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Resumo

Uma Revisdo da Acreditagdo Hospitalar como Método de Avaliagdo de

Qualidade e da Experiéncia Brasileira

A historia da Acreditagdo Hospitalar no Brasil e de outras experiéncias
internacionais indicam a necessidade de uma melhor compreensao deste
processo como método de avaliagdo da qualidade. Este trabalho busca
apresentar o histérico, identificar as principais caracteristicas deste método de
avaliagao, apresentar as experiéncias de alguns paises, bem como descrever a

experiéncia brasileira.

O uso dessa metodologia torna-se particularmente valiosa se
considerarmos a situagao atual da gestdo de servigos de saude no Brasil: a
inexisténcia de uma cultura de qualidade voltada para a qualificacdo da
estrutura organizacional e, principalmente, para a satisfagcdo dos usuarios. A
bibliografia consultada demonstra que a adog¢ao desse método de avaliagao
sistémica induz a um ciclo de melhoria da qualidade dos servicos de saude,

humanizando a assisténcia e atencao prestadas a populagao.

O numero de hospitais no Brasil que tiveram a sua qualidade avaliada
utilizando o Manual Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar € pouco significativo,
considerando o universo de hospitais existentes. Devem-se buscar maneiras
de viabilizar e potencializar esse método por hospitais da rede publica,

objetivando-se contribuir com o Programa Brasileiro de Acreditagao Hospitalar.



Summary

A Revision of Accreditation of Hospitals as Method of Evaluation of

Quality and of the Brazilian Experience

The Accreditation of Hospitals history in Brazil and of other international
experiences it indicate the need of a better understanding of this process as
method of evaluation of the quality. This work search to present the report, to
identify the main characteristics of this evaluation method, to present the

experiences of some countries, as well as to describe the Brazilian experience.

The use of that methodology becomes particularly valuable if we
consider the current situation of the administration of services of health in Brazil,
the inexistence of a quality culture gone back to the qualification of the
organizational structure and, mainly, for the users' satisfaction. The consulted
bibliography demonstrates that the adoption of that method of systemic
evaluation induces it a cycle of improvement of the quality of the services of

health, humanizing the attendance and attention rendered the population.

The number of hospitals in Brazil that they had his appraised quality
using The Accreditation of Hospitals Brazilian Manual is little significant,
considering the universe of existent hospitals. Ways should be looked for of to
make possible and to potentiate that method for hospitals of the public net,
being aimed at to contribute with the Brazilian Program of Hospital

Accreditation.
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Introducgao

No Brasil, a busca pela qualidade dos servicos prestados torna-se
valiosa se for considerada a situagao precaria de muitos servicos de saude:
recursos insuficientes e utilizados de maneira inadequada, escassa aplicagao
de planejamento estratégico, inexisténcia de sistemas de informagdes
confiaveis; auséncia de sistemas de gestdo baseados em melhoria de
processos e centrados em resultados; caréncia de indicadores de
desempenho, assim como de padrées de qualidade e o alto custo da baixa
qualidade (desperdicio, (re)trabalho entre outros), além da inexisténcia de uma
cultura de qualidade voltada para a satisfacdo dos clientes (Ministério da
Saude, 2001).

A qualidade, antes considerada como um fator desejavel, passa a ser
muito mais que um atributo indispensavel e um elemento diferenciador no
processo de atendimento das expectativas dos clientes e usuarios. Busca-se
com a melhoria de qualidade que os pacientes consigam obter o melhor
beneficio possivel na saude como resultado da intervencdo dos servicos de
saude. Para que isso ocorra é necessaria a estruturacdo de servicos de forma
organizada, adequada e produtiva a sua missao.

Este cenario exige a implantagdo nos servicos de saude de um
processo amplo de disseminacdo dos conceitos e métodos de avaliagao, e
melhoria de qualidade, de forma a estimular as unidades de saude a
alcancarem padrbes mais elevados de qualidade na prestacdo de seus
servigos.

O Programa Brasileiro de Acreditagdo surge como estratégia do
Ministério da Saude para avaliar a qualidade das estruturas fisicas e
tecnolégicas dos servicos de saude, bem como a qualidade da gestdo e da
assisténcia prestada. A Acreditagdo enfocada sob essa o6tica € um processo
formal, espontédneo e externo que avalia e reconhece se o servigo atende ou
nao a padrdes pré-definidos no Manual de Acreditagdo (Ministério da Saude,
2002).

A abrangéncia da Acreditacdo no Brasil reforca a necessidade de

desenvolver-se uma melhor compreensao dessa atividade como meétodo de
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avaliagdo da qualidade, objetivando contribuir com o Programa Brasileiro de

Acreditacao.

Atividades de melhoria da Qualidade

A qualidade nos Servigcos de Saude depende da busca continua da
melhoria dos processos de atendimento ao paciente, considerando a
seguranga do usuario e dos profissionais que trabalham no servigo, a
distribuicao eficiente dos recursos materiais, financeiros e humanos, a redugao
do desperdicio; a adequacao dos procedimentos diagndsticos e terapéuticos, a
fim de possibilitar o melhor resultado possivel em termos dos beneficios na
saude dos pacientes. Para tanto € necessaria a implementacao de agdes em
toda a organizacdo a fim de aumentar a eficiéncia e a efetividade das

atividades e dos processos.

Nessa busca pela melhoria apresentam-se quatro dimensdes que
podem ser consideradas: uma relacionada a técnica, outra a seguranca da
assisténcia e da atengado, a terceira a satisfacdo do paciente e a quarta
relacionada a custos (La transformaciéin de la gestiobn de hospitales em
Ameérica Latina y el Caribe, 2001), que Donabedian, considerando as trés
primeiras, sistematiza como cuidado técnico, cuidado interpessoal e
amenidades (infra-estrutura), que envolvem a adequagdo do diagnédstico e
tratamento, seguranga e a satisfagao do paciente no ambiente onde se oferece
atengao a saude (apud in Inovagédo Gerencial em Servigos Publicos de Saude e
Cidadania, 2002).

A dimensado técnica considera o conhecimento profissional e a
tecnologia disponivel, estando diretamente relacionada com a qualificacéo e
capacitagcao do profissional de saude envolvido na assisténcia prestada ao
paciente. Noronha (mimeo), aponta que a assisténcia médica tem por objetivo
promover, manter e recuperar a saude, e o0 que consiste em uma assisténcia
adequada e/ou um resultado desejavel variam de acordo com as circunstancias

dos pacientes e com o tipo de assisténcia prestada.

A seguranga esta relacionada a condicdo do ambiente e dos
equipamentos e a maneira como o cuidado é prestado, considerando que a
maneira como se prestam os servigcos podem acarretar mais riscos do que

beneficio quer seja ao paciente, quer seja a terceiros (Noronha in mimeo).
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A satisfagdo do paciente esta, significativamente, relacionada ao
cuidado interpessoal, uma vez que a relagio com o paciente e as
caracteristicas do ambiente onde se presta a atencdo deve garantir a
participacdo nas decisdes, a privacidade e comodidade, refletindo assim

respeito pelo paciente, um dos fatores primordiais na avaliacdo da qualidade.

Buscar qualidade pode vir a aumentar os custos, mas o0 uso
desnecessario e inadequado de servigcos aumenta os custos sem acrescentar
qualidade, resultando no desperdicio de recursos que poderiam ser utilizados
para implementar agdes sociais, ou seja, esse desperdicio pode vir a afetar o
acesso a assisténcia e a continuidade da atencao (La transformaciéin de la

gestion de hospitales em América Latina y el Caribe, 2001).

A avaliacdo da qualidade se faz a partir da comparacédo de pontos de
referéncia (padrbes) com a situagdo observada. Estes padrbes refletem uma
valoragdo, um consenso ou uma evidéncia cientifica sobre o modo de obter
maiores beneficios para um paciente ou para toda a populagdo. Pode-se

avaliar qualidade internamente ou externamente como no caso da acreditagao.

A avaliacdo interna pode ser usada como estratégia para conscientizar
os profissionais sobre a importancia da melhoria da qualidade no processo de
trabalho, dessa forma Donabedian (2003), aponta que quando se realiza uma
avaliacdo interna deve-se sugerir que os profissionais identifiquem as
oportunidades de melhoria (e ndo problemas), ressaltando dessa forma que se
pode melhorar um processo de trabalho e, consequentemente os resultados.
Em um primeiro momento surgem conclusdes do tipo “podemos melhorar essa
acao ou processo” e com o passar do tempo e a periodicidade dessa avaliagao
as conclusdées passam a ser “esta bom, mas ainda podemos melhorar”,
contribuindo assim para a melhoria continua dos servigos prestados por esses

profissionais.

A aplicagédo da avaliagao interna promove, de certa forma, uma cultura
voltada para o processo de aprendizagem que estabelece prioridades no
planejamento das agcdes com foco na melhoria da qualidade, uma vez que
permite verificar e acompanhar os processos organizacionais (administrativos e

assistenciais), na visdo dos profissionais.
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O objetivo final da avaliagdo é ajudar na tomada de deciséo
precisando-se questionar a influéncia do avaliador a respeito das informacgdes
fornecidas (Contandriopoulos et al, 2002), neste sentido justifica-se a avaliacédo
externa realizada por profissional especializado. Neste caso, o avaliador nao
tem interesse nos resultados da avaliacdo, a acreditacdo baseia-se em padrdes
estabelecidos e reunidos em um manual cuja aplicagao implica procedimentos
sistematicos e rigorosos na coleta e analise das informagdes, exigindo uma

postura imparcial e ética.

Segundo Kotaka et al (1997), uma avaliagao feita pelos usuarios é de
grande relevancia, mas deve-se considerar a dificuldade de ser aferida por se
tratar de mensuracdo de opinides, influenciadas por diferentes situagoes,
expectativas e valores culturais, mas essas avaliagcbes nao devem ser
descartadas, afinal atender aos usuarios com respeito € a missao de qualquer

organizacéao hospitalar.

A avaliagao da qualidade dos servigos de saude ganha destaque como
parte dos direitos sociais da populagao e pelo movimento dos consumidores, a
partir dos anos 60. E nesse periodo que Donabedian define que qualidade ndo
€ um atributo abstrato, devendo ser avaliado utilizando os sete pilares da
qualidade (eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade,
legitimidade e equidade), dimensdes que devem ser especificadas, conforme o
contexto e a particularidade, mantendo uma coeréncia entre si, pois apresenta
uma interdependéncia e um movimento que vai do mais especifico ao mais

geral (apud in Novaes, Hillegonda, 2000).

Segundo Hillegonda (2000), uma avaliagdo da qualidade do servigo
pode constituir-se em pesquisa de avaliacdo, avaliagdo para decisdo ou
avaliagado para gestado, podendo os dados que compdem o instrumento de
avaliagcdo serem relativos a condicdo estrutural (recursos humanos,
equipamentos etc.), aos processos que definem uma pratica (cuidado prestado
ao paciente) e as medidas que permitem a mensuragao de resultados dessa

pratica (estado de saude do paciente).

O desenvolvimento de atividades de acreditagcdo vem se constituindo

em uma forma especifica de avaliacdo, gestdo e garantia da qualidade,
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constituindo-se em uma forma combinada de avaliagcdo para decisao e

avaliagao para gestao (Scrivens, apud in Novaes, Hillegonda, 2000).
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Objetivos

Esse estudo tem como objetivo sistematizar o conhecimento existente
sobre a abordagem de avaliacdo da qualidade conhecida como Acreditagéo
Hospitalar, a fim de contribuir com o Programa Brasileiro de Acreditagao

Hospitalar.
Para tanto se pretende:
# Descrever o histérico da Acreditacdo Hospitalar;

# |dentificar as principais caracteristicas deste método de avaliagao

de qualidade;
+ I|dentificar as principais experiéncias internacionais;
# Descrever a experiéncia brasileira;

® Propor recomendacgdes ao Programa Brasileiro de Acreditagao.
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Consideragoes Metodolégicas

Esta € uma pesquisa de revisdo sobre o método de avaliacido de
servigos de saude “Acreditacao” e sobre sua aplicagdao no Brasil. Apesar de na
atualidade a Acreditagcao ser um método aplicado a varios tipos de servigos de
saude, esta pesquisa vai se concentrar nas atividades de Acreditacio
Hospitalar. Por ser um trabalho que busca sistematizar o conhecimento
existente sobre o tema, este estudo sera baseado em revisao bibliografica e

realizacao de entrevistas.

Foram utilizados como fontes para a pesquisa: artigos cientificos,
textos técnicos, sitios na internet, documentos existentes e disponiveis no
Ministério da Saude, no Programa Brasileiro de Acreditacido Hospitalar e na
Organizagao Nacional de Acreditacdo (ONA) e 03 entrevistas realizadas com
informantes-chave, especialistas em Acreditagcdo, renomados e reconhecidos
pelos profissionais da area de acreditagao hospitalar. Programas de busca na
internet foram utilizados para identificar instituicbes nacionais e internacionais
que desenvolvem atividades de acreditagdo. Uma segunda abordagem de
busca foi a utilizacdo dos links existentes nos sitios destas instituicbes. Para
efeitos dessa pesquisa algumas categorias tedricas foram selecionadas de
forma a permitir a articulagdo entre o objeto de estudo e os conhecimentos
existentes, orientando assim a pesquisa. Foram consideradas as seguintes
categorias: Acreditacdo, Avaliagdo Hospitalar, Padrbes de Qualidade e

Padrées de Acreditagao.

As entrevistas tiveram um tom de conversa, portanto ndo foram
estruturadas, pois objetivavam que o informante se sentisse a vontade para
expor idéias utilizando seus préprios termos. De acordo com Tobar (2001) o
éxito desse tipo de entrevista reside em uma exploracéo eficaz, ou seja,
estimular o-informante a fornecer mais informagoes, sem introduzir as palavras,

idéias ou conceitos do pesquisador na conversacao.

Essas entrevistas tiveram como objetivo coletar informagdes sobre a
utilizacdo e aplicacdo da acreditagcdao, bem como sua importancia no mundo e,

principalmente, no Brasil.
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Atendendo aos principios Eticos e de acordo com a Resolugdo CNS n°
196 de 10 de outubro de 1996, um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido foi apresentado aos entrevistados com o objetivo de proteger as
pessoas tratando-as com dignidade, respeitando sua autonomia e defendendo-
as em sua vulnerabilidade, ponderando riscos e beneficios individuais ou
coletivos (atuais e/ou potenciais), comprometendo-se com o maximo de
beneficios e o minimo de danos e riscos, garantindo, assim, a nao

maleficéncia.
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Histérico da Acreditagcao Hospitalar

A avaliagdo da qualidade do cuidado ao paciente tem como um de
seus precursores Ernest Codman, cirurgido norte-americano, que em 1910
formulou o Sistema de Resultados Finais [the end result system
Standardization]. Segundo esse sistema, o hospital deveria avaliar todos os
pacientes e trata-los enquanto fosse necessario, até a efetiva recuperacgao,
gerenciando, assim, os resultados obtidos para avaliar a adequagao dos
cuidados prestados ao paciente. Caso houvesse alguma falha no resultado, o
hospital deveria identificar suas causas para que casos semelhantes fossem

tratados com sucesso no futuro (www.whonamedit.com/doctor, maio 2003).

Em 1910 é criado o Colégio Americano de Cirurgides - ACS [American
College of Surgeons], que em 1917, liderado pelo Doutor Codmam estabelece
o “Programa de Padronizacdo de Hospitais” (PPH) que teve como objetivo
estabelecer padrbes de qualidade para a avaliagdo de hospitais nos Estados
Unidos. Em 1918 s&o estabelecidos os Padrdées Minimos [Minimum Standard)],
compostos por cinco padrdes que serviram de base ao programa de avaliagao

do ACS e para o estabelecimento de padrbes subsequentes (Quadro 1).

Na aplicagdo deste conjunto minimo de padrdes, no ano de 1918, em
cerca de 600 hospitais dos EUA, com 200 leitos ou mais, verificou-se que
apenas 82 estavam em conformidade com os Padrbes Minimos [Minimum
Standard]. Concluiu-se que seria melhor que esse resultado ndo viesse a
publico e que deveria ter carater confidencial. Surge com essa decisao a idéia
de auto-avaliagcédo e aperfeicoamento permanente e que deve resultar em uma

melhoria da qualidade da assisténcia (Jessee, 1994).
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Quadro 01 - Padrées Minimos [Minimum Standard] do ACS em 1918.

Organizagao do Corpo Médico

1) Médicos e cirurgides com privilégio de exercer a pratica profissional no hospital devem

estar organizados como um grupo ou corpo clinico. Esta organizagdo ndo tem nada a ver
com o fato de o hospital ser aberto ou fechado, nem precisa afetar os varios tipos
existentes. A expressao “corpo clinico” € aqui definida como o grupo de médicos que
atuam no hospital, incluindo aqueles de todos os grupos, como corpo clinico regular,
visitante ou associado.

2) A admissao dentro do corpo clinico é restrita a médicos e cirurgides que sejam:

= Graduados em Medicina com licenga adequada e legal para a pratica médica em
seus respectivos estados ou provincias;

= Competentes em seus respectivos campos; e,

= Valorosos em carater e em relacao a ética.

3) O corpo clinico inicia suas atividades e, com aprovagédo do conselho diretor do hospital,

adota regras, regulamentos e diretrizes sobre o trabalho profissional no hospital, que

disponham especificamente que:

= As reunibes do corpo clinico ocorram ao menos mensalmente (em grandes hospitais
os departamentos podem optar por reunir separadamente);

= A revisdo e analise da experiéncia clinica do corpo médico deve ser feita em
intervalos regulares nos varios departamentos do hospital, como medicina, cirurgia,
obstetricia e outras especialidades; o prontuario dos pacientes, pagantes ou ndo,
deverdo ser a base desta revisdo e analise.

Adequado preenchimento do prontuario

4) Os registros dos pacientes devem ser precisos e completos e devem estar escritos de

forma acessivel e sob a responsabilidade do hospital — um registro de caso completo é
aquele que inclui dados de identificagdo, queixa, histéria pessoal e familiar, histéria da
moléstia atual, exame fisico, exames especiais como laboratoriais ou raio-x, entre outros,
hipétese diagndstica, tratamento médico ou cirdrgico, achados patoldgicos, evolugao
clinica, diagnéstico final, condi¢do de alta, seguimento, e, no caso de morte, achados de
autépsia.

Recursos diagnésticos e terapéuticos necessarios ao adequado tratamento do
paciente

Facilidades diagnésticas e terapéuticas, sob supervisdo competente, devem estar

disponiveis para o estudo, diagnéstico e tratamento dos pacientes, incluindo os mesmos:

= Um laboratorio clinico com servicos de analises quimicas, bacteriologia, sorologia e
patologia;

=  Departamento de raio-X com servico de radiografia e fluoroscopia.

Fonte: www.jcaho.org, acessado em maio de 2003.
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Com o fim da |l Guerra Mundial os EUA incentivam, por intermédio de
lei federal, a constru¢do de novos hospitais aumentando, assim, seu parque
hospitalar (Jessee, 1994). Com esse aumento o ACS, nado consegue continuar
gerenciando o PPH e em 1951, Arthur W. Allen entdo, presidente do ACS,
estrategicamente, negocia a criacdo da Joint Commission on Accreditation of
Hospitals (JCAH), que passa a contar com a participacdo do Colégio
Americano de Clinicos, Associacdo Americana de Hospitais, Associagao
Médica Americana e Canadian Medical Association. Esta ultima se desliga da
JCAH, em 1959, e cria sua prépria organizagdo (www.jcaho.org acessado
maio 2003).

Oficialmente em 1952 o ACS transfere o PPH para a JCAH, que no ano
seguinte publica o primeiro Manual para Acreditagdo de Hospitais [Standards

for Hospital Accreditatio], passando desde entdo a acreditar hospitais nos EUA.
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Acreditacao: Conceitos e Caracteristicas Gerais

Conceitos - Acreditacao € um sistema de avaliacdo externa, desenvolvido para
verificar a ades&do dos servigos de saude a um conjunto de padrbes pré-
estabelecidos. Refere-se a qualidade da assisténcia prestada, uma vez que
tem por principio de que o hospital deve ser um ambiente seguro para a pratica
profissional e para o cuidado aos pacientes (Scrivens, 1995). E geralmente um
processo voluntario no qual instituicdes decidem participar, e ndo decorre de

imposigao legal ou regulamentar (Rooney & van Ostemberg, 1999).

Acreditagdo € um processo formal pelo qual um 6érgao reconhecido,
geralmente uma organizagdo nao-governamental, avalia e reconhece se uma
instituicdo de saude esta em conformidade com padrbes aplicaveis, pré-
estabelecidos e publicados. Os padroes de acreditacdo sdo normalmente
baseados no melhor desempenho possivel, e sdo elaborados para estimular
esforcos para a melhoria continua da qualidade nas instituicdes acreditadas. A
decisdo de acreditar uma instituicido de saude especifica é feita apdés uma
avaliagao in loco por uma equipe multidisciplinar de avaliadores. Esta decisao é

reavaliada periodicamente a cada dois ou trés anos.

O verbete Acreditagdo nao faz parte da maioria dos dicionarios da
lingua portuguesa, mas o verbo acreditar tem como uma de suas definicdes
conceder reputagao; tornar digno de crédito, confianga; e o adjetivo acreditado
tem como significado aquele/aquilo que tem crédito, que merece ou inspira
confianga; autorizado ou reconhecido por uma poténcia junto a outra (Novo

Dicionario Aurélio da Lingua Portuguesa, 1999).

Segundo o Glossario de Termos Comuns nos Servigos de Saude do
Mercosul publicado na Portaria n°356, de 20 de fevereiro de 2002 “Acreditacao
€ um procedimento de avaliagdo dos estabelecimentos de saude, voluntario,
periodico e reservado que tende a garantir a qualidade da assisténcia integral,
por meio de padrdes previamente aceitos. Acreditacao pressupde avaliagao da

estrutura, de processos e resultados, e o estabelecimento sera acreditado
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quando a disposigédo e organizagdo dos recursos e atividades conformem um

processo cujo resultado final € uma assisténcia a saude de qualidade”.

Para a Organizagcdo Panamericana de Saude - OPAS/OMS
acreditacdo € um procedimento de avaliacdo dos recursos institucionais,
voluntario, periédico e reservado, que tende a garantir a qualidade da
assisténcia por intermédio de padrées previamente aceitos (Novaes &
Paganini, 1992).

Para a JCAHO a acreditagdo é um sistema de verificagdo externa e
periddica, que objetiva promover a seguranga e qualidade dos servigos de
saude prestados ao publico, por intermédio de um conjunto de padrdes
estabelecidos. A avaliacado é de carater voluntario e verifica-se a conformidade

diante desses padrbes (www.jcaho.org, abril 2003).

A International Society for Quality in Health Care (ISQua) trabalha para
fornecer um guia de servigos aos profissionais de saude, aos auditores, as
agéncias, aos formuladores de politica e aos consumidores para atingir
exceléncia no cuidado a saude, por meio da melhoria continua da qualidade e
da segurancga do cuidado. Com essa visdo, a ISQua define acreditagdo como:
“processo de avaliagao da qualidade e da seguranga do cuidado de saude dos
usuarios e dos profissionais da saude” promovendo assim qualidade de vida e

bem-estar (www.isqua.org, abril 2003).

Na terminologia do Ministério da Saude, Acreditagdo Hospitalar é o
meétodo de consenso, racionalizagao e ordenagao das instituicdes hospitalares
e, principalmente, de educacdo permanente dos seus profissionais,
expressando-se pela realizagdo de um procedimento de avaliacdo dos recursos
institucionais, voluntario, peridédico e reservado, que tende a garantir a
qualidade de assisténcia por meio de padrbes previamente estabelecidos
(Ministério da Saude, 2001).

O Conselho Nacional de Metrologia, Normalizagdo e Qualidade
Industrial (CONMETRO), por intermédio da Resolucédo n° 05, de 10 de
dezembro de 2003, passa a adotar a expressao “acreditagdo” para expressar
reconhecimento de competéncia de organismos de avaliagcdo da conformidade

e recomenda que a Associagcdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)
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promova a revisao de todos os guias € normas em que haja necessidade da
adequagao a nova terminologia (Ministério do Desenvolvimento, Industria e

Comeércio Exterior, 2003).

Caracteristicas Gerais - Considera-se um estabelecimento assistencial de
saude acreditado quando este se encontra em conformidade com os padrbes
de acreditagao, pressupondo-se que a conformidade com estes padrdes € uma
assisténcia de boa qualidade. O Processo de acreditagdo “busca conduzir os

servigos” a elevagéao progressiva do nivel de qualidade institucional.

Padrao é definido como sendo “aquilo que serve de base ou norma
para avaliacdo de qualidade ou quantidade” (Dicionario Aurélio, 1999). O
padrdo de acreditacdo nao foge a esta definicdo, uma vez que €& uma
referéncia adotada para comparagao com o que ocorre no servico, de forma a

verificar se esta ou ndo em conformidade com o descrito no padrao.

Os padrdes de acreditagao sao elaborados com o objetivo de estimular
a melhoria continua da qualidade dos servigos prestados aos usuarios dos
servigos de saude (Rooney & van Ostemberg, 1999). Conforme sugestdo de
Pickering (in Novaes & Paganini, 1992) os padrbes de acreditacéo
estabelecidos devem ser simples, claros e objetivos, incluindo questdes
relacionadas as caracteristicas dos servigos voltados aos pacientes e a

organizagao.

Como apontado anteriormente, em 1917 o Colégio Americano de
Cirurgides desenvolveu padrbées minimos de acreditacdo, mas orientado pelos
novos modelos de avaliacdo, novas praticas assistenciais e as experiéncias
adquiridas nos anos 1970 a JCAH (re)desenha seus padrbées com base no
desempenho melhor possivel, seguindo as concepg¢des de qualidade aceitaveis
a época, de forma a estimular nos hospitais um processo continuo de melhoria

da qualidade (McGreevey, C. in mimeo).

Os padrbes minimos de qualidade, geralmente s&o relacionados ao
licenciamento e a regulagcdo exigida legalmente pelas entidades
governamentais, enquanto os padrdes baseados no desempenho melhor
possivel sdo aqueles relacionados ao melhor nivel que pode ser alcangcado

naquele momento considerando os recursos disponiveis (Quinto Neto, 2000).
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Quinto Neto (2000) defende que em determinadas circunstancias o
padrao minimo é o limite entre a regulagdo publica e a acreditagéo, uma vez
que o padrao minimo pode vir a representar a exigéncia de documentos legais
tais como: licenga da vigilancia sanitaria, alvara de funcionamento dentre
outros documentos exigidos para o funcionamento de uma

empresa/organizagao.

Em se tratando de avaliagdo da qualidade dos servigcos de saude
baseados em padrdes, existem trés abordagens que atendem a diferentes
propésitos e designam perspectivas diferentes sobre o nivel de qualidade, sdo
elas o licenciamento, a certificagdo e a acreditagdo (Rooney & van Ostenberg,
1999).

Licenciamento é um processo pelo qual uma entidade governamental
ou seu agente designado (Agéncias Reguladoras como no caso da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA, Conselhos Regionais ou Federal de
representacdo de profissionais) da permissdao a um profissional individual ou
instituicdo de saude para operar ou se dedicar a uma ocupagao ou profissio.
As normas para o licenciamento sdo geralmente estabelecidas de forma a
garantir que uma instituicdo ou individuo atenda a padrées minimos, a fim de
proteger a saude e a segurancga da populagao. O licenciamento a instituicées é
conferido apés uma inspegao in loco para determinar se um conjunto minimo
de padrdes voltados para a saude e seguranga foi atendido. O licenciamento
de profissionais individuais € normalmente conferido apds algum tipo de exame
ou comprovagao de formacao, e pode ser renovado periodicamente pagando-
se uma taxa e/ou comprovando-se algum tipo de educacgdo continuada ou
competéncia profissional. A manutengdo do licenciamento € uma exigéncia
legal e permanente para que a instituicido de saude continue a funcionar e a

cuidar de pacientes (Rooney & van Ostenberg,1999).

Certificagdo € um processo pelo qual um 6rgao autorizado, seja uma
organizagao governamental ou ndo-governamental, avalia e reconhece ou um
profissional individual ou uma instituicAo como atendendo a requisitos ou
critérios pré-determinados. Apesar de os termos acreditacdo e certificacdo
serem comumente usados como sinbnimos, a acreditagdo normalmente se

aplica a instituicbes, enquanto a certificacdo se aplica a um profissional e a
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instituicdes. Quando conferida a um profissional, a certificacdo normalmente
implica em que esse profissional recebeu instrugdo e treinamento adicionais, e
demonstrou competéncia em uma especialidade além dos requisitos minimos
para licenciamento. Quando aplicada a uma instituicdo, ou setor de uma
instituicdo, a certificacdo normalmente implica que a instituicdo dispde de
servigos adicionais, tecnologia ou capacidade além daquelas encontradas em
instituicoes semelhantes. Os padrboes da ISO 9000 avaliam a conformidade de
determinadas especificagcbes, certificando os servicos ou instituicbes que

atendem a estes padrdes (Rooney & van Ostenberg, 1999).

A definigdo dos padrdes depende dos aspectos da assisténcia a saude
para os quais se direciona baseando-se na estrutura, no processo e no
resultado (Quinto Neto, 2000). Segundo Rooney & van Ostenberg (1999), os
padroes de estrutura observam os inputs do sistema, os padrdes de processo
contemplam as atividades ou intervengdes desenvolvidas na instituicao
relativas aos cuidados a pacientes ou no gerenciamento da instituicdo ou seu
staff, e os padrdes de resultado observam o efeito das intervencdes realizadas
em pacientes com um problema de saude especifico e se 0 objetivo especifico

dessa intervencgao foi alcancado.

A definicdo de um padrao requer precaugdo, uma vez que se deve
considerar o seu proposito e objetivo. Rooney & van Ostenberg (1999),
sugerem uma lista de perguntas a serem consideradas no desenvolvimento,

revisdo ou implementacao de um padrao conforme demonstrado no Quadro 02.

Quadro 02 - Lista de Critérios para elaboragéo de Padrao de Acreditagéao

v'  Enfoca os pacientes/clientes que recebem assisténcia ou servigos?
Tem validade e confiabilidade comprovada?

\

v/ Contempla o desempenho de fungdes comuns ou importantes de uma instituicdo de saude,
como cuidados aos pacientes, lideranga, controle de infecgbes e gerenciamento de recursos

humanos?
v' Os especialistas acreditam que ele é importante a pratica ou para melhorar resultados?

v E passivel de avaliacdo e quantificacdo através de um processo de avaliagdo interno ou

externo?

v' Pode ser aplicado uniformemente a todas as instituigbes de mesma natureza, como hospitais?

\

E consistente com leis e regulamentos existentes?

v' Complementa algum padrdo internacional existente, como os publicados pela Organizagdo

Mundial da Saude?
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E culturalmente sensivel e apropriado?

Reflete o que os especialistas consideram como “boas praticas”?

A sua estrutura permite que se incluam avangos na pratica clinica ou tecnolégica?
Ele é flexivel o bastante para ser revisto quando necessario?

SRNANIEN

Fonte: Rooney, A.L. & van Ostemberg, P.R. Licensure, Accreditation and Certification:
Approaches to health care quality. Bethesda, MD: USAID Quality Assurance Project,
1999

Como os padrdes sao previamente definidos e devem ser publicados, o
Manual de Acreditacéo € o instrumento onde esses estado reunidos para que os
avaliadores possam julgar a qualidade da organizagdo avaliada, e para que
essa saiba o qué e como esta sendo avaliada. Vale ressaltar que o processo
de avaliagao e os padrdes de acreditagao variam de instituicdo para instituicéo

acreditadora.

Segundo Contandriopoulos et al (2002) os objetivos de uma avaliagao
sao numerosos e representam dicotomias comuns no dia a dia das
organizacgdes de saude (oficiais e oficiosos, explicitos e implicitos, consensuais
e conflitantes) e que variam de ator para ator envolvido no processo. A
avaliacdo de qualidade € uma atividade que julga e compara estrutura,
processos e resultados com padrdes estabelecidos. Esse tipo de avaliacdo
busca, geralmente, responder perguntas relacionadas a competéncia técnica
dos profissionais do hospital; a continuidade e globalidade da atengao prestada
ao paciente; aos recursos colocados a disposi¢céo para atender o conjunto de

servigos prestados pela instituicdo. (Contandriopoulos et al, 2002).

No caso da acreditagcdo hospitalar a avaliagdo ¢é realizada
periodicamente e baseia-se na verificagdo da conformidade com os padrbes de
acreditagdo reunidos no Manual, que geralmente € de conhecimento publico,

iniciando-se um novo ciclo de acreditagéo a cada (re)avaliagao.

Cada ciclo de acreditacdo pode ser descrito da seguinte forma: o
hospital interessado em ser acreditado entra em contato com uma instituicao
acreditadora que faz uma visita de apresentacédo, divulgacdo da metodologia e
estabelece o prazo para que o hospital se prepare para a avaliagdo. Nessa

reunido é solicitado que o hospital providencie toda a documentagado que faz
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parte da avaliacdo como, por exemplo, licenca sanitaria, inscricao

estadual/municipal, cadastro nacional de pessoa juridica, entre outros.

Uma equipe ou comité de avaliadores internos (formada geralmente
por gerentes de areas/setores/unidades e profissionais da area de qualidade do
préprio hospital) € organizada e submetida a um processo de capacitagdo onde
€ apresentada a metodologia de acreditagdo. Essa equipe ou comité é
responsavel pelo processo interno de preparagao para avaliagao e devera estar
envolvida com o processo de planejamento e melhoria da qualidade do
hospital, devendo realizar auto-avaliagées utilizando o Manual escolhido. Essas
avaliagbes internas geram um diagndstico situacional do hospital que
demonstra os pontos que podem ser melhorados. As observagdes contidas
neste diagnostico, geralmente, sdo baseadas no manual de acreditacéo a ser

utilizado.

Geralmente, a avaliagdo para acreditagao é realizada por uma equipe
multidisciplinar formada por um médico, um administrador e um enfermeiro que
verificam se o hospital estd em conformidade com os padrdes estabelecidos no
manual utilizado. A duracdo da visita varia de acordo com o tamanho e a
complexidade do hospital, uma vez que todos os setores e unidades serao
observados e obedecerdo a uma programagao pactuada entre os

representantes do hospital e os avaliadores da instituicdo acreditadora.

O encerramento da visita de avaliacdo é realizado em uma reuniao
onde os avaliadores da instituicdo acreditadora explanam sobre o processo de
avaliagdo e respondem a eventuais questionamentos, mas nao comentam
sobre o resultado final que sera divulgado pela instituicdo acreditadora apos

analise do Relatério de Visita.

O Relatério de Visita € produzido pelos avaliadores e entregue a
instituicdo acreditadora. Devera constar se o hospital atende aos padrdes e aos

niveis de avaliagao e o resultado final sobre a indicagao para acreditacao.

Independente do resultado (acreditado ou nao acreditado) a diregao do
hospital recebe um relatério de visita indicando a conformidade ou ndo com os

padrées e, caso o hospital seja acreditado, este recebe um Certificado de
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Acreditacdo com data de validade definida. Apds essa data o hospital devera

submeter-se a avaliagdo novamente.
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Algumas Experiéncias Internacionais

Shaw (2001) apresenta estudo realizado pela Organizacdo Mundial de
Saude — OMS, no ano de 2000, que aponta 36 paises que desenvolvem
programas de acreditacédo de servigcos de saude (IJQHC, 2001), demonstrando
que ha um crescimento mundial relacionado as atividades de melhoria da
qualidade, fazendo com que cada vez mais paises venham desenvolver e
aplicar métodos de acreditacdo. Além dos paises que tem sua experiéncia
apresentada nesta dissertacao listamos outros que desenvolvem atividades de
acreditacdo de seus servicos de saude: Inglaterra, Australia, Taiwan, Nova
Zelandia, Africa do Sul, Finlandia, Suica, Coréia, Indonésia, Espanha,
Republica Tcheca, Japao, Polénia, Franca, Malasia, Holanda, Tailandia,
Zambia, Filipinas, Alemanha, Italia, Irlanda. Na América do Sul Argentina e
Chile.

Nesta seccdo descreveremos a experiéncia de alguns paises que
utilizam o método da acreditagao para avaliar a qualidade de seus servigos de
saude. A escolha das experiéncias dos Estados Unidos da América e do
Canada deu-se pelo pioneirismo dos mesmos, onde suas histérias confundem-
se com a histdria do surgimento da acreditagcdo como método de avaliagao da
qualidade dos servigos médico-hospitalares. Quanto a escolha da experiéncia
portuguesa, deu-se pela facilidade da lingua, pela presteza das informagdes
fornecidas pelo Instituto de Qualidade da Saude - IQS e pela forma utilizada

para implantar e conduzir a metodologia de avaliagao no pais.
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A Experiéncia dos Estados Unidos

A JCAH, entidade privada sem fins lucrativos, criada em 1951, tinha
como objetivo aperfeicoar a qualidade dos servigos de saude prestados ao
publico por intermédio da acreditagdo dos hospitais localizados nos Estados

Unidos (www.jcaho.org acessado maio 2003).

No inicio das atividades da JCAH somente os servigos hospitalares
eram acreditados, mas atualmente ha uma série de servigcos que compdem o

programa de acreditagao da Joint Commission.

Em 1966, inicia-se a acreditagdo de Servigcos de Longa Permanéncia
(pacientes cronicos). Os programas de Acreditacdo da JCAH sao
acompanhados por conselhos de especialistas, como por exemplo: The
Accreditation Council for Services for the Mentally Retarded and Other
Developmentally Disabled Persons, The Accreditation Council for Psychiatric
Facilities, The Accreditation Council for Long Term Care e o The Accreditation

Council for Ambulatory Health Care.

Em 1965 o Congresso Americano aprova a acreditagdo como pré-
requisito para participagdo dos hospitais nos programas sociais (Medicare e
Medical) que asseguram, fundamentalmente a assisténcia aos idosos e aos

cidad&os estadunidenses de baixa condi¢c&o social (Schiesari, 1999).

O Governo Federal Norte Americano estabelece, em 1993, o certificado
de acreditagdo como exigéncia para credenciar e contratar servicos de home
care e centros de cirurgia ambulatorial, passando a incluir nos relatérios anuais
de avaliacdo do Departamento de Saude e Servicos Humanos dos Estados
Unidos [U.S. Department of Health and Human Services] (DHHS) informagdes
sobre as organizagbes acreditadas. Outra exigéncia feita pelo governo, por
intermédio do Clinical Laboratoru Improvement Amendements (CLIA) foi
requerer a acreditagdo para a contratacdo de servigos de laboratdrio.
Atualmente, a JCAHO domina o mercado de acreditacdo hospitalar nos
Estados Unidos (Donahue & O’Leary, 2000).
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Devido a expansao e ao escopo das atividades desenvolvidas, na
segunda metade da década de 1980 a JCAH passa a ser chamada de Joint
Commission on Acredittation of Healthcare Organizations (JCAHO)

(www.jcaho.org, maio 2003).

Os padrdes de acreditacido também evoluem, passando do enfoque de
estrutura e de processo como um fim em si mesmo, para o enfoque na
melhoria continua da qualidade do atendimento e da geréncia administrativa.
(Roberts, J.S. et al, 1990)

Ao longo dos anos a JCAHO adquire experiéncia e se adequa aos
novos modelos e as novas praticas, com isso padrbes sdo agregados e
substituidos. A partir de 1964, essa organizacédo sente a necessidade de rever
0s padrbes para acreditagdo de hospitais e criar padrdes para avaliagao de
outras organizagdes que prestam servicos de saude. Em 1970, ocorrem
mudancas significativas, que se estendem, praticamente, por toda a década.
Os padroes utilizados, na ocasido, ndao eram, suficientemente, exigentes
quanto a qualidade dos servigos prestados, e sdo substituidos por padrées
elaborados a partir do critério do melhor desempenho possivel (www.jcaho.org,
maio 2003)

Segundo Jessee (1994), o objetivo dos padrdes & promover progressos
técnicos, por isso devem ser “um pouco” a frente dos ultimos progressos. Outra
evolucdo, a época, foi diminuir o intervalo de tempo entre as avaliacbes que
passou, na década 80, de trés anos para no maximo 02 anos (www.jcaho.org
acessado maio 2003). Esta decisdo demonstra a preocupagéo com a garantia
da qualidade e representa uma tentativa de tornar o processo da acreditacéo

mais dinamico.

Como resultado deste movimento, em 1972, a Joint Commission
obteve o reconhecimento do DHHS que passou a incluir e avaliar o processo
de acreditacdo da JCAH em seu relatorio anual encaminhado ao Congresso
Norte Americano. Com isso a JCAH publica um documento com as primeiras
Perspectivas sobre Acreditagdo que apresenta uma avaliagdo da acreditagao
nos EUA e o que deveria fazer parte do planejamento para os préximos anos

(www.jcaho.org, acessado maio 2003).
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Em 1987, a JCAHO langa a Agenda para Mudanga [Agenda for
Change] que enfatiza a necessidade de mudanga na metodologia da
acreditacdo. Nesta mudanca destaca-se a proposta de incorporagcdo ao
processo de acreditacdo do monitoramento de indicadores de desempenho.
Sao valorizados os aspectos clinicos e gerenciais e os resultados da
assisténcia. A Agenda for Change teve como finalidade promover um processo
mais moderno de avaliagdo baseado na premissa de que quando a
organizagdo entende, claramente, os aspectos clinicos e gerenciais voltados
para a qualidade do cuidado, o resultado da assisténcia passa a ser resultante
da combinacgdo de esforgos de toda equipe profissional do hospital (Roberts,
J.S. et al, 1990).

A Agenda for Change promove, ainda, mudangas nos programas de
educacao e informacao nos servicos de saude e reforgca, nas publicagdes da
JCAHO, a importancia na qualidade do cuidado prestado e do bem-estar ao
paciente, reforcando a importdncia dos canais de comunicagdo, onde se
aponta, também, a necessidade dos servicos terem boas relacbes com os
compradores (governo, seguros e pacientes) e reguladores dos servigos de
saude (Roberts, J.S. et al, 1990).

Como parte da Agenda para Mudanca foi criada a iniciativa ORYX que
teve como objetivo integrar o uso de indicadores de desempenho e outros
métodos de mensuracao ao processo de acreditacdo baseado na conformidade
a padrdes. A incorporagao de indicadores de desempenho ao processo de
avaliagcdo dos servicos de saude foi introduzida a fim de estimular as
instituicbes de saude a melhorar seu atendimento ao paciente, e a aumentar a
capacidade de avaliacdo, tornando a acreditagdo um processo mais

permanente nas instituicbes de saude estadunidenses.

Na primeira fase desta iniciativa os servicos de saude podiam escolher
dentre uma variedade de indicadores quais medidas utilizar. Entretanto, esta
variedade dificultava seriamente o processo de comparacdo de medidas entre

hospitais.

Na fase atual do ORYX a Joint Commission requer dos hospitais a

producdo de um conjunto de medidas desenvolvidas com base em evidéncia
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cientifica. Estas medidas denominadas de “medidas centrais” [core measures]
sdo agrupadas em quatro condigdes de saude — Infarto Agudo do Miocardio,
Insuficiéncia Cardiaca, Pneumonia (exclui as adquiridas no hospital) e Gravidez
e condigbes a ela relacionada. Cada condigdo tem um grupo de indicadores
criados para permitir uma avaliagdo abrangente do desempenho dos hospitais
no atendimento a cada uma dessas condi¢des (www.jcaho.org, acessado
margo 2004).

O Manual de Acreditagdo Hospitalar passa por um processo de
modificagdo nos padrbes, com objetivo de enfatizar os conceitos de melhoria
focados no cuidado do paciente e nas fungdées da organizagdo que visando a
segurancga para a prestacdo do cuidado, tanto para o paciente como para o
cuidador (Roberts, J.S. et al, 1990). De 1993 a 1995 todos os Manuais de
Acreditacdo da JCAHO s&o reorganizados e reestruturados (www.jcaho.org,

acessado maio 2003).

Uma outra estratégia adotada como melhoria do processo da
acreditagdo foi a implementagéo da politica de evento sentinela com o objetivo
de monitorar a sua ocorréncia em organizagdes acreditadas que se tornaram
obrigadas a notificar estes eventos sempre que ocorrerem na organizagao
(Roberts, J.S. et al, 1990).

Um evento sentinela define-se por ser uma ocorréncia inesperada que
envolve um resultado negativo e ndo esperado, como por exemplo morte,
invalidez, transtorno psicoldgico suicidio, sequestro de crianga ou cirurgia em
paciente errado. A ocorréncia de um evento sentinela sinaliza existéncia de
problemas na organizagao e requer investigagao imediata de suas causas e
intervengcdo para correcdo dos problemas (www.jcaho.org.br acessado
fevereiro 2004).

No ano de 1998, a Quality Healthcare Resources (QHR) (empresa sem
fins lucrativos, subsidiaria da JCAHO) e a JCAHO formam a Joint Commission
International (JCI), com o objetivo de avaliar a qualidade dos servigos de
organizagdes de saude fora dos Estados Unidos, e iniciam os treinamentos e
servicos de consultoria a clientes internacionais (www.jcaho.org acessado
junho 2003).
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Em fevereiro de 2000 a JCI acredita o Hospital Israelita Albert Einstein,
localizado em S&o Paulo, Brasil, essa foi a primeira instituicdo em territério
brasileiro a ser acreditada por uma instituicdo internacional (www.jcaho.org
acessado junho 2003). Em 1946 o Hospital Servidores do Estado, localizado no
Rio de Janeiro, havia sido avaliado pelos auditores da Joint Commission e
recebido o certificado de Acreditagdo Classe A, na época. Apds dez anos, em
1956, foi reavaliado e teve confirmada a acreditacdo anterior (Anais da

Academia Nacional de Medicina, 1994).

Em 2001 a JCAHO comemora seus 50 anos de fundacdo, com a
introducdo de um novo Programa de Acreditacdo o “Office-Based Surgery
Practices”, esse novo programa comega a ser aplicado, efetivamente, em julho
de 2002, e considera indicadores relacionados a pratica clinica e a
humanizagdo, ou seja, 0 novo programa continua valorizando o paciente
conforme sugerido pela Agenda for Change (www.jcaho.org acessado junho
2003).
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A Experiéncia de Acreditagao no Canada

A Canadian Medical Association, desliga-se da JCAH, no ano de 1959,
e em associacdo com a Canadian Hospital Association (atualmente the
Canadian Health Care Association), o Royal College of Physicians and
Surgeons, e a Association des Médecins de Langue Francgaise du Canada,
estabelecem a Canadian Commission on Hospital Accreditation que em 1988,
em homenagem aos 30 anos de atividades, passou a se chamar Canadian
Council on Health Facilities Accreditation, e em 1995, devido ao perfil das
organizagbes acreditadas e clientes, o Conselho de Acreditagdo do Canada
passou a ter o seu nome atual, Canadian Council on Health Services

Accreditation (CCHSA) (www.cchsa.org, acessado janeiro 2004).

A acreditacdo no territério canadense é um sistema nacional de
avaliagdo da qualidade que tem carater voluntario, e foi construido
coletivamente entre as instituicbes ja citadas com o apoio do governo

canadense (Carignan, 1994).

O CCHSA é uma organizagdo nao-governamental, sem fins lucrativos,
nacional e independente que tem por objetivo ajudar instituicdbes que prestam
servicos de saude, no territorio canadense e no mundo, avaliando-as e
ajudando-as a melhorar a qualidade dos servigcos oferecidos e da

atengao/assisténcia prestada (Sketris, 1988).

A missdo do CCHSA ¢é promover a exceléncia da atencido a saude e o
uso eficaz dos recursos em organizacbes de servicos da saude, a fim de
melhorar a prestagdo de servicos de saude. Para atingir essa misséo, a
CCHSA fornece as organizagbes de servicos da saude um programa de
acreditacdo baseado em padrdes e na troca nacional de conhecimento,
utilizando-se das praticas de benchmarking, assegurando servigos de saude
com qualidade que refletem na melhoria da saude das populacdes

(www.cchsa.org, acessado janeiro 2004).

A CCHSA tem como alguns de seus valores a integralidade de suas
acdes, trabalho em equipe, criatividade e parceria, desenvolvendo as

avaliagbes em uma das duas linguas oficiais do Canada - francés e inglés.
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A quantidade de hospitais acreditados no Canada reflete o sucesso do
programa de acreditagcdo no pais. Em 1960, foram aproximadamente, 350
hospitais acreditados. Em 1988, houve um crescimento de 66% no numero de
hospitais acreditados, passando de 850 hospitais (final do ano de 1980) para
1.300 hospitais com o certificado de acreditacdo em 1990 (www.cchsa.org,

acessado janeiro 2004).

No ano de 1990 os padrdes utilizados pelo CCHSA, sao revisados e ao
enfoque na estrutura e no processo, passa a ser agregado o de resultados. Os
padrdes utilizados para avaliar as organizagdes prestadoras de servigos de
saude sao desenvolvidos com a assessoria de profissionais de saude
reconhecidos e com representatividade de todo pais (www.cchsa.org,

acessado janeiro 2004).

Em 1995, o CCHSA, langa o Project Achieving Improved Measurement
(AIM), que é baseado no uso de indicadores de desempenho. Inicialmente este
projeto utilizou-se de indicadores genéricos, testado em um grupo de hospitais

piloto (www.cchsa.org, acessado janeiro 2004).

O plano para implantagao do projeto nos pilotos é dividido em 02 fases,
iniciando-se em 1998 e finalizando-se em 1999, tendo sua implantagdo no ano
de 2000 com adaptacdes e evolugdes permitidas na analise do piloto

(www.cchsa.org, acessado janeiro 2004).

O projeto AIM tem como objetivo acompanhar, por intermédio de
indicadores, a qualidade dos hospitais ja acreditados e enfatizar a mensuragao
do desempenho como uma de suas bases de discussdo nos momentos de

reavaliagdo dos servigos (www.cchsa.org, acessado janeiro 2004).

Desde entdo, todas as organizagbes de saude no Canada séo
avaliadas utilizando indicadores e padrdes de acreditagao centrados no cliente.
Conforme a CCHSA representa uma evolugdo da acreditacdo que passa a
incluir medidas baseadas em resultados (www.cchsa.org, acessado janeiro
2004).
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Em 2002 a CCHSA submete-se a avaliacdo da ISQua, passando a ser
reconhecida pela entidade que acredita organizagbes acreditadoras

(www.isqua.org, acessado em junho 2003).

A CCHSA defende que a acreditacdo € um ciclo continuo, que se inicia
com a preparagdo da organizagdo para passar pelo processo de avaliagao:
revisar objetivos, organizar documentos e formar comité interno para a
acreditacdo, induzir uma auto-avaliacdo considerando os padrdes nacionais
para posteriormente submeter-se a uma avaliacdo externa. Os avaliadores
visitam o hospital, examinam a documentagdo e entrevistam os
administradores, diretores, gerentes das unidades/setores, staff e pacientes
(Wightman, C. apud in Sketris, 1988). O grupo de avaliadores é formado por
enfermeiros, médicos e administradores, e a quantidade de avaliadores na

equipe depende do tamanho da organizagao a ser visitada (Sketris, 1988).

O processo de acreditagdo no Canada divide-se nas fases de auto-
avaliagdo e avaliagdo conjunta, que resulta em um relatério com
recomendagdes que devem ser atendidas para a certificagdo ou
(re)certificagdo, fazendo com que a acreditagéo torne-se uma ferramenta para
a melhoria continua da qualidade e de educagao continuada (www.cchsa.org,

acessado janeiro 2004).

O aspecto educativo da acreditagao faz-se presente quando se forma
uma equipe interna que aprende sobre a metodologia da acreditagdo, conduz o
processo de auto-avaliagdo, implementa uma cultura da qualidade, baseada
em padrdes, sendo os responsaveis pelas recomendacdes e condugdo do
processo de acreditagdo, planejamento para a qualidade e acompanhamento e

informacgéo dos indicadores.

Algumas das caracteristicas do programa de acreditagcdo canadense

sao (www.cchsa.org, acessado janeiro 2004):
x  Avaliagdo com énfase nos processos e resultados;

= Escala de avaliagdo Seven-point que permite a organizagdes de

saude a se posicionar enquanto a sua avaliagao;
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x  Recomendagdes que consideram a priorizagao de risco e urgéncia,

possibilitando a organizagdo direcionar seus esforgos para

solucionar os pontos considerados como mais criticos;

Desenvolvimento de Grupos de Foco que permitem o encontro
entre avaliadores, equipe de funcionarios, clientes, pacientes,
representantes da comunidade, promovendo uma comunicagao e
colaboracao, encontrando formas de se organizarem e validarem

suas sugestodes e agoes.

Participar do AIM, onde o servigo podera comparar seus resultados

com os de outras organizagdes (benchmarking);

Apropriar-se de beneficios e vantagens de tecnologias utilizadas e
analisadas pela CCHSA,;
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Programa Nacional de Acreditagao - A Acreditagao em Portugal

Em Portugal, o Programa Nacional de Acreditacdo € regulado pelo
Ministério da Saude, por intermédio do Instituto de Qualidade em Saude (IQS)

criado pela portaria ministerial n® 288 de 27 de abril de 1999.

Conforme seu regulamento o IQS é um servigo do Ministério da Saude,
dotado de autonomia cientifica, técnica e administrativa, hierarquicamente
dependente do diretor-geral da saude, tendo como objetivos a definicdo e o
desenvolvimento de normas, estratégias e procedimentos que visem a melhoria

continua da qualidade na prestacédo dos cuidados a saude.

O regulamento do IQS, em seu artigo 3° define como suas, as

seguintes atribui¢des:

x Promover a investigacdo e o desenvolvimento de métodos,
instrumentos e programas de melhoria continua da qualidade

dos cuidados a saude;

x  Promover o desenvolvimento de metodologias de certificagao da
qualidade das unidades prestadoras de cuidados de saude que

permitam a sua acreditacao;

x Promover o enquadramento da investigagdo e da formacéao

profissional continua;

= Prestar apoio técnico as instituicoes e profissionais de saude, no
ambito da melhoria da qualidade da prestacdo de servicos

relacionados ao cuidado do paciente.

O IQS tem como estrutura administrativa um diretor e um conselho
consultivo. A escolha do diretor é feita apds apresentacdo do nome pelo
diretor-geral da Saude ao Ministro da Saude, que apds apreciagdo, nomeia-0
por despacho do Ministro da Saude, por um periodo de trés anos, que pode ser

renovado.

O conselho consultivo é o 6rgdo de consulta do diretor do IQS, e é

composto por até 15 peritos, com competéncia técnica adequada ao
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cumprimento das atribuigdes e objetivos do 1QS. Os membros do conselho
consultivo sdo indicados pelo diretor do IQS e nomeados pelo diretor-geral da

Saude, e tem como competéncias:

x  Pronunciar-se, a pedido do diretor, sobre os planos, programas,

acoes, atividades e estudos promovidos pelo 1QS;
= Emitir parecer sobre o relatorio anual de atividades;

= Propor as medidas que entendam adequadas no ambito das

atribuicdes do 1QS;

= Pronunciar-se sobre quaisquer outros assuntos que lhe sejam

submetidos pelo diretor do 1QS.

O 1QS é financiado por verbas do Servigo Nacional de Saude, e ainda
por receitas geradas pelo préprio IQS como importancias cobradas por servigos
prestados a quaisquer entidades, publicas e privadas; subsidios, subvencodes e
participagdes que lhe sejam concedidos por quaisquer entidades publicas ou
privadas, nacionais ou estrangeiras, bem como os rendimentos e produto de
herancas, legados e doacgdes; importancias decorrentes da venda de
publicagdes, em qualquer tipo de suporte; e por outras receitas que lhe sejam
atribuidas por lei, regulamento, ato ou contrato. Sao despesas de
responsabilidade do IQS os encargos de funcionamento, os decorrentes do
cumprimento dos objetivos e atribuigbes, incluindo dos contratos celebrados
com esse fim; e, os decorrentes da execucdo dos planos de atividades

(Regulamento 1QS).

O Programa Nacional de Acreditagdo de Hospitais tem por base a
metodologia e os critérios do King's Fund Health Quality Service (KFHQS), com
sede na Inglaterra, visando criar um sistema de reconhecimento explicito da
qualidade das unidades hospitalares, publicas ou privadas, que a ele queiram
aderir voluntariamente. O Protocolo de Colaboracéo entre o IQS e o KFHQS,
foi assinado em margo de 1999, com a duragdo de cinco anos (Boletim 1QS,
2002).
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Esse protocolo de colaboracdo prevé a cooperagdao no
desenvolvimento de projetos de avaliagao da qualidade nos servigos de saude,
desenvolvimento e implantacdo de metodologias e instrumentos para a
melhoria continua da qualidade, bem como a adaptacdo e validacdo para a
realidade portuguesa da metodologia e normas hospitalares do KFHQS, assim
como a gestdo e apoio da participagdo neste programa, no primeiro ano, a
cinco hospitais nacionais, que ao final de 2000 foram acrescidos de mais dois

hospitais (www.icgzn.pt, acessado fevereiro 2004).

O 1QS considera que a Acreditagao volta-se para melhorar a qualidade
do cuidado prestado aos cidadaos, com a melhoria do desempenho da
organizacao, da sua capacidade de gestdo e de inovagao. Contudo, destaca
que a Acreditagdo ndo pode ser por si s6 0 unico objetivo a ser alcangado por
um hospital, pois para eles nao significa ter atingido um elevado nivel de
qualidade, mas apenas um nivel satisfatério(www.icgzn.pt, acessado fevereiro
2004).

O Certificado de Acreditacido € concedido pelos auditores do IQS, apds
avaliagcdo dos hospitais, utilizando-se o Manual de Acreditagdo para hospitais.
Este certificado tem validade de 03 anos. O IQS busca com essa periodicidade
manter o carater educativo da avaliagdo, bem como garantir a continuidade da

qualidade do cuidado prestado (www.icgzn.pt, acessado fevereiro 2004).

O processo de acreditacdo possui uma grande simplicidade e facilidade
de aplicacdo. Compdbe-se de seis fases: apresentacdo dos padrdes, auto-
avaliagao, preparagcdo do servico, revisdo por pares (avaliacdo para
acreditagcédo), relatério final e certificado de acreditagdo (www.icgzn.pt,

acessado fevereiro 2004).

No inicio do Programa de Acreditagao utilizou-se o “Acreditation UK —
An organisational audit programme for acute, community, learning disabilities
and mental health services” como Manual utilizado pelo Programa de
Acreditagdo de Portugal, posteriormente, procederam-se a sua tradugdo e
validagao para Portugal (Boletim 1QS, 2002).

Essa validacao foi realizada pelo Grupo Coordenador Nacional do IQS,

pelos gestores dos hospitais do estudo piloto, participantes do processo de
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acreditacdo, e por profissionais com competéncias técnicas em areas
especificas, como por exemplo, os Padrdes relacionados a Saude Mental. As
modificagdes refletem, principalmente, aquelas voltadas a legislagcéo aplicavel a
realidade do pais e as exigéncias profissionais. As alteracbes foram
submetidas a aprovagdo do KFHQS por razbes de integridade e consisténcia
do processo, uma vez que o0 mesmo é responsavel pelo Manual (www.icgzn.pt,

acessado fevereiro 2004).

O “Manual de Acreditacido para Hospitais 2000”, é dividido em 05
secgdes, compostas por um conjunto de 55 padrdes (Quadro 03). Para esse
conjunto de padrdes existem 1164 critérios de nivel “A”, que se subdividem em
critérios de nivel “B” e “C”. Os critérios sao itens de verificagdo que auxiliam na
explicagdo do padréo e sdo de cumprimento nao obrigatério para a obtencéo

da acreditacao.

Passados trés anos do langamento do Programa de Acreditagao,
promoveu-se a analise do pontos positivos e negativos. Foram acreditados 03
dos 07 hospitais que participaram do piloto (Amadora-Sintra, Portalegre e
Matosinhos), sendo concedida a acreditagcéo definitiva a um deles e provisoria
aos demais, até maio de 2002. Mesmo com esse resultado, os demais sao
considerados pelo IQS, marcos historicos do processo de criagao do Programa
Nacional de Acreditagdo de Hospitais (Boletim 1QS, 2002).

Por se tratar de um programa de melhoria continua da qualidade
organizacional das instituicdbes hospitalares, com um importante enfoque nos
componentes de estrutura e de processo, o IQS sentiu necessidade de medir o
grau de satisfagdo dos pacientes e dos profissionais, no inicio do processo de
acreditagcdo para comparar com a satisfagdo apds algum tempo de
implementagao do programa. Buscou também medir o impacto do processo de
acreditacdo na cultura do hospital por meio da aplicagdo de um questionario
(IMPACRED, nao disponibilizado para consulta) especialmente desenhado
para este processo. Entretanto ndo se encontraram informacdes publicadas

sobre o resultado desta pesquisa.
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Quadro 03 - Conteudo do Manual de Acreditagao de Hospitais 2000

Seccdo 1 - Gestao Institucional
Miss&o e objetivos

Estrutura de gestdo e administragéo
Contratagao de servigos

Tecnologia e gestao de informagéao
Recursos financeiros

Recursos humanos

Recursos humanos — saude ocupacional
Comunicacao

Gestao patrimonial

Gestao de risco

Gestéo de risco — saude e segurancga
Gestao de risco — seguranca contra incéndios
Gestao de risco — controle de infeccao
Gestao de risco — seguranca

Melhoria da Qualidade

Seccédo 2 — Gestao dos recursos
Filosofia e objetivos do servigo

Gestao e pessoal

Desenvolvimento e formagéo de pessoal
Plano de acéao e contratagao de servigos
Instalagao e equipamento

Melhoria da qualidade

Seccédo 3 - Os direitos e as necessidades
individuais do doente

Os direitos do doente

As necessidades individuais do doente
Parceria com os doentes

Seccédo 4 — O percurso do doente
Referéncia, acesso e admissao

Avaliacao, planejamento, implementagéo e
revisao do tratamento e cuidados
Saida/alta de um servico

Conteudo do processo clinico

Seccéo 5 — Servicos Especificos

Servigo de urgéncia

Servigo de hospital dia / cirurgia ambulatorial
Secretariado / expediente (administragéo*)
Servigo de restauragdo (manutengao®)

Servigco de pediatria

Servigo de imagiologia/radiologia

Servigo de dietética (nutricdo*)

Gestéo do processo clinico

Servigco de limpeza

Servigo de tratamento de roupa (lavanderia*)
Biblioteca / Centro de documentagéao

Servico de fisica médica e engenharia biomédica
Servigo médico

Saude mental — a programagéao da continuidade
dos cuidados

Saude mental — a lei de saude mental 36/98
Saude mental — tratamento

Saude mental — gestéo do risco clinico

Saude mental — saida do hospital

Saude mental — outros servigos especializados
Servigo de obstetricia

Servico de enfermagem

Reinsergao social (AVD / ajudas técnicas)
Servigo do bloco operatdrio / servigo de anestesia
Servigo de ambulatério

Servigo de patologia

Servigos farmacéuticos

Servigos gerais

Servigco de radioterapia

Servigo de cuidados especiais

Central de esterilizagéo

Servico de telecomunicagdes e central telefonica
Servico de voluntarios

Fonte: Boletim 1QS - Edigao Especial - Maio 2002

(*) Livre tradugao da autora
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A Experiéncia Brasileira

Primérdios da Acreditagcao no Brasil - Em 1941, o entdo Ministério da
Educacao e Saude cria a Divisdao de Organizagao Hospitalar (DOH) vinculada
ao Departamento Nacional de Saude, com o objetivo de coordenar, cooperar e
orientar, em todos os niveis, estudos e solucdes de problemas relacionados a
atencao aos doentes, deficientes fisicos e desamparados, além de estabelecer
normas e padrdes para instalagado, organizacao e funcionamento de instituicbes
assistenciais de saude, incentivando o desenvolvimento e a melhoria de
instituicdes e servigos assistenciais Em 1952 estabelecem-se os primeiros
padroes para classificagao de hospitais. Os padrdes classificavam os hospitais
em quatro classes (classe A, B, C e D), com requisitos especificos e exigéncias

decrescentes. (Schiesari, 1999)

Antes da unificagcdo em 1966, alguns dos Institutos de Aposentadorias e
Pensdes (IAP’s) instituem “padrdes” a serem cumpridos pelas instituicdes de
servigos a seus beneficiarios,

saude que desejassem prestar como

apresentado no Quadro 04.

Com a criacédo do Instituto Nacional de Previdéncia Social - INPS, em
1966, aumenta o numero de hospitais que prestam servicos aos beneficiarios
dos Institutos de Aposentadoria e Pensdes, o que motiva uma nova
classificagdo hospitalar em 1968 - Tabela de Classificagdo de Hospitais —
publicada pelo Departamento Nacional de Previdéncia Social (www.ona.org.br

acessado margo 2004).

Quadro 04 - Instrumentos de
Pensdes (IAP)

avaliagao dos Institutos de Aposentadoria e

Ano Instituto Intrumento Caracteristicas (principais)
Institutos de Aposentadorias | Credenciamento de Hospitais | Dispunha 03 tdpicos genéricos
1961 | e Pensdes dos Comerciarios | para Convénio com o IAPC relacionados a planta,
— IAPC equipamentos e organizagao.
Instituto de Aposentadoria e |Padrées Minimos Exigiveis |Dispunha 25 itens para os
Pensdo dos Industriarios —|dos Hospitais para a | hospitais que desejassem
1962 | |IAPI Prestacdo de  Assisténcia|prestar assisténcia cirurgica a
Cirargica aos Beneficiarios do | seus beneficiados
IAPI
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Fonte: Schiesari, LMC. Cenario da Acreditagdo Hospitalar no Brasil: Evolugao Histérica e
Referéncias Externas. Sao Paulo, 1999.

Com a necessidade de desenvolver documentos e instrumentos que
dessem conta da avaliacdo e classificacdo dos hospitais, utiliza-se como
principio basico a padronizagao de critérios de avaliagdo com a sistematizagao
das informagdes colhidas na época. O Relatério de Classificacdo Hospitalar
conhecido RECLAR, criado em 1974 é o documento que guarda maior relagéo

com os processos de avaliagao de servigos de saude atuais (Schiesari, 1999).

Segundo Schiesari (1999), a avaliacdo era feita pela aplicagcdo do
RECLAR, que constava de exigéncias e parametros instituidos pelo Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social — INAMPS, que tinha
como finalidade o pagamento das internagdes hospitalares de acordo com a

classe onde o hospital se enquadrava.

A avaliagdo proposta pelo RECLAR objetivava habilitar o hospital a
oferecer leitos ou servicos ao INAMPS, e a classifica-lo a uma unidade de
referéncia para pagamento do leito ou servigo a ser contratado. Embora a
metodologia considere a qualidade, essa preocupacgao ainda era incipiente. A
preocupacao dos hospitais era ser credenciado pelo INAMPS, uma vez que se

tinha garantido a venda e remuneragao dos servigos (Schiesari, 1999).

A Constituicdo Federal Brasileira de 1988, em seu artigo 196, define a
saude como direito de todos e dever do Estado, e garante acesso universal e
igualitario as acdes e servigos para sua promogao, proteg¢ao e recuperagao. No
artigo 198 definiu-se que as agdes e servigos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada, ou seja, desta forma, os hospitais deixam de ser
o centro do modelo assistencial, e passam a fazer parte de uma rede
progressiva e integral de atencdo a saude, sob gestao estadual ou municipal
(CFB, 1988).

Devido a esta nova posicdo do hospital na rede assistencial e aos
movimentos gerenciais voltados para a qualidade, observou-se a necessidade
e importancia do desenvolvimento de instrumentos gerenciais relacionados a

avaliagcao de servicos oferecidos a populacgao.
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Na década de 90 comegam a surgir iniciativas voltadas para a busca e
melhoria da qualidade da gestdo, da assisténcia e da atengcdo a saude.
Esforcos sdo empreendidos para definir instrumentos e metodologias para

avaliar a qualidade dos servigos, hospitalares, no Brasil.

Em 1992, a OPAS em parceria com a Federagao Latino Americana de
Hospitais langa o Manual de Acreditacdo de Hospitais para a América Latina e
o Caribe, como um esforco de melhorar a efetividade da assisténcia e a
eficiéncia na utilizagdo dos recursos disponiveis, objetivando contribuir para o
alcance da equidade na prestacdo de servigos de saude (Macedo, C.G. &
Larroca, N., 1992)

Neste mesmo ano a OPAS promove no més de abril, um primeiro
seminario sobre acreditagdo, com a participagdo de entidades de classe
nacionais (médicos e enfermeiros), provedores e compradores de servigos de

saude, e os 6rgaos com funcao reguladora (Ministério da Saude, 1999).

Em 1986 o Colégio Brasileiro de Cirurgides (CBC) institui uma Comissao
Especial Permanente de Qualificacdo de Hospitais onde questdes relativas a

acreditagdo comegam a ser discutidas e disseminadas (CBA, 2000).

Em 1994 realiza-se um seminario sobre a Acreditagao de Hospitais e
Melhoria de Qualidade em Saude, organizado pelo CBC, Academia Nacional
de Medicina e o Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio
de Janeiro, que teve como resultado o Programa de Avaliagao e Certificacéo
de Qualidade em Saude (PACQS) que tinha como objetivo analisar e
implementar procedimentos, técnicas e instrumentos voltados para acreditagao
por intermédio de cooperacao técnica as instituicdes de saude preocupadas

com a melhoria continua da qualidade (CBA, 2000).

ApOs a realizagao se uma oficina de trabalho, em 1997, promovida pela
Fundacao Cesgranrio em conjunto com a Academia Nacional de Medicina, o
CBC e a Universidade do Estado do Rio de Janeiro (instituicdes componentes
do PACQS) e com a participagao de representantes da JCAHO foi constituido
em 1998, o Consorcio Brasileiro de Acreditagcdo de Servigos e Sistemas de
Saude (CBA), que tem como misséao contribuir com a melhoria da qualidade do

cuidado prestado aos pacientes nas instituicbes prestadoras de servigos de
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saude do pais, por intermédio de um processo de acreditagao (Temporao, J.G.
et al, 2000).

A Associacdo Médica do Estado de Sao Paulo e o Conselho Regional de
Medicina do Estado de S&o Paulo criam em 1990 o “Controle da Qualidade
Hospitalar” (CQH), programa de avaliagdo baseado no Prémio de Qualidade
Malcom Balridge dos Estados Unidos e nos padrées da JCAHO. Entretanto, o

CQH optou em elaborar seus proprios padrées de acreditagao (Santos, 2000)

O Programa Brasileiro de Qualidade e Produtividade (PBQP) foi
langado pelo governo federal e sinaliza a preocupagéo de que a administragao
publica precisa ser, ndo apenas eficaz, eficiente e inovadora no atendimento
aos interesses dos cidadaos e no cumprimento de sua missao, mas deve
estimular a cidadania e os valores éticos dos servidores publicos federais e da
sociedade. O PBQP tem como principios: Satisfagcdo ao Cliente, Envolvimento
de todos os Servidores, Gestdo Participativa, Geréncia de Processos,
Valorizagado do Servidor Publico, Constancia de Propésitos, Melhoria Continua
e N&o Aceitacdo do Erro (Ministério da Administracdo Federal e Reforma do
Estado, 1997). Neste sentido, o Governo Federal desenvolve o Prémio
Qualidade Governo Federal (PQGF) que tinha como objetivo estimular as
organizagdes publicas a implementarem programas de melhoria da qualidade e
focava nos critérios de exceléncia do Prémio Nacional de Qualidade:
Lideranga; Planejamento Estratégico; Foco no Cliente; Informagdo e Analise;
Gestao de Pessoas; Gestdo de Processos e Resultados da Organizagao

(Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestao, 2000).

O Processo de acreditagdo hospitalar no Brasil origina-se em 1996 com
a reorientacao estratégica e a reestruturagdo do PBQP. Nesse processo a area
da saude foi incluida no subprograma de Qualidade de Vida que tinha como
uma de suas estratégias a “Avaliacao e Certificagcdo de Servigos de Saude”
(Ministério da Saude, 2002).

O Programa Brasileiro de Acreditagcao surge no Programa de Garantia
e Aprimoramento da Qualidade em Saude, criado pela Portaria GM/MS n°
1.107, de 14 de junho de 1995, que considerou a necessidade de se

estabelecer medidas que contribuam para a melhoria das condi¢cbes de saude
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da populagdo e dos servicos a ela prestados, garantindo a qualidade e
contemplando a organizacdo do Sistema Unico de Saude de modo a permitir a

qualidade do atendimento prestado aos cidadaos.

Com base na politica de incentivo a melhoria da qualidade da gestao e
da assisténcia, em 1997 surgem varias iniciativas tais como: a realizagdo de
palestras de sensibilizagao dirigidas aos gestores das Secretarias Municipais e
Estaduais de Saude e aos dirigentes e administradores hospitalares; a
discussdao de padrbées e niveis de qualidade; e, a sistematizacdao de
mecanismos para garantir maior credibilidade ao processo de acreditagcao

hospitalar.

A primeira edigdo do Manual Brasileiro de Acreditacdo surge apoés
trabalho realizado em conjunto pelas Instituicdes que utilizavam a metodologia
de avaliagcdo de qualidade (acreditacdo) no Brasil localizadas no Rio de
Janeiro, Sao Paulo, Parana e Rio Grande do Sul (Ministério da Saude, 1988).
Este Manual foi desenvolvido a partir do Manual de Acreditacdo de Hospitais
para América Latina e o Caribe, editado pela OPAS, e das experiéncias destas
instituicdes. Buscou-se estabelecer padroes de avaliagao voltados para a

realidade brasileira, com base em consenso.

Criou-se nessa época, sob a coordenagcdo do Departamento de
Avaliacdo de Politicas de Saude, um Grupo Executivo com o objetivo de
implantar o Programa Brasileiro de Acreditagdo. Este grupo trabalhou com
dados coletados em reunides realizadas com os estados, levantamento de
padrdes de diversos Manuais, normas técnicas de instituicdes voltadas para a

certificacado de qualidade.

Sob a coordenacdo do Grupo Executivo, profissionais de cada uma das
instituicdbes que utilizavam a metodologia de avaliacdo da acreditagao
conduziram um teste piloto, do Manual de Acreditacdo em 17 instituicbes
hospitalares localizadas nas cinco regides brasileiras (Ministério da Saude,
1998).

Com base na avaliagdo do Manual de Acreditagdo de Hospitais para

América Latina e o Caribe da OPAS, representantes das instituicbes envolvidas
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com acreditacdo no pais e representantes do Ministério da Saude, buscaram

discutir e adequar os padrées do Manual a realidade brasileira.

Surge assim o Manual Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar que teve
seu texto final aprovado em reunido com as Instituicdes acreditadoras e
representantes da Secretaria de Politicas de Saude e da Secretaria de

Assisténcia a Saude no Ministério da Saude, em junho de 1998.

O Grupo Executivo convida entidades que representam os diversos
segmentos da saude para participar de um trabalho conjunto com vistas a

implantagéo e estruturagédo de um Sistema Brasileiro de Acreditagéo.

Desde o inicio entidades representantes dos prestadores de servigos
de saude, dos compradores desses servigos e de instituicbes da area publica,
concluiram que o gerenciamento de um sistema de acreditacdo deveria ser
coordenado por organizagao de direito privado, que seria também responsavel
pelo desenvolvimento, aplicagdo e acompanhamento de normas sobre o
processo de acreditacdo, de forma a garantir a continuidade do processo
(Baptista, B.S.F., 1998).

Foi entdo sugerida a criagdo da Organizagcao Nacional de Acreditagcao
(ONA), juridicamente constituida em agosto de 1999. Inicia-se entdo a
implantacdo de normas técnicas e do codigo de ética; o credenciamento de
instituicdes acreditadoras e o processo de qualificacdo e capacitacdo de

avaliadores (Ministério da Saude, 2000).
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A experiéncia propriamente dita - Em 2001, foi instituido o Programa de
Acreditagcdo Hospitalar por meio da Portaria n°. 538 de 17 de abril de 2001,
com o objetivo de implementar e garantir a qualidade nos hospitais brasileiros,
por intermédio do estabelecimento de metas e da mobilizagdo dos profissionais
buscando garantir, assim, a melhoria da qualidade da aten¢gdo médica prestada
aos clientes. Este programa é parte importante do esforco do governo federal
para melhorar a qualidade da assisténcia prestada pelos hospitais brasileiros.

(Manual Brasileiro de Acreditacéo, 1999).

Essa mesma Portaria reconhece a ONA, como instituicdo competente e
autorizada a operacionalizar o desenvolvimento do processo de Acreditacédo
Hospitalar no Brasil. Esse reconhecimento foi vinculado a um Convénio, com
vigéncia de 48 meses, firmado entre o Ministério da Saude e a ONA. Esse
convénio visa a garantir que o desenvolvimento do Programa Brasileiro de

Acreditagao Hospitalar ocorresse sob a 6tica de politica publica.

A ONA ¢é uma organizacao privada, sem fins lucrativos e de interesse
coletivo, com sede em Brasilia, Distrito Federal, e atuacdo em todo o territorio
nacional. E constituida por entidades de ambito nacional, que tém afinidades
com os principios, ideais e finalidades do Processo de Acreditacdo. Séao
membros fundadores e associados da ONA: Associacao Brasileira de
Autogestdo em Saude Patrocinada por Empresas (ABRASPE); Associagao
Brasileira de Hospitais Universitarios e de Ensino (ABRAHUE); Associacao
Brasileira de Medicina de Grupo (ABRAMGE); Comité de Integracdo de
Entidades Fechadas de Assisténcia a Saude (CIEFAS); Confederacdo das
Misericordias do Brasil (CMB); Confederagcdo Nacional de Saude - Hospitais,
Estabelecimentos e Servigos (CNS); Confederacdo Nacional das Cooperativas
Médicas (UNIMED DO BRASIL); Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais
de Saude (CONASS); Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude
(CONASEMS); Federacao Brasileira de Hospitais (FBH); Federagcdo Nacional
das Empresas de Seguros Privados e de Capitalizagdo (FENASEG);
Sociedade Brasileira de Analises Clinicas (SBAC). Essas instituicbes fazem
parte do Conselho de Administracdo da ONA que conta também com a
participacdo do Ministério da Saude, através de representante formalmente
designado (Estatuto ONA, 1999).
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A ONA define Organizagbes Prestadoras de Servicos de Saude
(OPSS) como entidades juridica e legalmente constituidas, nas quais se
prestam servicos de assisténcia médica, de tipo hospitalar, hemoterapico,
laboratorio e patologia clinica, ambulatorial e pronto-atendimento, diagndstico e
terapia, atencao primaria a saude e assisténcia domiciliar, de carater estatal ou
privado, com ou sem fins lucrativos, sob a responsabilidade de uma diretoria.
(Estatuto ONA, 1999).

Ha no estatuto da ONA, ainda, a definigho de Organizagbes
Prestadoras de Servigos Hospitalares (hospital) como entidade juridica
legalmente constituida, nos quais prestam servigos de assisténcia médica, de
carater estatal ou privado, com ou sem fins lucrativos, sob a responsabilidade
de uma diretoria. E importante lembrar dessa definicdo uma vez que a quarta
versdao do manual é denominada como Manual de Acreditacdo das

Organizagdes Prestadoras de Servigos Hospitalares. (Estatuto ONA, 1999).

As Instituicbes Acreditadoras — IAC, sao entidades de direito privado,
credenciadas pela ONA para desenvolverem o processo de avaliagao das
OPSS, tendo como atribuicbes avaliar a qualidade dos servicos de saude,
competindo a elas a certificacdo das OPSS e a capacitagado dos avaliadores,
sendo-lhes vedada a participagao ativa e/ou criativa no desenvolvimento do
sistema de assisténcia, gestdo ou qualidade da OPSS, em carater de

consultoria ou assessoria. (Estatuto ONA, 1999).

Atualmente existem 06 IAC’s credenciadas pela ONA, para procederem
a atividades de capacitacdo e treinamento, diagnostico organizacional e
avaliagdo para a certificagcdo: Instituto Paranaense de Acreditagdo em Servigos
de Saude (IPASS) localizado no Parana; Fundagdo Carlos Alberto Vanzolini
(FCAV), Instituto Qualisa de Gestédo (IQG) e, Germanischer Lloyd Certification
South América (GLCSA) localizados em Sao Paulo; Instituto de Acreditacao
Hospitalar e Certificagdo em Saude (IAHCS) no estado do Rio Grande do Sul;
e, Det Norske Veritas (DNV) com sede no Rio de Janeiro, (www.ona.org.br
acessado margo 2004). Foram credenciadas pela ONA, quando de sua criagao,
o Consorcio de Qualidade Hospitalar (CQH) no estado de Sao Paulo e o
Consoércio Brasileiro de Acreditagdo (CBA) sediado no Rio de Janeiro, que n&o

renovaram seu credenciamento.
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A ONA e a ANVISA reconhecem o Manual de Acreditacdo das
Organizagdes Prestadoras de Servigcos Hospitalares, 42 Edigdo, como o
instrumento de avaliagdo da qualidade assistencial das organizacbes
prestadoras de servicos hospitalares, sendo este utilizado como a referéncia
nacional para ser utilizado pelas Instituicbes Acreditadoras credenciadas pela
ONA (ANVISA, 2004).

O Titulo “Manual Brasileiro de Acreditacdo de Hospitais” foi adotado
nas trés primeiras versdes (12 edicdo - 1998, 22 edigdo - 1999 e 3?2 edigao -
2002), todos publicados e distribuidos pelo Ministério da Saude. A quarta
edicdo, desenvolvida em conjunto com a ANVISA por intermédio da Consulta
Publica n° 9, de 07 de abril de 2003 sob o titulo “Manual de Acreditacdo de
Organizagbes Prestadoras de Servicos Hospitalares” (ANVISA, 2004), sera
publicado para distribuicdo pela ONA. Até o més vigente (margo) o Manual esta

disponivel, gratuitamente nas paginas da internet da ANVISA e da ONA.

O Manual de Acreditacdo de Organizagbes Prestadoras de Servigos
Hospitalares avalia a organizagdo de maneira sistémica onde estruturas e
processos se relacionam e interferem em todo o conjunto da organizacgéo e,
consequentemente, no resultado final, sendo assim, no processo de avaliagédo
e na légica da acreditagdo nado se avalia um setor ou departamento
isoladamente. Essa avaliagdo considera 03 niveis de classificagdo, conforme
demonstrado no Quadro 05, caso a organizagdo nao atenda a verificagéo
integral da conformidade de todos os servigos da organizagdo de saude em

determinado nivel, sera certificada considerando o menor nivel alcangado.

Quadro 05 — Classificagao utilizada pela ONA

Padrao Atributo Geral Principios orientadores

= Habilitagdo do corpo funcional;

da assisténcia;

Nivel 1 Segurancga (estrutura) i ] ]

x Estrutura basica (recursos) configurados, existentes e
orientados em conformidade com uma execugao
consistente com a sua finalidade, complexidade ou
missao.

Nivel 2 Seguranca (estrutura) = Existéncia de normas, rotinas e procedimentos
+ documentados, disponiveis e atualizados;

Organizacgédo (processos)
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x Seguranga para o paciente, atengdo aos requisitos
normativos e de estrutura para a organizagdo segura

x Evidéncias de introducéo e utilizacdo de uma logica




de melhoria de processos nos procedimentos
médicos e assistenciais;

Evidéncias de modelo organizacional e de processos
orientados para a satisfagdo do cliente (paciente).

Nivel 3

Seguranga (estrutura)

+
Organizagéao (processos)
+
Praticas de gestéo e qualidade

(resultados)

Evidéncias de ciclos de melhoria em todas as areas,
com impacto sistémico na organizagao;

Sistema de informacédo institucional, baseado em
indicadores  operacionais, econbmicos e de
qualidade, com comparagbes com referenciais
externos e evidéncias estatisticas de melhoria nos
resultados institucionais;

Sistema de verificacdo da satisfacdo dos clientes
(internos e externos), evidéncias objetivas do impacto
do programa institucional de qualidade e

produtividade.

Fonte: Brasil. Ministério da Salde, Secretaria de Assisténcia a Salude. Manual Brasileiro de

Acreditacao Hospitalar. 22. ed.; Brasilia: Ministério da Saude, 2002.

A OPSS sera certificada e recebera a qualificagcdo de acordo como o

nivel em que esteja em conformidade com os padrdes Manual de Acreditagao

de Organizag¢des Prestadoras de Servigos Hospitalares. Existem 03 tipos de

qualificacdo: Acreditada, Acreditada Pleno e Acreditada com Exceléncia
(Quadro 06).

Quadro 06: Resumo das Qualificagdes

Qualificagao

Nivel Validade do Certificado

Nao atende aos padrbes de acreditagao.

Nao Acreditado A nao conformidade maior ou menor é Nao recebe
especificada por determinados padrdes.
_ 02 anos da data de
Acreditada Atende aos padrdes do nivel 1.

homologacao pela ONA.

Acreditada Pleno

Atende aos padrdes do nivel 2.

02 anos da data de

homologacao pela ONA.

Acreditada com Exceléncia

Atende aos padrdes do nivel 3.

03 anos da data de

homologacao pela ONA.

Fonte: Brasil. Ministério da Saude, Secretaria de Assisténcia a Saude. Manual Brasileiro de

Acreditacao Hospitalar. 22. ed.; Brasilia: Ministério da Saude, 2002.

Caso néo esteja em conformidade com os padrdes estabelecidos no

Manual de Acreditacdo de Organizagées Prestadoras de Servigos Hospitalares
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a OPSS podera ser indicada a ndo conformidade maior ou ndo conformidade
menor, de acordo com as Normas Orientadoras da ONA (1999), sendo

qualificada como né&o acreditada.

Considerando as atividades da ONA entre os anos de 2000 a 2004

apresenta-se o panorama apresentado no Quadro 07.

Quadro 07: Panorama atual da ONA

Certificados VAlIdOS .........ccceceeiiniiinine s 30
Organizagoes de Saude Acreditadas .......ccccceeeeeeiieeiecccccccccccccccees 20
Organizagoes de Saude Acreditadas Pleno ..........cccccoceeeeeeeennnnns 09
Organizagoes de Saude Acreditadas com Exceléncia .................... 01
Organizagoes de Saude que nao Autorizaram Divulgagéo ............ 01
Instituicoes Acreditadoras (conveniada ONA) .........ccccceemeeeeeeeeenes 06

Fonte: www.ona.org.br acessado margo 2004
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Cronologia da Acreditagdao no Brasil — Documentos Oficiais do Ministério
da Saude

1992 - Publicado o Manual para Acreditacdo de Hospitais na América Latina e
no Caribe por intermédio de parceria entre a Federagao Latino-
Americana de Hospitais — FLH, e a Organizacdo Panamericana de
Saude - OPAS/OMS, em atuagdo conjunta com a Federacao

Brasileira de Hospitais, dentro do Programa de Garantia de Qualidade.

1995 — Portaria n° 1.107, de 14 de junho - Cria o Programa de Garantia e

Aprimoramento da Qualidade em Saude.

1998 — Assinado no dia 15/12 o Protocolo de Intengcdes celebrado entre o
Ministério da Saude e as entidades prestadoras e recebedoras de
Servicos de Saude, e tem por objeto o desenvolvimento e a
implementagdo de um processo permanente de avaliacdo e de
certificagcdo da qualidade dos servigcos hospitalares — acreditagao
hospitalar — permitindo o aprimoramento continuo da atencao
hospitalar, de forma a garantir a qualidade na assisténcia a saude de
nossos cidadaos em todos os hospitais do Pais, bem como a criacéo

de um Orgdo Nacional de Acreditacéo.
1999 - Publicada a 22 Edigado do Manual Brasileiro de Acreditagdo Hospitalar

2000 — Portaria n° 397, de 12 abril - A Coordenacdo das atividades do
Programa de Garantia e Aprimoramento da Qualidade em Saude —
Acreditacdao Hospitalar é transferida da Secretaria de Politicas de
Saude — SPS — para a Secretaria de Assisténcia a Saude — SAS —

entre outras coordenacdes de areas técnicas.

2001 - Portaria n° 538 de 17 abril - Reconhece a Organizagdo Nacional de
Acreditacdo — ONA, este vinculado a Convénio firmado entre o Ministério
da Saude e a ONA que visa a garantir que o desenvolvimento do
Programa Brasileiro de Acreditagdo Hospitalar ocorra sob a dtica de
politica publica. Convénio assinado por 48 meses a partir da data de sua

assinatura.
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07 e 08 de novembro — Resumo Executivo da 110° Reuniao Ordinaria do
CNS - Apresentagdo das atividades do Sistema Brasileiro de
Acreditagdo, o estagio atual do Sistema Brasileiro de Acreditagado, sua
perspectiva metodologica e operacional. Destacou pontos referentes ao
histérico, fundamentagdo metodologica, ONA, Sistema Brasileiro de
Acreditagao, metodologia do Sistema, resultados possiveis das unidades

avaliadas e a situacao apds criagcao da ONA.

Portaria n° 1.970, de 25 de outubro - Aprova a 32 edicdo do Manual de
Acreditagdo Hospitalar e o torna obrigatério no desenvolvimento do
Processo de Acreditagdo Hospitalar no Brasil, delegando a SAS
competéncia para avaliar, aprovar e promover toda e qualquer alteragao

julgada pertinente no Manual Brasileiro de Acreditagcdo Hospitalar.

2002 - Resolugao — RE n°® 921, de 29 de maio - A Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria - ANVISA, reconhece a ONA como instituigao
competente e autorizada a operacionalizar o desenvolvimento do

processo de Acreditagdo de organizagdes e servigos de saude no Brasil.

2003 - Consulta Publica n° 9, de 7 de abril - Consulta publicada pela ANVISA
com prazo de 30 dias para que sejam apresentadas criticas e sugestdes
relativas a proposta do Manual de Acreditacdo de Organizagdes

Prestadoras de Servigos Hospitalares.
17 abril — Término do Convénio firmado entre o Ministério da Saude e a ONA.

Resolucao da Diretoria Colegiada — RDC n° 75, de 07 de abril — A ANVISA
aprova o Manual Brasileiro de Acreditacao de Organizacbes Prestadoras

de Servicos de Hemoterapia, 1?2 edicao.

Resolugao da Diretoria Colegiada — RDC n° 245, de 15 de setembro — A
ANVISA aprova o Manual Brasileiro de Acreditacdo de Organizagbes

Prestadoras de Servigos de Laboratério Clinico.

2004 - Resolucao da Diretoria Colegiada — RDC n° 11, de 26 de janeiro — A

ANVISA aprova o Manual Brasileiro de Acreditagdo de Organizagdes
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Prestadoras de Servicos de Nefrologia e de Terapia Renal Substitutiva,

12 edicao.

Resolugao da Diretoria Colegiada — RDC n° 12, de 26 de janeiro — A
ANVISA aprova o Manual Brasileiro de Acreditagdo de Servigos

Hospitalares, 42 edicao.
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Quadro 8: Resumo das Experiéncias com Acreditagdo Hospitalar

Caracteristicas JCAHO CCHSA 1QS Brasil
1999 — constituicao
Ano de criagao 1951 1959 1999 2001 — reconhecimento pelo
Ministério da Saude.
o o ~ | Servico do Ministério da Saude,
rganizagao nao- RN
; : ' ' dotado de autonomia cientifica, . . )
- Entidade privada sem fins|governamental, sem fins|, . . L . Organizagdo privada, sem fins
Natureza Juridica . . ) técnica e administrativa, . . .
lucrativos lucrativos, nacional el,. . lucrativos e de interesse coletivo.
. hierarquicamente dependente do
independente. . .
diretor-geral da saude.
Ajudar instituicbes prestadoras
de servicos de saude, no
territério canadense e no mundo,
avaliando-as e ajudando-as a - : ~
: Definir e desenvolver normas, |Coordenar a implantagdo e
. . melhorar a qualidade dos - . ; N
oy Aperfeicoar a qualidade dos . ; estratégias e procedimentos que | implementagdo de um processo
Objetivo da : . servicos  oferecidos e daf; ) . X
e servicos de saude prestados ao ~ A visem a melhoria continua da|permanente de melhoria da
Instituicao . g atencao/assisténcia prestada, . ~ . NP X
publico em hospitais N qualidade na prestacdo dos|qualidade da assisténcia a
promovendo a exceléncia da| " . .
~ ., ) cuidados a saude. saude.
atencao a saude e o uso eficaz
dos recursos, a fim de melhorar
a prestacdo de servicos de
saude.
. No inicio s6 servigos | No inicio so servigos . . : . o
Servigos . . Servigos hospitalares e alguns | Servigos hospitalares no inicio e
- hospitalares, atualmente | hospitalares, atualmente . ., . .
Avaliados servigos de saude alguns servigos de saude

diversos servigos de saude.

diversos servigos de saude.




Caracteristicas

JCAHO

CCHSA

QS

Brasil

Baseado em padrdes e na troca
nacional de  conhecimento,
utilizando-se das praticas de

Caracteristicas da | Baseado em padrbes e em|benchmarking, assegurando | Baseado em padrbes reunidos |Baseado em padrbes reunidos
avaliacao sistemas de acompanhamento servigos de saude com | no Manual de Acreditagao. no Manual de Acreditacéo.
qualidade que refletem na
melhoria da saude das
populacdes

Equipe Avaliagao

Equipe multiprofissional

Equipe multiprofissional

Equipe multiprofissional

Equipe multiprofissional

Acompanhamento

Conselhos de especialistas.

Assessoria de profissionais de
saude reconhecidos e com
representatividade de todo pais

Conselho consultivo e
Profissionais especialistas.

Entidades representantes dos
prestadores de servicos de
saude, dos compradores desses
servicos e de instituicées da area
publica

X pré-requisito para
participagdo dos hospitais
nos programas  sociais
(Medicare e Medical)

Sistema nacional de avaliagédo
da qualidade que tem carater

Apoio Governo | X exigéncia para credenciar e | voluntario, construido | A avaliagdo é realizada por um | Reconhecimento do Certificado
Federal contratar servicos de home | coletivamente entre as | 6rgao do Governo Federal. pelo Ministério da Saude
care e centros de cirurgia instituicbes de profissbes com o
ambulatorial apoio do governo canadense
x contratacdo de servigos de
laboratério
JCAHO domina o mercado de . - Mercado dividido com outras
o . Realiza as avaliagcbes por|. .. . - . ~
Mercado acreditacao hospitalar nos instituicbes acreditadoras nao

Estados Unidos

intermédio de seus auditores.

credenciadas
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Melhoria continua da qualidade

Melhoria continua da qualidade

Dividido de acordo com o nivel

Enfoaue do do atendimento e da geréncia do ’ gtendimento e nos de avaliagao.
q administrativa e no | resuitados.
Processo
acompanhamento dos
resultados.
1964 - revé padroes de
acreditacdo de hospitais e cria
Revisées nos gag:)ses E?rznizzvzléasgao SZ 1990 — agrega-se o enfoque dos 2004 — revisao promovida pela
padrdes prestam serviggos degsaUde q resultados aos de estrutura e ANVISA, por intermédio de
1970 - elaborados a partir do processo. consulta publica.
critério do melhor desempenho
possivel
Periodo de 02 anos 03 anos Varia de 02 a 03 anos conforme
(re) avaliagao a qualificagéo.
Programas de educagcao e
infformagcdo nos servigos de
saude

Aspectos
relevantes

Importdncia na qualidade do
cuidado prestado e do bem-estar

ao paciente,
Canais de comunicacgao,
Boas relagdes com 0s

compradores (governo, seguros
e pacientes) e reguladores dos
servigos de saude!

Aspecto educativo

Carater educativo da avaliagao;
Garantir a continuidade da
qualidade do cuidado prestado
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Caracteristicas

JCAHO

CCHSA

QS

Brasil

Indicadores de
acompanhamento

ORYX - objetivo integrar o uso
de indicadores de desempenho e
outros métodos de mensuragao
ao processo de acreditagao
baseado na conformidade a
padrdes

AIM - baseado no uso de
indicadores de desempenho que
tem por objetivo acompanhar a
qualidade dos hospitais ja
acreditados e enfatizar a
mensuragdo do desempenho
como uma de suas bases de
discussdo nos momentos de
reavaliacado dos servigcos

X “medidas centrais” [core
measures] - agrupadas em
quatro condicdes de saude

x  politica de evento sentinela

Base do Manual

Enfatiza os conceitos de
melhoria focados no cuidado do
paciente e nas fungbes da
organizacdo que visam a
seguranga para a prestagao do
cuidado, tanto para o paciente
como para o cuidador.

Enfatiza a atencdo ao paciente
(humanizagéao), buscando
valorizar as  funcoes da
organizagdo que visam a
seguranga para a prestagao do
cuidado, tanto para o paciente
como para o cuidador e os
resultados apresentados.

Avaliagao
Internacional

Joint Commission International
(JCI)

CCHSA

Nao realiza

Né&o realiza

Caracteristica dos
padroes

Relacionados a pratica clinica e
a humanizagao

Centrados no cliente

Indicadores sdo divididos em 03
niveis (estrutura, processo e
resultado)
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Consideragoes Finais

O uso da Acreditacdo como método de avaliagdo da qualidade dos
servicos de saude demonstra preocupacdo com a busca pela exceléncia
nestes servigos de saude e com o cuidado ao paciente, conforme destacado no
relatério da OMS do ano de 2000 (Shaw,2001). Cada vez mais paises
mostram-se interessados em adaptar o método para aplicagao a realidade do
seu sistema de saude. Segundo Shaw (2001) desde 1990 o numero de

programas de acreditagdo tem dobrado a cada 05 anos.

A acreditacdo € um método de avaliacdo de forte apelo social, pois
demonstra preocupagao com a qualidade do cuidado, centra-se no paciente
sem abandonar os profissionais e 0 ambiente; tem um apelo econémico, pois a
tendéncia mundial é de os financiadores e usuarios aumentarem suas
exigéncias pela qualidade; e tem um grande potencial politico-social buscando

garantir a qualidade do cuidado da atencao e do bem-estar do cidadao.

Para fortalecer o SUS o Brasil precisa implementar uma rede de
servigos estruturada, comprometida, capacitada e produtiva, com sistemas e
processos eficientes que melhorem o desempenho, reduzam gastos e eliminem
o desperdicio, neste sentido a acreditacdo como processo de avaliagao e
certificagao torna-se valiosa por ser um método de consenso, racionalizacéo e
ordenacéo, e principalmente de educagao permanente. A Acreditacdo estimula
a pratica do planejamento, da avaliagdo e do controle, contribuindo com um
processo sistematico de melhoria continua, incentivando os hospitais a
atingirem padrbes de qualidade definidos nos Manuais de Acreditacao,
influenciando na qualificagdo da gestdo tornando-a mais eficiente,
comprometida e criativa nas tomadas de decisdo, bem como promovendo a
elevacdo do nivel de satisfagdao do usuario e a qualidade do cuidado a este

prestado.

O numero de hospitais que tiveram a sua qualidade avaliada pelo
meétodo de acreditagdo no Brasil, utilizando o Manual Brasileiro de Acreditagao
Hospitalar, portanto reconhecidos como Acreditados pela ONA, ainda é pouco

significativo, considerando o universo de hospitais existentes no Brasil.



O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude apresenta 5.887
estabelecimentos assistenciais de saude cadastrados como hospitais. Pela
definicao da OPAS/OMS hospital “séo todos estabelecimentos com pelo menos
05 leitos, para internacédo de pacientes, que garantem um atendimento basico
de diagnéstico, tratamento, com equipe clinica organizada e com prova de
admissdo e assisténcia permanente prestada por meédicos. Além disso,
considera-se a existéncia de servico de enfermagem e atendimento terapéutico
direto ao paciente, durante 24 horas, com disponibilidade de servico de
laboratério e radiologia, servico de cirurgia e/ou parto, bem como registros

médicos organizados para rapida observagdo e acompanhamento dos casos”.

O Ministério da Saude como responsavel pela formulacdo de politicas
globais de saude que visam a garantia de um padrao basico de qualidade na
atengao a saude, deveria resgatar o Programa Brasileiro de Acreditagdo como
instrumento de avaliacdo da qualidade da atencéo e do cuidado prestado pelos
diversos tipos de organizagbes prestadoras de servicos de saude,
principalmente as organizacdes prestadoras de servigos hospitalares, uma vez
que a acreditagdo considera a avaliacdo sistémica induzindo a um ciclo de
melhoria da qualidade da assisténcia, motivando a integragéo entre os diversos
setores e equipes do hospital, humanizando a assisténcia hospitalar, o
ambiente e as relagbes de trabalho, aumentando o grau de confianga nas
relagbes entre pacientes, profissionais e ambientes hospitalares, oferecendo,

assim, maior seguranga aos pacientes e profissionais.

Os padrdes de acreditagao baseados no melhor desempenho possivel,
como € o caso dos padrboes da JCAHO ou do mais simples para o mais
complexo, como no Manual da ONA, tendem a focar menos nas estruturas e
mais nos processos, no sentido de otimizar os beneficios da avaliagdo na

melhoria do cuidado do paciente.

Atualmente, os processos de acreditacdo da JCAHO e do CCHSA séao
baseados em padrdes de acreditacdo centrados no paciente. A incorporagao
de indicadores de desempenho ao processo de acreditagdo baseado na
conformidade com padrdes de acreditacdo pela JCAHO e pela CCHSA

demonstram a preocupacao destas instituicbes em tornar o processo de
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acreditacdo mais dinamico, efetivo e seguro, tanto para os pacientes quanto
para os profissionais dos hospitais. Com base no monitoramento do
desempenho busca-se mais uma estratégia para alimentar de maneira efetiva
os processos de melhoria continua da qualidade da atencado e buscar que os
erros identificadas tenham suas causas identificadas e corrigidas em curto

espaco de tempo.

Os indicadores de desempenho estdo em permanente
desenvolvimento e sdo analisados e utilizados nas revisdes dos padrdes e dos

Manuais de Acreditacdo desses paises.

O Programa Brasileiro de Acreditacdo deve buscar se apropriar da
idéia de acompanhamento do desempenho utilizando, no inicio, a experiéncia
com 0s programas de monitoramento que ja em curso no pais como no Projeto
de Hospitais Sentinela, desenvolvido pela ANVISA, e o Programa Nacional de
Avaliacao dos Servigos Hospitalar (PNASH), que apresenta uma série de
indicadores para acompanhamento e avaliagdo dos servicos hospitalares. Este
ultimo esta atualmente em fase de avaliacdo e reformulacdo para atender as

novas demandas do Ministério da Saude.

A idéia de revisao periddica dos padroes de acreditagdo vem desde a
edicdo do segundo Manual Brasileiro de Acreditagdo, quando se decidiu
manter padrdes menos exigentes para que os hospitais brasileiros pudessem
buscar e obter o certificado de acreditagdo. O argumento de base foi que com o
tempo esses padrdes tornar-se-iam mais exigentes na medida em que
aumentasse o numero de hospitais avaliados e acreditados, considerando a
realidade do pais sem deixar de preocupar-se, € claro, com a melhoria da

qualidade da assisténcia e da atengao prestada aos pacientes.

O processo de Acreditagdo em Portugal ainda é recente, mas mesmo
com poucos hospitais certificados € de suma importdncia o papel que o
Ministério da Saude vem desenvolvendo e estimulando a consolidagao de uma
Politica de Acreditacdo que busca qualificar a saude de Portugal. Shaw (2001)
apresenta no Editorial Evaluating accreditation que o modelo de acreditagédo
voluntario e independente vem sendo adaptado e conduzido pelo governo,

maior responsavel pela formulagédo e condugao das politicas publicas.
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Sugere-se que seja avaliada a oportunidade da criagdo de uma
fundacao publica ou de uma autarquia, com finalidades e responsabilidades
bem claras e com financiamento do Ministério da Saude estabelecido por
contrato de gestdo. Como exemplo, destaca-se Portugal onde o Instituto de
Qualidade em Saude é vinculado ao Ministério da Saude daquele pais. Outra
alternativa seria que o Ministério da Saude (re)avaliasse a sua relagdo com a
ONA, podendo vir a propor instrumentos de regulacdo para que se tenha
maneiras formalizadas de acompanhar e avaliar o Programa Brasileiro de
Acreditagdo, que mantido na légica atual, de responsabilidade de entidade n&o
governamental, deveria formalizar contrato com definicdo de metas e com

atribuicdes das partes envolvidas claramente definidas.

Quanto aos avaliadores, pode-se ter como parametro o modelo do
Canada, onde o avaliador (especialista reconhecido pelo pais) ndo tem vinculo
com a CCHSA, ou seja, n&o recebe salario, mas é remunerado de acordo com
a quantidade de dias trabalhados. No caso de Portugal os avaliadores sao
denominados auditores e sao funcionarios contratados e capacitados em curso
de especializagao realizado pelo IQS que € quem certifica os servigos de saude

do pais.

A realizagdo de um estudo situacional sobre acreditacdo (situagao
atual, avancgos e solugdes de melhoria) seria de grande valia para a definicdo
de uma politica nacional de Acreditacdo de Servicos de Saude e para o

planejamento de novas estratégias de disseminacao e capacitagao.

O Ministério da Saude por intermédio da 22 edicdo do Manual de
Acreditacdo apresenta como meta que nenhum hospital do pais deve esta
classificado abaixo do nivel 1, dentro de um determinado periodo de tempo,
(Ministério da Saude, 1999), objetivando uma garantia minima de qualidade e
seguranga na atengdo ao paciente e na gestdo dos recursos. Poderia-se
retomar essa idéia estabelecendo-se um prazo razoavel, para que essa meta
fosse atingida. Para viabilizar a realizacdo desta meta, o Ministério da Saude
poderia estabelecer como critério de priorizagado o certificado de acreditagao

para contratacdo de servigos de prestadores privados. Dessa forma, o
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Ministério estara contratando um servico de qualidade e induzindo a outras

organizagdes prestadoras a buscarem a melhoria da qualidade.

O CCHSA desenvolve atividades que justifica o seu objetivo de ajudar
instituicdes que prestam servico de saude a melhorar a qualidade dos servigos,
chama atencdo os Grupos de Foco, que se assemelham ao conceito de
controle social estimulado e apresentado como eixo norteador das politicas do
Ministério da Saude para este governo e, o benchmarking como instrumento de
comparagao de resultado e, consequentemente, troca de conhecimentos e

experiéncias.

No caso do Grupo de Foco o Programa de Brasileiro de Acreditacao
pode se “apropriar’ da idéia de Conselho Gestor que comega a ganhar
destaque, principalmente nos hospitais que se classificam como Organizagéo
Social. Esses Conselhos tem entre seus membros representantes de
profissionais do hospital e de usuarios, e sdo de suma importancia na
condugao e manutencao “financeira” da instituicdo, podendo vir a desenvolver
um papel importante nos hospitais que optem por ser acreditados, exercendo a

funcao de controle social neste processo.

O Brasil ja encontrou formas criativas de disseminar, “ensinar’ e
motivar experiéncias exitosas nas areas de gestdo e da assisténcia entre
hospitais do nosso pais. Entre o ano de 2000 e 2002 o Ministério da Saude
manteve o Programa Centros Colaboradores para Qualidade da Gestdo e da
Assisténcia Hospitalar, onde hospitais reconhecidos como de exceléncia pelo
Ministério da Saude foram selecionados para “ensinar” por intermédio de
assessoria, outros hospitais, utilizando-se assim da ferramenta de
benchmarking para disseminar praticas que obtiveram bons resultados nas
diversas areas do hospital e fora dele como, por exemplo, relagdo com o gestor

e com a comunidade.

Utilizando-se dessa mesma experiéncia poder-se-ia incentivar os
hospitais ainda n&o acreditados a buscar ajuda com aqueles que ja passaram
pelo processo de avaliagédo e foram acreditados, uma vez que as dificuldades e
resultados podem servir de estimulo e consequientemente induzir a cultura de

melhoria continua da qualidade.
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O Ministério da Saude deve buscar uma maneira de viabilizar a
utilizacdo desse método de avaliacio, acreditacio, incentivando a atualizagao
cientifica, a isencéo e a seriedade dos processos de avaliagdo que busquem a
melhoria continua da qualidade da atencéo prestada aos pacientes e usuarios

dos servigos hospitalares.
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