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CAPITULO 9

ACREDITACAO COMO UM CAMINHO PARA A INOVACAO
NOS SERVICOS DE SAUDE: A EXPERIENCIA DO CENTRO
DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS REGIONAL DE
JUAZEIRO DO NORTE-CE

Edlane Martins de Andrade'

Janini Filgueira Rosas?

Sammara Viviane Alves de Matos Rodrigues?
Jairo Soares da Silva*

Flavianne Santos Soares Oliveira®

1 INTRODUCAO

Na década compreendida entre 1970 e 1980, o Brasil esteve inserido em um processo
de reforma sanitdria, num cendrio de crise econémica e politica, demonstrando o
dilema do financiamento dos servigos de satde (Paiva e Teixeira, 2014). O resultado
desse processo culminou com a criagao do Sistema Unico de Satde (SUS) pela
Constituigao Federal de 1988 (CF/1988), e, até os dias atuais, ainda hd lacunas na
forma de como se d4 e se mantém o seu financiamento (Carvalho, 2013).

H4 uma dificuldade em se definir uma forma ideal de financiamento do SUS.
Essa problemdtica é tamanha que, entre 1990 e 2000, este tema se tornou um dos
mais debatidos e delicados para a efetiva implementagao do SUS. Atualmente, essa
temdtica tem tido quase a mesma frequéncia de pesquisa quanto a dos estudos
de modelos de atengao. Pode-se dizer que grande parte dos problemas estruturais
que hoje assolam o SUS tem relagio com o financiamento insuficiente (Baptista,

Machado e Lima, 2009).

Embora se reconhega que hd problemas de gestao dos recursos disponiveis, é
evidente que o sistema que pretende ser “universal” e “integral” funciona com um
financiamento muito aquém do necessério. E, diante da escassez de recursos novos
e da limitagdo dos ja existentes, as institui¢oes de satide precisam se reinventar dia-
riamente, para manter seu pleno funcionamento (Baptista, Machado e Lima, 2009).

1. Centro de Especialidades Odontoldgicas Regional de Juazeiro do Norte.
2. Centro de Especialidades Odontolégicas Regional de Juazeiro do Norte.
3. Consorcio Publico de Satde da Microrregido de Juazeiro do Norte.

4. Consorcio Publico de Saude da Microrregido de Juazeiro do Norte.

5. Secretéria de Saude do Estado do Ceara.
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Em meio a esse cendrio de recursos limitados e da crescente demanda por
servigos, a prestagao de servigos ptblicos na satde é repleta de desafios aos gestores,
tornando a busca para alcance da eficiéncia uma missao constante.

Este capitulo se propoe a apresentar a experiéncia do Centro de Especialidades
Odontoldgicas (CEO) Regional de Juazeiro do Norte na aplicacio do processo de
acreditagio, com uma ferramenta de gestao para melhorar o desempenho de seus
processos internos, tornando-a mais eficiente e, por consequéncia, alcancando os
padrées de qualidade internacionais para a prestagao de servigos de satde.

Na busca por ampliar as agdes de saide, mesmo em meio a um cendrio 4ri-
do, de escassez de recursos financeiros para o financiamento da satide, o governo
do estado do Ceard desenvolveu, entre 2009 e 2016, o Programa de Expansao
e Melhoria da Assisténcia Especializada do Estado do Ceard (PROEXMAES),
que objetivou a ampliagio do acesso e o incremento da qualidade dos servigos
especializados de satde, além da integragao entre os distintos niveis de atengao
para o fortalecimento da regionaliza¢io dos servigos de satide. Para tanto, firmou
um contrato de empréstimo com o Banco Interamericano de Desenvolvimento
(BID). Por meio do PROEXMAES, foi possivel a ampliagio da oferta de servigos

de satde especializados para 21 regides de satide do estado.

No 4mbito do programa, foram construidos 21 policlinicas regionais, de-
zesseis CEOs e dois Hospitais Regionais. Além do financiamento de obras para
expansao da rede, o programa contemplou o fortalecimento institucional da gestao
da Secretaria da Satde do Estado do Ceard (Sesa) e propds a melhoria continua
da qualidade dos servigos em satide, envolvendo investimentos em tecnologia da
informagao (T1I), formacio e treinamento de gestores e técnicos e a acreditagio
dessas unidades.

O escopo inicial do projeto previa a acreditagio de todas as unidades do
programa; no entanto, este escopo foi reduzido devido a complexidade técnica e a
expertise que o produto requeria. Sendo assim, em 2015, foi delimitado um projeto-
piloto para a acreditagao das unidades que apresentassem uma maior maturidade
institucional, para serem submetidas ao processo no prazo de até doze meses. Na
época, foram selecionadas nove unidades, sendo cinco CEOs e quatro policlinicas.

Das nove unidades que participaram do projeto-piloto, oito concluiram o
processo e foram acreditadas. Duas delas (um CEO e uma policlinica) alcangaram
o selo de acreditado pleno, o que significa que a institui¢io, além de atender aos
critérios de seguranga, apresenta uma gestao integrada, com Processos integrados.

Atualmente, a regido Nordeste contribui apenas com 11% das instituigoes
acreditadoras de todo o pais na metodologia do Sistema Brasileiro de Acreditagao

(SBA) da Organizagao Nacional de Acreditagao (ONA). A acreditagio das unidades
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do PROEXMAES representou um avango no padrao de qualidade e fortalecimento
das boas praticas de gestdo para as unidades da rede. A acreditacio dos CEOs consta
como um produto inovador do PROEXMAES, tendo em vista que até 2016 nao
havia servigos odontoldgicos certificados no pais.

Nesse cendrio, o CEO regional de Juazeiro do Norte participou desse projeto-
-piloto para acreditagio, em uma iniciativa pioneira para o cendrio nacional. Como
resultados preliminares do processo, podem-se destacar a disseminagao da cultura
da qualidade entre as unidades, o estabelecimento de uma rede de cooperagao
entre diretores e funciondrios dos servigos, bem como a promogao da cultura do
autodiagnostico para a identificagio das oportunidades de melhoria.

O CEO ¢ uma unidade ambulatorial com nove consultérios odontolégicos
integrados para o atendimento de média complexidade em endodontia, prétese,
periodontia e ortodontia. Dois outros consultérios sao exclusivos: um para cirurgia
oral menor e outro para odontologia para pacientes com necessidades especiais.

Dispoe ainda dos seguintes servicos de apoio diagndstico e terapéutico: ra-
diologia periapical, interproximal e panordmica — com captagao digital —, biépsias
e proteses dentdrias. A estrutura conta ainda com recepgio unificada, uma sala
para a diretoria, uma sala de arquivamento, uma sala de recuperagao pés-sedacio,
copa e vestidrios para funciondrios, banheiros para usudrios, central de esterilizagao
simplificada e sala de radiologia.

Os CEOs possuem um modelo de gestio consorciada, em que o custeio da
unidade ¢ rateado entre os municipios da regiao de satide e o estado. Além disso,
as unidades contam com recurso federal por participarem do Programa Brasil
Sorridente. Esse modelo de gestao favorece a divisao das responsabilidades entre
gestores municipais e possibilita ofertar servicos de satde especializados a populagao
do interior do estado, racionalizando custos e otimizando resultados.

2 METODO

2.1 Metodologia ONA de certificacdo

A avaliagio da qualidade dos servigos ¢ essencial na drea da satde, principalmente
como referéncia para os pacientes, que estao sempre em busca das melhores opgoes
de tratamento e cuidados. E, em relagio a isso, a metodologia ONA de acreditagao
nacional tem respaldo no pais, sendo uma entidade nio governamental ¢ sem fins
lucrativos que certifica a qualidade de servicos de sadde no Brasil.

A metodologia de acreditagio da ONA iniciou-se em 1999, tomando por
base de referéncia métodos de certificagdo regionais e dos manuais da América
Latina e de outros paises, como Estados Unidos, Canadd, Espanha e Inglaterra.
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A acreditagio trata-se de um processo de avaliagio para a certificacio da qua-
lidade, aplicdvel a diversos tipos de organizagoes prestadoras de servicos de satidem
(OPSS), como: hospitais, clinicas, ambulatérios, consultérios odontolégicos ou
mesmo laboratérios de exames.

A ONA coordena o SBA desde seu inicio. Este sistema retne organiza-
¢oes e servicos de satide, entidades e instituicoes acreditadoras em beneficio do
cuidado do paciente e da qualidade no atendimento prestado. Para entender a
acreditagio ONA, deve-se compreender que esta é de cardter educativo, sempre
com foco na melhoria continua e sem objetivo de fiscaliza¢io ou controle oficial
ou governamental.

O processo de acreditagio é pautado em trés pilares fundamentais:
* ¢ de cardter voluntdrio, solicitado pela prépria instituicao de satde;

* ¢ periddico, pois o certificado tem prazo de validade, necessitando nova
avaliagdo apds o vencimento, conhecido como recertificagio; e

* ¢ totalmente sigiloso; isto quer dizer que as informagoes obtidas em cada
institui¢ao de satide durante a avaliagio nao sao divulgadas.

A Organizagao Nacional de Acreditagao tem por objetivo geral promover o
fomento e a implementagio de um processo permanente de avaliagio e de certi-
ficacdo, que confere a qualidade dos servigos de satide por todo o pais. Permite
ainda que as OPSS do Brasil vivenciem processos de melhoria continua, garantindo
assim a qualidade na assisténcia aos pacientes.

Entre as principais vantagens da acreditagio ONA, podemos enumerar:
* seguranga para os pacientes e os profissionais;

*  busca voluntdria da qualidade dos servicos prestados;

* educacio continuada dos profissionais;

* maior qualidade da assisténcia;

*  processo de construgio de equipe e melhoria continua; e

* melhoria do gerenciamento da unidade.

O processo de avaliagao para a acreditagaio ONA ¢ realizado palas instituigoes
acreditadoras credenciadas (IACs), que tomam por referéncias as normas do Sistema
Brasileiro de Acreditacio e o Manual Brasileiro de Acreditacido da ONA especifico.

Na ONA, hd trés manuais especificos que podem ser adquiridos através de
seu site:
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*  Manual Brasileiro de Acreditagdo: organizacoes prestadoras de servigos de
satide — versdo 2018 (ONA, 2018);

*  Manual Brasileiro de Acreditagio: servigos odontoldgicos — versio 2012; e

*  Manual Brasileiro de Acreditagio: servicos para a saiide — selo de qualificacio
ONA — versdo 2016.

Realizada a visita de certificacdo, a institui¢ao poderd alcancar os seguintes
resultados:

*  Acreditagio ONA Nivel 1 — Acreditado: Para institui¢es que atendem
aos critérios de seguranga do paciente em todas as dreas de atividade,
incluindo aspectos estruturais e assistenciais. Valido por dois anos.

*  Acreditacio ONA Nivel 2 — Acreditado pleno: Para institui¢oes que,
além de atender aos critérios de seguranga, apresentam gestao integrada,
com processos ocorrendo de maneira fluida e plena comunicagao entre
as atividades. Vilido por dois anos.

* Acreditagio ONA Nivel 3 — Acreditado com exceléncia: O principio
deste nivel é a “exceléncia em gestao”. Uma organiza¢io ou programa
da satde acreditado com exceléncia atende aos niveis 1 e 2, além dos
requisitos especificos de nivel 3. A institui¢ao jd deve demonstrar
uma cultura organizacional de melhoria continua com maturidade
institucional. Vélido por trés anos.

Ressalta-se que, para poder alcangar um nivel superior na acreditagao, todos
os requisitos do nivel anterior deverao estar previamente atendidos, devendo ainda
a instituigao alcancar o percentual de requisitos em conformidade.

Para manter esses padroes, a instituigao acreditada fica subordinada a um
mecanismo de monitoramento do padrio conquistado em sua certificagdo, por
meio de visitas ordindrias e extraordindrias que ocorrerao conforme cronograma
e situagdes previstas nas normas orientadoras da ONA.

A proposta dessa avaliagio é a promocio da qualidade e da seguranga para
os pacientes atendidos, por meio de implanta¢do e desenvolvimento de processos
seguros e eficientes.

Para garantir essa qualidade, ¢ demandado muito esfor¢o para identificar e
resolver problemas com eficiéncia. Para isso, é preciso considerar o ponto de vista
das partes interessadas e envolvidas na avaliagio, envolvendo os colaboradores, os
prestadores de servico, o governo e os pacientes.



184 ‘ Inovacao e Politicas Publicas: superando o mito da ideia

2.2 Acreditacao do CEO Regional Juazeiro do Norte

O processo de acreditagio, ao qual o CEO Regional de Juazeiro do Norte foi
submetido, realizou-se em trés etapas, descritas a seguir.

1) Diagnéstico organizacional, realizado por instituigao acreditadora cre-
denciada (IAC), no qual foi realizada uma avaliagao iz loco, a luz dos
requisitos do manual.

2) DPreparagao para a acreditagio e a certificagio, com duragao de doze
meses, em que a unidade foi avaliada pelos requisitos distribuidos em
cinco se¢oes do Manual Brasileiro de Odontologia da ONA, sendo elas:

a) gestdo e lideranca;

b) atengio ao paciente;

c) diagnostico e terapéutica; e
d) servigos de apoio.

Nessas temadticas, foram trabalhados e ajustados os processos e os trabalhos,
de forma a atender aos requisitos.

3) Visita de certificagdo, apds dez meses da visita de diagndstico.

Na etapa de diagndstico organizacional, a unidade recebeu a visita de
institui¢ao acreditadora credenciada, que realizou a avaliagiao conforme os
requisitos do manual e, ao final, emitiu relatério de visita relatando os pontos
fortes, as conformidades, as ndo conformidades e as observagdes com oportu-
nidades de melhoria.

Em posse desse relatério, o CEO Regional de Juazeiro do Norte iniciou a
sua preparagao, com a elaboragio de um plano de acio fundamentado nas nao
conformidades e observagoes descritas no relatério de diagnéstico. Estas nao
conformidades foram divididas em projetos, a fim de melhor organizar o moni-
toramento da execugdo destes projetos, que aconteciam por meio das auditorias
internas da qualidade.

Dando continuidade as atividades de preparagio, foi estabelecida a iden-
tidade organizacional para a unidade, com a constru¢io da missao, da visio e
dos valores, alinhada as demais unidades de satde participantes do projeto. Essa
decisdo de construir uma identidade organizacional comum ocorreu devido a
estas unidades estarem inseridas em uma rede de atencdo a satide; nesse caso,
com cardter corporativo. Essa atividade se deu através de um treinamento ofe-
recido pela Secretaria de Satide do Estado do Ceard, com o intuito de formar
multiplicadores internos da qualidade em cada unidade, ofertados para todas
as unidades do projeto-piloto.
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Logo em seguida, foi construido, também em conjunto com as demais unidades,
um planejamento estratégico com vistas a sustentabilidade da instituicdo, iniciando-se
por uma anélise de cendrio, utilizando como ferramenta de andlise SWOT strengths
(forcas), weaknesses (fraquezas), opportunities (oportunidades) e threats (ameagas).

A matriz SWOT identifica os fatores internos, bem como as oportunidades
e as ameagas do macroambiente — ou seja, os fatores externos. Muito utilizada em
empresas durante o planejamento estratégico e para novos projetos, ela consiste
em uma andlise detalhada da situagdo do negdcio no cendrio econdémico, o que
ajuda o gestor na orientagao da tomada de decisao. Seu principal objetivo é dar
um diagndstico estratégico que deve prever e prevenir condi¢oes negativas, além
de firmar diretrizes que fagam o empreendimento se diferenciar.

Para a aplica¢io dessa ferramenta, o primeiro passo foi definir quais eram
os pontos fracos e fortes do ambiente interno das institui¢des — ou seja, o que era
controlado pela organizagio.

Os pontos fracos ou as fraquezas consistem em identificar pontos e analisar
o que pode ser feito para melhorar o negécio. Alguns pontos levantados foram: se
os funciondrios possufam as capacidades exigidas pelo cargo; quais as deficiéncias
da estrutura fisica; quais os entraves financeiros e burocréticos que impactavam no
desempenho na institui¢ao; qualidade dos servicos ofertados; porque seus clientes
ficam insatisfeitos; entre outros.

Na sequéncia, definiram-se os pontos fortes, sendo elencadas caracteristicas
positivas da instituigio, como: o que a unidade faz de melhor; de quais recursos
— tanto financeiros quanto tecnolégicos — a unidade dispde; o que as unidades
possuem de melhor em relagio aos servigos similares no mesmo ramo — ou seja,
servigo publico; e o que faz seus pacientes elogiarem e indicarem a instituigao para
outras pessoas.

Por fim, foi analisado o ambiente externo das unidades de satide do projeto-
-piloto — ou seja, 0 que nio se conseguia controlar. Nesse quesito, foram observadas
as oportunidades que existem no cendrio, como as parcerias que poderiam ser feitas
com a iniciativa privada, o aumento da carteira de servicos com possibilidade de novos
financiamentos e a prépria acreditagao — isto é, o que poderia gerar nova receita e valor.

Também foram exploradas as ameagas que as instituigoes poderiam sofrer,
como perdas de recursos financeiros, prazo de vigéncia dos contratos com os mu-
nicipios e auséncia de previsao de verbas extras complementares — ou seja, questoes
que pudessem afetar negativamente a receita ou a imagem do negécio.

Finalizada a andlise SWOT, essa matriz foi cruzada, classificando os tipos de
estratégias que deveriam ser tracadas para a tomada de decisdo diante dos fatores
identificados (figura 1).
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FIGURA 1

Cruzamento da SWOT
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O préximo passo foi a priorizacio das varidveis mais significativas, conside-
rando apenas os fatores que estavam sob a governabilidade da gestao da unidade.
Para essa etapa, foi utilizada a matriz de priorizacio, considerando os critérios de
gravidade, urgéncia e tendéncia (GUT).

Ressalta-se que, para os critérios do GUT, se entendia a gravidade como repre-
sentante do impacto do problema analisado, caso ele venha a acontecer sobre alguns
aspectos, como: tarefas, pessoas, resultados, processos e organizagoes. A urgéncia
pelo prazo, o tempo disponivel ou necessdrio para resolver determinado problema.
Quanto maior a urgéncia, menor serd o tempo disponivel para soluciond-lo. Sendo
recomendado questionar: “a resolugao deste problema pode esperar ou deve ser
realizada imediatamente?”. E, por fim, a tendéncia que vislumbra o potencial e a
tendéncia de crescimento, redugio ou desaparecimento do problema. Para este,
orienta-se questionar: “se eu nao resolver esse problema agora, ele vai piorar pouco
a pouco ou vai piorar bruscamente?”.

Nessa ferramenta, os fatores analisados ganham uma pontuagio, multipli-
cando as pontuagoes uma pela outra. Quanto maior ela for, maior serd o impacto
desse problema para a institui¢ao (tabela 2). A matriz deve ser analisada de forma
decrescente, orientando qual prioridade se deve ter em relagdo a resolucio das
situacoes identificadas (tabela 1).

TABELA 1
Priorizacdo dos problemas elencados
GUT
Problemas | Gravidade | Urgéncia Tendéncia Prioridade
Transporte sanitdrio 4 4 3 48
Maguinas de informatica defasadas 4 3 3 36
Acreditacdo 2 2 3 12
Parceria com instituicdo de ensino 1 2 1 2
Aumento do portfélio de servicos 1 1 1 1
Elaboracdo dos autores.
TABELA 2
Score GUT
Score
Gravidade Urgéncia Tendéncia
1 = sem gravidade 1 = ndo tem pressa 1 = ndo vai piorar
2 = pouco grave 2 = pode esperar um pouco 2 = vai piorar em longo prazo
3 =grave 3 =0 mais cedo possivel 3 = vai piorar em médio prazo
4 = muito grave 4 = com alguma urgéncia 4 = vai piorar em pouco tempo
5 = extremamente grave 5 = acdo imediata 5 = vai piorar rapidamente

Elaboracdo dos autores.
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Conforme o score apresentado pela matriz de priorizagdo, a ordenagao de
atencio deu-se por: burocracia do processo de compras; transporte sanitdrio; ma-
quindrio de informdtica defasado; acredita¢do; e, por fim, o aumento do portfélio
de servicos.

Todos esses passos culminaram em vérios fatores a serem trabalhados como
estratégicos para a sustentabilidade da instituigao, consoante a identidade organi-
zacional da unidade. A partir desse ponto, a metodologia balanced scorecard (BSC)
foi utilizada para instrumentalizacio do planejamento estratégico da gestao, na qual
se observa esse método como facilitador e orientador das atividades, do controle
fiscal e do aprimoramento das atividades.

O BSC ¢ uma metodologia para elabora¢io do planejamento estratégico de
uma organizagio, baseado em quatro perspectivas que, segundo Kaplan e Norton
(2004), refletem a estratégia organizacional.

Uma das vantagens trazidas pela implantagao do método BSC é a possibilidade
de se observar a organizac¢do como um todo, de uma forma abrangente e sistémica,
tendo a possibilidade de avaliar de uma forma global o desempenho institucional,
através da identificagio dos objetivos estratégicos.

E recomendado que seja elaborado um mapa estratégico, utilizando as pers-
pectivas financeiras, do cliente, de processos internos e de aprendizado de cres-
cimento; todas interligadas em uma relacio de causa e efeito. No caso do piloto,
o mapa estratégico foi adaptado e formulado em quatro perspectivas: financeiro,
pessoas e tecnologia, processos e sociedade. Todas com objetivos estratégicos para
o alcance da visao da identidade organizacional.

Apés definidas as quatro perspectivas de avaliagdo e monitoramento da ins-
tituicdo, foi possivel estabelecer um direcionamento sobre os principais pontos a
serem observados no momento da definigao de estratégias e, com isso, diminuir
o desgaste no momento do planejamento estratégico.

A utilizagao do mapa estratégico como forma de divulgacio dos objetivos ¢
outra vantagem, pois ele sintetiza as diversas realidades identificadas num docu-
mento de leitura simples e de ficil monitora¢io.

Os fatores identificados e priorizados foram organizados em um mapa estra-
tégico (figura 2), construido em cima de quatro perspectivas ja citadas. Cada uma
dessas perspectivas carrega os projetos estratégicos para trabalhar os problemas
identificados. Este foi o ponto disparador para mudanga da gestao organizacio-
nal, ampliando a visao do gestor e orientando a tomada de decisoes, na busca do
alcance visio estabelecida.
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FIGURA 2
Mapa estratégico
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Elaboracdo dos autores.

A partir de entdo, planos de agdo, indicadores e metas foram definidos e
disseminados para os colaboradores envolvidos em cada objetivo estratégico, com
acompanhamento e monitoramento periédico das agoes.

Os passos seguintes se deram com desdobramento das atividades nas unidades
com identifica¢do do macroprocesso de trabalho (figura 2), bem como sua estrati-
ficacdo em processos gerenciais, de apoio e estratégicos. Além disso, mapearam-se
os riscos e as barreiras de cada processo.

A partir de entao, politicas institucionais direcionaram os processos de traba-
lho. Foram definidas onze politicas, nio somente as obrigatérias pelos requisitos do
manual da ONA para servigos odontolégicos, bem como outras que consideramos
necessdrias; entre elas: politica de seguranca do paciente, politica de seguranca pa-
trimonial, politica de qualidade, politica de gestio e qualificacio de fornecedores,
politica de gestdo de pessoas etc.
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FIGURA 3
Macroprocesso do CEO Regional Juazeiro do Norte
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Elaboracdo dos autores.

A gestdo por processos teve inicio a0 mesmo tempo em que estes foram
mapeados, através da ferramenta Healthcare Failure Mode and Effect Analysis
(HFMEA). A aplicagao da HFMEA nos processos do CEO Regional de Juazeiro
do Norte se baseia nas etapas propostas por DeRosier ez al. (2002) e tem como
diferencial a utilizagao simultinea de algumas ferramentas de andlise de processos,
como o modelo proposto por Gongalves (2000), o perfil proposto por Main (2004)
e o diagrama de Ishikawa.

As cinco etapas da HFMEA ocorreram por meio das seguintes agoes:

*  definir o escopo (no caso, o CEO);

* montar uma equipe (escritério da qualidade);

* realizar identificagio e andlise de riscos e perigos do processo; e

*  propor acoes e medidas para mitigar os riscos e os perigos identificados,
bem como medidas de resultado dessas agoes.

O passo seguinte foi construgio de um sistema de notificagdo interno para
acompanhamento das nao conformidades e eventos adversos através do monito-
ramento e andlise critica de indicadores.
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Foi instituido o Escritério da Qualidade, para controle e acompanhamento dessas
notificacoes, bem como controle de todos os documentos institucionais, desde sua
elaboragao e aprovagio, até sua codificacio e distribuicio para os setores pertinentes.

Concomitante a todo esse processo, houve adequacio a toda legislagio per-
tinente aos servigos de satide e odontoldgico, bem como trabalhista, ambiental,
entre outras.

3 RESULTADOS

Como fruto disso tudo, podemos citar 0 aumento na produtividade, o cuidado
mais seguro e a maior satisfacio de profissionais e usudrios. O CEO Regional de
Juazeiro do Norte recebeu a acreditagio ONA 1 — acreditado em julho de 2016,
sendo um dos pioneiros o Brasil. Desde entao, vem amadurecendo os processos
de trabalho e entendendo como a metodologia contribui para a organizagio e a
sustentabilidade da instituigao, se mostrando como ferramenta de gestao eficaz.

Os gestores desses equipamentos carecem de um método que possibilite
atuar de forma eficaz e eficiente, trazendo bons resultados de desempenho sob
sua gestdo. Nesse sentido, a acreditacdo se mostrou uma real possibilidade de se
alcangar tais objetivos, pois trouxe a necessidade do gestor ter uma visao sistémica
do negdbcio. Despertou também o potencial criativo e inovador dos trabalhadores
das instituicoes de satde, transformando um cendrio desfavordvel em ambiente
de sucesso com resultados bem satisfatérios. Os resultados sao inegdveis. A cultu-
ra organizacional foi modificada, e o ambiente de trabalho foi direcionado para
garantir a segurangca e a satisfagao dos clientes internos (colaboradores) e externos
(pacientes), com envolvimento de toda a equipe, culminando na acreditagao do

CEO Regional de Juazeiro do Norte pela ONA, em 2016.

No cendrio desfavordvel da satide publica atual no nosso pafs, podemos dizer
que a acreditagao tem o intuito de inovar e garantir qualidade e seguranca no servigo
prestado por esses equipamentos publicos. Toda unidade de satide busca realizar
suas atividades da melhor forma possivel, com menor risco calculado, objetivando
maior eficdcia no servico prestado.

A acreditagio avalia servicos a partir de padrdes e requisitos de qualidade e
seguranga, mas essa metodologia nio limita o avanco das melhorias nos servicos
de saude, pois estimula os constantes ciclos de melhoria nas unidades. Em épocas
de crise, ndo se pode ter uma atitude retraida, mas esperam-se acoes inovadoras,
que garantam sustentabilidade dos servicos no mercado, que, com criatividade e
baixo custo, se diferenciam dos demais similares no mesmo ramo.
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