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RESUMO: O objetivo do estudo foi avaliar os requisitos de qualidade e seguranca do
paciente para que um hospital privado em Goidnia — GO obtenha a certificagdo da
Organizagao Nacional de Acreditacio (ONA). A metodologia baseou-se na realizagao
de um diagndstico, direcionado pelos requisitos estabelecidos pela ONA. A avaliacdo
dos requisitos foi feita por meio de um check list, atribuindo nota 1 para "conforme" e 0
para "ndo conforme", onde as areas que obtiveram desempenho menor que 80%, no
atendimento dos requisitos, foram avaliados por meio da Matriz GUT para a sua
priorizagdo. Assim foi possivel identificar os que necessitavam de melhorias, de forma
prioritaria. Os resultados do diagnostico indicaram que as areas Planejamento
Estratégico e Nucleo de Seguranca do Paciente foram sucedidos ao longo do ano,
obtendo desempenho de 100% de atendimento aos requisitos, enquanto outros
necessitam de melhorias. Em seguida, pela Matriz GUT, priorizaram-se as areas de
Planos de Contingéncia, Gestao por Processo e Gestdo por Resultado para propor as
melhorias com base na ONA. Algumas delas foram criar calendario anual de
simulagdes, integracdo entre os setores e criar agenda mensal de reunides gerenciais.
Concluiu-se que o diagnostico foi importante para identificar os requisitos e areas que ja
atendem a ONA, assim como os que precisam melhorias, sendo a matriz GUT eficaz na
priorizagdo. O estudo também mostrou que a acreditagdo ¢ um processo estratégico e
complexo. Para pesquisas futuras sugere-se que seja realizado um wupgrade para o
alcance da acreditagdo ONA Nivel 2.
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ABSTRACT: The objective of the study was to evaluate the quality and patient safety
requirements for a private hospital in Goidnia — GO to obtain certification from the
National Accreditation Organization (ONA). The methodology involved conducting a
diagnosis guided by ONA’s requirements, using a checklist that assigned scores of 1 for
“compliant” and 0 for “non-compliant.” Requirements scoring below 80% were
prioritized through the GUT Matrix, identifying areas needing urgent improvements.
The diagnostic results showed that Strategic Planning and the Patient Safety Center
achieved 100% compliance, while other areas required enhancements. Using the GUT
Matrix, the study prioritized Contingency Plans, Process Management, and Results
Management, proposing improvements such as creating an annual simulation calendar,
fostering departmental integration, and scheduling monthly management meetings. The
study concluded that the diagnosis was essential for identifying compliant and non-
compliant processes, with the GUT Matrix proving effective for prioritization. It also
highlighted that achieving accreditation is a strategic and complex process. The
proposed improvements are expected to enhance institutional reliability and patient
safety. For future research, it is suggested that efforts focus on achieving ONA Level 2
accreditation, promoting continuous quality improvement and ensuring a safer
environment for patients.
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1. Introducio

A gestdo da qualidade em hospitais € crucial para garantir servigos de satde
eficazes, seguros e centrados no paciente. No Brasil, a certificagdo da Organizagdo
Nacional de Acreditagio (ONA) ¢ uma referéncia importante, demonstrando a

capacidade da instituicdo de atender as necessidades e expectativas dos pacientes.

Para obter a certificagdo ONA, um estabelecimento de saude, publico ou privado,
deve passar por uma transformacdo de longo prazo. Isso requer a elaboragdo de um
plano estratégico, a implementacdo de um sistema de gestdo na area da saude e o

investimento continuo em treinamento, com forte énfase na seguranca do paciente [1].

Neste sentido, objetivo geral deste trabalho ¢ avaliar os critérios de adequagao para
obter o certificado da ONA em um hospital privado em Goiania — GO. Assim, os
objetivos especificos sdo: elaborar um diagndstico inicial, definir e analisar indicadores
prioritarios para o processo, € propor solucdes para a obtengdo do certificado pela

institui¢do em estudo.

Este estudo justifica-se pelos dados publicados em 2021 que indicam um
crescimento de 21,1% de certificacdes hospitalares no periodo de 2017 a 2021,
indicando a importancia desta adequagdo para este tipo de estabelecimento. Além de ter
um impacto positivo na eficiéncia, seguranga, eficacia, oportunidade e no cuidado

centrado no paciente. [2].
2. Referencial Tedrico
2.1 Saude e estrutura hospitalar no Brasil

A Organizacdo Mundial da Satde (OMS) definiu satide como um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, ndo se limitando apenas a auséncia de
doenga ou enfermidade. Ja, a Organizagdo das Nacdes Unidas (ONU) reitera esse
principio, destacando quatro requisitos: disponibilidade financeira, acessibilidade,

aceitabilidade e qualidade dos servigos de saude publica oferecidos pelo pais [3, 4].

No Brasil, o sistema de saude se organiza em diferentes fases: os centros de atencao
priméria, ou Unidades Basicas de Saude (UBS), sdo locais comumente referidos como

postos de saude, onde sdo desenvolvidas atividades e servigos direcionados a prevengao



e promocao da saude; a assisténcia especializada, que se divide em duas partes: atengao
secundaria e tercidria (atendimento ambulatorial e hospitalar especializado); e, os
hospitais gerais de grande porte (hospitais universitarios, instituicdes filantrépicas e
centros de ensino e pesquisa) sdo os que possuem unidades de terapia intensiva (UTI) e

centros cirurgicos avancados [5].

Os hospitais representam o setor de saide com maiores possibilidades de
lucratividade para os provedores de servigos privados e de alocagdo eficaz de recursos
para os provedores de servigos publicos. Isso ocorre por meio da realizagdo de
procedimentos mais avancados e dispendiosos. Com o progresso alcancado as
organizagdes de saide passaram a aportar recursos em infraestrutura atualizada,

tecnologia de ponta e atendimento personalizado visando atrair pacientes [6].

J& no final da década de 1990, o Consorcio Brasileiro de Acreditagdo (CBA),
juntamente com a Joint Commission', por meio do programa nacional de acreditagio de

hospitais, integrou o Brasil ao contexto internacional de avaliacdo de servicos de saude

[7].
2.2 Certificacoes Hospitalares e Acreditacio ONA

A acreditacdo hospitalar ¢ um processo de avaliacdo voluntdrio dos recursos
organizacionais, realizado para garantir a qualidade da assisténcia para os pacientes,
com base em padrdes previamente estabelecidos. As certificagdes sdo concedidas por
uma institui¢ao neutra e reconhecida, que emite documentagdo oficial confirmando que
0s processos, sistemas e produtos do hospital estdo em conformidade com os requisitos

apos auditoria [9, 10].

A Organizagdo Nacional de Acreditacio (ONA) visa estabelecer um processo
continuo de avaliagdo e conceder certificagdes de qualidade para impulsionar o avango

do sistema de acreditacdo e melhorar a qualidade dos servigos de saude no Brasil [9].

No Brasil, a principal certificacdo ¢ a ONA, que entre 1999 e 2013 certificou mais
de 950 instituicdes. Segundo a propria ONA, mais de 80% das instituicdes ativas no
pais adotam seus padroes, com a avaliagdo sendo realizada por Instituicdes

Avaliadoras Credenciadas (IACs) [11].

Y A Joint Commission International (JCI) é lider mundial em certificagdo de organizagdes de saude. Essa
organizagao ndo governamental atua ha mais de 50 anos com o objetivo de criar uma cultura de seguranca
e qualidade no cuidado ao paciente [8].



Apesar das instituicoes de saude adotarem seus padrdes, no Brasil o numero de
certificagdes hospitalares ainda ¢ limitada. Em 2012, apenas 2,3% dos hospitais foram
acreditados, comparado a 85% nos Estados Unidos. Em 2018, apenas 324 dos 6.820
hospitais brasileiros (menos de 5%) tinham certificacdo, com 117 localizados em Sao
Paulo. No entanto, dados de 2023 indicam um crescimento expressivo nas certificagoes,
com S3o Paulo concentrando 40% dos hospitais acreditados pela ONA, seguido pelo
Parand com 20%. A ONA ¢é mais prevalente nas regides Sudeste (40%), Sul (33%),
Nordeste (20%) e Centro-Oeste (7%) [12, 13].

A acreditagdo, de acordo com a ONA, ¢ dividida em 3 niveis: nivel acreditado ONA
1, nivel acreditado pleno ONA 2 e nivel acreditado com exceléncia ONA 3, onde cada
nivel possui suas caracteristicas conforme apresentado na Tabela 1 a seguir.

Tabela 1: Niveis de acreditagdo da ONA e suas caracteristicas
Incluem institui¢des que cumprem os padrdes de seguranga do paciente em

ONA 1 , ~ .
. todas as areas de atuacdo, abrangendo tanto aspectos estruturais quanto
Acreditado ; ..
assistenciais.
ONA 2 Além de atender aos requisitos de seguranca, espera-se que a instituicao

demonstre uma gestao integrada, com processos fluindo de maneira coesa

Acreditado Pleno Lo ..
e uma comunicagao eficaz entre todas as atividades.

ONA 3 O foco esta na "exceléncia em gestdo". Nesse estagio, a instituigdo deve ja
Acreditado com evidenciar uma cultura organizacional de melhoria continua,
Exceléncia demonstrando maturidade institucional.
Fonte: [14].

Assim, este estudo adota como referéncia a ONA, especialmente no padrao de Nivel

acreditado 1, abordando a gestao da qualidade e seguranca do paciente.

Para uma gestao eficaz visando a acreditagdo da qualidade, a lideranca hospitalar
deve envolver profissionais experientes no planejamento, coordenacdo, revisdo e
direcdo dos servigos, garantindo a melhoria continua. Em um ambiente desafiador, ¢
crucial que os profissionais aprimorem suas habilidades de forma organizada,
considerando a equipe, o tempo de implementagdo, o investimento, os obstaculos e os

resultados esperados [15, 16].
3. Materiais e Métodos

Este estudo foi conduzido em um hospital de grande porte, do segmento privado, na
cidade de Goiania (Goids), abrangendo o periodo de janeiro a setembro de 2024,

focando



no setor de qualidade e seguranca do paciente. O setor ¢ liderado por uma gestora com
formacdo em enfermagem e pos-graduagdo em qualidade e seguranga, juntamente com

um assistente de qualidade, sendo este o autor deste artigo.

O setor de qualidade desta instituicdo trabalha em estreita colaboragdo com a
diretoria para implementar melhorias nos departamentos, como conformidade de
processos, auditorias internas de prontudrios, gestdo documental e andlise de
indicadores. Ele previne erros com a seguranga do paciente (como, por exemplo,
infeccoes e quedas), melhora continuamente os processos hospitalares, assegura
conformidade com normas de satide e promove uma experiéncia humanizada. Assim, o
setor contribui para o desempenho clinico e operacional, visando sempre a qualidade e a
seguranca no atendimento. Apds as auditorias internas, cada gestor recebe uma
avaliacdo detalhada com as areas a serem melhoradas, tendo até 30 dias para

implementar as mudangas. Em casos mais complexos, o prazo pode ser estendido.

As etapas desta pesquisa compreendem: realizacdo de um diagnostico inicial do
setor de qualidade, avaliando o atendimento aos requisitos do certificado ONA nivel 1;
analise e priorizacdo dos requisitos (por meio da matriz GUT), e finalmente foram
apresentadas acdes que possibilitem melhorias nas areas em que o setor ainda nao

atende aos requisitos.
A seguir encontram-se descritas estas etapas do estudo, de forma detalhada.
3.1 Diagnéstico

O diagnéstico foi realizado por meio de um checklist baseado no Manual para
Organizagdes Prestadoras de Servigos de Saude (OPSS)?, adaptado pelo gestor do setor
de qualidade, (esse checklist estd anexado junto ao artigo e pode ser consultado). O
checklist abrange todo o mddulo de qualidade e seguranga do paciente do OPSS. Os
itens foram organizados em secdes, conforme apresentado na Tabela 2, a seguir, que

mostra quais itens do Manual sao contemplados em cada se¢do e sua descrigao.

A identificacdo do cumprimento dos requisitos avaliados ¢ feita por meio de um
relatério de ndo conformidades, atribuindo nota 1 para "conforme" e 0 para "ndo

conforme". A pontuacdo de cada se¢do ¢ calculada com base na soma dos pontos
obtidos

? Este manual da ONA nio esta disponivel no dominio piblico; para obté-lo, é necessario acessar o site:
Manual para Organizacoes Prestadoras de Servicos de Saude- Versdo 22-- | ONA | Organizacao Nacional

de Acreditagdo.




em todos os requisitos da subsecao. O resultado ¢ apresentado como um percentual de

cumprimento dos requisitos.
A classificagdo sera estabelecida da seguinte forma, de acordo com % alcangado:

Entre 0% e 59% serdo considerados RUINS;

[
e Entre 60% e 79% serdo considerados SATISFATORIOS;
e Acima de 80% serdo classificados como BONS.
Tabela 2: Se¢des do checklist contempladas de acordo com o no OPSS.
Itens
Secoes do cheklist correspondentes Descricao Dos Itens
no OPSS
Planejamento Ttem 2 Estabelece, implementa e mantém mecanismos para
estratégico desdobrar o planejamento estratégico.
Estabelece, implementa e mantém protocolos clinicos para
Comissoes Itens: 7. 12 doengas prevalentes e graves, com base em diretrizes
Hospitalares v cientificas, e sistematica para constitui¢ao e
acompanhamento de comités e comissdes institucionais.
Planos de Item 13 Apoia a defini¢do e o gerenciamento de planos de
Contingéncia contingéncia por meio de testes de eficacia.
[ Estabelece, implementa e mantém método para definir,
Politicas o
Item 1 elaborar, controlar a distribui¢do e o acesso a documentos,
incluindo verificacdo e validagao.

Institucionais

Estabelece, implementa e mantém um plano para identificar,

analisar, avaliar e tratar riscos prioritarios na assisténcia ao
paciente. Implementa protocolos de seguranca do paciente
baseados em diretrizes cientificas. Estabelece sistematicas
para notificacdo, investigagao, classificagdo, analise e
tratamento de riscos, quase erros, eventos sem danos,
eventos adversos, reagdes adversas, queixas técnicas e nao
conformidades. Oferece treinamento e educagdo sobre

Nucleo de
Seeuranca do Itens: 4,5,6,8, 9,

%’aciel(l;te 10, 14, 15 seguranca do paciente a for¢a de trabalho e, quando
aplicavel, aos fornecedores. Implementa protocolo
assistencial para identifica¢do precoce de sinais de

deterioracdo clinica e atendimento a esses pacientes. Mantém
diretrizes de transi¢cdo do cuidado para continuidade da
assisténcia. Estabelece procedimentos para identificar e
atender vitimas de violéncia e pacientes com propensdes
suicidas ou de automutilagio.
Estabelece, implementa e mantém sistematica para identificar
Gestdo por € mapear processos estratégicos e suas interagdes,
Itens: 3, 17 . . . , .
Processo desdobrando e apoiando as estratégias de governanga clinica
as liderancas dos processos.
Gestao por Item 8 do nivel 2 Estabelece sistematica para gerenciar protocolos clinicos,
Resultado do OPSS apoiando a implantagdo de acdes de melhoria.
.o Estabelece sistematica para auditorias internas visando a
Auditoria de . o )
Item 16 melhoria dos processos da organizacdo ¢ apoiando a
Processo : o )Y :
implantacdo de acdes de melhoria.
Fonte: Elaborada pelo Autor.

3.2 Analise e Propostas de melhoria

Para a andlise deste estudo, os dados foram coletados de janeiro a setembro de 2024.

Itens com menores percentuais de conformidade serdo identificados e priorizados



considerando-os como prioridade para alcancar o nivel 1 da ONA. Sera utilizada a
Matriz GUT?, ilustrada na Tabela 3, que é uma ferramenta de priorizagdo baseada em
trés critérios: gravidade, urgéncia e tendéncia. Cada critério recebe umanotade 1 a 5, e

a pontuacao final € obtida pela multiplicagdo desses valores [17].

Tabela 3: Matriz GUT

NOTA GRAVIDADE URGENCIA TENDENCIA
1 Sem Gravidade Pode Esperar Nao muda em nada
2 Pouco Grave Pouco Urgente Piorar em longo prazo
3 Grave O mais rapido possivel Piorar em médio prazo
4 Muito Grave E Urgente Piorar em curto prazo
Fonte: [18].

4. Resultados e Discussao

A seguir, serdo apresentados os resultados do estudo, conduzido de acordo com os
procedimentos descritos nos itens 3.1 e 3.2. Para a realizagdo da discussdo e andlise, o
autor contou com a colaboragdo e participacao da gestora do setor, onde foi realizado o

estudo.
4.1 Diagnoéstico

Ap6s realizar o diagndstico por meio do checklist, os dados foram tabulados e

representados no Grafico 1, conforme apresentado a seguir.

Grifico 1: Resultado do Diagndstico de avaliagdo para cumprimento dos requisitos da ONA (jan/set 2024)
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Fonte: Autor, 2024
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* A matriz GUT, conhecida como matriz de priorizagdo de processos, ¢ uma ferramenta de gestdo
utilizada para hierarquizar problemas, decisdes ou agdes em projetos e empresas. Seu nome € um
acronimo de Gravidade, Urgéncia e Tendéncia, critérios usados para avaliar e classificar demandas. Com
base na pontuag@o desses critérios, a matriz identifica quais questdes devem ser tratadas com prioridade
[18].



O grafico apresentado demonstra o desempenho percentual de diferentes areas
relacionadas a qualidade e seguranca no hospital, ao longo de nove meses, de janeiro a
setembro. Em todas elas, é possivel observar uma melhora, ou manutengdo dos
resultados, o que reflete o investimento em melhorias j& realizado pela geréncia de

Qualidade e Seguranga do Paciente da organizacao.

De maneira geral, o grafico revela que as areas de Planejamento Estratégico e
Nucleo de Seguranga do Paciente’ foram as mais consistentes e bem-sucedidas ao longo
do ano, atingindo 100% de desempenho durante quase todo o periodo. Areas como
Gestao por Processo e Gestdo por Resultados apresentaram uma evolugdo mais lenta,
merecendo ainda maior atengdo. As variagdes mais significativas ocorreram nas
Comissoes Hospitalares, que experimentaram um aumento expressivo de atividades
entre janeiro a setembro. J4 Planos de Contingéncia e Auditoria por Processo

continuaram na mesma meédia.

Todos as se¢des que apresentam resultado inferior a 79%, sendo classificadas como
satisfatorias, serao também avaliadas na Matriz GUT, priorizando assim a sequéncia de
acdes que serdo propostas para melhoria de cada uma delas, visto que para alcancar o

nivel I da ONA ¢ necessario um desempenho minimo de 80% de conformidade.
4.2 Analise

Os dados coletados foram analisados de forma individual para cada se¢do. As que
ndo atingiram o percentual minimo de 80% foram avaliadas utilizando a matriz GUT,
conforme apresentado na Figura 1. E importante ressaltar que a gestora atual do setor de
Qualidade e Seguranga do Paciente assumiu sua posi¢cao em fevereiro deste ano. Desde
entdo, foi possivel observar um avango significativo nos resultados de cada uma das

secOes analisadas.

* O Programa Nacional de Seguranga do Paciente, criado em 2013 pelo Ministério da Satide, tem como
objetivo geral qualificar o cuidado em saide em todos os estabelecimentos do pais. Seus objetivos
especificos incluem promover e apoiar iniciativas voltadas a seguranca do paciente, abrangendo areas de
aten¢do, organizacao e gestdo dos servigos de saude, por meio da implementagdo da gestao de risco e da
criagdo de Nucleos de Seguranga do Paciente nas unidades de satide [19].



Figura 1: Matriz GUT

SECOES GRAVIDADE URGENCIA TENDENCIA | TOTAL
Comissdes Hospitalares 3 3 2 18
Planos de Contingéncia _ 4 100
Politicas Institucionais 3 2 2 12

Gestdo por Processo 3 4 4 48
Gestao por Resultado 3 3 3 27
Auditoria de Processo 3 4 2 24

Fonte: Autor, 2024.

Ap6s a tabulacdo dos dados na matriz GUT, eles foram organizados no Grafico 2 a
seguir, visando proporcionar uma visualizacdo mais clara e facilitar a interpreta¢do dos
resultados. Os resultados obtidos pela matriz GUT estdo alinhados com o que
Chiavenato (1999) descreve como uma metodologia que qualifica problemas, define

prioridades e orienta as estratégias para a implementagdo de agdes [20].

Grafico 2: Resultados da Matriz GUT
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Fonte: Autor, 2024.

Com base nos resultados da matriz GUT, critério da gestora, as secdes de Planos de
Contingéncia, Gestdo por Processo e Gestdo por Resultado foram identificadas como

areas prioritarias e necessitam de aten¢do imediata.

Conforme Half (2022), os planos de contingéncia sdo fundamentais para mitigar
riscos nos negdcios diante de acontecimentos imprevistos, acelerando a recuperagdo de
desastres e garantindo a continuidade das atividades. Um exemplo disso foi a pandemia
de COVID-19, que evidenciou a importancia de um plano de contingéncia bem
estruturado para as empresas, uma vez que a necessidade de isolamento social e a
interrupc¢do das atividades em diversos setores levaram as organizagdes a adaptar seus

negodcios para o ambiente digital [21].



Observa-se, pelos resultados obtidos, que os planos de contingéncia atingiram niveis
muito mais significativos de ndo adequacao ao que ¢ necessario para o ONA Nivel 1.
Para garantir a seguranca ¢ a continuidade das atividades hospitalares, ¢ fundamental
desenvolver um plano de contingéncia abrangente e bem estruturado. Esse plano deve
partir de um mapeamento cuidadoso dos riscos, incluindo desde eventos naturais, como
desastres e pandemias, at¢ problemas internos, como falhas de energia e questdes

estruturais.

J& a gestdo por processo deve ser abordada como um elemento central para o bom
funcionamento do hospital. Para isso, ¢ crucial que todos os processos hospitalares,
desde a recepgao dos pacientes até o momento de alta, sejam cuidadosamente mapeados

e padronizados.

A gestdo por resultado no ambiente hospitalar exige um alinhamento estratégico das
metas de desempenho e de qualidade. E recomendavel que essas metas sejam claras,
especificas e mensurdveis, abrangendo aspectos como seguranga do paciente, satisfagao

dos usudrios e desempenho financeiro.

Os resultados da analise demonstram alinhamento com a literatura, validando as
estratégias utilizadas para a melhoria da seguranca do paciente. A implementacdao de
protocolos padronizados, apontada como essencial para prevenir riscos, estd em
consonancia com Oliveira et al. (2020), que destacam a acreditagdo como promotora de

praticas seguras e padronizadas [22].

A gestao por processos encontra respaldo em Amaral e Araajo (2018), que reforgam
a importancia de decisdes baseadas em dados para garantir a eficacia e seguranca dos
cuidados. Além disso, a gestdo por resultados, reflete o que Parente et al. (2024)
identifica como um mecanismo essencial para sustentar mudangas organizacionais e
promover melhorias continuas. Neste sentido, a seguir encontram-se apresentadas as

propostas de melhoria [23, 24].
4.3 Propostas de Melhoria

Propostas de melhorias serdo apresentadas para cada um dos itens das segcdes que
nao estdo conforme. Foram considerados em cada uma das propostas os requisitos ainda
ndo atendidos, ou ndo realizados, para cada um dos itens, buscando assim

contemplar ao



maximo o que ¢ solicitado no manual. Estas propostas estdo de acordo com o que ¢
sugerido no Manual para Organizacdes Prestadoras de Servigos de Saude (OPSS) de

2022, facilitando assim o alcance do desempenho para obter a certificagdo, Nivel 1.
4.3.1 Planos de Contingéncia

Na realizagdo de simulagdes, foi sugerido a criagdo de um calendério anual de
simulagdes que inclua todos os tipos de contingéncias identificadas, com foco nos
principais riscos. Esse calendario seria seguido por todos os setores e incluido no
treinamento dos novos colaboradores. Além disso, a designacdo de “multiplicadores”
em cada setor — colaboradores especialmente treinados para orientar e liderar a equipe
em emergéncias — pode ajudar a dar mais seguranga e agilidade. Ao final de cada
simulagdo, realizar uma reunido de feedback ¢ essencial para ajustar procedimentos e

corrigir falhas observadas.

Para garantir a continuidade dos servicos em casos de falta de telecomunicagdo, o
hospital deve ter um plano de contingéncia especifico para esse cenario, com
alternativas como o uso de radios comunicadores por todos os colaboradores,
dispositivos méveis de reserva e canais de comunicagao offline (como listas de contatos
essenciais impressas). Esses materiais precisam estar facilmente acessiveis e ser

revisados periodicamente.

Para lidar com falhas de equipamentos criticos, tais como: monitor cardiaco,
ventilador mecanico, bomba de infusdo e sistemas de esterilizagdo o plano de
contingéncia deve incluir a listagem e localizacdo dos equipamentos de reserva
disponiveis, assim como o contato dos técnicos responsaveis pelo conserto ou
substitui¢do emergencial. Esse plano deve estar facilmente acessivel e atualizado. Além
disso, a elaboracdo de um plano de rotatividade para equipamentos em manutencao
preventiva reduz as chances de falhas inesperadas. Também foi sugerido que seja feita
uma avaliagdo bimestral do estado desses equipamentos, monitorando a necessidade de

substitui¢des e manutencdes frequentes.
4.3.2 Gestao por Processo

Para assegurar que o macroprocesso esteja desenhado de forma completa e clara, foi
recomendado o uso de mapas de processo visuais e detalhados que sejam acessiveis
para consulta rapida pelos colaboradores. Esses mapas podem ser apresentados na

pasta



publica da qualidade, nos painéis a vista e atualizados conforme as mudangas de
protocolo. Além disso, cada macroprocesso deve ser revisado pelo menos anualmente
com as equipes envolvidas, para garantir que ele reflete a realidade operacional e atende

as necessidades do hospital.

Para garantir que os acordos entre processos sejam eficazes, foi sugerido a
realiza¢dao de integracdo entre setores com o gestor de cada area, onde sejam discutidas
e formalizadas as responsabilidades e prazos. Usando a Central de Material e
Esterilizagdo ¢ possivel exemplificar os processos como: Entrada e saida de materiais
desinfectados e sujos, tempo para desinfec¢do de materiais e fornecer materiais para o
Centro Cirargico. Cada acordo deve estar documentado na Matriz de responsabilidades
SIPOC?, de forma que todos tenham clareza sobre suas fungdes e compromissos no
fluxo geral. Essa matriz deve ser armazenada na pasta publica da qualidade, para que os
responsaveis possam consulta-la e manter-se alinhados com as expectativas e exigéncias

de cada processo.

A efetividade dos acordos entre processos pode ser monitorada por meio de
indicadores especificos, que apontem o cumprimento dos prazos e a comunicacao entre
setores. Foram recomendadas reunides mensais de avaliagdo entre os lideres de
processos, em que se discutam as meétricas estabelecidas e se identifiquem pontos
criticos ou de melhoria. Além disso, ¢ essencial que a equipe de qualidade acompanhe
esses indicadores e oferega suporte em caso de necessidade de ajustes nos acordos,

promovendo acdes corretivas rapidamente.
4.3.3 Gestao por Resultado

Para padronizar a apresentacdo dos resultados, foi sugerido a criacdo de um modelo
de relatorio simples e objetivo, que inclua os principais indicadores e resultados de cada
processo, com analise de desempenho e planos de acdo. Esse relatorio pode ser
estruturado em um formato digital padronizado e acessivel. Esse padrdo ajuda a tornar a

analise de dados mais 4gil e focada, facilitando a interpretacao e decisao.

Garantir que os resultados sejam discutidos regularmente, recomenda-se estabelecer

uma agenda fixa mensal de reunides gerenciais, onde os principais indicadores de

> O SIPOC, nada mais é do que um diagrama cuja fungdo é reunir as informagdes necessarias a fim de
demonstrar de forma clara quais sdo as entradas e saidas de um processo, seu inicio e término, a
sequéncia de atividades e os responsaveis por elas, além dos clientes [25].



desempenho sejam revisados com foco nas areas de maior impacto. E importante que
essas reunides sejam estruturadas, com pautas objetivas e planos de acao definidos para
cada indicador abaixo da meta. As decisOes e acdes das reunides devem ser registradas e
disponibilizadas e colocadas na pasta publica da qualidade para acompanhamento,

assegurando que as discussdes tenham impacto continuo na operacao hospitalar.
5. Conclusao

Apos a realizagdo do estudo, concluiu-se que o hospital em estudo apresenta a
necessidade de adequacdo de seus processos para obter a certificacdo de acreditacao da
ONA Nivel 1. Também foi possivel concluir que o diagnostico foi importante para
identificar os requisitos e processos que ja atendem as exigéncias da ONA, assim como

aqueles que precisam melhorias.

A utilizagdo da Matriz GUT na priorizagdo dos requisitos permitiu direcionar as
acOes para aqueles, que de acordo com os gestores, sdo mais criticos, visto que ela

classifica os mesmos numa combinagao dos critérios: gravidade, urgéncia e tendéncia.

A implementacdo dessas acdes € crucial para otimizar a eficdcia dos processos
hospitalares, melhorar a seguranga do paciente e garantir a continuidade dos servigos
com a qualidade necessaria para alcangar a certificagdo desejada. O sucesso dessas
intervengoes contribuira para a maior confiabilidade da instituicdo e, consequentemente,

para o bem-estar dos pacientes.

O estudo também evidenciou que a adesdo a acreditagdo ¢ um processo estratégico e
complexo, exigindo planejamento rigoroso, treinamento continuo e uma cultura de

melhoria continua que envolve todas as areas do hospital.

Em sintese, o estudo contribuiu ao oferecer um panorama detalhado das exigéncias e
dos desafios enfrentados pela instituicio na busca pela exceléncia em servigos
hospitalares. Deseja-se que as melhorias propostas sirvam como guia para que o
hospital alcance e mantenha a certificagdo, promovendo um ambiente seguro e

humanizado, em conformidade com os padrdes de qualidade reconhecidos pela ONA.

Para pesquisas futuras sugere-se que seja realizado, ap6s a melhoria dos pontos
evidenciados neste estudo, um upgrade para o alcance da acreditagdo ONA Nivel 2,

visto



que isto pode levar o hospital a um patamar mais elevado de competitividade

mercadologica e para longo prazo alcancar a ONA Nivel 3.
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