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RESUMO

Este artigo apresenta a aplicacdo das técnicas e ferramentas da Gestdo da
Qualidade na melhoria de processos em seis hospitais publicos. Aborda a estratégia
e a metodologia usada para superar uma cultura e ambiente altamente resistentes a
mudancas e engajar os profissionais da saude no ataque as causas de mau
atendimento, erros, atrasos e desperdicios. Apresenta alguns resultados de
melhorias de qualidade e produtividade alcancadas pelas equipes dos hospitais.
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O CENARIO

A rede de atendimento a salde da cidade do Rio de Janeiro é formada pelos
hospitais municipais, estaduais e federais. Os hospitais federais sdo responsaveis
por uma importante parcela do atendimento a populacdo da cidade do Rio de
Janeiro e municipios vizinhos, ndo so pela infraestrutura e porte de suas instalaces,
mas também pela reconhecida competéncia de seus profissionais. No entanto,
devido a falta de uma estrutura gerencial adequada no Ministério da Saude e
interferéncias politicas na administracdo dos hospitais, as onze unidades entraram
num rapido processo de perda de capacidade operacional, resultando na queda
drastica da produtividade e da qualidade dos servigos prestados a populacéo.

O apice da crise foi atingida em 1998. Os meios de comunicagdo traziam
diariamente noticias sobre as longas filas e insatisfacdo da populacdo com o
atendimento.

Em agosto de 1998, ap0s visita aos hospitais e comprovacao dos sacrificios a que
era submetida a populacdo, o Ministro da Saude tomou a decisdo de criar a
Coordenacado Geral dos Hospitais Federais no Rio de Janeiro e determinou a
contratacdo de empresas de consultoria para cooperar no processo de
modernizacao gerencial das unidades mais criticas e melhoria imediata dos servicos
a populagéo.

O IBQN foi convidado a participar dos esforcos de modernizacdo gerencial dos
Hospitais da Lagoa, Bonsucesso e Andarai, tendo depois expandido sua atuacao
para os Hospitais de Ipanema, Nova Iguacu e Curicica. A escolha do IBQN decorreu
da bem sucedida experiéncia na implantacdo da Gestdo da Qualidade no Instituto
Nacional de Cancer e no Hemorio e em outros hospitais.

O AMBIENTE

De um modo geral, estes hospitais contavam e contam com uma equipe de
profissionais capacitados e que, gracas a enormes sacrificios pessoais e orientados
pela ética médica, vinham conseguindo contornar parcialmente as dificuldades
decorrentes de deficiéncias estruturais e gerenciais. No entanto, décadas de
tentativas frustradas tinham desenvolvido um ambiente fortemente refratario a novas
iniciativas de modernizacdo e melhoria. Os obstaculos mais sérios encontrados:

Isolamento e falta de integracéo entre diferentes unidades e clinicas.

Medo de privatizacdo — boatos de que a iniciativa de modernizagao gerencial
acobertava acOes para privatizar os hospitais federais.

Corporativismo.

Desmotivagao e auto-estima muito fraca.

Desconfianca quanto as intengdes e firmeza de propoésitos dos gestores.
Duvidas quanto a aplicabilidade das técnicas de Gestdao da Qualidade nas
atividades hospitalares.



A ESTRATEGIA

Desde o inicio, ficou claro que o sucesso do programa de modernizacédo gerencial
deveria se alicercar em duas linhas de a¢des simultaneas:

1. Atacar as causas dos gargalos no atendimento a populacdo e obter
resultados imediatos na reducdo das filas e humanizacdo do atendimento.
Foram priorizados os processos de Porta de Entrada, com énfase especial na

Emergéncia.

2. Atacar as causas das deficiéncias internas que impediam os médicos e
enfermeiras de realizar um trabalho bem feito. A escolha dos processos teve
também como objetivo conquistar 0 apoio e engajamento destes profissionais
e mostrar que as técnicas e ferramentas da Gestdo da Qualidade se
aplicavam ao ambiente hospitalar. Em cada hospital foram selecionados os
processos mais criticos na perspectiva de médicos e enfermeiras, tais como o
suprimento de materiais (Almoxarifado e Farméacia) e exames (Raio X,
Tomografia, Ultrassonografia).

Para apoiar esta estratégia foi iniciado um amplo programa de palestras e cursos
com a finalidade de informar, sensibilizar e capacitar no uso das técnicas e
ferramentas de Gestédo da Qualidade e solugéo de problemas.

A METODOLOGIA

O ambiente e a situacdo recomendavam a adocdo de um modelo metodoldgico
conceitualmente simples, mas suficientemente robusto para responder com clareza
e seguranca 0S questionamentos quanto a confiabilidade dos dados usados;
validade das analises e conclus@es; aplicabilidade e eficacia das recomendacdes de
melhorias. Além disso, deveria se basear no uso das ferramentas classicas de
Melhoria Continua por sua versatilidade e facilidade de uso.

O modelo adotado teve como ponto de partida a metodologia de Anélise e Melhoria
de Processos e evoluiu ao longo dos dois anos seguintes em direcdo ao Modelo
DMAIC (Define -Measure-Analyse-Improve -Control) da metodologia Seis Sigma, sem
contudo incorporar ferramentas estatisticas sofisticadas. Em resumo, o modelo
adotado € constituido de cinco etapas:

1. Selecionar A escolha de projetos de melhoria foi orientada pela
identificacdo do que era critico para dois grupos de clientes: os
cidadaos e os profissionais de saude (médicos e enfermeiras).
Para o primeiro grupo foi identificada a necessidade imediata
de agilizar e humanizar o atendimento. Para o segundo grupo,
eliminar as causas de falta de materiais e medicamentos e de
atrasos, erros e desperdicios nos exames laboratoriais e
servicos de apoio. Nesta etapa é realizada também a selecéao
das equipes de melhoria de processos.



2. Mensurar

3. Analisar

4. Melhorar

5. Controlar

Nesta etapa a equipe planeja e executa a coleta de dados para
avaliar o desempenho atual e estabelecer os indicadores para
avaliar os progressos.

A equipe analisa os dados sobre o desempenho passado e atual,
procurando identificar as possiveis causas dos resultados
insatisfatérios. As hipdéteses sobre as possiveis relacdes entre
causas e efeitos sdo desenvolvidas, testadas e analisadas,
usando-se as técnicas e ferramentas estatisticas apropriadas. O
objetivo destas andlises € identificar e priorizar os fatores que
mais impactam o desempenho do processo.

Nesta etapa a equipe procura gerar alternativas e determinar a
melhor solucdo para eliminar as causas do desempenho
insatisfatério. Usando as informacdes das etapas anteriores e
sua criatividade, procura os meios para eliminar erros, gargalos,
atrasos, retrabalhos e desperdicios.

A documentacdo do processo € atualizada e os instrumentos de
controle e medicdo sado desenvolvidos, validados e
implementados. Durante algum tempo a implementacdo das
melhorias € monitorada e o processo é auditado para assegurar
a manutencao e evolucdo dos beneficios.

O CASO DO CENTRO CIRURGICO

O caso a sequir ilustra a aplicacdo da metodologia para a melhoria da produtividade
do Centro Cirurgico de um dos hospitais. Este hospital apresentava uma elevada
incidéncia de suspenséo de cirurgias com graves consequéncias sobre a saude dos
pacientes e desempenho do hospital. Em 1998 ocorreram 523 suspensfes, cerca de
13% do total de cirurgias realizadas (3.993). A andlise dos registros do Centro
Cirargico nos anos de 1997 e 1998 identificou vérias causas, apresentadas no
grafico a seguir, agrupadas por afinidade e ordenadas por importancia relativa

(Duplo Pareto).

No grafico sdo mostradas as causas primarias das suspensfes, ordenadas por

importancia:

Indisponibilidade de instalacdes, responsavel por 44% das suspensoes.

Falhas no apoio, responsaveis por 21% das suspensdes.
Suprimentos, responsavel por 19% das suspensodes.
Estado do paciente, responséavel por 13% das suspensdes.
Diversos, responsaveis por 3% das suspensoes.

Cada uma das causas primarias estd dividida em causas secundarias, cuja
importancia relativa estd representada no eixo vertical. A porcentagem de
suspensdes devida a cada causa secundaria é proporcional a area do respectivo
retangulo. As seis principais causas representam 70% das suspensdes de cirurgias:



Atraso na limpeza e descontaminacao — 23%
Atraso na cirurgia anterior — 13%

Falta de material cirargico — 12%

Paciente inadequadamente preparado — 10%
Risco cirdrgico nédo realizado — 6%

Exames nao disponiveis ou insuficientes — 6%
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Determinadas as prioridades, a equipe do Centro Cirdrgico iniciou articulacbes com
as equipes das outras unidades (Limpeza, Almoxarifado, Farmécia, Enfermaria,
Laboratdrios, etc) para trabalharem juntas no desenvolvimento e implementacdo de
melhorias dos servicos. Como resultado, a produtividade cresceu cerca de 40%, em
relagéo a 1998, atingindo 5.584 cirurgias em 2000.



OUTROS RESULTADOS

Os resultados a seguir mostram a plena aplicabilidade das técnicas e ferramentas de
melhoria continua ao ambiente hospitalar:

O tempo de espera para atendimento médico reduzido de 4 horas para 40

minutos.
Diminuicdo no tempo de espera para realizacdo de exames no setor de
imagens:
Antes Depois
Raio X 2 semanas 24 horas
Tomografia Computadorizada 1 més 1 semana
Ultrassonografia 3 meses 1 més

Diminuicdo de 30% no consumo de filmes usados em exames de Raio X e
Tomografia Computadorizada, pela eliminacdo de desperdicios.

Melhoria no atendimento aos usuérios da Endoscopia Digestiva. O tempo de
espera para realizagao de exames diminuiu de 30 dias para 1 semana.

Diminuicdo em 20% da infeccdo nos exames de Endoscopia, apdés a
implantacdo das rotinas de desinfeccéo e guarda dos aparelhos.

Aumento de 100% na realizacao de exames de Mamografia.

Melhoria no sistema de arquivamento de documentos médicos, diminuindo o
gasto com homens-hora em 45%.
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