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/\3‘)/ E Neste tépico, o conceito de qualidade no atendimento é abordado
do ponto de vista dirigido, fundamentalmente, aos profissionais
"L IEONeE" da salde. Por isso, ressaltamos a importdncia do componente
cientifico-técnico e, muito especialmente, o componente de
qualidade relacional. Conseguir que o atendimento prestado por
um determinado servico assistencial seja melhor daquele que é
prestado nos servigos restantes de seu mesmo género implica:
objetiva-lo, quantifica-lo na medida do possivel e compara-lo com
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Na secao de avaliacao insiste-se em que a qualidade consiste
em “fazer bem feito o que precisa ser feito”. Isso significa que
é preciso iniciar a avaliacao dos servicos prestados avaliando a
adequacdo dos mesmos, depois a sua exceléncia e, por ultimo, a
satisfacdo de quem os recebe. Apresentam-se os métodos para
identificar e detectar problemas e como chegar a analise causal
dos mesmos, que serd o que nos permitird propor possiveis
estratégias de melhoria.

PERGUNTAS INICIAIS

e O que entendemos por qualidade no atendimento?
e Quais sao seus atributos e determinantes?

e Desde quando existe a preocupacao pela qualidade no atendimento
de saude?

e E possivel especificar o nivel de qualidade prestado por um servico
de saude?

e Como vocé pode melhorar os niveis de qualidade de um servico?

e FE necessario contar com uma estrutura organizada para melhorar a
qualidade?

e Quem é o maior responsavel pela qualidade no atendimento no hos-
pital?

e Existem modelos de direcdo e melhoria continua da Qualidade?

1. - INTRODUCAO

Oferecer uma boa qualidade no atendimento significa conseguir
fazer bem feito o que precisa ser feito em cada caso, em cada
processo atendido, fazé-lo com o menor custo possivel e de
forma que aqueles que recebem esse tipo de ajuda fiquem
satisfeitos. Ou seja, um atendimento de qualidade consiste em
conseguir a adequacao da pratica clinica, a exceléncia dessa
e a satisfacao de quem a recebe. Isso requer a participacao
dos profissionais de saude, dos profissionais que o planejam
(gestores), e daqueles que o recebem (populacao atendida).

Alcancar esses trés atributos no atendimento de saude significa

conseguir a qualidade técnico-cientifica e a qualidade relacional,
ambas necessarias para falar de qualidade no atendimento.
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A qualidade técnico-cientifica tenta aproximar a eficiéncia da
pratica clinica a eficacia que a ciéncia tem demonstrado, e de
utilizar a mais eficiente. Além de torna-la acessivel, equitativa e
segura. Esta focada nos processos atendidos.

A qualidade relacional refere-se a capacidade do sistema
para comunicar-se com aqueles que recebem o0s servigos.
Estd baseada no respeito, dentre outros, dos principios de
ética assistencial e dos valores e preferéncias das pessoas que
recebem o atendimento.

Partindo desse conceito de qualidade no atendimento, o objetivo
deste trabalho é analisar os fatores que influenciam cada um
dos determinantes e componentes da qualidade; as técnicas de
avaliacdao disponiveis para determinar o nivel que cada um deles
atinge, bem como as estratégias para melhora-los.

Por fim, apresentamos uma revisao dos modelos de gestao que
ajudam as organizagoes a alcancar essas melhorias.

2.- Conceito de qualidade no atendimento

A Real Academia Espanhola define qualidade como a “propriedade
ou conjunto de propriedades inerentes a uma coisa que permitem
aprecia-la como igual, melhor ou pior que as restantes de sua
mesma espécie”. Entendida dessa maneira, a qualidade da
assisténcia a saude é o conjunto de propriedades inerentes a
um servigo assistencial, que permitem aprecia-lo como igual,
melhor ou pior que os outros servicos do mesmo género.

A partir dessa definicdo derivam-se trés caracteristicas
importantes:

- conceito de qualidade como termo relativo. Em nosso caso,
como uma caracteristica em relacao a qualquer um dos
varios componentes da assisténcia a saude.

- que o conceito de qualidade leva implicito o de comparagao
(igual, melhor ou pior) e, por ultimo,
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- a necessidade de contar com um padrao, norma ou modelo
com o qual fazer a comparacao.

No setor industrial a qualidade é definida como a “aptidao para
0 uso”, a “adequacdao a norma” ou a “capacidade para que
um produto consiga o objetivo desejado com o menor custo
possivel”. No setor da salde, essa definicao levanta as seguintes
questoes:

e Qual é o produto final de um servico de saude? cura,
melhora, satisfacao?

e Quem deve definir o objetivo desejado?: os pacientes, os
profissionais de salde, a diregao?

e Qual é o menor custo possivel?

A resposta a primeira dessas perguntas parece clara. O produto
final de um servico de saude assistencial é a alta do paciente.
No entanto, a diversidade dos pacientes, do ponto de vista de
sua morbidade e dos valores e preferéncias de cada um deles,
fazem com que seja dificil quantifica-lo. A heterogeneidade e a
dificuldade para medir os produtos resultantes do atendimento
de salde nos leva a focar nossa atencao na “cadeia de produgao”.
Nela, podemos distinguir uma funcdo de producdo técnica,
que da lugar a produtos intermediarios (exames radioldgicos,
analises, etc.), e uma funcdo médica (“alta do paciente”), que
visa melhorar o nivel de salde. Assim como medir os produtos
intermedidrios ndo implica dificuldade por ser tangiveis, ndo
ocorre o0 mesmo com os produtos finais. Esses tentaram ser
medidos mediante diferentes métodos, como internacoes,
UBAs, UPAs, até outros mais completos, ainda em fase de
desenvolvimento e implementagao, como os sistemas de case-
mix. Mas, todos esses sistemas classificam os pacientes em
funcdo da morbidade pela qual foram atendidos, sem avaliar
outros aspectos-chave na qualidade no atendimento, como o
ponto de vista do proprio paciente.

O objetivo a atingir, isto €, o padrao apropriado para esse produto
final, variard em funcdao de quem o definir. Enquanto no setor
industrial ou manufatureiro, sao os clientes que o fazem; no setor
de saude é necessario chegar a um “consenso” entre gestores,
profissionais e usuarios. Sem esquecer que o auténtico cliente
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é 0 usuario e é quem finalmente deveria definir esse objetivo.
Para fazé-lo, teria que conhecer parte dos aspectos cientifico
técnicos envolvidos no atendimento, bem como a disponibilidade
de recursos financeiros, por isso delega-se aos profissionais e
gestores esses atributos, e eles, por sua vez, tém que ter em
mente os valores éticos e pessoais de seus pacientes.

Alcancar esse consenso passa por uma mudanca cultural e social
importante dentro das organizacdes de saude.

Por outro lado, obter os objetivos com o menor custo possivel é
inevitavel. Qualquer servico que busca a qualidade deve trabalhar
sempre visando otimizar versus maximizar. Nao se trata de
dar o melhor a uns poucos e sim de dar o 6timo a maioria.
Nenhuma definicdo por si sé responde a todas essas questdes,
sé uma analise detalhada dos componentes do atendimento de
saude, assim como os atributos que cada um deles deve conter,
poderia levar-nos a uma visao esclarecedora sobre o conceito de
qualidade no atendimento de saude.

2.1. Componentes, determinantes e atributos da
qualidade no atendimento

Os profissionais da salde tendem a definir a qualidade do ponto
de vista dos cuidados dados ao paciente. Essa visao reforca no
primeiro componente, a exceléncia técnico-cientifica, na qual
os cuidados sao dados e, em menor grau, na interacao, ou
gualidade da relacao entre os profissionais como fornecedores
da assisténcia e o paciente como receptor. Na maioria das vezes
€ o paciente guem reforca esse ultimo componente.

Osprincipaisdeterminantesdaqualidadetécnicasaobasicamente:
a adequacao dos cuidados dados e a habilidade com que tais
cuidados sao prestados. Alguns autores o descrevem como
“fazer bem feito o que precisa ser feito”. Depende da habilidade,
conhecimento, competéncia, interesse, tempo e recursos
disponiveis. Em sintese, da tomada de decisdes dos profissionais
de salde e de sua capacidade e interesse para implementa-las.

A qualidade da relacao entre profissionais e pacientes depende

também de varios elementos: comunicacdo, capacidade de
ganhar confianca e habilidade para tratar ao paciente com
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empatia, honestidade, tato e sensibilidade, bem como atender
as preferéncias e valores de cada paciente. Nessa linha deve
ser interpretada a definicao do Instituto de Medicina Americana
(Tabela 1) quando se refere aos resultados desejados e as
expectativas dos pacientes.

Tabela 1. Algumas definicoes sobre qualidade no atendimento de saude

Donabedian (1980): "Tipo de cuidados que sdo esperados para melho-
rar uma medida do estado de bem-estar do paciente, depois de ter feito o
balanco sobre perdas e ganhos previstos para acontecer depois do proces-
so de atendimento em todos os seus componentes”.

Instituto de Medicina (1990): "Grau no qual os servicos de saude para
um individuo ou uma populacdo sao capazes de incrementar ou obter os
resultados desejados e esses sdo consistentes com os conhecimentos
atuais da ciéncia".

Uma visao global: Grau no qual os servicos de saude para um individuo
ou uma populagdo sdo capazes de incrementar ou obter os resultados
desejados e esses sdo consistentes com os conhecimentos atuais da cién-
cia e 0s recursos que a sociedade decidiu destinar para isso.

O terceiro componente do atendimento de salde é o econdmico-
organizacional. Inclui o ponto de vista das instituicdes ou
organizagdes que devem procurar, numa situacao de recursos
limitados, a acessibilidade dos usuarios, a capacidade de resposta
e a otimizagao de sua utilizagao.

Nenhuma abordagem serd valida se nao incluir os trés
componentes que acabamos de descrever.

Os atributos basicos da qualidade no atendimento sao mostrados
na Figura 1.
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ACCESIBILIDAD COMPETENCIA
PRESTACIONES CONOCIMIENTOS Y

EN EL LUGAR Y HABILIDADES
TIEMPO ADECUADO ADECUADOS Y
REEVALUADOS

EFICIENCIA
RESULTADOS
AL MENOR CONSUMO

EFECTIVIDAD

PRESTACIONES
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: ; LLEVAN A AUMENTO
 oHIreS Y MEDIOS CALIDAD EN SUPERVIVENCIA O
ASISTENCIAL CALIDAD DE VIDA

ACEPTABILIDAD ADECUACION

ACTIVIDADES SATISFACEN TRATAMIENTO
EXPECTATIVAS DEL NECESARIO Y
ENFERMO Y FAMILIAR SEGURIDAD CORRECTO
RIESGOS SE

MINIMIZAN © EVITAN
Y SON EXPLICADOS
AL ENFERMO

______________________________________________________________________________________________________________________________|
3.- Abordagem historica

A preocupacao por atender os pacientes com a maior qualidade
possivel é antiga e integral para a pratica clinica.

JA no ano 2000 a.C., na Babilénia, o cdédigo Hammurabi
regulamentava o atendimento médico e, no Egito, encontram-
se alguns dos primeiros padroes relativos a pratica médica. O
tratado de Hipdcrates de Cos, ano 500 a.C., contém as primeiras
bases éticas e legais de cumprimento obrigatério para os
médicos, que ainda hoje continuam vigentes. Estavam dirigidos
basicamente, a normatizar o processo da pratica clinica. Os
primeiros trabalhos de avaliacao do atendimento de salde foram
realizados por epidemiologistas, como o Tratado sobre Politica
Aritmética, escrito no século XVII por sir W. Petty, um dos pais
da epidemiologia moderna; compara os hospitais da cidade de
Londres com os de Paris e chega a afirmacdes tais como que
“0s hospitais de Londres sao... melhores que os de Paris, pois
nos melhores hospitais de Paris 2 de cada 15 pacientes vao a
Obito, enquanto nos piores hospitais de Londres, 2 de cada 16
falecem...”.
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3.1. Desenvolvimento cronoloégico

O século XX comegou com a avaliagao sistematica da qualidade
no atendimento e abre um periodo em que diferentes modelos e
estratégias nos programas de avaliacao, convivem e acontecem
ao longo de tempo. A seguir encontram-se alguns fatos e datas-
chave na avaliacao da qualidade no atendimento:

e 1912. A situacao precaria que apresentavam os hospitais
nos EUA no inicio do século (falta de servigos centrais, ma
organizacao, etc.)levouaassociacaodecirurgioes, American
College of Surgerons (ACS), a retomar a iniciativa de
Codman, cirurgiao do Massachusets General Hospital, que
perdeu o emprego por tentar que no atendimento de todos
0s pacientes se exigisse o cumprimento de uma série de
padroes minimos. Esses eram formados por cinco regras
que deram origem ao chamado “Programa de padronizacao
dos hospitais”. Incluiam os requisitos minimos para a
prestacao um atendimento de qualidade: qualificacao do
pessoal, qualidade e utilizacdao de documentacgao clinica,
tratamento e revisao do atendimento pelos colegas (peer
review). A complexidade que foi se formando tornou-o
demasiado oneroso para ser suportado unicamente pelo
ACS.

e 1951. O ACS cria uma plataforma organizacional junto
com o American College of Physicians, a American Hospital
Association, a American Medical Association e a Canada
Medical Association, constituindo a conhecida e cada
vez mais ativa Joint Commission on Acreditation of
Hospital (JCAH).

e 1966. Um marco na histdria do controle de qualidade surge
com o Avedis Donabedian, que formulou a estratégia
sobre a avaliacao da qualidade no atendimento com base
na estrutura, processo e resultados.

e 1972. Surge em EUA a Professional Standards Review
Organization (PSRO) com o objetivode analisara qualidade
no atendimento prestado pelos hospitais que utilizavam os
programas Medicare e Medicaid.
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e 1979. Foi criada na Holanda a CBO, organizacao para a
assessoriadehospitaisem questdes de qualidade e educacgao.
Sem fins lucrativos, e embora de ambito preferentemente
nacional, também tem divulgacdo internacional como
mostra a publicacao do European Newsletter on Quality
Assurance.

e 1980. "Saude para todos no ano 2000”. OMS: “A partir
de hoje até 1990, todos os Estados membros deverdo ter
criado algumas comissoes eficazes para garantir a qualidade
no atendimento aos pacientes no marco dos respectivos
sistemas de prestacdo de servicos de saude”. “Esse objetivo
poderad ser atendido se forem estabelecidos métodos de
vigilancia, continua e sistematica, para determinar a
qualidade dos cuidados prestados aos pacientes, tornando
as atividades de avaliacao e controle uma preocupacao
constantedasatividadesregulares dos profissionais de saude
e, finalmente, proporcionando a todo o pessoal de saude
uma formacao que garanta e amplie seus conhecimentos”.

e 1988. P. Ellwood propde o desenvolvimento de um programa
para os EUA com base na orientacao dos resultados do
atendimento de saude (outcomes management) que
estabelece padrdes e elaboracao de guias de pratica clinica.

e 1989. D. Berwick preconiza o Continuous Quality
Improvement (CQI) como um modelo de melhoria
continua para os servicos de saude.

e 1990. AJCAH impulsiona, com a agenda para a mudanca,
a incorporacao dos modelos do CQI e a necessidade de
orientar os programas voltados para a avaliacao de
resultados e a participacao de todos os profissionais nos
projetos de melhoria.

3.2. Evolucao para diferentes modelos nas organizagoes
de saude

Nesta secao procuramos analisar as diferentes orientacoes
desses programas no decorrer do século XX.

Até meados do século XX, grande parte das acOes de avaliacao
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surgiam da iniciativa particular dos profissionais da medicina,
epidemiologistas ou associacdes cientificas. Essa etapa
corresponde ao modelo profissional, caracterizado, basicamente
por focar-se na avaliagao das estruturas dos servigcos e um pouco
em resultados (Tabela 2). Também, no final do século XIX e
inicios do XX comecou o periodo do controle ativo da qualidade
dos servicos de saude, quando, apds a Revolugao Industrial, o
setor manufatureiro inicia a passagem do controle passivo para
o controle ativo da qualidade de seus produtos, do controle do
consumidor ao controle realizado pelo produtor. Até entdo, os
consumidores, quando adquiriam um produto que resultava
ser deficiente em alguma de suas caracteristicas, exigiam ser
compensados por isso. Fazia-se assim um controle passivo
da qualidade desses produtos. Gradativamente, a indUstria
assumiu a funcao de verificacdo da qualidade, tanto da matéria
prima como do processo de producao e do produto final antes
de langa-lo ao mercado. Os produtores perceberam que, quanto
mais irreversivel e oneroso era o processo de producdo, mais
empenho precisava ser dado nao em examinar a qualidade
dos produtos, sendao em elabora-los com ela. Nos servigos de
saude, onde os erros sdo irreversiveis, essa iniciativa surge dos
profissionais de saude. Os modelos de avaliacao (assessment)
sao os que predominam.

Por volta dos anos 60-70, os governos e financiadores comegam
a interessar-se pela avaliacdo do atendimento de saude. Inicia-
se o0 periodo burocratico, no qual as decisdes dos profissionais
comecam a ser marcadas pelas regras da organizacao. Durante
€esses anos, comeca a ocorrer uma mudancga a partir da analise
individual de padrdes de atendimento para a analise estatistica
dos processos.

Tabela 2: Modelos de avaliagao e melhoria da qualidade no atendimento

MODELO

Profissional

Burocratico

Industrial

TIPO DE DADOS

Estrutura resul-
tados

Processo, estrutura

Processo, estrutura,
resultados

TIPO DE MEDI-
DAS

Critérios impli-
citos

Critérios explicitos:
eventos sentinela e
técnicos

Critérios explicitos:
indicadores ajus-
tados a gravidade,
qualidade de vida

CONCEITO
Médico

Paciente

Médico

Paciente

Vendedor/ fornece-
dor

Beneficiario

Associado

Cliente
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Mejora continua

de calidad Prevenir defectos

‘) Detectar defectos

Figura 2. Evolugdo histoérica da Qualidade

Aseguramiento

O modelo profissional foi o primeiro em existir e foi bem recebido
pelos médicos. Os padrdes profissionais foram revisados em
pares e 0s mecanismos de controle da qualidade eram de
responsabilidade de cada profissional (Figura 2). Por volta dos
anos 70, o rapido desenvolvimento tecnoldgico da saude, a
variedade de técnicas complexas que foram surgindo, o trabalho
em equipe e o surgimento de outros profissionais ndo médicos
nos servicos de saude (terapeutas, técnicos, etc.) fez com que
a comunicacao e a coordenacgao entre todos esses profissionais
fossemm motivos suficientes para o surgimento do modelo
burocratico. As contradicdes desse modelo organizacional sao as
exigéncias feitas, por uma parte, pedindo a que as organizacoes
realizem auditoria interna e, por outro, a obrigatoriedade
de avaliagao externa sobre o uso de recursos feita pelo
desenvolvimento da Professional Standards Review Organization
(PSRO) para os programas Medicaire e Medicaid. Essas duas
estratégias de auditoria externa e interna sao causa do entdo,
e ainda atual, ceticismo dos médicos sobre os programas de
melhoria de qualidade. A etapa burocratica deriva dos modelos
do Quality Assurance (Tabela 3).

A meados dos anos 80, nos EUA, comeca a ser introduzido o
modelo industrial nos servicos de salde. O paciente passa de
beneficiario a ser cliente. As atividades de garantia da qualidade
sao absorvidas por uma estratégia de melhoria continua da
qualidade, e a qualidade deve ser também uma preocupacgao
dos lideres, diretores da organizacdo, e estar sempre focada na
busca das perspectivas dos clientes.
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Para conhe-
cer o nivel de
qualidade no
atendimento
prestado por
um centro de
saude é pre-
ciso avaliar
trés grandes
aspectos: a
adequacao
dos servigos
prestados, a
exceléncia na
prestacao dos
servigos e a
satisfacdao dos
prestadores
de servigos e
de quem os
recebe.

Fazer convergir os interesses do médico, da organizacao e do
paciente pode ser “politica e economicamente irresistivel e
eticamente gratificante”. Esta é a linha proposta pelo conhecido
modelo do qual falaremos mais adiante, Melhoria Continua ou
Continuous Quality Improvement (CQI).

Tabela 3. Modelos de Quality Assurance e Continuous Quality Improve-
ment
Caracteristicas QA CQI
Ponto de vista Reativo Proativo
Objetivo Obter a norma Atender necessidade
Mensuragao Esporadica cliente
Direcao Centralizada (Coorde- Continua
Acédo nacédo) Descentralizada (ges-
Recomenda tdo)
Implanta

_________________________________________________________________________________________________________________________________|
4.- Avaliacao e melhoria da qualidade no atendimento

4.1. Aspectos a serem avaliados

Uma vez analisados os componentes e a evolugao da qualidade
no atendimento, é possivel deduzir que conhecer o nivel de
qualidade no atendimento prestado por um centro hospitalar
envolve avaliar trés grandes aspectos ou determinantes do
mesmo: a adequacao, a exceléncia e a satisfacdao da pessoa ou
paciente que recebe esse atendimento. Desenvolver medidas
gue permitam conhecer com confiabilidade o nivel que cada
centro alcanga para cada um desses determinantes é ainda um
grande desafio no campo do atendimento hospitalar.

Comrelacaoaograudeadequacaodosdiferentes procedimentos
aplicados aos pacientes, ha um grande nimero de estudos que
demonstram a variabilidade entre centros na aplicagcao dos
mesmos. Por exemplo, a taxa de mulheres submetidas a cesareas
na Espanha varia entre 9,9 e 14,7 por cada 100 nascimentos
entre as diferentes Comunidades Autonomas, com importantes
diferencas de acordo com o financiamento dos servigos de
salde, sejam publicos ou privados. Embora nessas diferencas
de uso podem estar pesando as diferencas na disponibilidade de
recursos e o modelo de financiamento dos servicos de saude,
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nao parecem razoes suficientes para explicar tais variagoes, que
ainda permanecem entre os hospitais de um mesmo pais ou
regiao com igual sistema de financiamento e recursos similares.

Em segundo lugar, quando um procedimento tem demonstrado
sua eficacia, o proximo passo consiste em torna-lo efetivo.
Procurar a eficacia leva a obter a exceléncia de nosso trabalho.
Entendido assim, promover a qualidade no atendimento é
promover a efetividade e, sendo ambiciosos, € promover a
eficiéncia, porque na demanda ilimitada de necessidades na qual
se encontra o setor de salde, especialmente o setor publico, é
obrigado a escolher a alternativa menos onerosa de todas as
efetivas.

Por ultimo, no que se diz respeito ao terceiro fator determinante,
procurar a satisfacao do paciente com o atendimento recebido,
dando de forma compreensivel todas as informacdes sobre seu
processo para que este possa participar ativamente na tomada
de decisdOes e para manter o comportamento ético, € uma das
obrigagcdes mais importantes de quem trabalha nesse setor.

4.2. Métodos de avaliacao. Ciclo de Avaliacao.

Donabedian desenvolve a estratégia para avaliar a qualidade no
atendimento, com base em:

e Analise da estrutura, recursos:

- humanos

- materiais

- financeiros
e Analise do processo ou avaliacdo dos métodos empregados.
e Anélise dos resultados como um estudo do produto obtido.

Embora pareca lédgico pensar que, se a analise da estrutura e do
processo € boa, assim também sera o resultado, mas isso nem
sempre é assim. O que deve ser tomado em consideracao € que,
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O ciclo da ava-
liagdo, embora
simples, exige
a utilizagao do
método cien-
tifico em cada
uma das fases
do mesmo.

se um deles, a estrutura ou o processo, falhar, o resultado da
analise muito provavelmente vai abrigar resultados negativos.

Para melhorar a qualidade, é necessario um conhecimento prévio
da realidade. O primeiro passo é decidir o que € que queremos
mensurar (critérios), que ferramenta (indicador) vamos utilizar
e que valores consideraremos como aceitaveis (padroes).
Em segundo lugar, buscaremos aquelas fontes de dados que
consideramos mais confidveis. Uma vez coletados e analisados
esses dados, teremos em nossas maos uma informagao que
nos permitird saber até que ponto estamos dentro do nivel que
tinhamos estabelecido como aceitavel, e implementar acoes de
melhoria.

Normalmente, a avaliacdo estd muitas vezes dirigida a
monitorar os aspectos-chave para a qualidade no atendimento
de uma organizacao ou servico (infeccao, mortalidade, aspectos
relacionados com a farmacia, documentacao, etc.) ou aquilo que
foi identificado e priorizado como um problema para um servico
ou unidade.

Os passos sao mostrados na Figura 3. Semelhante ao ciclo de
avaliacdo e melhoria que acabamos de expor é o ciclo PDCA

que inclui as quatro fases obrigatdrias na melhoria da qualidade
(Figura 4):

A) Fase de Planejamento: Ter definido para onde vamos
(Plano).

B) Fase de Implantacao: Fazer aquilo que planejamos (DO).
C) Fase de Avaliagao: Verificar se foi conseguido (Check).

D)Agir de novo: Implantar medidas de melhoria ou agdes
corretivas (Act).
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HUEVA ACCION

Ill'IEJDRA IDENTIFICACION ¥ PRIORIZACION DE PROBLEMAS

EE EVALUACION

DEFINICION DE CRITERIOS ¥ ESTANDARES

IMPLANTACION MSEHC DEL ESTUDIG

'

RECOGIDA Y AHALISIS DE DATOS

/

PROPUESTA DE MEDIDAS DE MEJORA

Figura 3. O ciclo da avaliagio

Figura 4. PDCA
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Definir um
critério é
definir o pa-
drdo daquilo
gue queremos
medir.

4.3. Definicao de critérios, indicadores e padroes

Critérios: ao falarmos de critérios, definimos o padrao daquilo
que queremos mensurar. Estabelecemos um instrumento de
mensuragao e, como tal, este deve ser valido (capaz de medir
aquilo para o que foi desenhado), confidvel (se mensurarmos
varias vezes a mesma coisa, os resultados ndo poderao variar
mais do que entre os limites de confiabilidade que tenhamos
determinado) e sensivel (se aquilo que mensuramos varia, o
critério deve ser capaz de detectar essa variacdo).

Os critérios podem ser classificados em trés tipos:

e De acordo com o momento em que sao formulados.
Explicitos, prévio a mensuracdo, ou implicitos, se depois de
termos coletado um fato nos questionamos o que teriamos
feito numa situagao semelhante e valorizamos essa agao.
Os critérios explicitos geralmente tém maior confiabilidade
e validade.

e Se atender o critério estd focado em um aspecto parcial
do atendimento, como uma doenca especifica, falamos de
critérios especificos. Se analisa aspectos mais abrangentes
do processo assistencial teriamos critérios gerais.

e Quando fixamosum critério segundo a pratica e os resultados
previamente obtidos, estabelecemos um critério empirico.
Se fizermos isso, em termos tedricos, considerando aquilo
gue consideramos como o melhor atendimento possivel,
estariamos estabelecendo um critério ideal.

Outras caracteristicas ou condicdes minimas que devem ser
exigidas de um critério sao:

e Simplicidade (detalhados e precisos);

e Aceitabilidade (com base em um acordo geral para que
sejam valorizados e aceitos por todos como um bom
atendimento);

e Adaptaveis aos recursos dos profissionais e pacientes;

e Atualizacao.
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Indicadores: Os dados obtidos para ser indicativos de uma
situacao ou contribuir com informacao a respeito, precisam ter
alguma elaboracgao. Os valores absolutos ou brutos devem fazer
referéncia a algo ou alguém em forma de percentagens, razoes,
taxas etc., para permitir a interpretacao e comparacao.

Ex.: Vamos supor que em um servico de cirurgia, 3 pacientes
sofreram uma infeccao causada por um ferida, nao contribui com
informacao. Dizer que 3 pacientes dos 30 que foram internados
este més sofreram uma infeccao, contribui mais. Dizer que, dos
230 dias de permanéncia que tiveram os 30 pacientes internados
durante esse més, 3 deles sofreram uma infeccao, oferece ainda
mais informacao.

Padroes: sao os valores do indicador que tem um critério e que
atuam como limite entre o aceitavel e o inaceitavel.

Assim como os critérios, podem ser ideais ou empiricos. Por
sua vez, os padroes ideais podem dividir-se em “otimos” e
“absolutos”. Enquanto os padrdes ideais absolutos sé aceitam
valores de 0 ou 1 ou frequéncias de 100% ou de 0%, os ideais
e oOtimos permitem valores ou frequéncias intermediarias,
baseadas nos resultados dos melhores hospitais ou opinidoes de
especialistas.

Os padrdoes empiricos costumam ser médias dos resultados
obtidos das estatisticas ou pesquisas de centros similares.

Os padroes devem ser acordados e aceitos pelos médicos.

4.4. Técnicas para identificar e priorizar problemas

Na Tabela 4, constam alguns dos métodos de identificacdo e
priorizacao de problemas mais comumente usados.
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Ferramentas Identificacao Priorizando
Fluxogramas
Tempestade de ideias
Técnica de grupo nomi-
nal
Grafico de Pareto
Diagrama de causa-
efeito
AMFE (Anélise de Mo-
dos de Falhas e Efeitos)
Gréfico de desenvolvi-
mento
Histograma
Gréfico de controle
Anédlise de campos de
forca
Diagrama de dispersao

Tabela 4.Métodos para identificar e priorizar problemas.
a) Identificando problemas

Um problema é uma situacao considerada como deficiente, seja
pelo usuario ou familiares (cliente externo), pelos trabalhadores
(cliente interno) ou pela organizacdao. Geralmente, nao é
necessario procurar os problemas, eles chegam mediante
gualquer um dos grupos que acabamos de mencionar. Sim, é
necessario notar que todas as deficiéncias manifestadas sdo
problemas reais. Os métodos que mais frequentemente sdo
usados para identificar problemas sao:

e Mediante indicadores. Eles podem basear-se numa
relagao (porcentagem de pacientes que sofrem reacoes
adversas a medicamentos, Ulceras por pressao, etc.),
razao (médicos por leito, enfermeiras por leito, etc.)
ou numa taxa (incidéncia de infecgao, quedas, etc.),
ou ser indicadores baseados em um evento sentinela
(medem um fato grave e muitas vezes evitavel).

e Mediante pesquisas de opiniao. Nos centros
hospitalares, podem ser de grande utilidade os
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resultados obtidos a partir das pesquisas pos
hospitalizacao que habitualmente sao realizadas.

e Mediante métodos de consenso. Sem entrar em
detalhes, mencionar tanto as técnicas Delphi como as
de brainstorming, brainwriting e, especialmente, as
técnicas de grupo nominal.

b) Priorizando problemas

Na definicao de prioridades de problemas devem ser considerados
em conjunto aspectos tais como o numero de pacientes que
sao afetados por um problema, a gravidade do problema, a
existéncia ou nao de possiveis solugdes e o custo das mesmas.

4.5. Elaboracao de estudos

Uma vez identificado e priorizado o problema a ser melhorado,
0 proximo passo € realizar um estudo para conhecer os pontos
fracos ou possiveis causa do problema com o objetivo de implantar
as medidas corretivas adequadas. A elaboragao de um protocolo
de estudo para avaliar a qualidade no atendimento nao difere
de qualquer outra elaboracao de estudo. Os passos a seguir, de
forma resumida, incluem:

a) Definir a populacao-alvo ou amostra do estudo.

b)Relagao temporaria do estudo: retrospectivo, transversal
ou prospectivo.

c) Tipo de dados: dados de estrutura, de processo ou de
resultados.

d)As fontes de dados: histérico clinico, a observacdo, as
estatisticas de internacdao e arquivos (especialmente,
o Conjunto Minimo Basico de Dados) e as opinides dos
pacientes.

O método de observagao direta tem sido muito utilizado

pela American Hospital Association (AHA) e, especialmente,
para avaliar processos de enfermagem. A observagao pode
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ajudar a avaliar a empatia das relagdes médico-paciente
ou outras atividades do processo assistencial. Consiste
em elaborar uma folha de observacao na qual conste um
determinado numero de critérios cujo padrdo sé possa ser
0 (resposta negativa) ou 1 (resposta positiva). Com esse
método, vocé pode obter um indice global da qualidade (IC)
(IC= Respostas positivas / Total de respostas possiveis)
para a unidade de estudo que foi selecionada. A opiniao do
paciente servird para avaliar os aspectos profissionais, em
muitas ocasides, nao considerados importantes. Existem
diferentes tipos de pesquisas que podem variar em fungao
do momento em que sdo feitas: (intra-hospitalizacao, pds-
hospital, etc.) ou conforme sejam verbais, escritas, por
telefone, etc.

e) Coleta de dados: definir claramente o formulario de coleta
e as instrucdes para isso.

4.6. Analise dos dados

A analise dos dados permite comprovar se os padroes previamente
definidos foram alcancados e, caso nao seja possivel, analisar os
possiveis fatores causais. De preferéncia, a analise sera realizada
por mais de um avaliador, profissionais do assunto, aqueles que
emitem uma opiniao sobre se os desvios observados sao ou nao
justificados (revisao por pares, colegas ou peer review).

3.7. A acao de melhoria ou acao corretiva

O objetivo de qualquer programa de Melhoria da Qualidade
deve ser a intervencao, a fim de evitar os problemas que foram
encontrados. As causas desses problemas sdao muitas vezes
do tipo organizacional ou de atitudes. Dependendo do tipo de
problemas, a intervencao variara desde medidas que exigem a
decisao de érgdos executivos, devido a necessidade de aumento
ou redistribuicao de recursos, até a formacdo e informacao
dos profissionais sobre os resultados do trabalho. Qualquer
necessidade de mudanca deve ser sempre bem documentada
ou, caso contrario, sera dificil obté-la. Um relatério detalhado
sobre as medidas ou alternativas de intervengao para solucionar
o problema é feito, e o relatério sobre as medidas necessarias
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para voltar a avaliar a eficacia de tais agdes corretivas. Os
relatérios devem ser apresentados para aqueles que tem a
responsabilidade e a autoridade de implementar medidas
corretivas. E necessario, portanto, que qualquer instituicao
ou organizacao tenha devidamente definido e assumido que,
embora em Ultima instancia a responsabilidade maior recaia na
Direcdo, deve ficar estabelecido quem sao os responsaveis pela
qualidade em todos os niveis.

4.8. A reavaliacao

O ciclo ndo pode ser fechado até que a reavaliagao das acoes
de melhoria seja realizada, para continuar com o planejamento
da proxima fase de melhoria.

_________________________________________________________________________________________________________________________________|
5.- Técnicas de avaliacao de servigos assistenciais

5.1. Audit médico

e Na década de 50, eram frequentes nos Estados Unidos as
auditorias externas nos hospitais. Para avaliar diretamente
os profissionais e as organizacoes, criando certo
desconforto. Como alternativas, surgem em 1960, pela
Comission on Professional and Hospital Activities (CPHA),
o0 que hoje se conhece como audit médico, amplamente
utilizado como método de controle de qualidade. O audit
médico é definido como a avaliacdo retrospectiva da pratica
assistencial realizada por profissionais da area de saude.
Trata-se de uma autoavaliacdo das atividades médicas
realizadas pelos responsaveis pelo atendimento. Dessa
forma, é mais facil conseguir implementar as mudangas
que foram identificadas como necessarias. Parecem tender
a avaliar aspectos concretos e pontuais da assisténcia.

5.2. Circulos de qualidade

Em paralelo com o desenvolvimento do audit médico nos hospitais
dos Estados Unidos, é introduzido na industria o conceito de uma
nova gestao com responsabilidades compartilhadas e comecam
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a serem desenvolvidos os chamados circulos de qualidade.
Embora essa ideia dos circulos de qualidade tivesse nascido nos
Estados Unidos, foi no Japao onde pela primeira vez foi colocada
em pratica e de onde se espalhou dentro do préprio Japdo (com
mais de um milhdo de circulos) e mais tarde pelos Estados Unidos,
Franca, Gra-Bretanha e na década de 80 para o nosso pais. Esse
processo foi adotado em alguns setores de saude alguns anos
depois. Os circulos de qualidade sdo formados por um grupo de
voluntarios que, utilizando uma metodologia comum, tratam de
avaliar a assisténcia dada e implementar uma série de medidas
para melhorar a qualidade da mesma.

Para que estes circulos de qualidade sejam efetivos é necessario:
e Que sejam apoiados pela Direcao
e Que os participantes sejam voluntarios e

e Que assumam que a qualidade é algo que é obtido entre
todos.

5.3. Avaliacao do risco nos servigcos médicos

O alto indice de efeitos adversos apresentados pelos pacientes
como consequéncia de intervencdes médicas, bem como o
aumento do numero de reclamacoes que por essa causa ocorriam
nos hospitais, junto com o aumento significativo dos custos
levou, por volta de 1976, a Associacao Médica e a Associagao de
Hospitais da Califérnia a implementar um sistema de melhoria
da qualidade voltado principalmente a encontrar os eventos
adversos que ocorriam nos pacientes (APO) e que, em situacgdes
ideais, nao deveriam ter ocorrido; segundo W. R. Fijer trata-
se de medir a discalidade. Este processo implica os seguintes
passos:

e Definir os critérios que descrevem eventos que nao sao
consequéncia normal de uma doenca nem de seu tratamento
ou diagndstico.

e Utilizar um padrao de 0% (nao devem ocorrer, a nao ser
em casos marcados com o critério).
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e Analisar o historico do paciente para rever, posteriormente,
a cada 3 dias e 2 semanas apoés a alta.

e Realizar um relatério sintese de cada paciente.

e Revisar e estimar os desvios dos padroes por servicos e por
staff médico ou profissional ao que corresponda.

e Resposta imediata para os mesmos.

e Nova avaliacao e estudo de tendéncias.

5.4. Comissoes clinicas

Para avaliar a qualidade no atendimento em nossos hospitais, as
comissdes médicas sdo provavelmente o sistema de organizacao
mais classico. Diferentes regulamentos tem exigido a sua
constituicao.

Os 6rgaos sao consultores em planejamento, controle e melhoria
da qualidade.

Auxiliam na coordenacdo e no exercicio de atividades de gestao.
Para o seu bom funcionamento é importante definir seus objetivos
e funcdes e contar com o apoio da diregao.

Hoje em dia, eles sao considerados verdadeiros grupos de
melhoria na maioria de nossos centros.

e Biblioteca e Mortalidade

e Catastrofes e Salas de cirurgia

e Documentacgao clinica e Sessoes clinicas

e Docéncia e Tecnologia e adequacao de
métodos diagndsticos e ter-

e Farmacia apéuticos

e Hemoterapia e Pronto-socorro

e InfeccOes e Tumores

e Pesquisa e Cuidados de enfermaria
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5.5. Os programas de melhoria de Servico / Unidade de
Atendimento

O método proposto é descrito abaixo pela JCAHO.
Passos para a realizacao de um programa de qualidade
e Passo 1. Atribuir responsabilidades: grupo de pessoas.

e Passo 2. Descrever o campo de atuacao: tipo de
atendimentos ou servicos prestados.

e Passo 3. Identificar os aspectos mais importantes desses
atendimentosou servigos fornecidos. Aqueles que permitirao
melhores resultados, aqueles que proporcionam um maior
volume de trabalho, sobre os outros altos risco ou de areas
consideradas como problematicas. Trata-se de responder
as seqguintes perguntas: Que atividades sao tao frequentes
qgue queremos ter certeza de que sao de qualidade? Quais
tém um impacto potencial tao importante para os pacientes
gue um erro poderia ser fatal? Quais sao tao complicados
gue tém uma tendéncia natural para criar problemas?

e Passo 4. Identificar os indicadores. E preciso identificar
indicadores adequados para os objetivos planejados e
definir claramente o que se pretende medir com eles, qual
€ sua construcao ou formula e que tipo de indicador é
(estrutura, processo ou resultado, sentinela ou proporgao).

e Passob5.Estabelecerpadroesparaaavaliacao.Cadaindicador
identificado ou selecionado deve estar acompanhado de
uma medida especifica que defina o melhor, permitindo
determinar o momento em que deve ser realizada uma
avaliacao intensa. Os padroes podem ser obtidos a partir
de um consenso entre os profissionais envolvidos, da
bibliografia ou dos resultados de uma vigilancia anterior.
Em todo caso, devem ser individualizados.

e Passo 6. Coletar e organizar dados.
e Passo 7. Iniciar a avaliacao.

e Passo 8. Realizar acdes com base nas recomendacgodes
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das pessoas que realizaram a avaliacao. Devem existir
responsaveis com autoridade.

e Passo 9. Garantir a eficacia das agoes e manter o objetivo
ou, o que é o mesmo, determinar se as agdes sao efetivas
por meio do “monitoramento” continuo.

e Passo 10. Comunicar os resultados as pessoas e grupos
relevantes. O departamento/ servico comunica o0s
resultados do programa de garantia de qualidade conforme
a necessidade.

5.6. Instrumentos para administrar o uso de recursos e
reduzir seletivamente o uso inapropriado

Entre os métodos mais comuns podemos citar:

e Gatekeeping: médicos de atendimento primario como porta
de entrada para o segundo nivel de atendimento.

e Programas de segunda opinidao: emissao de uma segunda
opiniao para indicar um procedimento.

e Gerenciamento de casos (case management), direcionados
adoencas cronicas e/ou de idosos; do ponto de vista médico-
social esta previsto um atendimento individualizado.

e Planejamentodealtahospitalar: identificacao ativa e precoce
de pacientes que podem causar demoras no momento da
alta (bed-blockers).

e Revisdao da utilizacdo: aplicacdo de critérios explicitos ou
julgamentos de especialistas para monitorar a importancia
das intervencgdes.

Essas técnicas podem ser prospectivas (programas de segunda
opiniao, realizacao de testes de pre-admissao, programacao
adequada); retrospectivas (adequacdodaRendaepermanéncia:
Appropriatenes Evaluation Protocol), servicos de diagndstico ou
revisao sobre o uso de medicamentos ou intercorrentes (revisao
simultanea de internacdo, planejamento de alta e atribuicdo da
duracao de permanéncia maxima).
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No processo
de gestdo cli-
nica, os per-
cursos clinicos
representam
a linha mais
idénea para

a avaliacao e
melhoria.

As expectati-
vas do usuario
determinam
em grande
parte a satis-
facdo com os
Servigos rece-
bidos

5.7. Percursos clinicos ou caminhos criticos (clinical
pathways)

Sao planos assistenciais multidisciplinarios que sao aplicados
a pacientes com uma determinada patologia e de curso
clinico previsivel. Coordenam todos os aspectos da qualidade
no atendimento, tanto os aspectos mais valorizados pelos
profissionais de saude (qualidade e coordenacao técnico-
cientifica entre profissionais de saude) como os dos pacientes
(informacao e ajuste das expectativas), bem como aspectos de
eficiéncia e gestdao de custos.

A forma mais comum de apresentacdo dos percursos clinicos € a
de uma matriz temporaria, com divisdoes para dias/horas, onde
sao distribuidas todas as acOes e intervengdes. A informacgao
€ distribuida em categorias que ocupam os topos das filas da
matriz, enquanto o tempo é representado nas colunas.

Tornam compativeis algoritmos, protocolos e todo tipo de
recomendagdes no atendimento ao paciente.

Algumas de suas vantagens: reducgao da variabilidade indesejada
no atendimento, evitando ineficiéncias, informacdo redundante
e decisdes atrasadas; definicao de responsabilidades de cada
profissional, melhorando o ambiente de trabalho; seguranca
juridica. Sao de grande utilidade na formacao de residentes e uma
valiosa forma de informar aos pacientes e acompanhantes. Eles
informam o que esperar de um dia para outro e estabelece um
compromisso da instituicao, com o seu atendimento e cuidado.

6. A satisfacao do usuario

A qualidade no atendimento percebido pelo paciente é
determinada pela diferenca entre as expectativas e a percepgao
dos resultados reais. Por isso, a satisfacdo dependera em
grande parte da informacao ou expectativas que tenham nossos
pacientes sobre a prestacdao de um servico. Sera, portanto, uma
responsabilidade dos servigos envolver os usuarios ou pacientes
tanto para saber mais sobre suas necessidades e expectativas,
como para ver em que nivel conseguem atendé-las. A Tabela 5
apresenta as possiveis relacdes entre a realidade de um centro
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OU servico e a percepcdo que 0s usuarios podem ter desse
servico. Assim, podemos ver que, em muitos casos, a realidade
de nossos centros pode ser excelente enquanto nossos pacientes
Ou usuarios ndo a percebem como tal, e vice-versa. Surgem
desse modo um grande numero de falsos positivos e falsos
negativos que s6 a informacdo clara e verdadeira e o fato de
tentar igualar as expectativas a realidade podera evitar

Realidade
. IMAGEN + -
Percepgao - 1 >
- 3 4

1. Situacgao idénea ou de verdadeiros positivos.

2. Algo na organizacdo nao funciona e os clientes ndo estdo cientes, uma si-
tuacao de falsos positivos.

3. Para nds, a organizag¢do funciona bem, mas os clientes ndo percebem isso,
situacdo de falsos negativos.

4. A organizagdo tem problemas e os clientes sabem disso, numa situacdo de
verdadeiros negativos.

Sao poucos 0s meios de participacao que nesse aspecto
utilizam os servicos de saude. Para saber o que os usuarios
querem, temos as reclamagbes e as pesquisas de satisfacao.
Apesar de que toda reclamacgao deveria ser interpretada como
uma oportunidade de melhoria, € comum que ao recebé-las
nao sejam entendidas nesse sentido, mas apenas como uma
afirmacao de que existe um defeito de percepcao do paciente
sobre a qualidade do servico, o que, sem duvida, também é
verdade. O numero de reclamacgoes recebidas pelos servigos de
saude, embora esteja aumentando durante os ultimos anos, é
normalmente baixo. Razdes, facilmente deduziveis, fazem com
que o paciente ndo reclame quando deveria fazé-lo e que, as
vezes, faca isso quando ndao ha nenhum problema real e sim
percebido.

As pesquisas de satisfacao comecaram a ser generalizadas
durante os ultimos anos na maioria dos servicos de saude.
No entanto, a dificuldade de realizar uma pesquisa faz com
gue muitas delas nao sejam corretas do ponto de de vista
metodoldgico e que os seus resultados ndo tenham valor.
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E necessario
contar com
uma estrutu-
ra organizada
para melhorar
a qualidade. A
responsabili-
dade maxima
da qualidade
no atendimen-
to hospitalar
cabe a Di-
regao.

_________________________________________________________________________________________________________________________________|
7.- A organizacao e os modelos de qualidade no hospital.
a orientacao ao paciente e a exceléncia

7.1. A estrutura organizacional para implantar o plano
de qualidade no hospital

A experiéncia adquirida nos Uultimos anos, nesses centros
que tiveram um profissional dedicado a promover acdoes de
gualidade, deu bons resultados. Segundo as caracteristicas de
cada hospital, o Coordenador do Programa de Qualidade dedica
toda sua atividade a essa funcao, ou a combina com outras
atividades de saude.

O Coordenador do Programa de Qualidade desempenha fungdes
na area de planejamento e de melhoria da qualidade. Assim,
deve assumir dentre outras as seguintes fungodes:

e Assessorar a equipe de direcdo na elaboragao do programa
de qualidade do centro e de sua estratégia de implantacao;

e Promover a constituicdo das Comissdes Médicas e da
Comissao Central de Garantia de Qualidade;

e Colaborar com a Direcao na definicao de objetivos tanto
para o hospital, como fazem as Comissdes Médicas, como
para o Servico;

e Coordenar o funcionamento das Comissdoes Médicas,
incentivando a participacao de todos os seus membros e
garantindo a eficacia de suas sessoes;

e Projetar o Plano de Acompanhamento e avaliacao de
objetivos e colaborar no controle e cumprimento dos
mesmos;

e Dar apoio logistico e metodoldgico aos profissionais
envolvidos nas atividades de melhoria da qualidade;

e Organizar e conduzir atividades docentes na melhoria da
qualidade; e

e Promover a realizagao de atividades que visem a melhoria
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da qualidade, garantindo a divulgacao interna e externa
das mesmas.

7.2. European Forum for Quality Management: Um
modelo de exceléncia

O foco na contencgao de custos para a redugao do uso inadequado
dos recursos da saude evita eventos adversos, reduz custos e
melhora a qualidade. Eisenberg, em 1985, calcula que os médicos
nos Estados Unidos, menos de 0,5% da populagdao, tomam
decisdes que resultam no consumo de mais de 10% (gastos com
a saude nos Estados Unidos) do PIB. Esse critério, dentre outros,
demonstra a necessidade de avaliar a eficacia de tais decisdes
e sua eficiéncia. Na pratica, a baixa qualidade no atendimento
costuma coexistir com ineficiéncia, uma vez que os custos da
“nao qualidade” no atendimento, da necessidade de reinternacoes
inesperadas, do surgimento de infeccdes relacionadas com o
atendimento de salde, de reacdes adversas a medicamentos, de
reacoes pods-transfusdes, etc. e a necessidade de novos gastos
suporta um elevado custo de oportunidade. Seria facil ignorar os
custos e assumir que a qualidade no atendimento é dada apenas
por aqueles cuidados que esperamos que consigam alcancar os
melhores resultados de saude.

A exceléncia, a inovacao e a antecedéncia sao as trés chaves
para o sucesso no futuro das organizacdes. A exceléncia para
Barker é a chave para o sucesso por um tempo, depois sera a
porta de entrada, o pré-requisito para qualquer organizacdao. Nem
o controle estatistico do processo, nem a melhoria continua, nem
o benchmarking, etc., sdo suficientes para melhorar. Somente a
busca e o aprendizado continuo de toda a organizagao serao o
caminho para continuar sobrevivendo.

Na Europa, 14 empresas lideres tomaram, em 1988, a iniciativa
de criar a Fundacao Europeia para a Gestao da Qualidade Total
(EFQM), criando em 1991 o Prémio Europeu a Qualidade. Em
1994, essa Fundacao estabeleceu um grupo de trabalho para o
setor publico com o objetivo de adaptar o modelo para o sistema
de salde, educacao, prefeituras e outros setores publicos,
publicando atualizacdes periddicas.

O modelo EFQM (European Forum for Quality Management)
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esquematiza claramente os critérios necessarios para 0 sucesso
de uma organizagcao, bem como os critérios para avaliar seus
resultados. Apds tudo o que foi exposto, fica clara a influéncia dos
fatores de organizacao de uma empresa, a politica de motivacao
e incentivo dos funcionarios ou a forma de realizar os processos
chave dessa organizagao para obter excelentes resultados.

Esse modelo, movido pelo principio da participacao, lideranca e
a autoavaliacdao, ndo é outra coisa que um modelo de gestao de
uma organizacao que procura alcancar a melhoria continua da
qualidade de seus servicos.

O modelo EFQM de 2003 foi atualizado em 2010, simplificando
seus termos e melhorando sua validade para todas as atividades
e setores. Estdo incluidas as novas tendéncias emergentes e os
topicosdeinteressede'CriatividadeelInovacao’,'Sustentabilidade’,
‘Governancga Corporativa’, ‘Agilidade Organizacional *, ‘Gestao
de Riscos', ‘Promocao de produtos e servicos’ e ‘Gestao dos
Fornecedores'.

No novo modelo, foi revisada e simplificada a ponderagcao dos
critérios, mantendo ao mesmo tempo o valor ‘igualitario’ entre a
capacidade de uma organizacao por meio dos 5 critérios agentes
e o0 desempenho oferecido a todos os grupos de interesse nos 4
critérios resultantes. Cada um mantém 50% do total.

A Figura 5 apresenta um resumo dos critérios agentes e dos
resultados desse modelo, assim como a ponderagao que alcanga
cada critério no modelo.

AGENTES FACILITADORES 500 puntos RESULTADOS 500 puntos
— ﬁ
SATISFACCION
= F;E(Tssr::ﬁf = == DEL PERSONAL m=
pUNLOS 100 puntos
SATISFACCION
LIDERAZGO | ESTRATEGIA PROCESOS ' DEL CLIENTE e RESULTADOS
100 puntes 150 puntos
100 puntos ALIANZAS 100 puntos IMPACTO
= ¥ RECURSOS o == SOCIEDAD 150 puntos
100 puntes 100 puntes
INNOVACION Y APRENDIZAJE
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O EFQM promove a Autoavaliacao como um processo chave
da atividade de uma organizacdo. Trata-se de uma analise
abrangente e sistematica das atividades e resultados de uma
organizacdo que é comparada com um modelo de exceléncia
empresarial (normalmente de uma organizacao lider no setor).

Permite identificar os pontos fortes a serem mantidos e
aproveitados ao maximo, e outros que precisam de maior
desenvolvimento, as areas de melhoria.

Facilita a possibilidade de promover e comparar, mediante
Benchmarking a exceléncia com outras areas da organizacao ou
com outras da mesma ou diferente natureza.

A autoavaliacdo nao consegue por si sé melhorar a organizacao,
mas oferece uma imagem do estado da organizacao em um
determinado momento, o que permitird a implementacao de
acoes de melhoria.

7.3. A Certificacao ISO.

Estabelecer um sistema de qualidade de acordo com as normas
ISO é uma responsabilidade da Direcao que deve ser estabelecida
para cada uma das funcoes definidas no sistema de qualidade.

A International Organization for Standardization (ISO) foi
constituida em 1947, e hoje reline mais de 130 paises em
uma organizagao adequada, com responsabilidades definidas e
recursos adequados. E uma associacao nao governamental cuja
missao consiste em promover o desenvolvimento da padronizacao
em uma grande variedade de campos e atividades, facilitando a
troca de conhecimento e cooperagao internacional.

A familia de normas ISO 9000 é a base para o desenvolvimento
de um sistema de gestao de qualidade. As mais utilizadas ISO
9001, 9002 e 9003, fornecem as bases para chegar a sistematizar
e desenvolver os padroes necessarios para obter a certificacdo. O
uso desses padroes é totalmente compativel com qualquer outra
estratégia de gestdo da qualidade. A norma ISO 9000:2000 é
uma introdugdo as principais normas e um elemento essencial
das novas séries principais das normas sobre sistemas de gestao
da qualidade.
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7.4. A participacao do paciente: O relatorio Clinton e a
resposta do Governo norte-americano

Em 1999, o Presidente Clinton solicitou a AHRQ um relatorio
sobre os erros médicos. O relatério foi elaborado em um
tempo recorde de trés meses com a participacdo de diferentes
organismos, e declara abertamente que os erros médicos sao
um dos principais motivos de ébito e lesdo em EUA.

O Instituto de Medicina estima que entre 44.000 e 98.000 pessoas
falecem nos hospitais do pais, anualmente, como resultado de
erros médicos. Isso significa que mais pessoas falecem devido
a erros médicos que por acidentes de transito, cancer de mama
ou AIDS.

Para evitar esses erros, o relatorio levanta uma série de
estratégias que abrangem, principalmente, o registro dos mesmos
e a analise de fatores causais que visam estabelecer medidas
preventivas, além de envolver diretamente os pacientes em seu
autocuidado (relatério completo no site: www.ahcpr.gov).

A resposta do Comité para a Qualidade do Governo
norteamericano:

Nossos pacientes devem ter a certeza de que estao recebendo
os cuidados adequados para as suas necessidades e que esses
sao consistentes com os conhecimentos e as possibilidades
oferecidas pela ciéncia atualmente. No entanto, essa nao é a
realidade de muitos pacientes, tanto dentro como fora de nosso
meio. O Comité Assessor para a Qualidade dos Estados Unidos
aceita que os problemas de qualidade no atendimento estao em
todos 0s meios, e que a diferenca que existe entre os cuidados
gue um grande numero de pacientes recebe e os que deveriam
receber ndao € um pequeno gap, sendao um abismo que existe
entre ambos.

A partir desse relatério, a Seguranca do Paciente comecou a
estar presente na agenda das Organizacoes e Instituicdes,
impulsionando a cultura de Seguranca da OMS em todos o0s
paises, e comecaram a ser desenvolvidas varias estratégias,
dentre as quais esta o envolvimento dos pacientes na sua proépria
seguranca.
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