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RESUMO

Este trabalho propôs-se a realizar uma revisão de literatura, a fim de mostrar a importância da acreditação na melhoria da qualidade de saúde do nosso país. Aborda a sua história desde sua origem nos Estados Unidos, seu início e disseminação no Brasil e as normas do processo para que a instituição seja acreditada. Apresenta as instituições acreditadoras credenciadas pela Organização Nacional de Acreditação. A metodologia empregada foi um levantamento bibliográfico pelo Sistema Lilacs, além de outros artigos e entrevistas obtidos através da Internet. A autora concluiu que a acreditação provoca uma melhora de forma progressiva e contínua nos padrões de assistência aos clientes externos e, estabelece critérios de segurança para a execução das atividades do cliente interno. Salienta também que a instituição acreditada tem maior poder mercadológico.
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ABSTRACT

This paper is a literary revision showing the importance of accreditation to improve the health quality in our country. The text starts with the history of accreditation since it’s beginning in the U.S.A and how it spread in Brazil and the laws of the accreditation process to accept new institutions. It shows institutions that are authorized for the National Organization of Accreditation. The methodologies adopted in this study were the Lilacs systems besides other articles and other interviews from the Internet. The author concludes that accreditation makes a progressive continuous standard improvement of external guests assistance and establish rules of security for the activities did by the internal guests. She remembers that the accredited institution has more business power.
Key-Woords: hospital accreditation; health quality.
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1  INTRODUÇÃO
Qualidade vem do latim qualitas, sendo um conceito subjetivo que está relacionado com as percepções de cada indivíduo. Diversos fatores como cultura, modelos mentais, tipo de produto ou serviço prestado, necessidades e expectativas influenciam diretamente nesta definição.

Rooney e Ostenberg (1999) afirmam que o movimento pela qualidade, na última década, introduzido nos setores industrial e de serviços, expande-se para o setor de saúde. Hoje, a maioria dos gestores e formuladores de políticas nesta área vêem como imperativa a avaliação e o controle de qualidade, bem como as atividades de melhoria de desempenho.

Schiesari (1999) relata que a grande propagação através dos meios de comunicação a respeito de seu gerenciamento leva a uma banalização do termo, o qual acarreta uma falsa imagem de facilidade no trabalho com conceitos e princípios da mesma.

Segundo Mezomo (2001), observa-se que o cliente atualmente apresenta um novo perfil: mais crítico, mais consciente dos seus diretos, mais protegido pela lei e mais cioso do valor do seu dinheiro. Somado a isto, o crescimento dos custos na assistência à saúde faz com que os gestores priorizem a gestão de qualidade.

Em nosso país gasta-se pouco mais de 80 dólares per capta com saúde anualmente e com desperdício significativo de recursos. Esse fato, juntamente com a crise de gestão nesta área, que se verifica pela precariedade da assistência, tem justificado o esforço para implantação de programas de qualidade total com o objetivo de melhorar os serviços prestados e reduzir os desperdícios. Para alcançar estes objetivos, trabalham em conjunto instituições públicas e privadas para a elaboração de instrumentos de avaliação a partir de experiências acumuladas em outros países.

Rooney e Ostenberg (1999), observam que há divergências quanto à escolha do melhor método de avaliação de qualidade a ser utilizado. Vários fatores influenciam na sua escolha: interesses da própria instituição de saúde, dos órgãos reguladores / normalizadores e os das companhias de seguros-saúde que pagam ou compram os serviços prestados.

A acreditação, objeto deste estudo, é uma das abordagens de avaliação de qualidade de serviços de saúde existentes atualmente. A escolha deste tema reside no fato que há pouca divulgação a seu respeito em nosso país, apesar de ser tão importante nos dias atuais, pois estimula a criação de uma mentalidade voltada para a qualidade dos serviços oferecidos aos usuários.

Outro ponto importante a destacar, de acordo com Fábio Leite Gastal (2007), é que a acreditação é uma estratégia educativa, que começa a crescer no Brasil. Para que futuramente os serviços de saúde não sejam tão desiguais. Segundo ele, há serviços de excelente qualidade, comparáveis com os melhores do mundo e, em contrapartida, há serviços de baixíssima qualidade e pouca segurança para o paciente e profissionais dos serviços de saúde. A finalidade é construir um sistema harmônico de saúde para a população.
Apesar de todas as vantagens descritas acima a acreditação é um modelo adequado ao cenário atual da saúde brasileira? E como sensibilizar os profissionais da saúde para adesão a essa nova tendência, já que é um processo voluntário?

É sobre estas questões que este trabalho pretende abordar. O objetivo é fazer a propagação de uma ferramenta capaz de provocar uma progressiva mudança planejada de hábitos e de visão nos atores de todos os níveis e serviços de uma rede ou instituição de saúde.
2  OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

O objetivo geral deste trabalho é descrever o processo de acreditação de serviços  de saúde no Brasil, mostrando a sua importância no cenário atual.

2.2 Objetivos Específicos

a) relatar a história da acreditação desde o seu início nos Estados Unidos;

b) apresentar as primeiras iniciativas no Brasil até os dias atuais;

c) citar as instituições acreditadoras mostrando a sua importância;

d) enumerar as normas para o processo de avaliação.

3 METODOLOGIA

Para esta revisão, foi realizado um levantamento de 1994 a 2007, utilizando-se o sistema LILACS e site de busca pela Internet. As palavras usadas nesta revisão foram: acreditação hospitalar e qualidade em saúde nos dois sistemas.

Foram identificados quatro artigos no LILACS relacionado com o objetivo desta revisão, porém somente dois foram localizados, pois os locais onde se encontravam não os dispunham no momento.

No site de busca da Internet foram encontrados vinte e cinco artigos, dos quais, dezenove foram selecionados. Utilizou-se como critério de seleção os trabalhos com dados mais atualizados e completos pertinentes ao assunto. Usaram-se dois livros referentes ao tema de Gerenciamento de Qualidade, obtidos na Universidade Estadual de Londrina, na Biblioteca Setorial do Hospital Universitário de Londrina.

4 CONCEITOS DA QUALIDADE

A qualidade é conceituada de diversas formas. Abaixo estão relacionados alguns dos principais gurus desta “filosofia”.

Philip B. Crosby

Para ele qualidade significa “conformidade com os requisitos”  e não “bondade”  ou  “elegância”, pois estes são conceitos subjetivos. É por isso que relaciona a qualidade a um standard, que para ele é o “zero defeitos”, isto é, “fazer a coisa certa já da primeira vez”, e melhor na seguinte (MEZOMO, 2001).

Do seu ponto de vista, as companhias devem adotar uma “vacina” da qualidade para prevenir-se contra a não-conformidade. Os três ingredientes desta vacina são: determinação, educação e implementação.
W. Edwards Deming

Conceitua qualidade como um grau previsível de uniformidade e dependência, baixo custo e satisfação do mercado. Em outras palavras, qualidade é aquilo que o cliente necessita e deseja (BROCKA e BROCKA, 1994).

A produtividade melhora quando há redução nas variações e, como todas as coisas variam, o controle de qualidade é necessário.

Deming contesta o “zero defeitos”  de Crosby, por considerar um ideal inatingível e também porque isto faz com que a organização fixe-se apenas em números, resultados e em buscar o impossível. Ele afirma que o “zero defeitos”  levaria a organização a fixar-se apenas na correção e na descoberta do responsável pelos problemas (MEZOMO, 2001).

Joseph M. Juran

Define qualidade como “adequação ao uso”, isto é, ela tem duas dimensões: a primeira é o perfil do produto que atende as necessidades do cliente afetando conseqüentemente a venda; e a segunda, é a ausência de defeitos do mesmo influenciando nos custos.

Como Deming, Juran é opositor de Crosby ao afirmar que limitando a definição de qualidade à “conformidade”  não haveria espaço para a inovação, a melhoria de um processo ou a melhoria da própria administração da organização.

Juran formulou Os Dez Princípios da Qualidade (SEBRAE, 2006), porém, para que eles se transformem em atitudes e práticas, evoluindo para modelos de excelência, é importante que sejam internalizados pelas pessoas dentro da organização. São eles: 

1. Princípio da satisfação total dos clientes

Cliente é todo aquele que recebe o resultado de nosso produto ou serviço. É necessário conhecê-lo, saber identificar as suas necessidades e o que é preciso para resolver os seus problemas. Procurar superar as suas expectativas, de forma a provocar encantamento no cliente é fundamental.

2. Princípio da gerência participativa

As novas idéias e a criatividade devem ser estimuladas entre os funcionários de uma empresa, tendo este liberdade para desempenhar o seu papel de forma inteligente e com satisfação. Por isso faz-se necessário que todos os níveis de administração estejam abertos às críticas e sugestões.

A finalidade é atingir uma composição de forças onde o “todo”  trabalhando junto, tenha mais poder que a soma das partes isoladas.

3. Princípio do desenvolvimento humano

Define que sem desenvolver as pessoas as organizações não conseguirão encontrar Qualidade Total. Ensina antes de tudo, a ser muito mais. Aprender a aprender é outra prioridade, buscando o aperfeiçoamento contínuo e a contínua atualização de conhecimentos.

Por outro lado, é importante ser um educador transferindo os conhecimentos adquiridos na organização.

4. Princípio da constância de propósito

Constância de propósito considera persistência, continuidade, coerência e alinhamento entre pensamentos e ações, planejamento estratégico e ações convergentes. A importância do planejamento pode ser explicada pelo provérbio do filósofo grego Sêneca “...não há vento favorável para quem não sabe aonde vai...” mostrando que se em nossas vidas a falta de planejamento pessoal pode nos levar a desastres, imaginem isto nas organizações.

5. Princípio do aperfeiçoamento contínuo
Não dá para aperfeiçoar o que não se pode medir. Portanto é fundamental criar indicadores de qualidade e produtividade que retratem a situação inicial. Em cima destes indicadores é que vamos trabalhar sempre com a intenção de melhorar os índices, buscando o aperfeiçoamento contínuo.

Muito mais importante do que saber aprender sempre é o que querer aprender sempre. De nada adianta a organização criar esta condição se o meu não querer é morte que o meu saber. É aí que entra o poder da inovação, da ousadia, da flexibilidade de atuação e de criatividade.

6. Princípio da gerência de processos

A empresa pode ser vista como um grande processo envolvendo fornecedores, empregados, clientes e a sociedade. Esse grande processo divide-se em subprocessos menores até o nível de uma tarefa individual. Os processos só se justificam se tiver finalidade de atender o cliente externo, direta ou indiretamente.
Gerenciar processos é planejar, executar, verificar se há erros e fazer correções quando for necessário.

7. Princípio da delegação

O sucesso do processo de delegação depende da capacidade de identificar o que e para quem delegar, além de saber respaldar as ações para quem está perto de onde ocorre a ação. Três pré-requisitos são importantes para uma delegação eficaz: a disposição do líder em dar aos liderados liberdade real para alcançar os objetivos delegados, comunicação aberta entre líder e liderados, capacidade do líder em analisar fatores como cultura da organização, requisitos da tarefa e competência dos liderados.

8. Princípio da disseminação de informações

Todos os funcionários devem saber divulgar os produtos e serviços da empresa, sendo que a informação tem que circular em todos os níveis. Tão importante quando a rapidez na transmissão é o conteúdo claro e objetivo.

A forma como a empresa comunica-se com seu público interno e externo vai propiciar um melhor alinhamento das expectativas que todos tem em relação ao negócio, evitando focos distorcidos dos caminhos tomados pela organização.

9. Princípio da garantia de qualidade

A qualidade dos produtos e serviços é assegurada pela formalização de processos e pela administração das rotinas. Essas ações garantem que a qualidade dos produtos ou serviços não será alterada com a substituição das pessoas. A garantia de qualidade dos produtos e serviços é fundamental para a fidelização dos clientes.

10. Princípio da não-aceitação de erros

Fazendo certo da primeira vez não será preciso corrigir. Este é o princípio de quem não perde tempo, nem produz documentos incorretos. A não-aceitação de erros não significa não errar, mas buscar acertar sempre, reconhecer quando se cometem erros, aprender com eles, conhecer e eliminar suas causas, assegurar que estes erros não serão cometidos novamente ou estarão sob condições controladas.

4.1 Qualidade na Saúde

Donald Berwick
Donald Berwick, pediatra americano, foi um grande líder na divulgação da qualidade em saúde. Envolveu-se com o gerenciamento nesta área no Plano da Demonstração Nacional – PDN (em inglês, National Demonstration Project – NDP), cuja experiência foi registrada no livro Qualidade dos Serviços Médicos, Hospitalares e da Saúde. Ele adapta para a saúde os conceitos utilizados na indústria, mostrando como empregar o GQT (Gestão de Qualidade Total) nesta área.
Avedis Donabedian

É o grande mestre da qualidade em saúde, definindo-a do seguinte modo: é uma propriedade da atenção médica que pode ser obtida em diversos graus ou níveis. Esta propriedade pode ser definida como a obtenção dos maiores benefícios, com os menores riscos para o paciente, benefícios estes que, por sua vez, definem-se em função do alcançável de acordo com os recursos disponíveis e os valores sociais existentes (DONABEDIAN apud MEZOMO, 2001).

Avedis Donabedian desenvolveu inicialmente um quadro conceitual fundamental para o entendimento da avaliação de qualidade em saúde, a partir dos conceitos de estrutura, processo e resultado.

A estrutura corresponde aos objetivos, recursos físicos, humanos, materiais e financeiros. Envolve desde estrutura física e disponibilidade de equipamentos até a capacitação dos indivíduos que prestam a assistência, incluindo a organização dos serviços. Inclui-se neste conceito dados numéricos em relação aos recursos disponíveis quanto à qualificação profissional, qualidade do equipamento, existência de manutenção predial e de equipamentos, etc.

O processo é referente a todas as atividades desenvolvidas entre os profissionais de saúde e os pacientes.  É onde aparecem os aspectos éticos e a relação médica/profissional/equipe de saúde-paciente.

Em outro modelo, Donabedian ampliou o conceito de qualidade estabelecendo os “sete pilares da qualidade”:  eficácia, efetividade, eficiência, otimização, aceitabilidade, legitimidade e equidade.

1. Eficácia

É o melhor que se pode fazer nas condições mais favoráveis, levando em conta o estado do paciente e mantidas constantes as demais circunstâncias.

2. Efetividade

É o grau em que o cuidado, cuja qualidade está sendo avaliada, alça-se ao nível de melhoria da saúde que os estudos de eficácia tem esclarecido como alcançáveis.

3. Eficiência

É a medida do custo com o qual uma dada melhoria na saúde é alcançada.

4. Otimização

É importante à medida que os efeitos do cuidado da saúde não são avaliados em forma absoluta, mas relativamente aos custos.

5. Aceitabilidade

Sinônimo de adaptação do cuidado aos desejos, expectativas e valores dos pacientes e de suas famílias. Dependem da efetividade, eficiência e otimização, além da acessibilidade do cuidado, das características da relação médico-paciente e das amenidades do cuidado.

6. Legitimidade

Aceitabilidade do cuidado da forma em que é visto pela comunidade ou sociedade em geral.

7. Equidade

Determina o que é justo ou razoável na distribuição do cuidado e de seus benefícios entre os membros de uma população. É parte daquilo que torna o cuidado aceitável para os indivíduos e legítimo para sociedade.

5 CONCEITO E CARACTERÍSTICAS DA ACREDITAÇÃO

Acreditação é um sistema de avaliação e certificação da qualidade de serviços de saúde, voluntário, periódico e reservado. Em seus princípios tem um caráter eminentemente educativo, voltado para a melhoria contínua, sem finalidade de fiscalização ou controle oficial, não devendo ser confundido com os procedimentos de licenciamento e ações típicas de Estado (Organização Nacional e Acreditação, ONA, 2006).
A palavra acreditação não é encontrada em nossos dicionários, aproximando-se do termo em inglês accreditation e em espanhol acreditación.

A princípio foi implantada com a preocupação de proteger a profissão médica dos efeitos negativos de ambientes precários e organizações deficientes. As falhas nos processos envolvidos na prestação de serviços podem ser prevenidas desde que as instituições avaliem sem desempenho e monitorem seus processos. Portanto, o estabelecimento de padrões a serem seguidos vem sendo aperfeiçoado, ficando sob a responsabilidade de organizações especificas para essa finalidade.

O foco da avaliação é na qualidade do serviço prestado, abrangendo a capacidade ou desempenho da instituição, não do profissional individual.

Os padrões são de três níveis, do mais simples para o mais complexo, obedecendo ao critério do “tudo ou nada”, ou seja, o padrão deve ser cumprido na sua totalidade para ser considerado como satisfatório. Eles estão relacionados entre si, isto é, mesmo que alguns serviços tenham alcançado níveis bem elevados, se outros estiverem em níveis inferiores, são estes últimos os que caracterizam o grau de satisfação para a acreditação.

Portanto, na lógica do processo de acreditação as estruturas e os processos dos serviços de saúde estão de tal forma interligada, que o funcionamento de um componente interfere em todo o conjunto e no resultado final.

Ela tem o caráter de confidencialidade, estimulando os participantes à adesão voluntária. Deste modo é necessário que esteja claro o destino a ser dado aos achados, ao fluxo de informações e o encaminhamento dos resultados. Com isso, permitirá o estabelecimento de confiança entre as partes.

Quanto aos resultados, a instituição pode ser aprovada ou não ao final do processo de avaliação. Se acreditado traz a idéia de conformidade com os padrões  estabelecidos, o que representa garantas para os compradores de serviços, para os profissionais e usuários.

6 HISTÓRICO

6.1 Estados Unidos

A acreditação iniciou-se nos Estados Unidos, na tentativa de melhorar as condições precárias dos hospitais. Na época dos doentes eram mal examinados à admissão, não havendo prontuários, equipamentos e serviços adequados para o diagnóstico e tratamento dos mesmos.

Em 1912 foi realizado o III Congresso Clínico dos Cirurgiões da América do Norte, no qual Franklin Martin propôs a criação do Colégio Americano de Cirurgiões (American College of Surgeons).

A sua fundação ocorreu em 1913 com o objetivo de instaurar um programa de padronização hospitalar.

No congresso de 1919 o Colégio americano de Cirurgiões adotou cinco padrões oficiais para o programa, sendo que três diziam respeito à organização do corpo médico, um relacionava-se ao adequado preenchimento do prontuário e o outro referia-se aos recursos diagnósticos e terapêuticos necessários ao tratamento do paciente.

Os padrões limitavam-se às condições necessárias ao exercício do trabalho médico, não considerando outras necessidades básicas como o dimensionamento da equipe de enfermagem, a necessidade de cuidados aos pacientes nas 24 horas ou ainda elementos da estrutura física do hospital.
Apesar disso os “padrões mínimos”  deram grande impulso ao processo de padronização, com conseqüente melhora nos hospitais aprovados segundo estes critérios.

O programa teve grande repercussão e aceitação por parte dos hospitais.

Em meados de 1949 o Manual de Acreditação já indicava um aumento da complexidade da assistência, da abrangência e elevação dos custos na saúde. Devido a estes fatores tornou-se necessário que os padrões fossem expandidos e atualizados e que o escopo da avaliação fosse revisto e ampliado.

Para que isso ocorresse houve a necessidade do apoio e participação de outras  organizações profissionais a nível nacional, no intuito da criação de uma instituição independente, voltada à melhoria e promoção da acreditação voluntária.

Com este objetivo, em 1950 formou-se a Joint Comission on Accreditation of Hospitals (JCAH) composta pelas seguintes entidades: Colégio Americano de Cirurgiões (American College of Surgeons), Colégio Americano de Clínicos (Collegee Of Physicians), Associação Americana de Hospitais (American Medical Association) e Associação Médica Canadense (Canadian Medical Association).

A Associação Médica Canadense participou até 1959, sendo que a partir desta desenvolveu seu próprio programa, intitulado Conselho Canadense de Acreditação Hospitalar (Canadian Council on Hospital Accreditation).

Na década de 1960, os Estados Unidos instituiu uma legislação rigorosa para licença e códigos de regulação baseado nos padrões da Joint Commission. Desta forma, o poder público passou a exigir como “mínimos”  os padrões estabelecidos por esta entidade.

Este fato fez com que a Joint Commission definisse os “padrões ótimos”  de assistência, já que neste período para a maioria dos hospitais americanos os padrões mínimos não representaram mais nenhum desafio.

A publicação dos “padrões ótimos”  deu-se em 1970 no Accreditation Manual for Hospitals. Esta alteração nos padrões levou a uma mudança no foco de atuação da Joint Commission, inicialmente na estrutura, para a consideração dos processos e resultados da assistência.

Na década de 80, os Estados Unidos enfrentou uma crise no seu sistema de saúde e, juntamente com o custo cada vez mais elevado da assistência médica, fez gerar novas modalidades de atenção. Cresceu a importância da atenção ambulatorial e domiciliar como alternativa à atenção hospitalar tradicional.

Devido a esta mudança no panorama da saúde do país, a Joint Commission viu-se obrigada a atuar nestas áreas.

Em 1987 o nome da organização mudou para Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCHO). O seu conselho foi composto por 29 membros das seguintes instituições: Associação Médica Americana, Colégio americano de Cirurgiões, Associação Americana de Odontólogos, Associação Americana de Hospitais e por um representante dos consumidores. A partir de 1993 houve outra modificação com a inclusão de quatro novos participantes: três representantes da comunidade e um da área de enfermagem.
Em 1999 foi criada a JCI (Joint Commission International), uma subsidiária da JCAHO. Inicialmente a JCI acreditava somente hospitais, sendo que atualmente oferece novas modalidades de acreditação como instituições que prestam serviços de atendimentos não hospitalar, em estruturas próprias ou em domicílios que promovam a continuidade do cuidado do paciente.

Outra modalidade refere-se aos serviços de transportes médicos, incluindo empresas públicas ou privadas que prestam exclusivamente este tipo de serviço. Além de atuar nestas duas áreas, acredita serviços de laboratórios de análises clínicas.

6.2 Brasil

Foi no início de 1990 que surgiram os primeiros movimentos de acreditação dos serviços de saúde, promovidos pela Associação Paulista de Medicina (APM). Esta instituição fez uma avaliação de hospitais com o objetivo de classificá-los através de “estrelas”, como ocorre com os hotéis.

Em 1994 ocorreu o simpósio Acreditação de Hospitais e Melhoria de Qualidade em Saúde, organizada pelo Instituto de Medicina Social da Universidade Estadual do Rio de Janeiro, Academia Nacional de Medicina e Colégio Brasileiro de Cirurgiões. Nesta ocasião houve a participação da Joint Commission e do Canadian Council on Health Services Acreditation.
As linhas gerais de consenso para guiar as ações a serem desenvolvidas foram: organização de uma agência de acreditação não-governamental, desenvolvimento de padrões nacionais e procedimentos para a acreditação de serviços de saúde e a disseminação de métodos e procedimentos para o gerenciamento da qualidade em saúde.

No ano de 1995 o Ministério da Saúde lançou o Programa de Garantia de Qualidade em Saúde (PGAQS), cujo objetivo era promover a cultura da qualidade. Formou-se também a Comissão Nacional de Qualidade e Produtividade, que definiu as estratégias para o estabelecimento das diretrizes do programa e a sua disseminação. O responsável pela Comissão foi José de Carvalho Noronha, na gestão de Adib Jatene frente ao Ministério da Saúde.

O grupo técnico do Programa iniciou um levantamento dos manuais de acreditação utilizados no exterior (Estados Unidos, Canadá, Espanha, Inglaterra e outros), além dos manuais que começavam a ser utilizados no Brasil pelos estados do Rio de Janeiro, São Paulo, Rio Grande do Sul e Paraná (ONA, 2006).

O programa passou a receber apoio financeiro do Banco Mundial, sendo uma parte destinada à implantação do Programa Nacional de Acreditação.
Em julho de 1997, o ministro da saúde da época Carlos Albuquerque contratou Humberto de Moraes Novaes para iniciar a acreditação em nível de ministério, com o objetivo de unificar os esforços nacionais. A instituição criada foi denominada de Órgão Nacional de Acreditação.

Em agosto e setembro de 1997, o PACQS (Programa de Avaliação e Certificação de Qualidade em Saúde) deu origem ao Consórcio Brasileiro de Acreditação (CBA). Houve a participação da Fundação Cesgranrio e universidades estaduais do Rio de Janeiro, tendo como finalidade a avaliação do processo educacional. A Fundação convidou Hésio Cordeiro para implantar a área de avaliação em saúde.

No mês de dezembro de 1997 o CBA realizou um seminário com a assessoria da Joint Commission International (JCI) para elaborar um programa nacional de acreditação de hospitais, iniciando-se no Rio de Janeiro e estendendo-se a todos os hospitais universitários do país.

Em fevereiro de 1998 foi formado um grupo executivo no Ministério da Saúde, responsável pelo Programa Brasileiro de Acreditação. Este foi oficialmente lançado no mês de novembro do mesmo ano, bem como a primeira edição do Manual Brasileiro de Acreditação Hospitalar.
Para a elaboração deste manual foi feito um teste de campo, reunindo quatro equipes compostas por representantes das entidades acreditadoras e do Ministério da Saúde, abrangendo 17 hospitais de diversas regiões do Brasil.

Em 1999, surge a Organização Nacional de Acreditação, uma entidade de caráter não governamental, sendo pessoa jurídica de direito privado, sem fins lucrativos e de interesse coletivo (ONA, 2006).

O seu objetivo geral é promover a implementação de um processo permanente de avaliação e de certificação da qualidade dos serviços de saúde. Desta forma, permite o aprimoramento contínuo da atenção, garantindo a qualidade na assistência aos cidadãos brasileiros em organizações prestadoras de serviços de saúde do país.

No ano de 2000 foi credenciada pela ONA a primeira instituição acreditadora. Neste mesmo ano a Sociedade Brasileira de Análises Clínicas tornou-se uma entidade associada e a Sociedade Brasileira de Patologia Clínica fez um acordo de cooperação técnica. Este mesmo tipo de acordo foi celebrado entre a ONA e o PGGP (Programa Gaúcho de Qualidade e Produtividade – Associação Qualidade RS).

Em 2001, foi assinado um convênio entre a Anvisa e a ONA para cooperação técnica e treinamento de pessoa. Deste trabalho conjunto, que incluiu as Sociedades Brasileiras de Hematologia e Hemoterapia, de Nefrologia, de Análises Clínicas e de Patologia Clínica, resultaram três novos manuais de acreditação: serviços de hemoterapia, nefrologia e terapia renal substitutiva e laboratórios clínicos, além da revisão do manual de hospitais, na sua quarta edição (REVISTA Saúde Pública, 2004).

A Anvisa reconheceu oficialmente o Sistema Brasileiro de Acreditação através da resolução número 921/02, realizando o curso à distância pela Internet Avaliação de Sérvios de Saúde, Licenciamento Sanitário e Acreditação. Este curso foi dirigido às Vigilâncias Sanitárias estaduais e municipais, aos profissionais de serviços de saúde e aos gestores do SUS. Este fato deu-se em 2002, o qual foi finalizado com 662 multiplicadores treinados, 110 avaliadores treinados, 33 diagnósticos organizacionais, 16 OPSS não acreditadas e 8 hospitais acreditados.

Em 2003 foi publicada a Resolução RDC nº 75 de 07/04/2003 que aprova o Manual de Acreditação das Organizações Prestadoras de Serviços de Hemoterapia e a Resolução RDC nº 245 de 15/09/2003 que aprova o Manual de Acreditação das Organizações Prestadoras de Serviços de Laboratórios Clínicos.

No ano de 2005, durante a Hospitalar 2005 a ONA lança oficialmente seus dois portais: o institucional (WWW.ona.org.br) e o de educação permanente (www.onaeducare.org.br). A CMB (Confederação das Misericórdias do Brasil) é desligada do quatro de entidades fundadoras, entrando duas novas instituições acreditadoras: BSI (British Standards Instituion) e o DICQ (DICQ – Sistema Nacional de Acreditação Ltda.).

O sistema atinge neste ano 198 diagnósticos organizacionais, 44 avaliações para certificação e 39 certificados concedidos.

7 INSTITUIÇÕES ACREDITADORAS

As instituições acreditadoras (IACs) são organizações de direito privado, com ou sem fins lucrativos, credenciadas pela ONA. Elas têm a responsabilidade de proceder à avaliação e a certificação da qualidade dos serviços, tendo como referência as Normas do Sistema Brasileiro de Acreditação e o Manual Brasileiro de Acreditação. É a Organização Prestadora de Serviços de Saúde (OPSS) que manifesta o interesse pela avaliação, diretamente a uma das instituições acreditadoras credenciadas. São elas:

a) IPASS – Instituto Paranaense de Acreditação em Serviços de Saúde.

É uma organização de sociedade civil de interesse público (OSCIP), fundada em 16 de dezembro de 1996. Tem como missão promover a melhoria contínua da assistência oferecida pelos serviços de saúde, mediante a disponibilização de informações técnicas e a verificação da conformidade com padrões de qualidade previamente estabelecidos por meio de um programa de acreditação (IPASS, 2006).

b)  FCAV – Fundação Carlos Alberto Vanzolini

É uma instituição privada, sem fins lucrativos, criada, mantida e administrada pelos professores do Departamento de Engenharia de Produção da Escola Politécnica da Universidade de São Paulo.

A Fundação promove palestras, treinamentos e cursos na área de Gestão da Qualidade, concedendo certificados das normas ISO 9001 para Sistemas de Gestão de Qualidade, Sassmaq, Transqualit e ISO/TS 16949 para Certificação de Sistemas de Gestão da Qualidade para Indústria Automotiva, ISO 14001 para Sistemas de Gestão Ambiental, OHSAS 18001 para Sistemas de Saúde e Segurança Ocupacional e Normas ONA para Acreditação e Organizações de Saúde.

Possui uma equipe capacitada em técnicas de auditoria, além de uma comissão de acreditação especificamente designada para analisar os pareceres técnicos das equipes de avaliadores. Oferece o serviço de diagnóstico às organizações de saúde interessadas em pré-avaliar seus sistemas assistenciais e de gestão. O objetivo é identificar os pontos de correção e melhoria, apontando os pontos fortes e fracos, para que possam adequar-se melhor às avaliações de acreditação.

c)  DNV – Det Norske Veritas

Foi fundada em 1864, sendo sua matriz na cidade norueguesa de Oslo. É uma empresa internacional, com o objetivo de salvaguardar a vida, o patrimônio e o ambiente. É uma líder no mercado no fornecimento de serviços de gerenciamento de riscos.

d)  IQG – Instituto Qualisa de Gestão

É formada por uma equipe de especialistas qualificados na área de saúde, atuando no mercado há mais de 15 anos nos serviços técnicos especializados em gestão. Implementa processos nas áreas de saúde, tecnologia e administração, objetivando a garantia na qualidade e na segurança do ser humano.

e)  GLCSA – Germanischer Lloyd Certification South America

É uma companhia afiliada e parte integrante do grupo GL.  Tem como finalidade oferecer proficiência em certificação de sistemas de gestão, auditando e certificando segundo normas reconhecida nacional e internacionalmente,  bem como padrões específicos do cliente, nas seguintes áreas: gestão da qualidade, gestão ambiental, gestão de segurança, gestão de risco, diretrizes européias (marca CE) e acreditação de laboratórios.

f)  BSI – British Standards Institution

É uma empresa multinacional com sede no Reino Unido (Inglaterra), atuando desde 1901. O BSI Brasil tem sua sede na cidade de São Paulo e possui escritórios e representações nas cidades de Belo Horizonte, Caixas do Sul, Curitiba, Manaus, Porto Alegre, Rio de Janeiro e Salvador.

É uma instituição acreditadora com a responsabilidade de proceder à avaliação e a certificação da qualidade dos serviços, dentro das normas técnicas previstas e com atuação em nível nacional. Pode realizar atividades de capacitação e treinamento, bem como de diagnóstico organizacional.

Atua nos serviços hospitalares, serviços ambulatoriais, terapêuticos e pronto atendimentos, serviços de laboratórios clínicos, serviços de radiologia, diagnóstico por imagem, serviços de radioterapia e medicina nuclear, serviços hemoterápicos e serviços de nefrologia e terapia renal substitutiva, serviços de atendimento e internação domiciliar.

g) DICQ – Sistema Nacional de Acreditação Ltda.

É uma instituição científica que tem por objetivo a realização de inspeção, credenciamento e acreditação do sistema da qualidade de laboratórios clínicos e organizações prestadoras de serviços de saúde, com critérios e requisitos próprios (DICQ, 2006).

Em 1997, a Sociedade Brasileira de Análises Clínicas criou o Departamento de Inspeção e Credenciamento da Qualidade, cujo objetivo era desenvolver, implantar e operacionalizar a acreditação de laboratórios clínicos e organizações prestadoras de serviços de saúde.

Com o decorrer dos anos, o departamento expandiu-se e formou o Sistema Nacional de Acreditação, entidade integrada à Sociedade Brasileira de Análises Clínicas. Atualmente, o DICQ já acreditou em torno de 40 laboratórios clínicos em vários estados do país.

h) IAHCS – Instituto de Acreditação Hospitalar e Certificação em Saúde

É uma entidade sem fins lucrativos, voltada ao ensino de pós-graduação em administração  hospitalar, consultoria e pesquisa de hospitais e serviços de saúde (QUINTO NETO, 1999 apud SCHIESARI).

Participou do Programa Gaúcho de Acreditação juntamente com a Secretaria de Saúde e do Meio Ambiente e o Sebrae-RS.

Em 1997 houve a ampliação do seu quadro com a participação do Núcleo de Pesquisa da Clínica Olivé Leite, instituição psiquiátrica ligada à Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul.

i) CBA – Consórcio Brasileiro de Acreditação

É o nome fantasia da Associação Brasileira de Acreditação de Sistemas e Serviços de Saúde – ABA. Foi criada de acordo com o novo Código Civil Brasileiro, que regulamenta todas as atividades institucionais sociais. É representante exclusiva da Joint Commission International no Brasil, cujo acordo de acreditação conjunta foi assinado em 29 de setembro de 2000.

Portanto a certificação de acreditação no Brasil tem a emissão de um único certificado com selo CBA e JCI, respaldando sua validade internacional.

8 O PROCESSO DE ACREDITAÇÃO

O Ministério da Saúde em abril de 2001 definiu, por meio de convênio, que a Organização Nacional de Acreditação (ONA) é o organismo competente para desenvolver o processo de acreditação.

A responsabilidade da ONA estende-se desde o credenciamento de instituições acreditadoras até a homologação do parecer final da acreditação da instituição avaliada.

8.1 Processo de Avaliação

É um conjunto de atividades inter-relacionadas para realizar a verificação dos diversos processos da Organização Prestadora de Serviços de Saúde, em confronto com os níveis e padrões estabelecidos no Manual Brasileiro de Acreditação – ONA (IPASS/Normas para o processo de avaliação, 2007).

Esta atividade é desempenhada por uma equipe de avaliadores que, deve ser definida conforme as características da Organização Prestadora de Serviços de Saúde que será submetida ao processo. Cada equipe deve possuir um avaliador-líder, que tem a responsabilidade diante da Instituição Acreditadora por todas as fases do processo de avaliação. A equipe de avaliação é composta por no mínimo: 1 médico com prática clínica, 1 enfermeiro com prática clínica e 1 profissional com experiência em gestão.

Há duas etapas para a inscrição no processo de avaliação: solicitação de informações para o processo e a contratação da Instituição Acreditadora para realizar o processo de visita. Com relação à Instituição Acreditadora há duas etapas de preparação para a avaliação: a confirmação da visita e o desenvolvimento do plano da mesma.

No processo de avaliação há três tipos de reuniões: de abertura, de avaliadores e de encerramento da avaliação.

O relatório de avaliação é feito sob a orientação do avaliador-líder, que é o responsável pela sua exatidão, sendo o mesmo datado e assinado pelos outros avaliadores.

As não conformidades encontradas durante o processo de avaliação podem ser classificadas em não conformidade maior e não conformidade menor. A não conformidade maior consiste na ausência ou na incapacidade total da Organização Prestadora de Serviços de Saúde em atender ao requisito do padrão ou à norma como um todo. Pode ser gerada também por um grande número de não conformidades “menores”, constatadas durante a avaliação em um único item do padrão ou distribuídas de tal forma que afetem a coerência e funcionamento do sistema, bem como por uma situação que possa ser baseada em evidências objetivas disponíveis, gerar dúvidas significativas quanto à qualidade que está sendo fornecida (IPASS/Normas para o processo de avaliação, 2007).
A não conformidade menor consiste na falta de cumprimento de requisitos do sistema da qualidade que o julgamento e/ou experiência da equipe de avaliadores indiquem, que provavelmente não implicará em uma “quebra”  do sistema de qualidade; ou a uma não adequação ou não implantação de parte de um requisito da norma (padrão) de referência que é evidenciada pela equipe auditora (IPASS/Normas para o processo de avaliação, 2007).

O término do processo de avaliação consiste na emissão do relatório de avaliação pela Instituição Acreditadora e a entrega do seu parecer final à organização Prestadora de Serviços de Saúde avaliada. A ONA deve receber o certificado, a folha de resumo da avaliação e o parecer final da Instituição Acreditadora. No caso da Organização Prestadora de Serviços de Saúde avaliada discordar do resultado, esta poderá interpor recurso junto à Instituição Acreditadora no prazo de 45 dias.

Para avaliar a qualidade assistencial das Organizações Prestadoras de Serviços de Saúde são utilizados dois instrumentos: Manual Brasileiro de Acreditação/ONA e Normas Para o Processo de Avaliação. Eles são compostos de seções e subseções, onde para cada subseção existem padrões interdependentes que devem ser integralmente atendidos. Os padrões são definidos em três níveis de complexidade crescente e com princípios orientadores específicos. O princípio orientador do nível 1 é a segurança, do nível 2 segurança e organização e do nível 3 segurança, organização e práticas de gestão e qualidade.

8.2 Manual Brasileiro de Acreditação / ONA

É composto por 7 grandes áreas/seções e 47 subseções. São elas:
I – LIDERANÇA E ADMINISTRAÇÃO

Esta seção agrupa os componentes relacionados ao sistema de governo da Organização, aos aspectos de liderança, diretrizes administrativas, planejamento institucional e relacionamento com o cliente.

1. Direção e Liderança

2. Gestão de Pessoas

3. Gestão Administrativa e Financeira

4. Gestão de Materiais e Suprimentos

5. Gestão de Qualidade

II – SERVIÇOS PROFISSIONAIS E ORGANIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA

Esta seção agrupa as subseções relacionadas à organização do modelo institucional e dos profissionais responsáveis pelos processos finais, tais como: continuidade dos cuidados ao paciente, assistência nas 24 horas até sua alta e procedimentos clínicos, diagnósticos e terapêuticos.

6. Corpo Clínico

7. Enfermagem

III – SERVIÇO DE ATENÇÃO AO PACIENTE/CLIENTE

Esta seção agrupa todos os componentes, atividades e serviços que se relacionam aos processos de atenção e cuidados aos pacientes/clientes, com características de contato direto com o usuário, processo ou serviço médico assistencial desenvolvido, equipe multiprofissional e interdisciplinar envolvida, conjunto de insumos e espaço institucional, específico a seus respectivos processos.

8. Internação

9. Recepção, Transferência, Referência e Contra-Referência

10. Atendimento Ambulatorial

11. Emergência

12. Centro Cirúrgico

13. Anestesiologia

14. Obstetrícia

15. Neonatalogia

16. Tratamento Intensivo

17. Hemoterapia

18. Reabilitação

19. Medicina Nuclear

20. Radioterapia

IV – SERVIÇOS DE APOIO AO DIAGNÓSTICO

Esta seção agrupa todos os componentes, atividades e serviços que se relacionam aos processos de diagnóstico realizados pela organização.

21. Laboratório Clínico

22. Diagnóstico por Imagem

23. Métodos Gráficos

24. Anatomia Patológica

V – SERVIÇOS ASSISTENCIAIS E DE ABASTECIMENTO

Esta seção agrupa todos os componentes, atividades e serviços que se relacionam aos processos de apoio técnico e também aos que se relacionam aos processos de abastecimento e apoio logístico da Organização.

25. Sistema de Informação do Paciente

26. Prevenção e Controle de Infecções

27. Assistência Farmacêutica

28. Assistência Nutricional

29. Central de Processamento de Roupas – Lavanderia

30. Central de Processamento de Materiais e Esterilização

31. Higiene

32. Segurança e Saúde Ocupacional

33. Serviço Social

34. Materiais e Suprimentos

VI – SERVIÇO DE INFRA-ESTRUTURA E APOIO LOGÍSTICO

Esta seção agrupa todos os componentes que se relacionam à gestão e a manutenção de infra-estrutura de organização.

35. Gestão de Projetos Físicos

36. Gestão de Estrutura Físico – Funcional

37. Gestão de Manutenção Predial

38. Gestão de Resíduos

39. Gestão de Equipamentos Médico-Hospitalares

40. Gestão de Segurança

VII – ENSINO E PESQUISA

Esta seção agrupa todos os componentes que se relacionam às funções educativas e de pesquisa da organização, de tal forma que permita realizar um diagnóstico da estrutura disponibilizada para a capacitação funcional, para a educação permanente, para o processo de formação de recursos humanos e para a geração de novos conhecimentos.

41. Educação Continuada

42. Ensino

43. Pesquisa

8.3 Classificação das Organizações Prestadoras de Serviço de Saúde

A avaliação para certificação pode ter como resultados:
- Não acreditada

- Acreditada (nível 1) – certificado com validade de 2 anos

- Acreditada Plena (níveis 1 e 2) – certificado com validade de 3 anos

- Acreditada com Excelência (níveis 1, 2 e 3) – certificado com validade de 3 anos

Quanto aos níveis de avaliação (Revista Saúde Pública, 2004):

Nível 1: Estrutura (segurança) – pressupõe atendimento aos requisitos básicos de qualidade na assistência prestada ao cliente, com recursos humanos em quantidade e qualificação compatíveis com a complexidade do serviço.

Nível 2: Processos (segurança e organização) – verifica a organização da assistência, conferindo documentação, treinamento dos trabalhadores, rotinas, uso de indicadores para a tomada de decisão clínica e gerencial e prática de auditoria interna.

Nível 3: Resultados (segurança , organização e práticas de gestão da qualidade) – constata a existência de políticas institucionais de melhoria contínua em termos de estrutura, novas tecnologias, atualização técnico-profissional, ações assistenciais e procedimentos médico-sanitários.

9 DISCUSSÃO

Javier Santacruz Varela (1996) afirmou que a acreditação foi uma das ações mais importantes para garantir a qualidade dos serviços de saúde, porque pôs a descoberto algumas das fortalezas e debilidades dos hospitais e proporcionou informações úteis para tomada de decisões transcendentes sobre as áreas que deviam ser fortalecidas e as futuras modificações a serem feitas. O melhoramento da qualidade em todos os estabelecimentos da rede de serviços de saúde, segundo ele, evitou sofrimentos desnecessários, seqüelas incapacitantes e altos custos na atenção à saúde da população.
Segundo Fábio Leite Gastal (2007) o fundamental da acreditação foi a criação de uma mentalidade voltada para a qualidade dos serviços prestados à população. Buscou levar de uma forma acessível e prática, a lógica da qualidade e da melhoria contínua para dentro das organizações de saúde e, com isso, garantiu uma assistência mais qualificada aos clientes externos.
Schiesari (1999) considerou que a acreditação teve grande apelo para os prestadores de serviços, mas ofereceu muito pouco aos consumidores e menos ainda aos cidadãos. Esta visão de cidadão não se restringiu somente à verificação do cumprimento ou determinação de padrões, tampouco ao grau de satisfação dos usuários com os serviços prestados. Esta concepção pressupôs a participação do indivíduo-cidadão, ou homem-cidadão, isto é, o indivíduo como titular de deveres e direitos, a fim de assegurar a eficácia do exercício de sua individualidade. Onde não hã cidadão, segundo ela, hã o consumidor mais que perfeito.

Humberto de Moraes Novaes (2007) em entrevista concedida a Anvisa declarou que apesar dos avanços do Programa de Acreditação no Brasil, não houve ainda o número de hospitais acreditados como foi previsto inicialmente. A “lição aprendida”  foi que haverá que ter uma certa condição para uma instituição receber recursos do SUS ou o credenciamento por entidades privadas, ficando restrito somente para os hospitais acreditados.

Citou como exemplo os Estados Unidos, cuja acreditação é “voluntária”, mas caso o hospital não seja acreditado, não recebe recursos do Medicare (uma espécie de SUS), que representa 60% dos custos dos hospitais norte-americanos. Portanto, o termo “voluntário”  é bem relativo. A Tailância foi outro caso citado, pois estabeleceu até 2005 para que todos os seus hospitais fossem acreditados para receber recursos federais.
Considerou que sem uma forte postura do Ministro da Saúde apoiando o processo, a fase de introdução da acreditação pode ser muito longa no Brasil.
10 CONCLUSÕES

Com base na literatura consultada, concluiu-se que:

1. a acreditação em si não se destina a justificar falhas ou evidenciar qualidades, não estabelece mínimos e nem máximos, estabelece o necessário para a execução de atividades dentro dos parâmetros que determinam segurança ao cliente externo e interno;

2. procura melhorar progressiva e continuamente os padrões e critérios de assistência aos clientes externos nas organizações de saúde, independente de sua localização geográfica (zona rural ou urbana) ou de ser uma instituição pública ou privada;

3. por ter um caráter voluntário, uma adesão maior dos serviços de saúde poderá ocorrer se houver uma política que estimule mais o seu emprego, fazendo da acreditação um grande fator de diferenciação dentro do mercado.
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