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RESUMO

A certificacio da qualidade nas institui¢des de satide norteia e avalia como os proces-
sos sdo estruturados. A pesquisa teve por objetivo compreender quais etapas devem
ser colocadas em prdtica para a obten¢io da Acredita¢io. Apds pesquisa foi possivel
identificar que entre as diversas fases importantes para obtengao do certificado de
Acredita¢o, é fundamental a cria¢do de uma cultura de qualidade na instituicdo e
o mapeamento dos processos. Ressalta-se também, a relevincia da equipe como um
todo,objetivando a melhoria da qualidade no processo de trabalho.
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ABSTRACT

Quality certification in health institutions guides and assesses how processes are
structured. The purpose of this research was to understand what steps should be
taken to obtain Accreditation. After the research, it was possible to identify that
among several important stages to obtain the Accreditation certificate, it is funda-
mental to create a culture of quality within the institution and to map the processes.
The relevance of the team as a whole, aiming at improving quality in the work pro-
cess should also be emphasized.
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1 INTRODUCAO

A Acredita¢aohospitalar surgiu em 1924, na América, através doColégio
Americano de Cirurgioes e, em 1952, aliando-se ao Colégio Americano de Clinicos
e a Associagao Canadense de Hospitais, criou a Joint Commission on Accreditation
of Hospitals (JCAH). Em 1970, sairam dos padroes direcionados apenas para as
estruturas hospitalares e passaram a abranger também, processos e resultados nas
instituicoes de ensino.

No Brasil,o Processo de Acreditacao iniciou-se na década de 1980, com o
estabelecimento de padroes para os servicos hospitalares, pela Organizagio Pan-
-Americana da Sadde (OPAS). Em 1998 foi publicada a primeira edigao do Manu-
al Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar e no ano seguinte, criou-se a Organizagio
Nacional de Acreditagio (ONA). A Acredita¢ao ¢ uma metodologia desenvolvida
para mensurar a qualidade da assisténcia em todos os servigos de uma institui¢ao
de satide. O processo de Acreditagdo se estrutura por niveis 1, 2 e 3, com principios
norteadores e padroes pré-estabelecidos, tendo cada padrio uma defini¢io e uma
lista de itens de verificagao que permitem a identificagdo precisa do que avaliar e a
concordincia com o padrio.

2 REVISAO DE LITERATURA

De acordo com Feldman, Gatto e Cunha (2005), a histdria da Avaliacao da
Qualidade em Sadde teve inicio em meados do século passado, a partir da formagao
do Colégio Americano de Cirurgides (CAC), que no ano de 1924 estabeleceu o
Programa de Padronizagao Hospitalar (PPH). O PPH era um conjunto de padroes
mais adequados para garantir a qualidade da assisténcia. O programa se baseava em
trés pilares ligados a organizagio do corpo médico (exercicio da profissao e conceito
de corpo clinico), correto preenchimento do prontudrio (histéria pregressa, exames,
condigoes de alta) e aos diagndsticos e terapéuticos.

Schiesari, citado por Feldman, Gatto e Cunha (2005) traz que esses padroes
atentavam apenas para as condigdes necessdrias aos procedimentos médicos e ao
processo de trabalho, nao levando em consideragao outras necessidades, e ou, ser-
vicos necessirios para o bom funcionamento do servigo, como o dimensionamento
da equipe de enfermagem ou a necessidade da assisténcia intermitente. Outros itens
que nio recebiam atengdo eram: avaliagio dos resultados com o paciente e elemen-
tos da estrutura fisica do hospital.
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Em 1949, o Manual de Padronizagao mais desenvolvido apresentava 118
pdginas, porém, por vdrios motivos, como a elevacao dos custos, a sofisticacio cres-
cente da assisténcia médica, o aumento do niimero de institui¢oes, a complexidade
e a grande procura de especialidades nio cirargicas apds a 22 Guerra Mundial, o Co-
légio Americano de Cirurgiées (CAC) teve dificuldade em manté-lo. Esse fato levou
o CAC a iniciar parcerias com a Associagdio Médica Americana, Associagio Médica
Canadense, Colégio Americano de Clinicos e Associagdio Americana de Hospitais
para apoio e participagdo com outras organizagdes, inteiramente dedicadas a me-
lhoria e promogao da Acreditagao voluntdria. Em 1951, por meio da unido desses
grupos nos Estados Unidos, foi criada a Comissao Conjunta de Acreditagio dos
Hospitais (CCAH) e, em dezembro de 1952, delegou oficialmente o programa de
Acredita¢do a JointCommission on Accreditation of Hospitals. Feldman (GATTO;
CUNHA, 2005).

Entende-se Qualidade como um processo dinimico, inin-
terrupto e de exaustiva atividade permanente de identifi-
cagdo de falhas nas rotinas e procedimentos, que devem
ser periodicamente revisados, atualizados e difundidos,
com participagao da alta diregao do hospital até seus fun-
cionarios mais bdsicos (NOVAES; PAGANINNI, 1994
apud FELDMAN, GATTO; CUNHA, 2005, p. 214).

Azevedo, citado por Maziero e Spiri (2013), explana que a qualidade de uma
maneira genérica é: a resposta adequada as necessidades e expectativas dos usudrios
do servigo, e ou, ao conjunto de propriedades de determinada institui¢io de saide.
E, quando vista através de uma forma mais especifica, inclui o nivel de exceléncia

profissional, uso eficiente de recursos e um alto grau de satisfacao dos usudrios.

Corroborando com isso, Manzo, Brito e Corréa (2011) relatam que um pro-
grama de qualidadedeve visar modelos assistenciais e de gestio que alcancem re-
sultados, otimizem recursos e incrementem o cuidado humanizado para garantir a
melhoria continua no servigo oferecido. O processo de qualidade traz mudancas de
habitos, valores e comportamentos, impondo aos envolvidos uma ruptura com mo-
delos enraizados, além de contribuir com um ambiente organizacional de exceléncia

(MANZO, BRITO, ALVES, 2013).

De acordo Azevedo, citado por Feldman, Gatto e Cunha (2005), no Brasil,
as iniciativas, visando padrées minimos para o funcionamento de estabelecimentos
de satide foram discutidos em 1951, no 1° Congresso Nacional do Capitulo Brasi-
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leiro do Colégio Internacional de Cirurgioes, em Sao Paulo. Naquele momento, os
enfoques eram cirdrgicos que entdo, deveriam possuir: planta fisica adequada, chefia
de centro cirtrgico, equipe treinada, regulamento, rotinas, avaliagdes periddicas e
prontudrio médico. Foi naquele mesmo congresso que se estabeleceram os compo-
nentes do prontudrio médico e algumas normas para organizacio das instituicoes
hospitalares, indispensdveis para o seu bom funcionamento (CARVALHO, citado

por FELDMAN, GATTO, CUNHA, 2005).

De acordo com Oliveira e Matsuda (2016), na avaliagio da qualidade no
contexto contemporaneo, especialmente, no 4mbito hospitalar, tem-se destacado
o sistema de Acreditagio, que é definido como estratégia sistemdtica, periddica,
reservada evoluntdria, na qual seus métodos propiciam a avaliagao da qualidade dos
servi¢os, em comparacaoaos padroes jd estabelecidos. Mediante tal avaliagdo, a Acre-
ditagao, pode ou nao, resultar em uma certifica¢io. Porém, o objetivo primordial
dessa estratégia ¢ viabilizar a educagao permanente em toda a organiza¢io de satde.

Para que se possa manter um alinhamento entre os servigos e padroes, a Organiza-
¢ao Mundial de Sadde (OMS) recomenda a ado¢io de programas de Acreditagio,
que classifiquem em niveis de qualidade as institui¢cdes, promovendo aprendizagem

consubstanciada nos valores e caracteristicas de uma realidade observada como refe-
réncia ou padrio (MANZO et al., 2012).

De acordo com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA)
(2004), a histéria da Acreditacio no Brasil comecou no finaldos anos de 1980, sob
a coordenacio do médico Humberto de Moraes Novaes, quando a Organizagio
Pan-Americana da Sadde (OPAS) estabeleceu uma série de padroes para os servi-
cos hospitalares da América Latina que poderiam dar s institui¢oes a condigio de
“hospital acreditado”. A principal inten¢aoera desenvolver a melhoria dos servigos
hospitalares e obter comparativos para promover esse aperfeicoamento. Em 1997, o
Ministério da Satide decidiu instalar uma comissao nacional de especialistas com a
finalidade de desenvolver um modelo brasileiro de Acreditagio, e, em 1998, foi pu-
blicada a primeira edi¢ao do “Manual Brasileiro de Acreditagio Hospitalar”. Com
isso, no ano seguinte, surgiu a Organiza¢io Nacional de Acreditagio (ONA), uma
entidade nio governamental e sem fins lucrativos que tem a atribuicio de coordenar
o sistema. Atualmente, sio seis as Instituicoes Acreditadoras (IACs) credenciadas,

com responsabilidade de avaliar e certificar as institui¢oes de saide com base em

padrdes e normas técnicas definidas pela ONA (ANVISA, 2014).

Indo ao encontro dessa informacio da ANVISA, Siman, Brito e Carrasco
(2014) ressaltam que a metodologia utilizada pela ONA tem como objetivo im-
plantar um processo permanente de avaliagdo e certificagio da qualidade, baseada
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na avaliagao da estrutura, processos e resultados. O processo de certificagao é
realizado a partir de visita técnica, que é denominada visita diagndstica, que visa
por parte dos avaliadores, o desenvolvimento de relatérios individuais por setores
(PEIXOTO, BRITO, SANTANA, 2012). O grupo de avaliadores, normalmente, ¢
formado por enfermeiro, médico e administrador que posteriormente a visita, ela-

boram o parecer (FELDMAN, CUNHA, 2000).

De acordo com Schiersari (2014), entre os pontos avaliados pelas IACs po-
dem-se citar:aprimoramento da gestao, padronizagio dos processos, treinamento do
pessoal, trabalho em equipe, cuidado focado no paciente, motivagio emudanga da

cultura.

Manzo, Brito e Corréa (2011) apresentam que os padrdes exigidos e verifi-
cados sao divididos em trés niveis (1, 2, 3), cada um visando seus principios nortea-
dores e seus padroes. Considera-se que cada padrao representa uma defini¢ao e uma
lista de verifica¢do que permite a identificagdo com o padrio estabelecido:

Nivel 1: atende aos requisitos formais, técnicos e deestrutura para a sua ativi-
dade, conforme legislagio correspondente; identifica riscos especificos e os gerencia
com foco na seguranca. Principio: seguranca.

Nivel 2: gerencia os processos e suas interagdes sistemicamente, estabelece
sistemdtica de medi¢do e avaliagdo dos processos; possui programa de educagio e
treinamento continuado, voltado para a melhoria de processos. Principio: organiza-

¢ao (processos).

Nivel 3: utiliza perspectivas de medi¢do organizacional, alinhadas as estra-
tégias e correlacionadas aos indicadores de desempenho dos processos; dispoe de
sistemdtica de comparagdes com referenciais externos pertinentes, bem como, evi-
déncias de tendéncia favordvel para indicadores; apresenta inovagoes e melhorias

implementadas, decorrentes do processo de analise-critica. Principio: exceléncia na
pl tadas, d tes do p d p

gestdo (resultados) (BRASIL apud MANZO, BRITO, CORREA, 2011).

Quinto e Bilar, citados por Feldman, Gatto e Cunha (2013) enumeram que
o certificado é emitido pela Institui¢io Acreditadora e tem a validade de dois anos,
para “Acreditado” e “Acreditado Pleno” e trés anos, para “Acreditado com Excelén-
cia’. Terminados esses prazos, a institui¢ao deve submeter-se a um novo processo de
avaliacao.

Pfeifer; Bonato; Nogueira, citados por Alastico e Toledo (2013) afirmam que
existem duas maneiras de iniciar o processo de implantagao de Sistemas de Gestao
da Qualidade (SGQ) em hospitais: por Gerenciamento por Diretrizes, ou por Ge-
renciamento da Rotina. A primeira se caracteriza peloestabelecimento de uma meta
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de sobrevivéncia em que sejam gerados planos de agdo especificos em cada setor,
abrangendo todos os niveis da Organizagao. Essa forma de gerenciamento por Dire-
trizes alinha os esforgos de cada setor e 0 comprometimento de todos, de acordocom
a meta proposta pela Alta Administragio. O Gerenciamento da Rotina objetiva
a padroniza¢io dos processos, obtida através do estabelecimento de fluxogramas
eprocedimentos de atividades consideradas prioritdrias em cada setor, além do mo-
nitoramento de indicadores. E eficiente para reconhecer o andamento da institui¢io
e prever os possiveis desvios nos resultados, em comparagio com as metas.

Alastico e Toledo (2013, p. 206) relatam que entre as vdrias estratégias apre-
sentadas por vdrios autores, elas tém em comum a reafirmacio de fatores fundamen-

tais 2 implantacio de um SGQ eficiente:

Comprometimento da Alta Administragido com o processo
de implantagao do SGQ, fornecendo os recursos necessa-
rios; Conscientizacao e envolvimento de todos os profis-
sionais no processo de implantagao, inclusive, nomeando
um Comité de Implantagio contendo profissionais de
diferentes dreas da institui¢ao; Conscientizagio de que o
retorno financeiro da implantagao é de longo prazo.

Alastico e Toledo (2013) definiram um roteiro, testado e aprovado para a
implantagio da Acredita¢do Hospitalar, dividido em 17 etapas:

Etapa 1: conscientizar e mobilizar os profissionais do hospital quanto a im-
planta¢io dos requisitos de Acreditagao.

Etapa 2: formar e capacitar o Comité de condugio da adequagao de gestao
de requisitos de Acreditagio.

Etapa 3: capacitar e educar os professionais do hospital em conceitos, requi-
sitos e diretrizes da Acreditacao.

Etapa 4: buscar a motivagio e o envolvimento dos profissionais para o pro-
cesso de implantago.

Etapa 5: iniciar a adequagao da Gestdo aos requisitos de Acreditagio.

Etapa 6: identificar o niimero de atendimentos mensais prestados por tipo
de doenga, conforme o cédigo CID.

Etapa 7: determinar o perfil epidemiolégico do hospital.
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Etapa 8: determinar macrofluxos e microfluxos do hospital.
Etapa 9: identificar os processos criticos do hospital.

Etapa 10: documentar procedimento operacionais (protocolos) para os pro-
cessos criticos.

Etapa 11: identificar os riscos inerentes aos processos criticos.

Etapa 12: documentar os riscos criticos: registros de notificagao, protocolos
preventivos e dispositivos de gestao a vista.

Etapa 13: compor comissdo de gerenciamento (risco e qualidade).

Etapa 14: implantar indicadores de desempenho aos: processos criticos, ris-
cos criticos, clientes, financeiros e de aprendizado.

Etapa 15: monitorar e melhorar o desempenho de processos criticos e de
seus indicadores por meio de: capacitagao, andlise critica e investimentos em sensi-
biliza¢do, recursos humanos e infraestrutura.

Etapa 16: realizar auditoria interna em cada setor do hospital como prepara-
¢a0 a Auditoria Oficial de Acreditagio e providenciar os eventuais ajustes necessa-

rios.

Etapa 17: agendar a Auditoria Oficial de Acreditagio e tomar as providéncias

necessarias.

Alastico e Toledo (2013) finalizam o roteiro propondo que a equipe perma-
nente de implementagao seja formada e que uma de suas principais contribui¢oes
para a obtengido do certificado, seja a motivagio a implantagio. Deve-se continu-
amente, comunicar a todos os profissionais o andamento das agoes, dando-lhes a
oportunidade de participarem das reunides, encorajando e incentivando sugestoes e
adesio aos novos procedimentos da instituigao. Dessa forma, mesmo que ocorram
readequagoes nas etapas do roteiro, tem-se a base para a implantagao bem-sucedida
da Acreditacao.

3 CONSIDERACAOES FINAIS

As organizagoes necessitam de profissionais envolvidos e capacitados para atingir
suas metas e objetivos, tornando-se necessdrio um trabalho continuo com todos os
funciondrios no contexto institucional. Para isso, é de extrema importincia introdu-
zir uma cultura de qualidade na institui¢do e explicd-la para todos os profissionais,
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para que as melhorias facam parte dos processos. Uma das estratégias para a atuali-
zagdo dos conhecimentos é a educagao continuada no local de trabalho, que facilita
a adesdo e a interpretagdo da realidade e objetivos das instituicoes.
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