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RESUMO
Qualidade é um processo de melhoria continua dos servigos prestados, envolvendo mudancas
organizacionais e culturais. Para mudar é preciso conhecer e aplicar as ferramentas que ajudardo os
gestores a diagnosticar e encontrar solucdes para os problemas que afligem suas atividades didrias.
O presente estudo aborda a percepcdo dos usudrios/clientes e dos colaboradores de uma Unidade de
Saiide em Belém-PA acerca da qualidade do atendimento dos servigos de consulta na mesma, bem
como as tratativas necessdrias a solucdo dos problemas apresentados através da andlise das
informagodes colhidas por meio da utilizacdo de ferramentas do ciclo PDCA, como ferramenta de
melhoria dos servicos prestados a comunidade atendida por esta Unidade, também servindo como
embasamento teorico para implantacdo destes conceitos aqui descritos em outras institui¢oes de

saiide.

Palavras-chave: Ciclo PDCA. Qualidade. Servigo de Consulta. Unidade de Saude.

1. INTRODUCAO

A importancia da qualidade como quesito de prestacdo de servigos que atendam de
forma satisfatéria e melhor possivel as necessidades dos clientes/usudrios torna-se
imprescindivel haja vista que a crescente procura por servicos de satide muito tem preocupado
os gestores das instituicdes que prestam essa assisténcia, pois a grande demanda ndo
corresponde a oferta de servicos por eles prestados, acarretando sobrecarga de servigo,
atendimento abaixo do desejado, filas intermindveis, falta de consultas, etc.

Diante deste cendrio de inefici€éncia dos servigos de satide, este artigo visa diagnosticar
a necessidade de melhoria da qualidade dos servigos de consulta prestados por uma Unidade
de Saide em Belém do Pard, analisando a existéncia de possiveis politicas e/ou programas de
qualidade implementados pela Unidade, voltados para a melhoria deste servico, bem como
analisar a atual situacdo da mesma no que se refere a qualidade dos servicos de consulta
percebida pelos clientes/usudrios, sugerindo, se necessdrio, a implementacdo de estratégias
visando a melhoria da qualidade dos mesmos.

N

A presente pesquisa contribuird como ferramenta de auxilio a gestdo da referida
Unidade de Sauide trazendo o tema Qualidade como uma necessidade urgente a ser discutida e
implantada, cujos beneficios serdo sentidos a médio e longo prazo, diminuindo os custos para
a institui¢do e assegurando aos clientes melhores servicos.

Para fundamentarmos as andlises aqui expostas abordaremos, primeiramente, 0s
fundamentos conceituais referentes ao suporte tedrico para embasamento e evolucdo da
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presente pesquisa através da concep¢do de diversos autores, a exemplo de: Feingenbaum
(1961), Gianese e Correa (1994), Nogueira (2003), Adami e Maranhao (1995), Donabedian
(1980), Bittar (2001), Campos (1996). Em seguida, € feito um breve apanhado a respeito da
metodologia utilizada para a aquisicdo de informacdes sobre a Unidade de Satde e as
ferramentas escolhidas para a posterior andlise das mesmas. Posteriormente, estas ferramentas
sdo aplicadas e seus resultados expostos através de tabelas e graficos, com seus resultados
analisados. Por fim, sdo feitas as consideragdes finais e recomendagdes acerca de o que deve
ser feito para a melhoria da qualidade do servico de consulta na Unidade em questao.

2. PRESSUPOSTO TEORICO
2.1. QUALIDADE EM SERVICOS DE SAUDE E SEUS INDICADORES

Segundo as perspectivas de Feingenbaum (1961), qualidade “é a composi¢do total das
caracteristicas de produ¢do e manuten¢do de um produto ou servigo, através dos quais o
mesmo, em uso, atendera as expectativas do cliente”.

Conforme Gianese e Correa (1994), qualidade “é o grau em que as expectativas do
cliente sdo atendidas/excedidas por sua percep¢do do servico prestado”.

E considerando a concepg¢ao de Nogueira (2003), qualidade “é adaptar sua empresa as
necessidades dos clientes e manté-los satisfeitos todo o tempo. Manter ou fidelizar clientes €
mais facilmente conseguido quando possuimos qualidade” Assim observa-se que qualidade é
um processo de melhoria continua dos servigos prestados, envolvendo mudangas
organizacionais e culturais. Para mudar € preciso conhecer e aplicar as ferramentas que
ajudardo os gestores a diagnosticar e encontrar solu¢des para os problemas que afligem suas
atividades didrias. Desse modo, nos servigos assistenciais de sadde, tanto publico quanto
privado, oferecer atendimentos com qualidade, requer capacitagdo de equipes, articulagdo dos
grupos de forma permanente, defini¢do clara dos objetivos, normatizacio do processo
produtivo e avaliacdo continua, logo as instituicdes de saiide que em suas missdes nao
objetivam a melhoria da qualidade de vida do local onde atuam, sdao inapropriadas para
operacdo. A qualidade € entdo, o que liga a instituicdo ao ambiente externo de forma segura e
duradoura.

Assim, partindo desta premissa faz-se necessario conciliar os conceitos de qualidade
ao de servigo prestado, onde de acordo com as perspectivas de Campos (1996), servico é uma
atividade intangivel fornecida como uma solu¢do a uma necessidade do cliente e que,
normalmente € resultante da interacdo que ocorre no contato direto entre cliente e o prestador
de servicos. Tendo em vista a percepcao dos servigos pelos clientes, ndo basta que aqueles
cheguem a estes através da mera prestacao do servico assistencial, mas de uma prestagdo que
atenda as expectativas e necessidades do cliente, o qual vislumbra ser atendido com
qualidade, oportunizando, nesse contexto, a satisfacao de suas necessidades efetivamente.

Neste mesmo contexto € importante também enfatizarmos que, segundo a Organizagdo
Mundial da Satide (2010), posto de saide € a parte integrante de um sistema coordenado de
saude, cuja funcdo € dispensar a comunidade completa assisténcia médica, preventiva e
curativa, incluindo servigos extensivos a familia em seu domicilio, constituindo-se ainda em
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um centro de formacao dos que trabalham no campo da saide e para as pesquisas biossociais.
Alinhado a isso, atendimento consultorial € o ato de assisténcia prestado por um médico a um
individuo, podendo consistir em observacao clinica, diagndstico, prescricdo terapéutica,
aconselhamento ou verificacdo da evolu¢ao do seu estado de saide. Dessa forma, o posto de
saude constitui-se como prestador de servigos e tem diante de si a grande responsabilidade de
lidar com vidas humanas. Essa responsabilidade perante o individuo, sua familia, a
comunidade em geral, a complexidade de sua administracdo, os avangos cientificos e os
modernos conceitos de gerenciamento tem sido os principais fatores de motivacdo para a
busca de uma aproximagdo com modelo de uma institui¢do eficiente.

A gestdo hospitalar caracteriza-se atualmente como uma das dreas mais importantes e
em franco crescimento no Brasil devido, principalmente, a preocupagdo que as Organizacdes
que lidam com satde véem demonstrando no atual contexto brasileiro. Em virtude disso,
verifica-se que os servicos de saide e bem estar estdo ganhando espaco e, que, portanto,
necessitam que seus servicos, por lidarem com um bem tdo precioso que € a vida de seus
clientes/usudrios, sejam de elevada qualidade bem como de total satisfacao de seus pacientes.

Nesta 6tica, os servigos de saide vém desempenhando um papel muito importante no
ritmo de vida deste século: o de provedor de servigos cuja inteng¢do € a constante melhoria da
qualidade de vida das pessoas. Assim, no artigo intitulado Qualidade dos Servigcos de Saude,
Adami e Maranhdo (1995) relatam as primeiras experiéncias em servicos de satide com
qualidade. Como sabe-se nos ultimos anos, o movimento pela qualidade e exceléncia dos
servicos de prestacdo a saiude tem se difundido amplamente, pois entende-se que o “processo
avaliativo deve ser entendido, ndo como um episédio, mas sim como um dos instrumentos da
gestdo destes servicos” (ADAMI e MARANHAO, 1995).

Os servigos que se destinam a prestacdo de auxilio a satide, principalmente em
hospitais, tornaram-se uma preocupacdo constante e crescente tanto das proprias instituicoes
quanto dos profissionais ligados a tais servicos. Por isso, desde o século passado os hospitais
vém se conscientizando cada vez mais da importancia em se padronizar e eficientizar
continuamente os servicos de prestacdo a saide. Um exemplo claro, conforme as proprias
autoras citam em seu artigo, € o programa de acreditacdo de institui¢des hospitalares no qual,
baseado na triade estrutura, processo e resultado de Donabedian (1980), as organizagdes
hospitalares tém se dedicado ao mapeamento e estruturagdo de suas atividades com vistas a
prestacao de um servico de qualidade através de certificacdo de importantes e renomadas
instituicdes de qualidade dos servicos de saudde.

Desse modo, para que a sociedade possa desfrutar de servicos de exceléncia torna-se
necessdrio realizar um processo avaliativo no qual se defina “o objetivo da avaliagdo,
esclarecer porque avaliar, qual a finalidade, caminho metodolégico a ser utilizado e de que
forma serfio aplicadas medidas corretivas das deficiéncias” (ADAMI e MARANHAO, 1995).

Neste cendrio, ressalta-se a importancia de um método avaliativo que culmine no
atendimento de todas estas questdes bem como ao principio basico que, segundo Donabedian
(1992) “o melhor cuidado é o que maximiza o bem-estar do paciente, levando em conta o
balanco dos ganhos e perdas esperados que acompanhem o processo do cuidado em todas as
etapas’.
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Dentre as metodologias disponiveis atualmente para implantar e/ou verificar a
qualidade dos servigos de saude, destacam-se:

Acreditacdo: metodologia que consiste em desenvolver comissdes externas as
instituicdes com o intuito de realizar um procedimento de avaliagio dos recursos
institucionais, voluntdrio, periddico e reservado, que tende a garantir a qualidade da
assisténcia através de padrdes previamente aceitos. Tal metodologia necessita de indicadores
da qualidade os quais, traduzem os dados mais representativos da realidade existente.
(ADAMI e MARANHAO, 1995)

Método dos processos tracadores: é o método utilizado para avaliar a qualidade da
assisténcia médica ambulatorial. Seu enfoque consiste em obter resultados que incorporem
elementos da estrutura e processo.

Entretanto, vale ressaltar que atualmente a Organizacdo para Acreditacdo — ONA,
instituicdo que acredita, ou seja, qualifica os processos em hospitais € em instituicdes de
saude, avalia outras metodologias de qualificagao.

A qualidade dos servicos de saide em Unidades Publicas, como € o caso deste artigo,
perpassa pelos indicadores da qualidade que viabilizam a mensura¢do dos objetivos pré-
determinados pela Organizacdo, dentro do conceito de qualidade dos servigos de saude.

O trabalho elaborado pelo Dr. Olimpio Bittar em 2001 relata a importancia e utilidade
dos servicos de satde, pois como o mesmo afirma os “indicadores se prestam a medir a
producdo de programas e servicos bem como estabelecer metas a serem alcancadas para o
bem — estar da populacdo”. (BITTAR, 2001).

Tais indicadores tém a funcdo de verificar a qualidade sob a percepcao do
cliente/usudrio quanto ao servigo que lhe € prestado, pois sabe-se que a qualidade é subjetiva
e ndo objetiva. Neste sentido, os indicadores exercem a fun¢do de elementos da qualidade os
quais sao: confiabilidade, cortesia, comunicagdo, capacidade para entender as necessidades do
cliente, facil utilizacdo, credibilidade, competéncia, seguranga, rapidez na resposta e aspectos
visiveis. Assim, os indicadores podem ser conceituados como unidade de medida de uma
atividade ou processo os quais sdo fundamentais para o direcionamento de politicas de acdo e
planejamento dos programas de saude.

Dentro deste cendrio, os indicadores avaliam tanto aspectos quantitativos quanto
qualitativos relativos aos servicos de saude. Sua classificacdo e aplicabilidade envolvem
desde indicadores externos ou de meio ambiente passando por indicadores de estrutura,
producdo, produtividade, econdmico-financeiros e indicadores de economia da saude.

Para tanto, devido a sua fun¢ao dentro da drea de sauide, os indicadores de qualidade
nas instituicoes hospitalares devem possuir requisitos intrinsecos a esta tais como: validade,
sensibilidade, especificidade, simplicidade, objetividade e baixo custo.

2.2 CICLO PDCA

Existem dois objetivos basicos segundo Paladini (2004) que a Gestdo da qualidade
procura alcangar que sdo: o desenvolvimento de mecanismos que garantam a sobrevivéncia da
organizacao e mecanismos que possibilitem sua permanente e continua evolucao.
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Segundo o autor, a gestdo da qualidade envolve atuacdo no ambito global, onde a alta
administracdo define as politicas de qualidade da organizacdo e o ambito operacional onde
sao desenvolvidos, implantados e avaliados os programas de qualidades. Assim, as politicas
de qualidade envolvem decisdes referentes a utilizacdo da qualidade como estratégia;
prioridades na qualidade de decisdes; o conjunto de normas, métodos e procedimentos
formalizados; defini¢do das perdas, desperdicios e inadequacdo do produto ao uso e ao fazer
da qualidade um hébito.

As vantagens de implementar a Gestdo da Qualidade sdo traduzidas em trabalho
planejado, otimizagdo do uso dos recursos e reducdo dos custos eliminando os prejuizos.
Segundo Paladini (2004), “a coordenacao dos esfor¢os de todos para a obtenc¢do da qualidade
¢ uma atividade mais complexa”. Ele aponta os recursos humanos como uma érea especifica
da acdo da Gestao da Qualidade.

Na inten¢do de coordenar os esfor¢os para obter qualidade, Nogueira (2003) cita “a
importancia de seguir um processo, ou seja, um conjunto de meios para se chegar a um fim”.
O processo seria uma seqiiéncia de acdes (passos) que norteiam as atividades a serem
desenvolvidas. Ao conhecer e controlar os processos menores pode-se localizar os problemas
e agir sobre a causa fundamental.

Para trabalhar esse processo criou-se o Ciclo PDCA, que é composto de quatro fases,
que conforme a percep¢do de Campos (1992) sdo listadas a seguir:

O termo P, do ciclo, significa planejamento e consiste em estabelecer metas sobre os
itens de controle e estabelecer a maneira para se atingir as metas propostas. O processo de
planejamento € estruturado da seguinte forma:

Identificacdo do problema: Como um problema € o resultado indesejavel de um
trabalho € necessdrio definir claramente o problema e reconhecer a sua importancia, através
de diretrizes gerais como qualidade, custos, atendimento, etc.

Em seguida verifica-se o histérico do problema através de sua freqiiéncia e modo de
ocorréncia. O passo seguinte € verificar as perdas atuais e os ganhos vidveis, seguida da
andlise de Pareto para priorizar os temas e estabelecer as responsabilidades por individuo ou
por grupo e propor uma data limite para ter o problema solucionado.

Observacdo: Investigar as caracteristicas especificas do problema com uma visao
ampla e sob vdrios pontos de vista, tais como, local, tipo, individuo, etc. Faz-se necessario
descobrir as caracteristicas do problema através de observacdo no local para coletar
informagdes que ndo podem ser obtidas na forma de dados numéricos.

Em seguida deve-se elaborar um cronograma para referencia, que pode ser utilizado
em cada processo, estimar um or¢camento e definir uma meta a ser atingida.

Andlise: descobrir as causas fundamentais, que pode ser feito através de tempestade
cerebral e diagrama de causa e efeito. Deve-se escolher por meio do diagrama de causa e
efeito, as causas mais provaveis, em seguida, essas causas necessitam ser analisadas e
testadas. Com base nos resultados, serd confirmada ou ndo a existéncia de relacdo entre o
problema (efeito) e as causas (hipdteses).
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Em seguida, é necessdrio realizar o teste de consisténcia da causa fundamental,
verificar se € possivel bloquear essa causa, ou se o bloqueio ndo causard efeito colateral.

Plano de Acdo: elaborar uma estratégia de acdo para bloquear as causas fundamentais.
As acdes devem ser tomadas sobre as causas fundamentais e ndo devem produzir efeitos
colaterais. O plano de acdo deve ser pautado no bloqueio e revisdo do orcamento final, deve-
se utilizar o cronograma de custo SW2H.

O termo D, do ciclo, significa execugdo e consiste em executar as tarefas exatamente
como prescritas no plano e coletar dados para verificacdo do processo. O processo de
execucdo € realizado da seguinte forma:

Acdo: verificar quais acdes necessitam da ativa cooperacdo de todos e dar especial
atencdo a elas, através da divulgacao do plano de acdo para todos em reunides participativas.

Em seguida, deve-se executar a acdo com base no plano e no cronograma. Todas as
acoes e resultados devem se registrados com a data que foram tomadas.

O termo C, do ciclo, significa verificacdo, na qual a partir dos dados coletados na
execu¢do comparam-se os resultados alcancados com a meta planejada. O processo de
verificacdo ocorre da seguinte forma:

Verificacdo: comparacdo dos resultados; devem-se utilizar os dados coletados antes e
apés a agdo do bloqueio para verificar a efetividade da acdo e o grau de reducdo dos
resultados indesejaveis.

Os efeitos secundarios devem ser listados, pois toda a alteragdo do sistema pode
provocar efeito secundario positivo e negativo. Verificar a continuidade ou ndo do problema
através de graficos seqiienciais. Verificar se o bloqueio foi efetivo, ou seja, se a causa
fundamental foi efetivamente encontrada e bloqueada.

O termo A, do ciclo, significa atuacdo corretiva, esta € a etapa onde se detectou o
desvio e atuard no sentido de fazer correcdes definitivas, de tal modo que o problema nunca
volte a ocorrer. O processo da atuacdo corretiva ocorre da seguinte maneira:

Padronizacdo: elaboragdo ou alteracdo do padrdo, estabelecer um novo procedimento
operacional ou rever o antigo pelo SW2H.

Conclusdo: analisar os resultados e as demonstragdes gréificas, fazer uma andlise das
etapas executadas e recapitular todo processo de solugdo do problema para trabalho futuro.

3. METODOLOGIA

A metodologia adotada para a coleta de dados foi a pesquisa bibliogréafica e a pesquisa
de campo. Para a pesquisa bibliogrifica colhemos informagdes sobre Qualidade no
Atendimento em Servicos de Saude, Ciclo PDCA e Ferramentas de Controle da Qualidade,
em livros e artigos que abordam os temas, fazendo um apanhado das principais idéias que
servem de base para o contexto de nossa pesquisa.

Para a pesquisa de campo utilizamos o método de entrevista individual, com 30
pacientes além da diretora e de uma assistente social de uma unidade de saide localizada em
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Belém do Pard a qual presta tanto servicos de consulta quanto de pronto-atendimento.
Aplicamos um questiondrio de 11 perguntas para os pacientes contendo informagdes acerca
da qualidade no atendimento, e outro com 8 perguntas para a direcdo e para a assistente social
acerca das questdes que norteiam a melhoria dos processos e da qualidade do atendimento em
si.As entrevistas foram realizadas em dois dias com duracao de cerca de 10 minutos com cada
paciente, 40 minutos com a diretora da unidade e 30 minutos com a assistente social.

Apo6s a coleta de dados, utilizamos como ferramentas de apreciacdo, a Andlise de
Pareto, o Diagrama de Ishikawa, e SW2H como forma de identificar as principais causas dos
problemas quanto a qualidade no atendimento na unidade de saude para posteriormente
propor medidas que possam solucionar esses problemas.

3.1. ANALISE DE PARETO

O principio de Pareto € uma abordagem estatistica de controle da qualidade
representada graficamente, esta técnica se baseia na regra 80/20 de que a maior quantidade de
ocorréncias ou efeitos depende de uma quantidade pequena de causas. Assim podemos
elencar os trés maiores problemas na unidade de saide que estavam prejudicando o
atendimento aos pacientes/clientes no mesmo.

O gréfico de Pareto € uma técnica simples, que pode ser facilmente aplicada e que nao
deixa de ser importante principalmente por focar em problemas que podem parecer minimos e
facilmente resolvidos, mas que podem prejudicar em grandes propor¢des, como neste caso, a
prestacao de um atendimento de qualidade.

A escolha do grafico de Pareto para andlise dos dados se deu pelo fato do mesmo
proporcionar a identificacdo das principais causas dos problemas enfrentados pela mesma, e
com que freqiiéncia ocorrem. Logo encontramos nesta técnica, grande aplicabilidade na
andlise da qualidade no atendimento no local de estudo.

3.2. DIAGRAMA DE ISHIKAWA

Também conhecida como Diagrama de Causa e Efeito ou Espinha-de-peixe, esta
técnica € utilizada para identificar as causas principais e potenciais que estejam afetando
negativamente os processos, ou seja, nao somente a “causa verdadeira” que se espera obter,
mas também aquelas que podem gerar problemas futuros ou que ja estdo sendo gerados,
porém ainda ndo foram percebidos. No nosso caso, a técnica se aplica ao processo de
atendimento do servico de consulta no pronto-socorro.

O diagrama também chamado de 6M permite que os problemas sejam elencados
conforme a classificacdo: Método; Matéria-prima; Mao-de-obra; Mdquinas; Medicao e Meio
ambiente. Antigamente foi muito utilizado em ambientes industriais, para avaliar causas
técnicas, porém hoje pode ser aplicado para a andlise da qualidade em diversos ambientes a
fim de eliminar efeitos indesejaveis.

O diagrama é uma importante ferramenta de levantamento de direcionadores que

permitem a organizacdo estabelecer a relacdo entre o efeito e suas causas, bem como o
detalhamento das mesmas. Esse método propde a eliminagdo das causas em suas raizes € nao



\k S 1 Vi SIMPO SO

AP e g =

! = =
v de Exceléencia em

o | c .-’e F = Gestaoc e Tecnologia

somente dos sintomas dos problemas, e também propde observacdes quanto ao
desvio/afastamento de normas e padrdes, que possibilitam um maior controle gerencial.

Assim, concordamos ser relevante para o tema abordado a utilizacdo dessa técnica
para a avaliacdo da qualidade no atendimento do posto de saide, para entdo propor as
medidas cabiveis que possam vir a melhorar os processos gerando a satisfagao dos clientes.

Deste modo, justificamos a escolha destes dois métodos pelo fato da existéncia de
falhas nos mesmos, de modo que um complemente o outro. O Diagrama de Ishikawa
apresenta falhas quando ndo focaliza necessariamente as causas que devem efetivamente ser
atacadas e nem apresenta os eventuais relacionamentos entre as diferentes causas. J4 a Anélise
de Pareto ¢ um método simples de avaliagdo que ndo aprofunda tanto como o diagrama de
Ishikawa faz ao classificar as causas.

3.3.5W2H

Segundo Periard (2010), SW2H ¢é basicamente um checklist de determinadas
atividades que precisam ser desenvolvidas com o médximo de clareza possivel por parte dos
colaboradores da empresa. Ele funciona como um mapeamento destas atividades, onde ficara
estabelecido o que serd feito, quem fard o qué, em qual periodo de tempo, em qual area da
empresa e todos os motivos pelos quais esta atividade deve ser feita. Em um segundo
momento, deverd figurar nesta tabela como serd feita esta atividade e quanto serd seu custo
para a empresa. Esta ferramenta é extremamente util, uma vez que elimina por completo
qualquer divida que possa surgir sobre um processo ou uma atividade.

4. ANALISE E DISCURSSAO DOS RESULTADOS
4.1. ANALISE DAS INFORMACOES OBTIDAS NAS ENTREVISTAS

4.1.1. ENTREVISTAS COM OS CLIENTES/USUARIOS
A partir das entrevistas realizadas com os clientes da Unidade de Saude, identificamos

pontos importantes que merecem destaque, como o bom atendimento prestado pelos
profissionais aos pacientes. A maioria dos clientes disseram ter sido bem tratados e
respeitados pelos funciondrios, o que raramente acontece em outras unidades. Levando em
consideracdo um tempo superior a uma hora para o atendimento em outras unidades, a
maioria dos clientes da unidade estudada consideraram satisfatério o tempo de espera para o
atendimento entre 30 a 40 min., cerca de 63% a amostra entrevistada. Este mesmo percentual
também relatou ser efetivamente atendido na unidade, ou seja, na maioria das vezes que
compareceram ao posto de saide ndo voltaram pra casa por falta de vagas disponiveis para
consulta.

Outra questdao que chamou bastante atencdo foi acerca da limpeza das instalagdes,
pois infelizmente o que encontramos em grande parte das unidades de saide sdo instalacdes
sujas e mal conservadas para um bom atendimento, sobre essa questao todos os entrevistados
disseram serem limpas as instalacdes da referida unidade.
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Os pacientes também se mostraram satisfeitos quanto aos equipamentos necessarios
para atendimento, cerca de 73% dos entrevistados responderam estar que estes apresentavam
boas condi¢des para uso. Também disseram ser bem informados ao chegar a unidade cerca de
73% e todos pacientes entrevistados consideraram os profissionais capacitados.

Quanto a marcacdo de consultas, teve-se um equilibrio no resultado, 55% disseram
terem facilidade para marcar consultas contra 45% dos que disseram ter dificuldade, alguns
pacientes informaram ser dificil a marcagdo de consulta para adultos, porém para criangas nao
se mostrava tao dificil.

Equilibrou-se também a resposta dos pacientes quanto a assiduidade dos profissionais,
55% disseram que os profissionais sdo assiduos e 45% indicaram falta de assiduidade. E
acerca da quantidade de profissionais, todos foram undnimes em dizer que a mesma nao €&
suficiente para atender a demanda, assim identificamos o principal problema da unidade como
sendo falta de profissionais.

4.1.2. ENTREVISTA COM A DIRETORA
De acordo com a entrevista realizada com a gestora da unidade bdsica de saude,

identificamos que hd uma estrutura hierdrquica dos cargos dentro da instituicao, sendo que os
cargos do topo da administragao seriam ocupados por uma diretoria e vice diretoria, abaixo
destes cargos viriam as coordenagdes de cada especialidade, desse modo o servigo de consulta
possui uma coordenagdo. Porém foi visualizado que ndo hd um planejamento efetivo das
atividades desenvolvidas dentro da unidade, ndo hd um mapeamento do fluxo dos
atendimentos, e que estdo iniciando a formacdo de um banco de dados estatisticos dos
atendimentos. Outro ponto frisado pela gestora na entrevista foi a dificuldade no repasse de
verbas, em funcdo das divergéncias entre as secretarias de satde do estado e do municipio, o
que segundo ela seria a raiz de todos os problemas enfrentados na unidade.

4.2. ANALISE DOS PROBLEMAS ENCONTRADOS

4.2.1. ANALISE DE PARETO

Apo6s a consolidacdo das informagdes obtidas nas entrevistas, verificamos que o0s
principais problemas encontrados no atendimento consultorial da unidade de satide analisada
foram os listados na tabela abaixo, j4 em ordem decrescente de frequéncia:

Tabela I: Reclamagdes dos clientes em ordem decrescente de freqiiéncia.

CATEGORIA FREQUENCIA
Falta de profissionais. 30
Dificuldade para marcar consultas. 15
Falta de assiduidade dos funciondrios. 15
Demora no atendimento. 12
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Indisponibilidade da equipe. 9
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Grafico I: Problemas identificados nas entrevistas.

A partir da freqiiéncia com que os problemas acontecem, identificamos os trés
principais problemas a serem solucionados: Falta de profissionais, Dificuldade para marcar
consultas e Falta de assiduidade dos funciondrios.

4.2.2. DIAGRAMAS DE ISHIKAWA
Para a identificacdo das causas raizes usaremos o diagrama de causa e efeito de
Ishikawa, que foi aplicado nos trés principais problemas identificados.

Matéria- Prima Maauina mMedida

Faltade
Lt profissionais

Dificuldade de repasse das Di_ﬁc'uln_:lade ne
remamejamento

rerh:
verbas de profissionais

= ==

Concurso Pablico

Mo recebimento
por predutividade

Recebmmento por

ConciliagZo  entre produtividade
SESPA/SESMA e
Unidade de Saldde

Meio- Ambiente Mo de Obra Método

Figura I: Diagrama de Ishikawa do problema Falta de Profissionais.
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Método Maguina Matéria- Prima
Estabelecer
tempo limite
N° limitado de fichas pars °
stendimento

/

Pontualidade do corpo

clinico
Dificuldade
Atend d L namarcacio
Adten u;ae;zo ; Dificuldade no de consultas
beman & de outros remansjzmento
auros de profissionais
Elaborar o Iapesr oz fluxos
cronograma dos dos processos
servigos
Meio- Ambiente Mo de Obra Medida

Figura II: Diagrama de Ishikawa do problema Dificuldade na Marcacdo de Consultas.

Méetodo Maaguina Matéria- Prima

Faltade
Assiduidade

Profissionais

Falta de . trabalham em
compromissoe dos R
profissionais outros locais
»
Trzbalhos de
conscientizacio e
humanizacio
Trebalhe de
meotivagio dos
~ ~ . profissionais ~
Meio- Ambiente Mio de Obra Medida

Figura III: Diagrama de Ishikawa do problema Falta de Assiduidade dos Funcionarios.

Ap6s a andlise das entrevistas com os pacientes e com a Diretora da referida Unidade
de Satide, identificou-se que o principal problema levantado, foi a falta de profissionais, o que
pode ser demonstrado pelo grafico de Pareto e na andlise do Diagrama de Causa e Efeito foi
ratificada essa informacao, tendo a falta de repasse das verbas, como a causa raiz para todos
0s problemas.

5. CONSIDERACOES FINAIS E RECOMENDACOES
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A partir dos dados obtidos nas andlises anteriores, através do uso da ferramenta
SW2H, podemos propor algumas linhas de acdo que objetivam sanar os problemas
encontrados. Estas linhas de a¢do, bem como o desdobramento da ferramenta utilizada sao
expostos nas tabelas abaixo a fim de que se possa verificar quais atitudes tomar, a quem
recorrer para coloca-las em prética, etc.

Tabela II: Estabelecimento das Linhas de A¢@o a partir dos Problemas Identificados.

PROBLEMA LINHA DE ACAO

Falta de Profissionais Concurso Publico

Dificuldade na Marcacdo de Consultas Planejamento/Cronograma das Atividades

Falta de Assiduidade dos Profissionais Motivagdo dos Profissionais

Tabela III: SW2H Aplicado as Linhas de Acdo Estabelecidas.

O QUE? POR QUE? QUANDO? QUEM? | ONDE? COMOQO? QUANTOQO?
Concurso Aumentar o | Dentro de seis | SESMA/ | No Através de Preco
Puablico corpo meses SESPA | Estado | decreto do proposto

clinico do Pard | governo pela
institui¢ao
contratada
Motivacao Garantir a Constantemente | Equipe | Na Através de Sem custo
dos assiduidade de RH Unidade | palestras e adicional
Profissionais | dos da de incentivos
profissionais Unidade | Sadde pessoais
Cronograma | Garantir o Em dois meses | Diretora | Na Através no Sem custo
das atendimento da Unidade | mapeamento | adicional
atividades de um maior Unidade | de dos fluxos e
ndmero de Saude levantamento
pacientes das
principais
necessidades

Diante dos problemas acima expostos bem como das agdes a serem realizadas,
verifica-se que a crescente procura por produtos e/ou servi¢os de qualidade vem preocupando
gestores das organizagdes na busca de solugdes que beneficiem clientes, funciondrios e a
propria organizagdo. O nivel de insatisfacdo dos usudrios dos servigos de saide verificado
neste Posto de Saude € relativamente alto. Alguns entrevistados declaram que sdo comuns
filas enormes, demora no atendimento médico, entre outros problemas. Por outro lado, temos
o funciondrio insatisfeito com suas atividades, com remuneracdo nio condizente com as
tarefas desempenhadas devido a sobrecarga de servi¢o causada pela grande demanda de
usudrios, sem motivacdo, algumas vezes desviado de suas funcdes, estressado e pressionado
pelos supervisores. H4 necessidade de mudangas urgentes.

A padronizacdo das atividades é um grande avanco nesse processo de busca da
qualidade. Mas antes de padronizar € preciso firmeza de propdsitos, delimitacdo de metas que
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possam ser atingidas e compromisso de todos da organiza¢do. Com a padronizacdo tem-se a
uniformizacdo nos processos, implicando em melhores condi¢des de se atingir os objetivos
planejados com eficiéncia e eficécia.

Segundo Carvalho (2006), a avaliagdo durante todo o processo é de vital importancia
para mensurar o quanto se avanca em direcdo as metas e corrigir possiveis desvios que
venham a atrapalhar e/ou impedir o alcance das mesmas. Os resultados positivos devem ser
divulgados a todos para que possam servir de motivacdo e passem a fazer parte da
padronizacdo. Os negativos servirdo para constantes reflexdes e replanejamentos.

As ferramentas da qualidade aplicadas a satde fornecem subsidios para se trabalhar
com seguranga, facilitando a abstragdo do ambiente dos dados necessarios para se encontrar
as solugdes dos problemas.

Conforme os dados colhidos, através de entrevistas com os usudrios dos servicos,
pode-se constatar que o atendimento ao publico no Posto de Sadde estd abaixo do esperado,
gerando insatisfagcdo, discussdo, conflitos entre os funciondrios que se sentem pressionados,
de um lado pelos usudrios e de outro pela administracdo que cobra bons servicos sem
promover qualifica¢do, infra-estrutura insuficiente para desempenhar os servicos de forma
satisfatoria; falta de padronizacdo do atendimento; dentre outros servigos

A visdo que se tem é de um emaranhado de problemas com sobre-carregamento de
algumas pessoas que passam a desempenhar vérios papéis em detrimento de outras que ficam
recuadas e alheias ao servigo que deveria executar, principalmente quanto a coleta de dados
dos pacientes atendidos como forma de controle da demanda. Com o tempo, o excesso de
trabalho, a falta de motivacdo, dentre outros fatores favorecem o declinio da qualidade dos
Servicos.

Para a melhoria da qualidade na Unidade de Saude precisaria:

- investir no treinamento de seus funciondrios — para capacitagcdo e mesmo remanejamento
para outro setor, fazendo uma rotatividade que eliminaria o comodismo e aumentaria a
motivagao.

- padronizar os servigcos que sdao prestados pelos funciondrios — eles exerceriam suas
atividades com mais tranqiiilidade, cientes de todas as rotinas que envolvem seus servicos.

- investir na melhoria dos processos de trabalho e condi¢cdes do ambiente - como conforto
para os funciondrios executarem seus servicos, informatizacdo que agilizaria o atendimento e
reduziria o tempo de espera, bem como os erros de marcacao.

- normatizar o atendimento médico — criacdo de normas e rotinas para atendimento tanto dos
médicos quanto dos atendentes e fazer cumprir essa normatizagao.

- promover inter-relacionamento entre os diversos setores — com reunides dos varios setores
individualmente e em conjunto para que possam ser trazidos os problemas e as solugdes sejam
adotadas por todos. Cria-se também um relacionamento informal tdo importante para o bem-
estar de todos, na instituicao.
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- realizacdo de concurso publico para aumentar o nimero de profissionais, como forma de
suprira demanda nesta Unidade de Satdde, melhorando as condi¢des de atendimento dos
servicos de consulta bem como da qualidade do ambiente de trabalho na referida Unidade.

- tratamento de informacdes e dos processos desenvolvidos no Posto de Saide através da
instalacdo de um banco de dados o qual mapearia as atividades desenvolvidas, tornando assim
eficiente o atendimento dos pacientes

Conclui-se, portanto, que o sistema organizacional de saide deve oferecer o suporte
necessario para qualificar tanto os procedimentos de atendimento quanto os profissionais para
que se ofereca um tratamento humanizado com reestruturagdao sob a triade: satisfacdo dos
clientes, valorizag¢do dos profissionais e qualidade dos servigos prestados.
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ANEXO 1

ROTEIROS DE ENTREVISTA

PARA OS CLIENTES

1 - Vocé € bem atendido? E respeitado e recebe atencao?

2 - Quanto tempo demora a ser atendido?

3 - Vocé ¢ efetivamente atendido na especialidade que necessita?
4 - Recebe as informagdes corretas quando as solicita?

5 - As instala¢des do pronto-socorro sdo limpas?

6 — A unidade de sadde tem estrutura para atendé-lo de forma satisfatéria?
7 - Os profissionais sdo bem preparados?

8 - Encontra facilidade para ser atendido e marcar consultas?

9 - Existem no pronto-socorro os equipamentos necessarios ao atendimento? Eles estio bem
conservados?

10 - Vocé encontra normalmente os profissionais no pronto-socorro no seu hordrio normal de
servico e em plantdes?

11 — O nimero de profissionais disponiveis € suficiente para o atendimento dos clientes?
PARA A DIRETORA
1. Existe o planejamento das atividades desenvolvidas na UBS?

2. Existe uma base de dados que vocés utilizam para mapear o fluxo de atendimento? Se
existe como ¢ feito?

3. Quais sdo as principais especialidades da Unidade de Saide?
4. A Unidade de Saudde atende quais bairros? Qual o perfil dos pacientes atendidos?

5. E desenvolvido algum tipo de programa especifico para tratar de alguma doenga ou
combaté-la?

6. Como € estruturada a Unidade? Existe uma hierarquia de cargos e funcdes dentro da UBS?
7. Como sao obtidos os recursos financeiros para atender o funcionamento da Unidade?

8. A Unidade desenvolve alguma linha de acdo com vista a melhoria de seus servicos? Em
caso afirmativo existe algum tipo de indicador para medir esta meta de atuacao da politica?



