos padrbes de conformidade
sentinelas, ou seja, itens que sinalizam risco a saude ou padrdo de qualidade,
classificados como imprescindiveis (I), necessarios (N) e recomendaveis (R).
Os padrdes classificados como imprescindiveis ou necessarios sao exigidos em

normas. Os padrdes recomendaveis ndo estdo descritos em normas, mas
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determinam um diferencial de qualidade na prestacdo do servico. Em cada
critério foram descritos dois itens imprescindiveis, dois necessarios e dois
recomendaveis, totalizando 132 itens para serem respondidos pelos servigcos de
saude (BRASII, 2004).

Os indicadores gerenciais definidos pelo Ministério neste programa
foram: taxa de ocupacdo, média de permanéncia e taxa de mortalidade
(BRASIL, 2004).

O Ministério da Saude (BRASIL, 2004):

Define que avaliacdo em
salde tem como pressuposto a avaliagdo da
eficiéncia, eficicia e efetividade das estruturas,
processos e resultados relacionados ao risco,
acesso e satisfacdo dos cidaddos frente aos
servicos publicos de saude na busca da

resolubilidade e qualidade.

1.3 PROGRAMAS PARA HOSPITAIS FILANTROPICOS DO ESTADO

DE SAO PAULO

O termo “Responsabilidade Social” representa uma forma de gestao
baseada em relacao ética e transparente de uma empresa com a sociedade em
geral, e pelo estabelecimento de metas empresarias que impulsionem o
desenvolvimento sustentavel da sociedade (INSTITUITO ETHOS, 2013).

A Companhia Paulista de Forca e Luz (CPFL), empresa atuante nos
segmentos de distribuicdo, geracdo e comercializacdo de energia, € uma
instituicdo que desempenha acdes voltadas a responsabilidade social
(CPFL, 2012).

A direcdo da CPFL preza pela exceléncia na gestdo e melhoria continua

de seus processos, de modo a proporcionar servicos de qualidade a seus
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clientes. Sendo assim, recebeu por duas vezes o “Prémio Nacional da
Qualidade” (PNQ) credenciando a empresa a ser exemplo de atuacdo e
exceléncia em gestao (CPFL, 2012). A partir de 2005, quando recebeu o PNQ,
a CPFL Energia reavaliou sua linha de apoio aos Hospitais Filantropicos e
priorizou valorizar a qualidade na gestdo dessas instituicbes como forma de
tornar mais efetivo seu papel social nas relagbes com esses hospitais. A CPFL
Energia, anteriormente baseava suas acdes em doacles, principalmente de
equipamentos hospitalares e atribuia descontos na conta de energia para 0s
Hospitais Filantropicos da sua area de concessao (CASTRO, 2009).

Para o compartilhamento do conhecimento, principalmente das melhores
praticas de gestdo e de suas ferramentas, foi escolhido o Centro de Estudo
Augusto Leopoldo Ayrosa Galvao (CEALAG) como parceiro (CASTRO, 2009).

O CEALAG é uma Organizacao da Sociedade Civil de Interesse Publico
(OSCIP), sem fins lucrativos, constituido por professores do Departamento de
Medicina Social da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Séo
Paulo (CEALAG, 2012) que em parceria com a CPFL desenvolveu o “Programa
de Revitalizagdo dos Hospitais Filantrépicos do Estado de Sao Paulo”
(CASTRO, 2009).

Para interlocucdo com os hospitais, bem como sensibilizacdo dos
gestores municipais e estaduais, foram convidadas a Federacdo das Santas
Casas e Hospitais Beneficentes do Estado de S&o Paulo (FEHOSP) e a
Secretaria da Saude do Estado de Sao Paulo (SES-SP) (CASTRO, 2009).

Esse programa busca elevar o desempenho administrativo e a qualidade
dos servicos de saude prestados por hospitais filantropicos a populacdo e tem o
objetivo de profissionalizar a gestdo dos hospitais dentro dos principios e
diretrizes do SUS, tendo duracdo de dois anos de consultoria presencial. O
programa foi baseado nos critérios e fundamentos de exceléncia que compdem
0 Modelo de Exceléncia da Gestdo ® (MEG), sistematizado pela Fundacao

Nacional da Qualidade (FNQ). Tais critérios séo: Perfil, Estratégias e Planos,
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Gestao de Pessoas, Gestdo do Conhecimento, Relacdo com a Sociedade,
Relacdo com Clientes, Gestao por Processos e Resultados (CASTRO, 2009).

Entre 2005 e 2007 foi implantado um Projeto Piloto beneficiando 19
hospitais das regides de Franca e Piracicaba (CASTRO, 2009).

O sucesso motivou a divulgagéo da iniciativa e continuidade do programa
em outros hospitais filantropicos servidos pela CPFL Energia no Estado de S&o
Paulo. A Fase | (2008-2010) do programa incluiu as seguintes Regides de
Saude: Aracatuba, Araraquara, Baixada Santista, Bauru, Ribeirdo Preto e
Sorocaba, beneficiando 56 hospitais (CASTRO, 2009).

Os resultados positivos obtidos com o programa estimularam o CEALAG,
a FEHOSP e SES-SP a buscar outros parceiros financiadores para ampliar a
area de abrangéncia do programa, restrita até entdo aos hospitais que fizessem
parte da area de concessdo da CPFL Energia. Oportunamente, o Hospital
Samaritano se interessou pelo programa e o apresentou ao Ministério da Saude
(MS).

Desde 2008, qualificado como hospital de exceléncia pelo Ministério da
Saude, o Hospital Samaritano participa do Programa de Apoio ao
Desenvolvimento Institucional do SUS (PROADI-SUS) (SAMARITANO, 2012).

O PROADI-SUS € uma acdo do Ministério da Saude que visa ao
desenvolvimento e fortalecimento do SUS com incorporacdao de conhecimentos
gerenciais, capacitacdo profissional e prospecc¢ao tecnolégica (BRASIL, 2013;
DECIT, 2011).

As instituicbes parceiras do MS nesse programa apresentam projetos
nas seguintes areas:. estudos de avaliacdo e incorporacdo de tecnologia,
capacitacdo de recursos humanos, pesquisas de interesse publico em saude e
desenvolvimento de técnicas e operacdo de gestdo em servicos de saude
(BRASIL, 2013; DECIT, 2011).

Sao parceiras do Ministério da Saude, as entidades de saude portadoras

do Certificado de Entidade Beneficente de Assisténcia Social em Salde



31

(CEBAS-SAUDE) que possuem exceléncia reconhecida regulamentada pela Lei
Federal n°® 12.101, de 27 de novembro de 2009, usufruindo de recursos da
isencéo fiscal (contribuicbes sociais) a que tém direito (BRASIL, 2013).

As instituicdes que foram habilitadas pelo MS apresentam de projetos de
apoio ao SUS em troca de isencdo de contribuicbes sociais e recebem a
qualificagdo “Hospitais de Exceléncia” (HE) (BRASIL, 2009). Esta denominacao
indica que as instituicbes de saude assim reconhecidas passam a integrar as
acOes estratégicas do SUS (BRASIL, 2009).

Seis hospitais tém o reconhecimento como HE, sendo cinco da cidade de
Séo Paulo (BRASIL, 2009):

- Hospital Aleméo Oswaldo Cruz (HAOC-SP)

- Hospital do Coracgéao (HCor—SP)

- Hospital Israelita Albert Einstein (HIAE—-SP)

- Hospital Moinhos de Vento (HMV-RS)

- Hospital Samaritano (SP)

- Hospital Sirio Libanés (HSL-SP)

A extensdo do Programa de Revitalizacdo dos Hospitais Filantrépicos do
Estado de Séo Paulo, financiada pelo Hospital Samaritano, gracas a recursos
do MS, passa a ser denominada “Programa de Apoio a Gestdo dos Hospitais
Filantrépicos do Estado de Sao Paulo”.

O Programa de Apoio a Gestdo dos Hospitais Filantropicos do Estado de
Sao Paulo integra o rol de projetos do Hospital Samaritano no PROADI-SUS do
Ministério da Saude, viabilizado por meio de parceria com o CEALAG e a
Secretaria da Saude do Estado de S&o Paulo e apoio da FEHOSP
(SAMARITANO, 2012, CEALAG, 2012).

O Ministério da Saude define e divulga anualmente os temas e objetivos
prioritarios para a elaboracdo de projetos de apoio ao desenvolvimento

institucional do SUS e “Programa de Apoio & Gestao dos Hospitais Filantropicos
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do Estado de S&o Paulo” tem como tema no PROADI-SUS: promoc¢éo do
acesso, qualidade, integralidade e cuidado em rede (SAMARITANO, 2012).
Os hospitais envolvidos neste programa, realizado de 2009 a 2010,

foram:

Hospital Sdo Jodo, municipio de Registro

Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Lorena

Hospital Santo Amaro, municipio do Guaruja

Santa Casa de Votorantim

Santa Casa de Ourinhos

Santa Casa de Misericordia de Palmital

Santa Casa de Mogi das Cruzes

Santa Casa de Misericordia de Itapeva

Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Mogi Mirim

Irmandade da Santa Casa de Mococa

Esse programa consiste em um trabalho com a presenca de um
consultor de gestdo hospitalar em cada hospital filantrépico, capacitacdo de
colaboradores dos hospitais e transferéncia de tecnologia de gestdo. Propde a
criacdo de rede entre os hospitais, identifica pontos fortes e oportunidades de
melhoria na instituicdo, permite comparar com referenciais externos os
indicadores gerenciais que forem monitorados e promove o reconhecimento e a
divulgacdo do hospital junto a comunidade. Estimula ainda, a busca pela
certificacdo ou acreditacdo hospitalar para a melhoria continua de qualidade.

Para a interlocucdo com a consultoria do programa € constituido um
Comité de Revitalizacdo, isto €, um grupo formado por representantes da
direcdo de cada hospital, suas areas de apoio, de enfermagem e do corpo
clinico. Este grupo sera responsavel em difundir as propostas do programa para

os demais colaboradores do hospital.
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O programa proporciona cursos de capacitacao e aprimoramento para 0s
colaboradores dos hospitais nos seguintes temas:

. Gestéo de Custos

. Gestao de Equipamentos
. Gestéo de Materiais

. Gestéo de Pessoal

. Gestéo de Processos

. Gestéo de Resultados

. Lideranca

. Modelos de Atencao

. Modelos de gestao

. Planejamento Estratégico
. Programa de Humanizacao

Os colaboradores aprendem a mensurar e monitorar 0s seguintes
indicadores: pesquisa de satisfacdo do usuario, pesquisa de clima
organizacional, taxa de ocupacao, média de permanéncia, taxa de mortalidade
institucional, taxa de infeccdo hospitalar, taxa de suspensao de cirurgias, média
de funcionarios por leito, média de pessoal de enfermagem por leito, taxa de
absenteismo, proporcdo de cumprimento de metas do planejamento estratégico
e horas de treinamento.

Estes indicadores servem como ferramenta para avaliacdo do plano
estratégico da instituicdo funcionando como um “Painel de Bordo” para indicar
aos gestores da organizacao se os resultados alcancados estdo de acordo com
o que foi tracado anteriormente. Durante os dois anos de consultoria o0s
hospitais devem monitoras os indicadores selecionados para o “Painel de
Bordo” e devem enviar trimestralmente os resultados ao CEALAG. Esta acédo
promove educagao continua dos colaboradores, para que monitorar o “Painel

de Bordo” da instituigdo se torne uma pratica regular de gestao.
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Ao longo do Programa, os hospitais sdo incentivados a implantar
parametros da Politica de Humanizacdo do SUS, tais como: Acolhimento,
Classificacdo de risco, Visita aberta, Ouvidoria e Voluntariado.

Para avaliacdo de desempenho foi aplicado em cada hospital o roteiro
desenvolvido pelo CEALAG. Esse instrumento foi preenchido pelo consultor no
inicio dos trabalhos, no fim do primeiro ano e ao final do segundo ano. A
terceira aplicacdo do roteiro é feita por meio de visita cruzada, isto é, o
consultor de um determinado hospital avalia outro hospital do programa que
nao seja o que ele trabalhou durante os dois anos de consultoria. Receber
avaliacdo de um consultor de outro hospital permite aos colaboradores
aprendizado voltado a avaliacdo externa.

O Comité de Revitalizacdo € instruido a preencher este roteiro de
avaliacdo, junto com os demais colaboradores, fazendo dessa forma, uma
autoavaliacdo do hospital. Esta autoavaliacéo é realizada nos trés momentos de
aplicacdo do roteiro estimulando a participacéo dos colaboradores dos hospitais
e permitindo entendimento e apropriacdo do instrumento e acompanhamento da
evolucao do programa.

O roteiro de avaliacdo sera detalhado ao longo desta dissertacao.

Ao final do Programa foi realizado um evento com os principais gerentes

de cada hospital para apresentacéo dos resultados do programa.
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2 OBJETIVO

2.1 OBJETIVOS

Analisar os resultados do “Programa de apoio a gestdo dos hospitais
filantrépicos no Estado de Sao Paulo” desenvolvido no periodo de 2009 a 2010

em dez hospitais.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever o processo de avaliagao do “Programa de apoio a gestao dos

hospitais filantropicos no Estado de Sao Paulo”.

Discutir os resultados do “Programa de apoio a gestdao dos hospitais

filantropicos no Estado de Sao Paulo” segundo suas dimensdes de avaliagéao.
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3 METODOLOGIA

3.1 DESENHO

Trata-se de uma pesquisa de carater avaliativo que utilizou dados
produzidos e sistematizados pelo “Programa de Apoio a Gestdo dos Hospitais
Filantrépicos no Estado de Sao Paulo”, desenvolvido no periodo de 2009 a
2010 em dez instituicbes hospitalares de natureza filantropica.

3.2 FONTES DE INFORMACAO

Foram realizadas trés avaliagbes com um instrumento pré-definido
(roteiro de avaliacdo) em cada hospital envolvido no programa e que servem de
fonte de informacé&o para este estudo (Anexo 1).

A primeira avaliacéo foi realizada no inicio de 2009, a segunda apés um
ano e a ultima, ao término do programa, no final de 2010.

O roteiro de avaliacdo é dividido em 14 blocos que abrangem as areas
de um hospital e um bloco denominado Evidéncia de Melhorias e
Aperfeicoamento (Anexo 1). Este roteiro € composto por 252 questdes que sao
desdobradas em 326 itens de avaliagao, sendo o bloco “Evidéncia de Melhorias
e Aperfeicoamento, um conjunto de trés questbes que sido aplicadas na
segunda e terceira avaliagdes e que busca valorizar as melhorias obtidas em
termos da pontuacdo em cada um dos 14 blocos relativos as areas de um
hospital e de indicadores do painel de bordo da instituicao.

Os 14 blocos relativos as areas de um hospital sao:

1. Estrutura Organizacional — Gestdo Administrativa: trata das acles
relacionadas a gestdo, planejamento e avaliacdo de indicadores de
desempenho e resultados das areas administrativas, financeiras e de

qualidade.
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2. Gestao - Organizacao do Corpo Clinico: identifica a composi¢cao do corpo
clinico, a capacitacdo gerencial e a organizacdo da equipe médica.

3. Gestédo — Organizagédo Servico de Enfermagem: trata da organizacdo da
equipe de enfermagem, numero de funciondrios, escalas e indicadores de
procedimentos relacionados a area.

4. Gestdo — Gestdo de pessoas: avalia o setor de recursos humanos
especificamente o sistema de registro de funcionarios, as acdes de Saude
Ocupacional, o treinamento, a satisfacdo do funcionario e o plano de
carreira.

5. Insergéo na comunidade — Cliente — Meio Ambiente: avalia as relacdes
com gestores do SUS e outras instituicdes; a satisfacdo dos usuarios, a
humanizagéo do atendimento e as ac¢des de sustentabilidade.

6. Organizacao da Assisténcia: identifica as acdes e o planejamento das
equipes multiprofissionais relacionadas a assisténcia, a integracdo entre as
areas, aos indicadores de gestdo hospitalar e ao prontuario do paciente.

7. Unidades Assistenciais: avaliam a estrutura, organizacao e qualidades
das seguintes unidades: Pronto Socorro, ambulatorio, unidades de internacgéao,
Unidade de Terapia Intensiva (U.T.l.), centro cirdrgico, centro obstétrico e
central de esterilizacdo de materiais.

8. Servicos Auxiliares de Diagnéstico e Terapia (S.A.D.T.): avaliam a
estrutura, a organizacdo e a qualidade dos seguintes servicos: laboratério de
analises clinicas, diagndstico por imagem, hemoterapia e fisioterapia.

9. Gestdao de Suprimento: avalia as atividades dos setores de compra,
almoxarifado e farmacia.

10. Servico de Nutricdo e Dietética (S.N.D.): avalia a estrutura, a
organizacao, o funcionamento e a qualidade deste servigo.

11. Servico de limpeza: avalia a relacdo entre o servico de limpeza e

CCIH e seu funcionamento.
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12. Processamento de Roupa: avalia estrutura, funcionamento e a
relacdo com a Comisséo de Controle de Infeccado Hospitalar (C.C.1.H.).

13. Servico de Manutencdo: avalia a estrutura, o gerenciamento e o
controle da infraestrutura e do parque de equipamentos instalados do hospital.

14. Estrutura Fisica e Funcional: avalia as condi¢cdes da estrutura fisica
do hospital em seus diferentes setores, condi¢des relacionadas a seguranca e
conforto oferecido para os usuarios (clientes internos e externos).

Cada item do roteiro deve ser respondido com SIM, quando estiver
totalmente contemplado, ou NAO, se estiver parciaimente ou nada
contemplado. Apenas os itens respondidos positivamente geram pontos. Para
algumas questdes a nao existéncia do servico faz com que o item seja
desconsiderado, devendo ser respondido como opcéo que nao se aplica (NA) e
a questao é retirada da pontuacéao.

Todos os itens do roteiro sdo pontuados, sendo que a cada bloco foi

atribuido um peso conforme tabela abaixo:
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Tabela 1 - Numero de itens por bloco do roteiro de avaliacdo, ponderacédo de
cada bloco e percentual que o bloco representa no roteiro do Programa de
Apoio a Gestéo dos Hospitais Filantropicos do Estado de S&o Paulo, 2010.

Bloco N Ponderacéo Total de pontos possiveis %
Unidades Assistenciais 76 5 380 25,8
Gestdo Administrativa 35 4 140 9,5
Gestdo Servico de Enfermagem 23 5 115 7.8
SAD.T* 27 4 108 7,3
Organizacao Pessoal 20 5 100 6,8
Organizagdo da Assisténcia 17 5 85 5,8
Gestao do Corpo Clinico 17 4 68 4.6
Estrutura Fisica e Funcional 14 3 42 2,8
Com_umdade, Clientes e Meio 13 3 39 26
Ambiente

Gestao de Suprimentos 13 3 39 2,6
Servico de Manutengcao 18 2 36 24
Servico de Nutricdo e Dietética 11 2 22 15
Lavanderia e Rouparia 9 2 18 1,2
Servico de Limpeza 6 2 12 0,8
Evidéncia de Melhorias 27 10 270 18,3
Total 326 1.474 100,0

* Servico Auxiliares de Diagndostico e Terapia

A pontuacéo total atingida em cada avaliacdo, € a soma de pontos
conseguidos pelo hospital com a aplicacéo do roteiro de avaliacéo, dividido pelo
namero total de pontos possiveis para cada hospital (desconsiderando-se 0s
itens ndo aplicaveis). Com isso, obteve-se para cada hospital um percentual de

pontos atingidos entre o0s possiveis.

3.3 ANALISE

A analise dos resultados deste estudo refere-se ao desempenho do
conjunto dos hospitais e foi realizada em dois momentos.

No primeiro momento, comparou-se 0s resultados obtidos nas trés
aplicacdes do roteiro de avaliacdo nas dez instituicGes com o intuito de avaliar a

evolucao e o desempenho geral do programa.
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No segundo momento, trabalhou-se com o detalhamento dos resultados
do programa analisando-se a evolucdo da pontuacao alcancada pelos hospitais
nos blocos do roteiro de avaliagdo. Assim, foram calculadas as médias das
pontuacdes do conjunto das instituicbes por bloco e avaliadas em termos de
desempenho e evolugao. Para o célculo dessas médias foram considerados 0s
hospitais que participaram dos trés momentos de aplicagdo do roteiro de
avaliagédo (n=9).

Os dados foram analisados mediante o célculo do Coeficiente de
Correlacéo de Spearman (CRS) e o teste de Wilcoxon para amostras pareadas,
utilizando um nivel de significancia 0,05.

Buscou-se, ainda, avaliar as questdes que se destacaram positiva ou
negativamente para cada bloco no inicio da consultoria e ao final dos dois anos
e serdo apresentadas como anexo. Assim, os itens em que pelo menos quatro
hospitais responderam negativamente na primeira avaliacdo e, positivamente,
na terceira avaliacdo, foram classificadas como 0s quesitos que mais
vulnerabilidade ofereceram ao programa. E os itens respondidos negativamente
pela maioria (seis ou mais) das instituicbes na terceira avaliacdo foram

classificados como itens vulneraveis do ponto de vista da qualidade da gestao.
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4 RESULTADOS

A busca por qualidade: resultados de um programa em 10 Hospitais
Filantropicos do Estado de Sdo Paulo

Resumo

Introducdo - O Centro de Estudos Augusto Leopoldo Ayrosa Galvéo
(CEALAG) da Santa Casa de Sao Paulo em parceria com o Hospital
Samaritano desenvolveu a partir de 2009 o programa de Apoio a Gestdo de
Hospitais Filantrépicos do Estado de Sdo Paulo, no ambito do PROADI-SUS do
Ministério da Saude, com objetivo de capacitar gestores e colaboradores de
hospitais e difundir a cultura de melhoria da qualidade na gestdo. O programa é
gualificado como consultoria com duracdo de dois anos e a participacao de 10
instituicbes hospitalares. Objetivo - avaliar o desempenho do programa nesse
conjunto de instituicdes verificando a evolucdo e o alcance final em distintos
aspectos da gestdo. Méetodos - pesquisa de carater avaliativo baseado nos
resultados obtidos pela aplicacdo de um roteiro de avaliacao incluindo aspectos
relativos as areas assistenciais, apoio, gestdo de um hospital e relacdo deste
com a comunidade. Foram realizados trés momentos de aplicacdo do
instrumento de avaliacdo em cada hospital envolvido no programa, isto €, no
inicio, apés um ano de consultoria e ao final do programa. Os resultados
referem-se ao desempenho do conjunto dos hospitais. Os dados foram
analisados mediante o célculo do Coeficiente de Correlacdo de Spearman
(CRS) e o teste de Wilcoxon para amostras pareadas, utilizando um nivel de
significancia 0,05. Resultados - Os hospitais obtiveram evolu¢do continua de
melhoria da pontuacdo do escore de avaliacdo ao longo dos dois anos do
programa. Na primeira avaliacdo a média da pontuacdo dos hospitais foi de
49%, aumentando para 60% na segunda, 0 que representa um incremento de
1,22 vezes (p=0,011). Na terceira avaliacdo a media chega a 73% (p=0,012) o

gue representa também um aumento de 1,22 vezes em relagdo a segunda.
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Observou-se, assim, um bom desempenho, nas areas de apoio (servico de
limpeza e rouparia, gestdo de suprimentos, S.A.D.T, S.N.D) e gestéo
administrativa, com pontuacédo superior a 80% na terceira avaliacdo. Nas areas
relacionadas a assisténcia e gestdo de pessoas, por sua vez, observou-se um
desempenho intermediario dos hospitais. Os blocos estrutura fisica e corpo
clinico corresponderam as areas em que os hospitais apresentaram melhoras
menos significativas. Conclusdo - Houve melhora da qualidade na gestédo
envolvendo as areas de estrutura organizacional, gestao, assisténcia e insercéo
na comunidade. Observou-se também uma significativa variacao dos resultados
do programa conforme as areas dos hospitais, sendo que estes apresentaram
melhor evolugcdo da pontuacdo média do roteiro de avaliacdo no bloco Gestéo
Administrativa e pior pontuacdo média no bloco Gestdo do Corpo Clinico. O
roteiro de avaliacdo do CEALAG pode servir de instrumento de apoio a gestao,

bem como, identificar oportunidades de melhorias dentro da instituicao.

Descritores: Hospitais Filantropicos; Administracdo hospitalar; Gestdo da

Qualidade; Avaliacao; Acreditacdo; Responsabilidade Social.

Abstract

Introduction - The Center for Studies Augusto Leopoldo Ayrosa Galvao
(CEALAG) of Santa Casa de Sdo Paulo in partnership with Samaritano Hospital
from 2009 developed the program of Management Support Philanthropic
Hospitals of the State of Sdo Paulo, aiming to empower managers and
employees of hospitals and spread the culture of quality improvement in
management. The program is described as consulting with duration of two years
and the participation of 10 hospitals. Objective - To estimate the performance of
the program in this set of institutions verifying the evolution and reach the final in
different aspects of management. Methods - research study based on the

results obtained by applying a evaluate script including aspects related in care
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area, support area, management of a hospital and its relationship with the
community. Were performed three times of application of the assessment tool in
each hospital involved in the program. At first, after a year of consulting and in
the end of the program. The results relate the performance of all hospitals. The
data were analyzed by calculating the Spearman correlation coefficient (CRS)
and the Wilcoxon test for paired samples, using a significance level of 0.05.
Results - The hospitals had a continuing evolution to improve their score over
the two years of the program. In the first assessment the mean score of the
hospitals was 49%, increasing to 60% in the second, which represents an
increase of 1.22 times (p = 0.011). In the third evaluation the mean reaches 73%
(p = 0.012) which also represents an increase of 1.22 times relative to the
second. May note a good performance in the areas of support (housekeeping
and laundry, supply management, SADT, SND) and administrative
management, with scores above 80% in the third evaluation. In areas related to
the care and management of people, there was an intermediate performance of
hospitals. The main structure and clinical staff corresponded to areas where
hospitals had less significant improvements. Conclusion - The quality
management has Improve involving the areas of organizational structure,
management, care and inclusion in the community. There was also a significant
variation in the results of the program according to the areas of hospitals, and
these had a better evolution of the average score of the evaluation script block
on Administrative and worst average score on the Clinical Management. The
script CEALAG assessment can serve as a tool to support the management, as

well as identify opportunities for improvement within the institution.

Keywords: Philanthropic Hospitals, Hospital Administration, Quality

Management, Assessment, Accreditation; Social Responsibility.
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4.1 INTRODUCAO

Programas de qualidade na &rea hospitalar sdo adotados por gestores
visando incrementar e aprimorar a eficiéncia dos servicos de saude (GURGEL
JUNIOR e VIEIRA, 2002).

No Brasil, instrumentos oficiais de avaliacdo de desempenho das
organizagdes hospitalares do Sistema Unico de Satde (SUS) s&o utilizados
com base em um conjunto de critérios que os hospitais devem apresentar, com
padrdes preestabelecidos, a partir da aplicagdo de conceitos e técnicas da
gualidade total (QUINTO, 2000).

Novaes (2000) relata que a partir dos anos 60 os servicos de saude sao
vistos como produtos passiveis de padronizacdo e, com o desenvolvimento
econdmico capitalista e industrial, o valor de um produto passa a depender da
garantia de estabilidade do seu valor de uso destacando a qualidade como
direitos sociais da populacdo nos servigos prestados no setor publico.

Os servicos de saude sdo avaliados por Donabedian segundo trés
aspectos: a estrutura, o processo e o0s resultados. A estrutura corresponde aos
recursos fisicos, humanos, materiais e financeiros necessarios para a
assisténcia meédica; o processo € relativo as atividades que envolvem
profissionais de saude e pacientes; e o0 resultado é o produto final da
assisténcia prestada, considerando saude, satisfacdo e expectativas dos
pacientes (AZEVEDO, 1991; MALIK e SCHIESARI,1998; FELDMAN e CUNHA,
2006; HINRICHSEN et al., 2011).

O Ministério da Saude (MS) visando desenvolvimento e fortalecimento do
SUS criou o Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do SUS
(PROADI-SUS) que visa a incorporacdo de conhecimentos gerenciais,
capacitacdo profissional e prospecgdo tecnologica (BRASIL, 2013; DECIT,
2011).
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As instituicBes parceiras deste programa sdo as entidades de saude
portadoras do Certificado de Entidade Beneficente de Assisténcia Social em
Saude (CEBAS-SAUDE) que apresentam projetos ao MS usufruindo de
recursos da isencao fiscal e recebem a qualificagdo “Hospitais de Exceléncia”
(HE) (BRASIL, 2013).

O MS determinou em quais areas os Hospitais de Exceléncia puderam
desenvolver projetos no ambito do PROADI-SUS em 2008, as areas foram:
estudos de avaliagdo e incorporacao de tecnologia, capacitacdo de recursos
humanos, pesquisas de interesse publico em saude e desenvolvimento de
técnicas e operacdo de gestdo em servicos de saude (BRASIL, 2013; DECIT,
2011).

Seis hospitais obtiveram o reconhecimento como HE, sendo cinco da
cidade de Séo Paulo:

- Hospital Aleméo Oswaldo Cruz (HAOC-SP)

- Hospital do Coracgéo (HCor—-SP)

- Hospital Israelita Albert Einstein (HIAE—-SP)

- Hospital Moinhos de Vento (HMV-RS)

- Hospital Samaritano (SP)

- Hospital Sirio Libanés (HSL — SP)

Um dos programas do Hospital Samaritano no ambito do PROADI-SUS é
o “Programa de Apoio a Gestdo dos Hospitais Filantropicos do Estado de Sao
Paulo”.

Este programa foi apresentado ao MS na area de desenvolvimento de
técnicas e operacdo de gestdo em servicos de saude e realizado em parceria
com a Secretaria da Saude do Estado de Sdo Paulo (SES-SP) e o Centro de
Estudos Augusto Leopoldo Ayrosa Galvdo (CEALAG) da Santa Casa de Séo
Paulo com apoio da Federacédo das Santas Casas e Hospitais Beneficentes do
Estado de S&o Paulo (CASTRO, 2009).
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O CEALAG é uma associacdo de direito privado sem fins lucrativos,
criada em 1987 por professores do Departamento de Medicina Social da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o Paulo, que desenvolveu
o “Programa de Apoio a Gestdo dos Hospitais Filantropicos do Estado de Séo
Paulo”, baseado nas propostas do Programa de Revitalizacdo dos Hospitais
Filantropicos (parceria do CEALAG e a empresa CPFL) com consultoria de dois
anos tem o objetivo de capacitar gestores e colaboradores do hospital e difundir
a cultura de melhoria da qualidade na gestdo fundamentada nos principios do
Prémio Nacional da Gestdo em Saude (PNGS) e diretrizes do SUS (CASTRO,
2009).

Os hospitais envolvidos no “Programa de Apoio a Gestao dos Hospitais
Filantropicos do Estado de Sao Paulo”, realizado de 2009 a 2010, foram:

Hospital Sdo Jodo, municipio de Registro

Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Lorena
Hospital Santo Amaro, municipio de Guaruja

Santa Casa de Votorantim

Santa Casa de Ourinhos

Santa Casa de Misericordia de Palmital

Santa Casa de Mogi das Cruzes

Santa Casa de Misericordia de Itapeva

Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Mogimirim
Irmandade da Santa Casa de Mococa

Para a interlocu¢cdo com a consultoria do programa foi constituido um
Comité de Revitalizacdo, isto €, um grupo formado por representantes da
direcdo, das areas de apoio, representantes do corpo de enfermagem e do
corpo clinico. Este grupo foi responsavel pela disseminacao das propostas para
os demais colaboradores do hospital, e tornou-se o comité de qualidade de

cada instituicdo ao final do programa.
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Durante os dois anos de programa, os colaboradores dos hospitais,
recebem capacitacdo relativa aos seguintes temas: gestdo de pessoas,
humanizacéo, indicadores, materiais, lideranca, gestdo de processos e
planejamento estratégico.

Além da capacitacdo de colaboradores, o programa elabora um
diagnéstico detalhado de cada hospital, considerando os aspectos gerenciais e
assistenciais, por meio da aplicacao de um roteiro de avaliagédo, o qual é o foco
deste estudo.

Ao final do programa é realizado um seminario de Integracdo dos
Hospitais Filantrépicos participantes, com o intuito de proporcionar a troca de
conhecimentos e compartilhamento de experiéncias exitosas.

O objetivo deste estudo € analisar os resultados e descrever 0 processo
de avaliacdo do “Programa de Apoio a Gestdo dos Hospitais Filantropicos no

Estado de Sao Paulo”.

42 METODOLOGIA

4.2.1 Desenho

Trata-se de uma pesquisa de carater avaliativo que utilizou dados
produzidos e sistematizados pelo “Programa de Apoio a Gestdo dos Hospitais
Filantrépicos no Estado de Sado Paulo”, desenvolvido no periodo de 2009 a

2010 em dez instituicbes hospitalares de natureza filantropica.

4.2.2 Fontes de informacéao

Foram realizadas trés avaliagbes com um instrumento pré-definido
(roteiro de avaliacdo) em cada hospital envolvido no programa e que servem de

fonte de informacé&o para este estudo (Anexo 1).
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A primeira avaliacdo foi realizada no inicio de 2009, a segunda ap0s um
ano e a ultima, ao término do programa, no final de 2010.

O roteiro de avaliacdo € dividido em 14 blocos que abrangem as areas
de um hospital e um bloco denominado Evidéncia de Melhorias e
Aperfeicoamento (Anexo 1). Este roteiro € composto por 252 questdes que sdo
desdobradas em 326 itens de avaliacdo, sendo o bloco “Evidéncia de Melhorias
e Aperfeicoamento®, um conjunto de trés questdes que sao aplicadas na
segunda e terceira avaliagdes e que busca valorizar as melhorias obtidas em
termos da pontuacdo em cada um dos 14 blocos relativos as areas de um
hospital e de indicadores do painel de bordo da instituicéo.

Os 14 blocos relativos as areas de um hospital séo:

1. Estrutura Organizacional — Gestdo Administrativa: trata das agdes
relacionadas a gestdo, planejamento e avaliacdo de indicadores de
desempenho e resultados das areas administrativas, financeiras e de qualidade.

2. Gestdo - Organizacdo do Corpo Clinico: identifica a composicdo do
corpo clinico, a capacitacao gerencial e a organiza¢cédo da equipe médica.

3. Gestdo — Organizacao Servico de Enfermagem: trata da organizacéo
da equipe de enfermagem, niumero de funcionarios, escalas e indicadores de
procedimentos relacionados a area.

4. Gestdo — Gestdo de pessoas: avalia o setor de recursos humanos
especificamente o sistema de registro de funcionarios, as ac¢fes de Saude
Ocupacional, o treinamento, a satisfacdo do funcionéario e o plano de carreira.

5. Insercdo na comunidade — Cliente — Meio Ambiente: avalia as relacdes
com gestores do SUS e outras instituicdes; a satisfacdo dos usuarios, a
humanizacéo do atendimento e as acdes de sustentabilidade.

6. Organizacdo da Assisténcia: identifica as acdes e o planejamento das
equipes multiprofissionais relacionadas a assisténcia, a integracdo entre as

areas, aos indicadores de gestao hospitalar e ao prontuario do paciente.
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7. Unidades Assistenciais: avaliam a estrutura, organizagao e qualidades
das seguintes unidades: Pronto Socorro, ambulatério, unidades de internacao,
Unidade de Terapia Intensiva (U.T.l.), centro cirargico, centro obstétrico e
central de esterilizagdo de materiais.

8. Servicos Auxiliares de Diagnostico e Terapia (S.A.D.T.): avaliam a
estrutura, a organizacdo e a qualidade dos seguintes servicos: laboratério de
analises clinicas, diagndstico por imagem, hemoterapia e fisioterapia.

9. Gestdo de Suprimento: avalia as atividades dos setores de compra,
almoxarifado e farmacia.

10. Servico de NutricAo e Dietética (S.N.D.): avalia a estrutura, a
organizacgao, o funcionamento e a qualidade deste servico.

11. Servico de limpeza: avalia a relacdo entre o servico de limpeza e
CCIH e seu funcionamento.

12. Processamento de Roupa: avalia estrutura, funcionamento e a
relacdo com a Comisséo de Controle de Infeccdo Hospitalar (C.C.I1.H.).

13. Servico de Manutencado: avalia a estrutura, o gerenciamento e o
controle da infraestrutura e do parque de equipamentos instalados do hospital.

14. Estrutura Fisica e Funcional: avalia as condicdes da estrutura fisica
do hospital em seus diferentes setores, condi¢cdes relacionadas a seguranca e
conforto oferecido para os usuarios (clientes internos e externos).

Cada item do roteiro deve ser respondido com SIM, quando estiver
totalmente contemplado, ou NAO, se estiver parcialmente ou nada
contemplado. Apenas os itens respondidos positivamente geram pontos. Para
algumas questdes a ndo existéncia do servico faz com que o item seja
desconsiderado, devendo ser respondido como opcéo que nado se aplica (NA) e
a questao é retirada da pontuacéo.

Todos os itens do roteiro sdo pontuados, sendo que a cada bloco foi

atribuido um peso conforme tabela abaixo:
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Tabela 1 - Numero de itens por bloco do roteiro de avaliagéo, ponderacao de
cada bloco e percentual que o bloco representa no roteiro do Programa de
Apoio a Gestdo dos Hospitais Filantropicos do Estado de S&o Paulo, 2010.

Bloco N Ponderacéo Total de pontos possiveis %
1.Unidades Assistenciais 76 5 380 25,8
2.Gestao Administrativa 35 4 140 9,5
3.Gestéo Servico de 23 5 115 7,8
4S.AD.T* 27 4 108 73
5.0rganizacao Pessoal 20 5 100 6,8
6.0rganizacao da Assisténcia 17 5 85 5,8
7.Gestéo do Corpo Clinico 17 4 68 4,6
8.Estrutura Fisica e Funcional 14 3 42 2,8
9.Co.mun|dade, Clientes e Meio 13 3 39 2.6
Ambiente

10.Gestéo de Suprimentos 13 3 39 2,6
11.Servico de Manutencao 18 2 36 24
1?.Sfe_rwgo de Nutricdo e 11 > 29 15
Dietética

13.Lavanderia e Rouparia 9 2 18 1,2
14.Servico de Limpeza 6 2 12 0,8
Evidéncia de Melhorias 27 10 270 18,3
Total 326 1.474 100,0

* Servicos Auxiliares de Diagnostico e Terapia

A pontuacéo total atingida em cada avaliacdo, € a soma de pontos
conseguidos pelo hospital com a aplicacdo do roteiro de avaliacéo, dividido pelo
namero total de pontos possiveis para cada hospital (desconsiderando-se 0s
itens ndo aplicaveis). Com isso, obteve-se para cada hospital um percentual de

pontos atingidos entre os possiveis.
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4.2.3 Andlise

A andlise dos resultados deste estudo refere-se ao desempenho do
conjunto dos hospitais e foi realizada em dois momentos.

No primeiro momento, comparou-se o0s resultados obtidos nas trés
aplicagbes do roteiro de avaliagdo nas dez instituicdes com o intuito de avaliar a
evolucao e o desempenho geral do programa.

No segundo momento, trabalhou-se com o detalhamento dos resultados
do programa analisando-se a evolucdo da pontuacao alcancada pelos hospitais
nos blocos do roteiro de avaliacdo. Assim, foram calculadas as médias das
pontuacdes do conjunto das instituicbes por bloco e avaliadas em termos de
desempenho e evolucao. Para o célculo dessas médias foram considerados os
hospitais que participaram dos trés momentos de aplicagcdo do roteiro de
avaliacdo (n=9).

Os dados foram analisados mediante o calculo do Coeficiente de
Correlacdo de Spearman (CRS) e o teste de Wilcoxon para amostras pareadas,

utilizando um nivel de significancia 0,05.

4.3 RESULTADOS

Todos os hospitais estudados contam com mais de 50 anos de fundacéo,
sendo que sete tém mais de 100 anos e todos sdo predominantemente
prestadores de servicos para o SUS.

Observa-se na Tabela 2 que quatro hospitais possuem de 48 a 77 leitos,
seis possuem de 150 a 182 leitos e dois mais de 200 leitos. Ao todo, sdo 1.403
leitos sendo que 78% (1.100 leitos) sdo destinados ao atendimento de

pacientes do SUS, variando de 60% a 100% entre os hospitais (Tabela 2).
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A maioria dos hospitais apresentou taxa de ocupacéo hospitalar inferior a
70%, exceto o hospital de Registro com uma taxa de 100%. A média de
permanéncia variou de 2,5 a 5,3 dias (Tabela 2).

Houve uma correlacdo estatisticamente significante entre a taxa de
ocupacado e a média de permanéncia (coeficiente de correlagcdo Spearman de
0,85, p=0,002), o niumero de leitos, no entanto, ndo se relacionou com esses

itens.

Tabela 2 - Distribuicdo dos numeros de leitos totais, nUmeros de leitos SUS,

meédia de permanéncia e taxa de ocupacéao, segundo hospitais, 2013.

% de o

Hospital Leitos Leitos SUS leitos Med|aAde_ Taxa Ocupacao
permanéncia

SuUS
Guaruja 289 222 77 5.3 71
tapeva 207 153 74 34 66
Mogi das Cruzes 182 181 99 3,2 56
Ourinhos 169 128 76 4,9 76
Lorena 153 119 78 4.7 71
Mococa 150 106 71 3,2 50
Registro 77 63 82 4.1 100
Palmital 68 44 65 2,5 23
Mogi Mirim 60 36 60 3,5 56
Votorantim 48 48 100 2,5 53
Total 1.403 1.100 78 3,7 62

Fonte: leitos CNES DATASUS Janeiro 2013.
Notas:
Média de permanéncia e Taxa de Ocupacao fornecida pela instituicdo

referéncia Dezembro 2010.
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Observa-se na Tabela 3 a evolugdo continua de melhoria da pontuacao
do escore de avaliacdo do conjunto dos hospitais ao longo dos dois anos do
programa. Na primeira avaliagdo a média da pontuacdo dos hospitais foi de
49%, aumentando para 60% na segunda, o que representa um incremento de
1,22 vezes (p=0,011). Na terceira avaliacdo a média chega a 73% (p=0,012) o
que representa também um aumento de 1,22 vezes em relacdo a segunda.

A pontuacao do resultado da primeira avaliacdo entre os hospitais variou
de 37% a 62%, sendo que cinco hospitais atingiram mais de 50% da pontuacao.
N&o houve correlacdo entre esse desempenho inicial e numero de leitos, média
de permanéncia e taxa de ocupacéo.

Todos os hospitais apresentaram na segunda avaliacdo pontuacdes
iguais ou maiores que 50%, variando de 50 a 75%. E na terceira avaliagéo sete
hospitais apresentaram mais de 70%.

Os hospitais que apresentaram maiores pontuacdes na primeira
avaliacdo foram os que atingiram a melhor pontuacdo na terceira avaliacao,
com excecdo da Santa Casa de Mococa, que comegou O programa entre 0s
guatro hospitais com menor pontuacéo e obteve a segunda maior pontuacdo na
terceira avaliacdo entre os dez hospitais estudados. A evolucdo da pontuacéo
ndo se correlacionou com os seguintes indicadores hospitalares: niumero de

leitos, taxa de ocupacdo e média de permanéncia.
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Tabela 3 - Pontuagdo (%) obtida pelos hospitais em cada avaliagdo do
“‘Programa de Apoio a Gestdo dos Hospitais Filantropicos do Estado de Sao
Paulo”, 2009 — 2010.

Hospital Avaliagcdes (%)
(Municipio) 12 22 32
ltapeva 62 57 90
Mococa 42 61 85
Mogimirim* 62 - 78
Lorena 39 57 76
Ourinhos 51 62 75
Votorantim 60 75 75
Guaruja 52 65 74
Mogi das Cruzes 44 62 65
Registro 37 53 59
Palmital 43 50 57
Média 49 60 ** 73***

* Na Santa Casa de Mogimirim néo foi aplicada a segunda avaliagao.
** Diferenca entre primeiras e segundas avaliacdes p = 0,011.

*** Diferenca entre segundas e terceiras avaliacdes p = 0,012.

Observa-se na Tabela 4 as avaliacdes segundo bloco de questbes do
roteiro de avaliacdo, e que em todos o0s hospitais ocorreu evolucdo da
pontuacdo por blocos do roteiro ao longo do programa. A diferenca de
pontuacao da primeira para a terceira avaliacao foi estatisticamente significante
em todos eles (p<0,05), excecdo feita aos blocos servico de limpeza e
manutencao.

Nos blocos que envolvem servico de limpeza, de rouparia, Servicos
Auxiliares de Diagndstico e Terapia (S.A.D.T.), de Nutricdo e Dietética (S.N.D.)
e gestdo de suprimentos os hospitais apresentaram os melhores resultados,

todos maiores que 60%, na primeira avaliagéo.
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Os hospitais apresentaram nivel intermediario de desempenho no
diagnostico inicial nos blocos referentes a: unidades assistenciais, manutengéo,
organizacgao da assisténcia e meio ambiente, com pontuacéo entre 43 e 55%. E
apresentaram um desempenho inferior a 40% nos seguintes blocos, em ordem
decrescente de pontuacdo: gestdo administrativa, gestdo de enfermagem,
estrutura fisica, gestdo de pessoas e gestdo do corpo clinico.

Observa-se, ainda, que os hospitais apresentaram melhores resultados
de pontuacdo entre a primeira e a segunda avaliagbes, quando comparados
aos resultados de evolucao obtidos entre a terceira e segunda avaliacdes.

Os cinco blocos em que os hospitais apresentaram melhores
desempenhos iniciais (servico de limpeza, de rouparia, S.A.D.T., S.N.D. e
gestdo de suprimentos) obtiveram na segunda avaliacdo, pontuacdo maior que
70% e na terceira avaliacdo mais de 80%, embora estas diferencas nao sejam
estatisticamente significantes (Tabela 4).

A evolucéo da pontuacdo média dos hospitais nos demais blocos entre a
primeira e a segunda avaliacbes, excetuando gestdo do corpo clinico e
manutencao, foi estatisticamente significante (p<0,05).

O incremento da pontuacéo da terceira avaliacdo em relacdo a segunda
foi estatisticamente significativo apenas para o bloco gestdo administrativa (p <
0,05).

Destaca-se o bloco gestao administrativa, que obteve o maior incremento
da pontuacao, variando de 37% para 82% na terceira avaliacéo.

Os blocos gestdo do corpo clinico e estrutura fisica apresentaram as

piores pontuacfes na terceira avaliacado, 48 e 50% respectivamente.
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Tabela 4 - Média e evolucao da pontuacédo dos hospitais, por bloco do roteiro
de avaliagdo CEALAG, 2008-2010 (n=9).

Bloco Média das pontuacdes / avaliagdo Razao

12 22 32 22/12 32 /22
Rouparia 75 84 92 1,13 1,09
Limpeza 68 92 89 1,34 0,97
Suprimentos 63 73 87 1,15 1,19
S.N.D. 67 74 87 1,10 1,18
S.AD.T. 73 79 87 1,09 1,09
Gestao Administ. 37 74 82 1,97* 1,12*
Unidades Assist. 55 67 75 1,22* 1,11
Gestao Pessoas 33 56 70 1,67* 1,25
Organiz. Assist. 43 51 67 1,19* 1,31
Enfermagem 35 52 66 1,50* 1,26
Manutencao 48 58 66 1,22 1,14
Meio Ambiente 45 62 64 1,38* 1,03
Estrut.Fisica 34 49 50 1,45* 1,01
Corpo Clinico 31 40 48 1,29 1,19

Obs.: Santa Casa de Mogimirim foi excluida desta andlise, pois nao foi aplicado o segundo
roteiro de avaliagdo CEALAG.
Notas: * Diferencgas estatisticamente significantes avaliadas pelo teste de Wilcoxon (p<0,05).

Desta forma, de modo geral verifica-se evolucfes distintas na média da
pontuacao dos hospitais conforme os blocos de avaliagdo. Observou-se, assim,
um bom desempenho, nas areas de apoio (servico de limpeza e rouparia,
gestdo de suprimentos, S.A.D.T, S.N.D) e gestdo administrativa, com
pontuacdo superior a 80% na terceira avaliacdo. Nas areas relacionadas a
assisténcia e gestdo de pessoas, por sua vez, observou-se um desempenho
intermediario dos hospitais. Os blocos estrutura fisica e corpo clinico
corresponderam as areas em que os hospitais apresentaram melhoras menos

significativas.
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4.4 DISCUSSAO

O “Programa de Apoio a Gestdo dos Hospitais Filantropicos do Estado
de S&o Paulo” estimula a disseminagdo de uma cultura de qualidade na
instituicdo por meio da mobilizacdo gerencial das areas envolvidas, capacitacao
de recursos humanos e planejamento das ac¢des voltadas a melhoria de gestao.
Abrange atuacdo e melhorias nas areas de gestdo administrativa, assisténcia e
areas de apoio, tendo como principio a participacdo de colaboradores da
instituicao.

Entende-se desta forma, em concordancia com Berwick (1994) apud
Gurgel Junior e Vieira (2002), que a implantacdo de programas de qualidade
nao se faz direta ou exclusivamente sobre o ato clinico. Para que se alcance a
gualidade nos servicos de saude, deve dar-se foco nos processos
administrativos da organizagéo hospitalar e na gestao.

O programa apresenta trés momentos de avaliacdo, sendo esta
entendida como etapa fundamental no planejamento e na gestdo do sistema de
salde para coordenar a execucdo das acbes e dos servicos (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006). Todos os hospitais participantes foram submetidos a um
diagnostico inicial detalhado, a uma segunda avaliacdo apés um ano de
consultoria e uma avaliacédo final apés os dois anos de consultoria.

A avaliacdo diagnéstica serviu como parametro para o desenvolvimento
de planos de acdo. Esta avaliacdo confirma a importancia da implantacdo de
um programa voltado para melhoria de qualidade, visto que dos dez hospitais
da amostra, cinco apresentaram menos de 50% de pontuacdo e a melhor
pontuacao nao atingiu 70% do total de pontos possiveis do roteiro de avaliagao.

Apbs um ano de trabalho no desenvolvimento de planos de assisténcia,
gestao e qualidade da organizagdo com a participacéo ativa de consultores, a

segunda avaliagdo mostrou aumento de 11% em relacdo a primeira, na média
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de pontos obtidos pelos hospitais. Isso demonstra um impacto positivo do
programa em todos os hospitais com um aumento estatisticamente significante
do escore alcancado.

Na terceira avaliacdo observa-se que todos 0s hospitais obtiveram
aumento na pontuacdo, nenhum hospital apresentou menos de 57% de
pontuacdo e a melhor pontuacdo foi de 90% dos pontos possiveis. A
sistematica de pontuacdo pode ser um fator motivador para sensibilizacdo da
equipe.

Do ponto de vista do seu escopo, pode-se dizer que o programa esta
alinhado com ac¢des e programas atuais para a melhoria da qualidade como: a
Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 63 da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), o Programa Nacional de Avaliagdo dos Servigos
de Saude (PNASS), o Manual Brasileiro de Acreditacdo e o0 Roteiro do
Programa Compromisso com a Qualidade Hospitalar (CQH) (RDC, 2011;
BRASIL, 2004; ONA, 2012; CQH, 2012).

A RDC 63 (2011) assinala os Requisitos de Boas Praticas de
Funcionamento (BPF) para os Servicos de Saude e, assim como no roteiro de
avaliacdo do CEALAG, aborda questdes referentes a pratica de humanizacéao
(ouvidoria, visita aberta, pesquisa de satisfacdo) e controle de riscos tanto ao
usuario quanto ao meio ambiente (identificacdo do paciente e funcionarios,
coleta seletiva de lixo, entre outras). Este regulamento técnico se aplica a todos
0s servicos de saude no pais, sejam eles publicos, privados, filantrépicos, civis
ou militares, incluindo aqueles que exercem acfes de ensino e pesquisa.

O programa desenvolvido pelo CEALAG tem como estratégia, para
alcancar a melhoria da qualidade gerencial, a capacitacdo dos colaboradores
das instituicdes hospitalares em consonéancia com o PNASS (BRASIL, 2004).
Além disso, o roteiro de avaliagdo utilizado questiona objetivamente sobre a

capacitacéo, educagao permanente e atuacao multidisciplinar.
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De acordo com Feldman et al. (2005), capacitacdo, compromisso e
motivacdo dos colaboradores da instituicdo sao principios fundamentais para se
obter qualidade total, sendo um processo continuo de aprimoramento cultural.
Manzo et al. (2012) também afirmam a importancia em investimentos em
educacao permanente para acontecerem mudangas nos processos internos e
externos da organizacdo e assim responder as demandas advindas dos
protocolos de certificacéo e simultaneamente dos profissionais de saude.

O Programa de Apoio a Gestdo dos Hospitais Filantropicos do Estado de
S&o Paulo utilizou como instrumento de avaliagdo um roteiro desenvolvido pelo
CEALAG.

Dividido em 14 blocos que representam as areas de um hospital, este
roteiro difere daquele utilizado pelo programa CQH, que estabelece, por sua
vez, oito critérios (lideranca, estratégias e planos, clientes, pessoas, processos,
sociedade e resultados) que representam um modelo de gestdo a ser seguido
(Modelo de Exceléncia do Prémio Nacional da Qualidade) (CQH, 2012).

O roteiro CEALAG permite, desta forma, avaliar a evolucdo de cada area
do hospital. Observou-se que os hospitais apresentaram melhores resultados
da pontuacdo entre a primeira e a segunda avaliagbes, quando comparados
aos resultados de evolucéo obtidos entre a terceira e segunda avaliacdes, pois
guanto mais se avanga na pontuacao, restam menos itens para se obter novos
pontos.

Os diagnosticos iniciais revelaram que os hospitais, de um modo geral,
encontravam-se em melhores condi¢cdes gerenciais nas areas de apoio: servico
de rouparia e de limpeza, gestdo de suprimentos, SND e SADT. Por outro lado,
no momento inicial foram verificadas condi¢cdes mais problematicas nas areas
de gestdo administrativa, gestdo de pessoas, gestdo do corpo clinico e
estrutura fisica.

No momento final de avaliacdo do programa esse panorama persiste, ou

seja, as atividades de apoio apresentaram melhores resultados em relagéo as
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areas de gestdo administrativa, gestdo de pessoas, gestdo do corpo clinico e
estrutura fisica.

Assim, é provavel que as areas relacionadas as normas e exigéncias
técnicas, responderam melhor ao programa. Os itens que demonstraram maior
impacto foram os relacionados a padronizacdo de produtos e medicamentos,
bem como os itens de monitoramento e avaliagdo dos resultados do hospital,
por meio de indicadores gerenciais.

Do ponto de vista da Politica Nacional de Humanizacao merece destaque
a implementacgéo das pesquisas de clima organizacional e satisfa¢cdo do usuario
e da ouvidoria em todos os hospitais (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).
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4.5 CONCLUSAO

Os resultados demonstraram uma melhoria significativa da qualidade
gerencial com a implantacdo do Programa de Apoio a Gestdo dos Hospitais
Filantropicos do Estado de Sao Paulo.

Espera-se que essa melhoria esteja acompanhada de uma mudanca
para um pensamento sistémico da organizacao, isto €, tanto a lideranca quanto
os demais colaboradores conhecam a organizacdo como um todo e analisem
tanto suas partes como a interacdo entre elas. Neste sentido o programa
buscou desenvolver uma cultura avaliativa dos servigos e setores do hospital
articulando um processo de capacitacdo gerencial a um processo de avaliacao
participativa.

O roteiro de avaliacdo do CEALAG pode servir de instrumento de apoio a

gestao, bem como, identificar oportunidades de melhorias dentro da instituicao.
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5 DISCUSSAO, CONCLUSOES

O “Programa de Apoio a Gestdo dos Hospitais Filantropicos do Estado
de Sao Paulo” se sustenta nos principios e diretrizes que norteiam a politica de
qualidade hospitalar do SUS, particularmente, a Humanizacdo (MINISTERIO
DA SAUDE, 2004). Desenvolvido coletivamente a partir da pratica e
conhecimentos de consultores com experiéncia em programas de qualidade e
acreditacdo hospitalar, o programa se estrutura em trés eixos: um instrumento
de avaliacao (Roteiro de avaliacédo), uma estratégia de construcao participativa
do processo de melhoria da qualidade e um conjunto de capacitacdes para 0s
colaboradores do hospital.

Entende-se que o roteiro tenha dupla funcdo, por um lado, ele é o
principal instrumento de avaliacdo do programa e, por outro, serve de guia, para
as instituicobes de saude, quanto ao direcionamento de politicas de acéo e
planejamento na busca da melhoraria da qualidade gerencial.

Foi neste sentido que se optou por uma estratégia participativa onde os
colaboradores do hospital precisam se apropriar do instrumento de avaliagéao e
dos processos para se alcancar a melhoria continua. Como ja foi dito
anteriormente, um dos objetivos do programa € mudar a cultura avaliativa da
instituicdo.

As capacitacles, por sua vez, foram idealizadas com o intuito de ensinar
0os procedimentos, instrumentos e formas de organizacdo de trabalho que
permitam a melhora da qualidade gerencial, e principalmente, para atribuir
sentido e significado para todo este processo sensibilizando os colaboradores e
a lideranca.

A melhoria da qualidade da gestdo ficou evidente com a evolucdo do

escore utilizado nos trés momentos de avaliagdo em dois anos de consultoria,
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levando-se em consideracao as diversidades de situagdes gerenciais que este
conjunto de hospitais apresentou.

Houve uma significativa variagédo dos resultados do programa conforme a
area do hospital. Assim, no sentido de aprimoramento do programa e de
incremento da efetividade de suas acdes é fundamental o aprofundamento dos
aspectos que tiveram uma importante melhora e daqueles de mais dificil
mudanca.

A avaliacdo detalhada dos aspectos que mais melhoraram com o
programa pode ser realizada por meio da consideracdo das questdes que sao
inicialmente respondidas negativamente por pelo menos quatro hospitais na
primeira avaliacdo e tornaram-se respostas positivas na terceira avaliagao.

Desta forma, verificou-se que os hospitais apresentaram melhor evolucao
da pontuacdo média no bloco Gestdo Administrativa do roteiro de avaliacao.
Dos 35 itens que compdem o bloco, 24 itens foram respondidos negativamente
por pelo menos quatro hospitais na primeira avaliacdo e tornaram-se respostas
positivas na terceira avaliacdo. As respostas positivas demonstram melhores
resultados do processo gerencial com a participacdo das liderancas na
elaboracdo do planejamento estratégico, no monitoramento de indicadores
gerenciais para tomada de decisdes, definicdo da identidade da instituicéo,
atualizacdo do organograma, e questdes relativas a humanizacdo, como
implantacdo da pesquisa de clima organizacional, pesquisa de satisfacdo dos
usuarios e ouvidoria (ANEXO 1 - questdes em amarelo).

Os hospitais apresentaram boa evolugcdo no bloco Gestdo de Pessoas,
sendo que dos 20 itens avaliados, 11 se tornaram positivos em mais de quatro
hospitais. Merece destaque a melhora da atuacdo do servico de recursos
humanos em relagéo ao controle, avaliacdo e desempenho dos colaboradores e
melhora relativa dos processos de reciclagem e treinamento. (ANEXO 1 —

questbes em amarelo).
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De forma semelhante, houve uma evolugéo significativa do desempenho
dos hospitais no bloco de Gestdo e Organizacdo do Servico de Enfermagem
(dos 23 itens deste bloco, nove tornaram-se positivos) principalmente, pela
participacdo do servico de enfermagem nas reunides clinicas multiprofissionais,
da implantacdo e monitoramento de indicadores relativos a procedimentos de
enfermagem para a tomada de decisdo e da pratica da educacao permanente
(ANEXO 1 — questdes em amarelo).

Gestédo do Corpo Clinico e Manutencao foram os Unicos blocos em que
pelo menos quatro hospitais ndo apresentaram questbes que evoluiram
positivamente da primeira para a terceira avaliagdes (ANEXO 1).

Os aspectos criticos podem ser analisados avaliando-se os itens que
foram respondidos negativamente pela maioria dos hospitais (seis ou mais) na
ultima avaliacdo. Entende-se que estes sdo aspectos de mais dificil modificacéo
pela atuacdo do programa ou que precisam de mais tempo para alcancar uma
mudanca significativa.

Todos os blocos com pontuacéo final menor que 76% apresentaram itens
entendidos como criticos. S&o eles: Unidades Assistenciais, Gestdo de
Pessoas, Organizacdo da Assisténcia, Enfermagem, Manutencdo, Meio
Ambiente, Estrutura Fisica e Corpo Clinico.

Cabe ressaltar novamente que os hospitais apresentaram pior pontuacao
média no bloco Gestdo do Corpo Clinico. Além disso, dos 17 itens desse bloco,
sete foram respondidos negativamente pela maioria dos hospitais na terceira
avaliacdo (Anexo 1 — questdes em vermelho). Nao houve melhoria nos
processos de capacitacdo, na incorporacdo de protocolos clinicos e na
integracdo das equipes médicas entre si, com as geréncias e com outros
profissionais.

Esta falta de integracdo multidisciplinar no planejamento e na avaliacao
foram também verificadas nos blocos Organizacdo da Assisténcia e Unidades

Assistenciais.
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Seabra (2007) ressalta justamente o trabalho em equipe como um fator
critico na implementacéo das praticas da qualidade, sendo o hospital uma das
instituicbes que operam em ambiente altamente complexos. Esta autora aponta
ainda, que devido a natureza interdisciplinar do trabalho e & necessidade de
cooperagdo entre os profissionais, o trabalho em equipe € imprescindivel
também para a seguranca do paciente. Para isto acontecer é necessario a
implementacéo de treinamentos e capacitacdoes (SEABRA, 2007).

Cabem algumas consideracdes em relacdo ao tempo de duracdo da
consultoria. Maguerez et al. (2001), ressaltam que o tempo precisa ser
considerado para que as ideias sejam compreendidas por todos na organizagcao
e para que as pessoas possam ser capacitadas e consigam aplicar aquilo que
foi aprendido. Os resultados mostram que em dois anos, muito se conseguiu
neste sentido. Porém, para avaliacdo de resultados de algumas areas (como
por exemplo, o bloco Corpo Clinico) e da qualidade da assisténcia prestada
fossem necessarios mais tempo e outras estratégias.

A consultoria ter um tempo determinado € interessante, pois desta forma
todos os envolvidos se preocupam em realizar as atividades propostas até a
avaliacao final.

Em dois anos, foi possivel verificar a implementacédo de procedimentos,

atividades e protocolos voltados para melhoria da qualidade.
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Recomendacdes:

Desenvolver um Manual de aplicacéo do Roteiro de Avaliacéo.
Estruturar o Roteiro de Avaliacao de forma que os blocos tenhas o
mesmo numero de questdes.

Qualificar os itens do Roteiro em imprescindiveis, necessarios e
recomendaveis conforme sinalizarem risco a saude a exemplo do
manual do Programa Nacional de Avaliagdo dos Servicos de
Saude (BRASIL, 2004).

Desenvolver um Banco de Dados com as informacdes dos
resultados dos Roteiros de Avaliagéao.

Aplicar avaliacdo da capacitacdo oferecida pelo programa.
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