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RESUMO

A gestdo da qualidade em saude, vem ao longo do tempo se mostrando um importante
instrumento para otimizagdo dos processos dentro de organizagdes hospitalares. Seguindo
pela mesma oOtica, a acreditacdo objetiva fornecer uma certificagdo aos estabelecimentos de
saude, considerando critérios previamente definidos como aceitaveis. Assim, o presente
trabalho buscou utilizar os preceitos abordados pela Acreditacdo para analisar o Programa de
Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais de Minas Gerais (Pro-Hosp). Assim,
ap6s uma abordagem de todos os conceitos necessarios para andlise, correlacionou-se as
metas e compromissos pactuados no instrumento de avaliagdo do Programa com os trés niveis
de acreditacdo abordados pela Organizagdo Nacional de Acreditacio (ONA), de modo a

analisar a evolu¢do do Plano de Ajustes e Metas.

Palavras-chaves: Gestdo da Qualidade, Acreditagdo, Pro-Hosp, Organizacdo Nacional de

Acreditagdo, Plano de Ajustes e Metas.
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1 INTRODUCAO

E notério que a rede hospitalar de Minas Gerais, assim como as de outros estados, enfrenta
graves criticas com relagcdo a assisténcia prestada. Profissionais mal remunerados, ou até
mesmo com salarios atrasados, a existéncia de “erros médicos”, morosidade dos processos,
inexisténcia de uma gestdo profissionalizada, podem ser considerados como alguns dos

problemas apresentados pelos hospitais.

E diante deste contexto que a busca continua pela qualidade dos servigos prestados torna-se
um elemento preponderante e diferenciador tanto no processo de assisténcia ao usudrio quanto
de otimizacdo da propria gestdo do hospital. Desse modo, quando a teoria da gestdo da
qualidade ¢ internalizada na instituicdo, busca-se uma melhor alocagdo de recursos, criagcdo de
sistemas de informacdo confidveis, criagdo de indicadores de resultado e desempenho, e

profissionalizag¢do constante do seu corpo funcional.

No Brasil, observa-se que a partir da década de 90 surgem movimentos que visam a utilizacao
de sistemas de gestdo da qualidade e a partir desses surge, em 1995, o Programa Brasileiro de
Acreditagdo. Criado pelo Ministério da Saude, este buscava avaliar a qualidade da estrutura
fisica, a gestdo, e a qualidade da assisténcia prestada. Como continuidade desse programa ¢
criada, no ano de 2002, a Organizagdo Nacional de Acreditacio (ONA), que visa uma
avaliagdo externa das instituicdes de satde, baseada em instrumentos de avaliacdo especificos

para a area hospitalar.

E necessario destacar que se preconiza, pois, uma avaliacdo externa do hospital em detrimento
da interna. A avaliag@o interna deve ser utilizada como uma forma de aprendizagem para os
profissionais, de modo que estes venham a apresentar as oportunidades de melhoria para

instituicdo. Cria-se, portanto, uma cultura que visa uma melhoria continua.

Contudo como apresentado por RODRIGUES (apud Kotaka 1997, p.17), a avalia¢do interna
possui certa importancia, mas deve-se considerar que, em esta ¢ uma mensuragdo de opinides

diante de situagdes, expectativas e valores culturais diversos.

Assim, a utilizacdo de uma avaliacdo realizada por uma entidade externa e voluntéria se

mostra mais eficiente, uma vez que inexistem interesses nos resultados da avaliagdo por parte
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do avaliador e hd uma padronizagdo dos critérios estabelecidos. Estes critérios encontram-se
definidos no Manual Brasileiro de Acreditagio da ONA e pautam-se em procedimentos

rigorosos para coleta de dados, a fim de se obter um resultado ético, imparcial e padronizado.

No ambito Regional de Minas Gerais, observa-se a criacdo, pelo atual governo, do Programa
de Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais, o qual pretende, dentre outras
medidas, melhorar a assisténcia ao usuario da Rede SUS. Assim, sdo definidos os hospitais de
referéncia dos municipios po6los macro e microrregionais e¢ busca-se uma melhoria da
qualidade destes, por meio de acdes em quatro areas: seguranga/assisténcia, processos,

resultados e gestao.

Ressalta-se que apesar de ser um programa voltado para melhoria da qualidade, em sua
criagdo ndo foi proposto como meta a ado¢do dos padrdes preconizados pela ONA, nem que
os hospitais viessem a ser acreditados. Contudo, na sua evolucdo, pode-se perceber uma

aproximacao gradual aos principios da acreditagdo.

Assim, o objetivo geral do presente trabalho ¢ analisar a evolugdo do programa, de modo a
verificar se as metas e seus instrumentos de avaliagdo podem ser contrapostos ao modelo de
acreditagdo adotado pela Organiza¢do Nacional de Acreditagdo. Para tanto se buscou: analisar
o desenho do Plano de Ajustes e Metas (PAM) - instrumento de avaliacdo do Pro Hosp- de
modo a verificar se este evolui para uma abordagem direcionada a qualidade e a acreditacao;
verificar o quantitativo de hospitais que ja pactuam a busca pela acreditagdo; e as medidas
adotadas pelo que condizem com um gestdo voltada para acreditacdo. Em suma, busca-se
uma comprovagao de que o Pro Hosp pode ser considerado como um indutor inicial para um

processo de acreditagao.

Como unidade de andlise foi definidos os hospitais participantes do Pro Hosp, referentes ao
p6lo macrorregional. Analisou-se, pois, todos os PAMs desde a primeira competéncia do Pro-
Hosp (2003), de forma a analisar a evolucdo das metas do programa. Ja as fontes de
pesquisas utilizadas para concretizacdo do projeto foram uma revisdo bibliografica e
documental, analise dos Planos de Ajustes e Metas do modulo macro, e entrevistas com toda a
equipe do Pro Hosp. Ressalta-se que ndo foi utilizado um roteiro de entrevista padrdo, mas
sim, conversas em tom informal, de modo a obter melhores informag¢des acerca do modelo
conduzido pelo Pro Hosp, desde sua criagdo. Tais “entrevistas” possuiram um carater

amplamente informativo, uma vez que alguns documentos referentes a primeira competéncia
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do Pro Hosp ndo foram encontrados. Fato este que pode ser considerado como uma

dificuldade para o pesquisador.

Esta monografia foi dividida em quatro capitulos, incluindo esta introducdo. No segundo
possui como foco a apresentagdo da Teoria da Gestdo da Qualidade, além de dissertar sobre a
acreditagdo, relatando as experiéncias internacionais, o modelo adotado no Brasil e
contextualizando a Organizagcdo Nacional de Acreditacdo. No terceiro capitulo ¢ feita uma
caracterizacdo do Programa de Fortalecimento ¢ Melhoria da Qualidade dos Hospitais,e no
fim deste capitulo ¢ realizado uma andlise do Programa perante a dtica da Acreditagdo. Por
fim, os quinto capitulo descreve as consideragdes finais obtidas pelo pesquisador,

apresentando os resultados apreciados.



13

2 GESTAO DA QUALIDADE EM SAUDE E A ACREDITACAO

Este capitulo busca realizar uma abordagem acerca da gestdo da qualidade, para entdo ser
tratado a questdo da acreditagdo. Fez-se, portanto, uma conceituacdo da acreditacdo
particularidades, além de uma rapida contextualiza¢do de como o tema vem sendo aplicado no
Brasil. Pretende-se, pois, utilizar tal abordagem, como suporte tedrico para parte analitica do
trabalho, no qual se pretende verificar uma correspondéncia entre a acreditacdo e o formato

atual do instrumento de avaliagao do Pro Hosp.

2.1 Gestao da qualidade em saude

Antes de explicitarmos todos as questdes relacionadas a acreditacdo, ¢ importante proceder
um estudo acerca da politica da gestdo da qualidade, que pode ser vista como a teoria
precursora deste conceito. Assim, esta se¢do busca elucidar a politica de gestdo da Qualidade,

bem como explicitar a relagdo que esta vem a possuir como Sistema de acreditacao.

O conceito de qualidade para Donabedian(1980, p.97) esta relacionado a “relagcdo apropriada
entre meios e fins. Os meios sdo as estratégias de atencdo e os fins sdo as mudancas
produzidas (impacto) por estas estratégias". Além disso, este autor preconiza que para que
haja uma avaliagdo da qualidade, esta devera ser pautada no tripé: estrutura, processo e

resultado, conforme descrito a seguir:

Estrutura: recursos fisicos, humanos, materiais e financeiros necessarios para
a assisténcia médica. Inclui financiamento e disponibilidade de mao-de-obra
qualificada.

Processo:atividades envolvendo profissionais de saiide e pacientes, com base
em padrdes aceitos. A analise pode ser sob o ponto de vista técnico e/ou
administrativo.

Resultado: produto final da assisténcia prestada, considerando saude,
satisfacdo de padrdes e de expectativas (DONABEDIAN,1980).

Cabe enfatizar que todo o estudo deste autor foi pautado em reflexdes acerca do cuidado da

saude prestado de forma individual e inserido em um contexto de busca incessante pela
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qualidade. Era, portanto, necessario um monitoramento clinico, para somente entdo realizar

um avaliacdo da qualidade.

No ano de 1990, ¢ importante mencionar que Donabedian, amplia seu conceito da qualidade,
evoluindo para o entdo chamado, sete pilares da qualidade. Sdo eles: eficécia, efetividade,

eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade.

EFICACIA: capacidade de a arte ¢ a ciéncia da Medicina produzirem
melhorias na saude e no bem-estar. Significa o melhor que se pode fazer nas
condigdes mais favoraveis, dado o estado do paciente e mantidas constantes
as demais circunstancias.

EFETIVIDADE — melhoria na satude, alcangada ou alcangavel nas condi¢oes
usuais

da pratica cotidiana. Ao definir e avaliar a qualidade, a efetividade pode ser
mais precisamente especificada como sendo o grau em que o cuidado, cuja
qualidade esta sendo avaliada, al¢a-se ao nivel de melhoria da saude que os
estudos de eficacia tém estabelecido como alcangaveis.

EFICIENCIA - ¢ a medida do custo com o qual uma dada melhoria na satide
¢ alcancada. Se duas estratégias de cuidado sao igualmente eficazes e efetivas,
a mais eficiente ¢ a de menor custo.

OTIMIZACAO - torna-se relevante a medida que os efeitos do cuidado da
saude ndo sdo avaliados em forma absoluta, mas relativamente aos custos.
Numa curva ideal, o processo de adicionar beneficios pode ser tdo
desproporcional aos custos acrescidos, que tais “adi¢des” uteis perdem a razao
de ser.

ACEITABILIDADE - sindénimo de adaptagdo do cuidado aos desejos,
expectativas e valores dos pacientes e de suas familias. Depende da
efetividade, eficiéncia e otimizacgdo, além da acessibilidade do cuidado, das
caracteristicas da relacdo médico-paciente e das amenidades do cuidado.
LEGITIMIDADE - aceitabilidade do cuidado da forma em que € visto pela
comunidade ou sociedade em geral.

EQUIDADE - principio pelo qual se determina o que é justo ou razodvel na
distribui¢do do cuidado e de seus beneficios entre os membros de uma
populagdo. A eqiiidade € parte daquilo que torna o cuidado aceitavel para os
individuos e legitimo para a sociedade.( DONABEDIAN,1994)

Além disso, segundo PALMER, DONNABEDIAN e POVAR (1991) todos os esforgos que
visem a identificagdo e a resolu¢do de problemas estdo relacionados a garantia da qualidade.
Assim, o modelo de gestdo da qualidade esta fundado numa modificacdo de comportamento
dos profissionais e de processos de modo a torna-los cada vez apropriados e aceitaveis para o

usuario e com redu¢do de custos para instituicao.

Outros conceitos também devem ser ressaltados, como o apresentado por Taublib :
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Qualidade significa uma nova postura comportamental, ndo somente
produzir mais, porém melhor, com menor custo, menor desperdicio,
menos retrabalho .Temos que ser mais efetivos, ou seja, fazer o que
deve ser feito (eficacia), e bem feito (eficiéncia). Nao podemos
desperdigar tempo e recursos no atendimento a satde, ela ¢ muito cara
(2000, p.100)

Segundo Campos a questdo de gestdo da qualidade:

E um sistema gerencial que parte do reconhecimento das necessidades
das pessoas e estabelece padroes para o atendimento dessas
necessidades, mantém os padrdes que atendem as necessidades das
pessoas de forma a realizar uma melhora continua a partir da visdo
estratégica e abordagem humanistica. (2000, p.87)

Ressalta-se que quando o conceito de qualidade esta relacionado ao &mbito da saude, o cliente
(usuério) estard diretamente relacionado no processo de producdo e vird a interferir
diretamente na qualidade do resultado. Este pode ser tido como uma consonancia entre a

individualidade do paciente e a sabedoria do profissional.

Ademais, ¢ importante colocar que uma das principais razdes para que haja um processo de
acreditacdo ¢ o fornecimento de dados sobre o status da qualidade. Estes dados serdo
responsaveis pela tomada de decisdo por gerentes, médicos, usuarios, quando for necessaria a

implementagdo de uma politica publica

Assim, tanto a acreditacdo, quanto o proprio processo de construcdo de uma politica de
Gestao da Qualidade, tem como foco o cliente, mas com uma preocupagdo que transcende a
satisfacdo destes. Busca-se acima de tudo, a garantia de qualidade de processos e resultados,
atrelados aos principios de seguranca. Portanto, uma maximizagao da qualidade da assisténcia

prestada.

Dessa forma, segundo Fortes (2007, p.31), “localmente, a acreditacdo poderia ser o lado
pratico da questdo global da qualidade, conferindo as unidades de satde a possibilidade do

incremento de performance e a transformacao dos sistemas de saude nos contextos nacionais”.



16

Ainda segundo Fortes (2007, p.31), a metodologia passa a ser um desdobramento do
movimento que busca a qualidade. Assim, quando tratamos do conceito de acreditagdo,
estamos abordando simultaneamente, a gestdo da qualidade a qual condicionou ao longo dos

anos a defini¢do de padrdes e diretrizes como adequados.

2.2 O Processo de Acreditaciao

2.2.1 Conceito

Para definir o conceito de acreditacdo, ¢ necessario, inicialmente diferencia-lo de outras duas

defini¢des: Licenciamento e certificagdo.

Segundo Anne L . Rooney:

Certificagdo é um processo pelo qual um o6rgdo autorizado, seja uma
organizacdo governamental ou ndo-governamental, avalia e reconhece um
profissional individual ou uma instituigdo como atendendo a requisitos ou
critérios predeterminados. Apesar de os termos acreditagdo e certificagdo
serem comumente usados como sinénimos, a acreditacdo normalmente se
aplica a institui¢cdes, enquanto que a certificagdo se aplica a profissionais

individuais e a institui¢des. Quando conferida a profissionais individuais, a
certificagdo normalmente implica que esse profissional recebeu instrugdo e
treinamento adicionais ¢ demonstrou competéncia em uma especialidade além
dos requisitos minimos para licenciamento. Um exemplo de processo de
certificagdo ¢ um médico que recebe a certificacdo para a pratica de
obstetricia de um conselho profissional especializado. Quando aplicada a uma
institui¢do, ou setor de uma instituicdo, como um laboratério, a certificagao
normalmente implica que a instituicdo dispde de servigos adicionais,
tecnologia ou capacidade além daquelas encontradas em instituicdes

semelhantes. (1999, p.31):

Ja licenciamento € definido como:

Um processo pelo qual uma autoridade governamental da permissdo a um
profissional individual ou institui¢ao de satide para operar ou para se dedicar a
uma ocupagao ou profissdo. As normas para o licenciamento sdo geralmente
estabelecidas de forma a garantir que uma institui¢do ou individuo atendam a
padrdes minimos, a fim de proteger a saude e a seguranca da populacdo. O
licenciamento de profissionais individuais ¢ normalmente conferido apos
algum tipo de exame ou comprovagdo de formacdo e pode ser renovado
periodicamente pagando-se uma taxa e/ou comprovando-se algum tipo de
educacdo continuada ou competéncia profissional. O licenciamento a
instituicdes € conferido apds uma inspecdo in loco para determinar se um
minimo de padrdes de saude e seguranca foi atendido. A manutencdo do
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licenciamento ¢ uma exigéncia permanente para que a instituicdo de satde
continue a funcionar e a cuidar de pacientes.( ROONEY,1999, p.31):

Por ultimo ressalta-se, o diversos conceitos que tratam da acreditacdo:

Acreditagdo ¢ definido como um sistema externo de avaliagdo no qual os servicos de satde
sdo submetidos, com vistas a verificar a adesdo destes a um conjunto de padrdes pré-
estabelecidos. Esta relacionado a qualidade da assisténcia prestada, uma vez que se
fundamenta no principio de que o hospital deve ser um ambiente seguro tanto para os
profissionais quanto para os pacientes (Scrivens, 1995). Tal processo ¢ em sua maioria
voluntario, e ndo decorre de imposicdo legal ou regulamentar (Rooney e Van Ostemberg,

1999).

Vale a pena ressaltar também, o conceito definido pela Portaria 356, de 22 de fevereiro de

2002 — Glossario de Termos Comuns nos Servigos de Saude do Mercosul.

“Acreditagdo, ¢ um procedimento de avaliagdo dos estabelecimentos de saude,
voluntario, periddica e reservado que tende a garantir a qualidade da
assisténcia integral, por meio de padrdes previamente aceitos. Acreditagdo
pressupde avaliagdo da estrutura, de processos e resultados, e o
estabelecimento serd acreditado quando a disposi¢do e organizagdo dos
recursos ¢ atividades conformem um processo cujo resultado final ¢ uma
assisténcia a saude de qualidade.”

O conceito de acreditacdo para a Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS/OMS) ¢ de
que esta ¢ um procedimento de avaliagdo dos recursos institucionais, voluntario, periodico e
reservado, que tende a garantir a qualidade da assisténcia por intermédio de padrdes

previamente aceitos (Novaes &Paganini, 1992).

J& o Ministério da Saude define acreditagdo como “o método de consenso, racionalizagdo e
ordenacdo das instituicdes hospitalares e, principalmente, de educacdo permanente dos seus
profissionais,expressando-se pela realizacdo de um procedimento de avaliagdo dos recursos
institucionais, voluntario, periddico e reservado, que tende a garantir a qualidade de

assisténcia por meio de padrdes previamente estabelecidos”

No presente trabalho, adotar-se-4 a definicdo de acreditacdo considerada pela Organizacao
Nacional de Acreditagdo. Segundo, a ONA o processo de acreditagdo deverd ser um método

de consenso, racionalizagdo e ordenagdo das organiza¢des prestadoras de servigos
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hospitalares, sem deixar de lado a educagdo permanente dos profissionais, assegurando um
enfoque sistémico e a avaliacdo global da institui¢do.(Manual Brasileiro de Acreditagdo
(2001)

2.2.2 Experiéncias internacionais

2.2.2.1 Estados Unidos — Joint Commision on Accreditation of hospital organizations —
JCHAO (Comissio Conjunta para Acreditacio de Organizacdes Hospitalares)'

A experiéncia norte americana visando uma busca pela qualidade da assisténcia em hospitais
remonta ao ano de 1910, quando foi proposto o “sistema do resultado final para padronizagao
Hospitalar” pelo, cirurgido Ernest Codman. Por meio de tal sistema o médico deveria
acompanhar seu paciente, ap6s a alta desse, por um periodo pré-determinado com vistas a
descobrir a efetividade do tratamento. Assim, os casos identificados como ndo efetivos,
deveriam ter suas causas determinadas, para que tais problemas pudessem ser previstos em

tratamentos futuros.

Ja em 1912, durante o 3° Congresso Clinico de Cirurgides da America do Norte, o tema
padronizacdo foi colocado em questdo e ficou definido, por meio deste congresso, que deveria
ser desenvolvido um sistema de organizacdo de equipamentos e de processos hospitalares
para que as organizagdes melhor desenvolvidas viessem a ser reconhecidas e para que as
demais tivessem um estimulo para se enquadrar em tais critérios. E criado, entdo , em 1913, o
Colégio Americano de Cirurgides (CAC), o qual passou a ter como meta precipua o sistema
de resultado final. Assim, o CAC elaborou padrdoes minimos para realizagdo de procedimentos
pelos hospitais parceiros da instituicdo. Ressalta-se que esses padrdes minimos formaram a

base do Programa de Padronizagdo hospitalar, langado em 1918.

Tal sistema foi utilizado até o ano de 1952, quando foi fundado a Joint Comission (Comissao

Conjunta), formado pela jungdo do CAC, da Associagdo Americana de Medicina e da

" As fontes utilizadas para elaboragdo desta segdo foram: Rodrigues (2004), Fortes (2007) e Pedrosa
(2004).
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Associagdo Americana de Hospitais. Tal entidade, a qual ndo possui fins lucrativos,
objetivava o aperfeicoamento da qualidade dos servigos de saude por meio da acreditagdo de

hospitais norte-americanos.

Tal sistema passa, entdo, a ganhar maior notoriedade quando o governo americano passa a
homologa-lo. Em 1963, foi exigido das organizac¢des prestadoras de home care e dos centros

de cirurgia ambulatorial, o certificado de acreditagao.

No ano de 1965 o Congresso americano aprovou a acreditagdo como um pré-requisito para
que os hospitais viessem a participar dos programas sociais — Medicare e Medicaid -, que
tinham como publico alvo os idosos e os cidaddos de baixa renda, respectivamente.

(Schiesari, 1999).

Em 1969 foi publicado o primeiro manual de acredita¢do, no qual ndo eram mais definidos os
critérios minimos e essenciais, mas sim, os padrdes 6timos alcangaveis. Tem-se, portanto,
uma mudanga no foco. Prioriza-se a melhoria continua da qualidade do atendimento e da
geréncia administrativa em detrimento de um enfoque de estrutura e processo como fins em si

mesSmo.

Diante das mudangas ocorridas, em 1987 a JCAH muda seu nome para Joint Commission on
Acreditation of Hospital Organizations (JCHAO) e lanca a Agenda para Mudanca. Nesta
foram previstas diversas etapas consideradas importantes para a melhoria do processo
acreditatdrio e que deveria ser implementado plurianualmente. Esta agenda também vislumbra
a incorporacdo de indicadores de desempenho, além de valorizar os aspectos clinicos/

gerenciais e os resultados da assisténcia.

Segundo RODRIGUES (apud Roberts et al 1990) “A agenda para mudanca teve como
finalidade promover um processo mais moderno de avaliacdo, baseado na premissa de que
quando a organizac¢do entende, claramente, os aspectos clinicos e gerenciais voltados para a
qualidade do cuidado, o resultado do assisténcia passa a ser resultante da combinacdo de

esfor¢os de toda equipe profissional do hospital”.

Ainda de acordo com RODRIGUES (apud Roberts et al 1990), essa agenda modificou os
programas de educacdo e informacdo, o conceito de importancia da qualidade do cuidado
prestado e do bem estar do paciente. Assim, busca-se um fortalecimento dos canais de

comunicac¢do entre paciente/governo e reguladores dos servigos de satde.
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Conforme ja mencionado, a nova fase da JCHAO buscou a incorporac¢do de indicadores de
. . . . 2 .

desempenho. Tal mecanismo foi denominado como sistema ORYX®. Busca-se, pois,

estimular a melhoria continua nas instituigdes de satide no atendimento ao paciente, além de

aumentar sua capacidade de avaliagdo, tornando a acredita¢cdo um processo permanente.

Atualmente, conforme divulgado pela propria instituicdo, o ORYX, é baseado na produgdo de
um conjunto de medidas desenvolvidas com base em evidéncias cientificas. Tais medidas, que
sdo tomadas como “medidas centrais” sdo agrupadas em cinco condi¢des de satide: Infarto do
Miocérdio, Insuficiéncia Cardiaca, Pneumonia, Gravidez procedimentos cirurgicos e suas
complicagdes. Cada uma dessas condi¢cdes possui um grupo de indicadores com os quais €

possivel mensurar o desempenho dos hospitais em cada uma dessas areas.

Outra mudanga atual dessa organizacdo ¢ a adoc¢do do conceito de evento sentinela. Segundo
Roberts, este objetiva o monitoramento desses eventos em organizacgdes acreditadas, as quais

seriam obrigadas a realizar uma série historicas destes.

Evento Sentinela ¢ definido com algo inesperado ocorrido na organizacdo que envolvera um
resultado negativo e ndo esperado — normalmente esta relacionado a morte de um paciente ou
lesdo grave. A ocorréncia deste sinalizara a existéncia de problemas na organizacdo e podera

auxiliar na defini¢do de suas causas, evitando, assim, que esses se repitam.

Em 1998 ¢ formado a Joint Commission Internacional, com fim de avaliar os servigos de
saude fora dos EUA, além de prestar consultorias a organizagdes internacionais. E esta
organizagdo que acredita em 2000, o Hospital Israelita Albert Einstein- que além de ser o
primeiro hospital brasileiro acreditado, foi também o primeiro hospital acreditado por esta

organizagao.

2 Segundo a Joint Commission, ORYX, é o nome do sistema introduzido em fevereiro de 1997 e que
se propunha integrar a mensuragdo da base de dados relacionados a performance dos hospitais ao
processo de acreditagdo. A mensurag@o dos dados por meio do sistema ORYX pretende fornecer um
suporte a Joint Commision quanto a melhoria da qualidade dos resultados (Joint Commision,2008)



21

2.2.2.2 Canad4 — Canadian Council on Health Services Accreditation- CCHSA®

Inicialmente criado em 1959 pela jungdo da Associagdo Medica Canadense, Associa¢do de
Hospitais Canadenses, Colégio de Fisicos e Cirurgides e da Associacdo de Medicina de
Lingua Francesa do Canadd, o CCHSA foi anteriormente denominado de Canadian

Commission on Hospital Accreditation.

Esta organizagdo realiza um sistema nacional de avaliagdo da qualidade, o qual ¢ realizado
voluntariamente e com total apoio governamental. De acordo com RODRIGUES (apud
Sketris(1988), a CCHSA ¢ uma organizagdo ndo governamental, sem fins lucrativos, a qual
busca a acreditacdo de intuigdes de saide do Canadd e do mundo, proporcionando, a

institui¢do, a melhoria da qualidade dos servigos prestados.

De acordo com a CCHSA(2008), sua missao ¢ a de promover a exceléncia da atengdo a satde
e o uso eficaz dos recursos, melhorando, assim, a prestagdo dos servicos de satde. Dessa
forma, a CCHSA utiliza seu programa de acreditagdo como uma ferramenta de melhoria para
organiza¢des, pautado em padrdes e na troca de conhecimento (benchmarking)®. Consegue-se,
desse modo, uma notdria melhoria da qualidade. Apenas no Canada a organizagao certificou,

até o ano de 1990, mais de 1300 hospitais.

No ano de 1995, a CCHSA revisou seus padrdes e agregou o enfoque dos resultados, além
dos de estrutura e processo. Percebe-se, uma semelhanga com as mudangas ocorridas na
JCHAO, uma vez que a instituigdo também passa a adotar o uso de indicadores de

desempenho, através do programa — Projecto Achieving Improved Measurement.

Ademais, essa organizagdo reconhece que a acreditagcdo deve ser tida como um ciclo continuo
e que ¢ iniciado com a preparacdo da institui¢do, organizagdo de documentos e formagdo do
comité interno para avaliagcdo. Visa conscientizar as organizagdes de que elas devem fazer um

pré-diagnoéstico interno, para, entdo, serem submetidas a avaliacdo externa. Tal avaliacdo

? As fontes utilizadas para elaboragio desta segio foram: Rodrigues (2004), Fortes (2007) ¢ Pedrosa
(2004).

* Segundo Adulis (2002, p.1) Benchmarking ¢ definido como “uma metodologia utilizada por
organizacdes para aperfeicoar sua gestdo mediante a realizacdo sistematica de levantamentos e
analises de praticas, processos, produtos e servigos prestados por outras organizagoes. O processo de
benchmarking gera informagdes importantes para que as organizacdes conhegam diferentes formas de
lidar com situagoes e problemas semelhantes e, desta forma, contribui para que as mesmas possam
aperfeigoar seus proprios processos de trabalho”
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conta com a participacdo de um grupo formado por médicos, enfermeiros e administradores,

sendo que o a quantidade estara relacionada ao tamanho da organizagdo a ser analisada.

O processo de acreditagdo ¢ dividido nas fases de auto-avaliagdo e avaliacdo conjunta. Tal
processo ira conduzir para a elaboragdo de relatérios com recomendagdes a serem atendidas
para que haja uma certificacdo. Trabalha-se, acima de tudo a melhoria continua da

instituicao, bem com a educagdo continuada.

Cita-se, como exemplo, algumas das caracteristicas da acreditacdo canadense, extraidas do

proprio site da instituicdo (apud RODRIGUES, 2004, p.42).

* Avaliacdo com énfase nos processos e resultados;

* Escala de avaliacdao Seven-point que permite a organizacdes de saude a se posicionar
enquanto a sua avaliagdo

* Recomendagdes que consideram a priorizagdo de risco e urgéncia, possibilitando a
organizacdo direcionar seus esfor¢os para solucionar os pontos considerados como
mais criticos;

* Desenvolvimento de Grupos de Foco que permitem o encontro entre avaliadores,
equipe de funciondrios, clientes, pacientes, representantes da comunidade,
promovendo uma comunicagdo e colaboracdo, encontrando formas de se organizarem
e validarem suas sugestdes e acdes.

* Participar do AIM -Accreditation Information Manual- (, 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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2.2.3 Processo de Acreditacao Brasileira

2.2.3.1 Antecedentes da acreditacio’

O Processo acreditatorio brasileiro pode ser remetido ao ano de 1941 quando o Ministério
da Educacdo e Satde criou a Divisdo de Organizagdo Hospitalar (DOH), a qual era
vinculada ao Departamento Nacional de Saude. Este tinha como objetivo, coordenar,
cooperar e orientar, em todos os niveis, estudos e solu¢des de problemas relacionados a
atengdo aos doentes, deficientes fisicos, e desamparados. O DOH, ainda, estabelecia
normas e padrdes para instalagdo, organizagdo e funcionamento das institui¢des,
assistenciais de satde. No ano de 1952, foram estabelecidos os primeiros padrdes de

classificagdo de hospitais, os quais eram divididos me quatro classes decrescentes

(A,B.C.D), .

No ano de 1966 ¢ criado o Instituto Nacional de Previdéncia Social — INPS-, que
aumentou o numero de hospitais prestadores de servicos aos beneficidrios. Isto resultou

em uma nova classificacdo hospitalar no ano de 1968.

A evolucdo dessa classificagdo pode ser vislumbrada no ano de 1974, com a criagao do
Relatorio de Classificagdo Hospitalar (RECLAR). Segundo Schiesari(1999 p.73), a
avaliagdo era feita pela aplicacdo do RECLAR. Era por meio deste que eram realizados os
pagamentos das internagdes hospitalares de acordo com a classe do hospital, utilizando
com base os padrdes definidos pelo Instituto Nacional da Assisténcia Médica da
Previdéncia Social. O RECLAR era construido por tabelas representativas da composicao
dos hospitais nos setores de Planta Fisica, Equipamento, Utensilios, Instalagdes e

Organizagao.

De acordo com Schiesari (1999,p.75), a avaliagdo proposta pelo RECLAR permitia ao
hospital oferecer leitos ou servigos ao INAMPS e a classificagdo dentro da classificacao
de pagamentos. Ressalta-se que apesar de esta avaliagdo priorizar a qualidade, esta ainda
era incipiente jd que os hospitais apenas buscavam o credenciamento. Afinal, assim,

garantir-se-ia o financiamento do hospital. Outro problemas a serem destacados eram a

> As fontes utilizadas para elaboragio desta segdo foram: Rodrigues (2004), Fortes (2007) e Pedrosa
(2004).
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auséncia da avaliagdo da capacidade gerencial e a pequena disseminagao dos instrumentos

de gestdo.

A partir da década de 70, verificou-se uma rapida expansdo da oferta de servigos privados
da assisténcia hospitalar e da compra dos mesmos pelo Estado. E de facil afirmagio que o
crescimento das organizagdes hospitalares se deu de forma acelerada e financiada pelo

Estado, sem, contudo, ser desenvolvido pelo Estado a capacidade de compra.

No ano de 1988 ¢ promulgada a Constitui¢do Brasileira de 1988, na qual era definido em
seu artigo 196 que “A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenga e de outros agravos
e ao acesso universal e igualitario as agdes e servicos para sua promoc¢ao, proteciao e

recuperagao.”.
Além disso, o artigo 198 definiu que:

As agoOes e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes:

I - descentralizagdo, com dire¢ao inica em cada esfera de governo;
II - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servicos assistenciais;
III - participag@o da comunidade.
Percebe-se, entdo um abandono do modelo de centro assistencial, focalizando-se, entdo,

numa rede de servigos de saude que possibilite a integralidade da assisténcia.

No ano de 1990 promulgou-se a Lei Organica 8080, a qual passou a regulamentar todas as
a¢des no campo territorial, instituindo o Sistema Unico de Satde — SUS. Em seu artigo 6°,
sdo especificados os campos de acdo do SUS, entre eles a execucao de vigilancia sanitaria
e epidemiologica, de saude do trabalhador, de assisténcia terapéutica integral e o controle
e a fiscalizacdo de servigos, produtos e substancias de interesse para a saude. A partir
desta data, o RECLAR ¢ abandonado, ficando com o Ministério da Saude a competéncia
da elaboragdo de dispositivos para a avaliagdo hospitalar com objetivo de credenciamento

para prestacao de servigos ao SUS.

Contudo ¢ apenas no ano de 1995, com a publica¢do da portaria GM/MS N° 1.107 de 14

de junho de 1995, que ¢ criado o Programa Brasileiro de Acreditagdo. Neste considerou-se
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necessario o estabelecimento de medidas para contribui¢do da melhoria das condi¢des de
satde da populagdo, garantindo a qualidade e visando especificamente a rede prestadora

do SUS.

Por meio de tal programa foi criado o Manual Brasileiro de Acreditagdo, o qual foi
desenvolvido com base no Manual de Acreditacio de Hospitais para América Latina e
Caribe, editado pela OPAS, no qual eram descritas boas-praticas. Foi formado também
sob a coordenacdo do Departamento de Avaliagdo de satde de Politicas de saude, um
grupo com objetivo de implantar o programa de acreditagdo. Este buscou aplicar um
projeto piloto em 17 institui¢cdes, dispersas nas cinco regides brasileiras. Tal experiéncia
ndo alcancou os objetivos esperados e foi por esta razdo, que foi sugerida a criacdo da
Organizagdo Nacional de Acreditacdo. Esta foi formalmente constituida em agosto de
1999. Inicia-se, entdo, o credenciamento de instituicdes acreditadoras e a capacitagdo de

avaliadores.
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2.2.3.2 A Organizacio Nacional de Acreditagio.

No ano de 2001 ¢ instituido o Programa de Acreditagdo hospitalar, através da Portaria 538
de 17 de abril de 2001, que objetiva implementar e garantir a qualidade nos hospitais
brasileiros, através do estabelecimento de metas e da mobilizagdo de profissionais da area

de saude.

Tal portaria também estabelece em seu artigo 1° “Reconhecer a Organiza¢do Nacional de
Acreditagdo — ONA como instituicdo competente e autorizada a operacionalizar o
desenvolvimento do processo de Acreditagdo Hospitalar no Brasil.”. Ressalta-se, ainda

que de acordo com o paragrafo Unica deste mesmo artigo:

O reconhecimento de que trata este Artigo estd vinculado ao Convénio
firmado entre o Ministério da Satde e a Organizagdo Nacional de Acreditacao
— ONA, que estabelece os critérios, compromissos, deveres e obrigacdes a
serem compridos pela partes envolvidas, de maneira a garantir que o
desenvolvimento do Programa Brasileiro de Acreditagdo Hospitalar ocorra
sob a otica de politica publica
A ONA ¢ uma organizacao privada, sem fins lucrativos e de interesse coletivo, sediada em
Brasilia, e com atuagdo nacional. Possui como entidades fundadoras e associadas:
Associagdo Brasileira de Autogestdo em Saude Patrocinada por Empresas (ABRASPE);
Associagdo Brasileira de Hospitais Universitarios e de Ensino (ABRAHUE); Associagdo
Brasileira de Medicina de Grupo (ABRAMGE); Comité de Integracdo de Entidades
Fechadas de Assisténcia a Satude (CIEFAS); Confederagao das Misericordias do Brasil
(CMB); Confederacdo Nacional de Saitde - 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); Federagdo Brasileira de Hospitais
(FBH); Federacdo Nacional das Empresas de Seguros Privados e de Capitalizagdo
(FENASEG); Sociedade Brasileira de Analises Clinicas (SBAC). Essas institui¢des fazem

parte do Conselho de Administragdo da ONA que conta também com a participacdo do

Ministério da Saude, através de representante formalmente designado.

A ONA ndo trabalha apenas com acreditacdo de hospitais, mas sim de Organizagdes
Prestadoras de Servicos de Satide (OPSS), as quais sdo definidas como Entidades juridicas

e legalmente constituidas, nas quais sdo prestados servicos de assisténcia médica de tipo
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hospitalar, hemoterapico, laboratério e patologia clinica, ambulatorial e pronto-
atendimento, diagndstico e terapia, atencdo primaria a saide e assisténcia domiciliar de

carater estatal ou privado, com ou sem fins lucrativos.

Para a realizacdo da acreditacdo, a ONA conta com Instituicdes Acreditadoras — TACs —
entidades de direito privado que buscam o desenvolvimento do processo de avaliagdo para
as OPSS, garantindo que essas sejam acreditadas de acordo com os padrdes pré-
estabelecidos pela Manual da ONA. Cabe enfatizar que ¢ vedado a essas instituicdes a
participacdo ativa no desenvolvimento do sistema de assisténcia, gestdo ou qualidade,

com carater de assessoria ou consultoria.

A ONA conta com seis organizagdes acreditadoras, que também realizam processos de
capacitagdo, treinamento, diagnostico organizacional e avaliacdo para a acreditacdo. Sao
elas: Instituto Paranaense de Acreditacdo em Servigos de Saude (IPASS) localizado no
Parana; Fundagao Carlos Alberto Vanzolini (FCAYV), Instituto Qualisa de Gestao (IQG) e,
Germanischer Lloyd Certification South América (GLCSA) localizados em Sao Paulo;
Instituto de Acreditacdo Hospitalar e Certificagdo em Saiude (IAHCS) no estado do Rio
Grande do Sul; e Det Norske Veritas (DNV) com sede no Rio de Janeiro. Foram
credenciadas pela ONA, quando de sua criagdo, o Consorcio de Qualidade Hospitalar
(CQH) no estado de Sao Paulo e o Consorcio Brasileiro de Acreditagdo (CBA) sediado no

Rio de Janeiro, que ndo renovaram seu credenciamento.

O instrumento reconhecido pela Organizacdo ¢ o “Manual de Acreditagdo de
Organizagdes Prestadoras de Servigos Hospitalares”, o qual encontra-se na sua quarta
edicdo, e ¢ de dominio publico nos sites da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria
(ANVISA) e da ONA. Ressalta-se que o proprio manual ¢ resultado da parceria entre
essas duas instituicdes, as quais desde 2001 realizam um trabalho cooperativo. Além
disso, as instituicdes atuam também na formagdo de agentes multiplicadores como ¢ o
caso do programa para Treinamento em Avaliagdo de Servicos, Licenciamento Sanitario e

Acreditagdo (TALSA).
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Por meio deste manual, ¢ realizada dentro das organizacdes, uma avaliacdo sistémica,

pautada em trés diferentes niveis: estruturas, processo e resultado. Assim, ndo serdo

avaliados setores isolados da organizacdo, mas sim ela como um todo. Além disso, caso a

instituicdo ndo atenda todos os requisitos determinados, em um dado nivel, ela sera

acreditado no menor nivel alcangado. Vale destacar que esta particularidade da ONA ¢

considerada um critério que a diferencia de demais metodologias de certificacao

O quadro a seguir, descreve a diferenga entre os trés niveis de acreditagao.

Quadro 1 — Os trés niveis de acreditacao adotados pelo modelo da ONA

Padrio Atributo Geral Principios Orientadores
Habilitacao do corpo funcional;
Seguranga para o paciente, atengdo aos
requisitos
normativos e de estrutura para a organizagdo
segura
Nivel 1 Seguranca da assisténcia;
Estrutura bésica (recursos) configurados,
(estrutura) . . )
existentes e orientados em conformidade com uma
execugao
consistente com a sua finalidade, complexidade ou
missao.
Existéncia de normas, rotinas e procedimentos
documentados, disponiveis e atualizados;
Seguranca Evidéncias de introducdo e utilizagdo de uma
Nivel 2 (estrutura) logica de melhoria de processos nos
+ procedimentos médicos e assistenciais;
Organizagao Evidéncias de modelo organizacional e de
(processos) processos orientados para a satisfacdo do cliente
(paciente).
Evidéncias de ciclos de melhoria em todas as
areas,
com impacto sistémico na organizagao;
Sistema de informacdo institucional, baseado
Seguranca em . a
(estrutura) 1nd19adores operacionais, econdmicos de N
+ qualidade, com comparagdes com referenciais
Nivel 3 o externos e evidéncias estatisticas de melhoria nos
Organizacdo o
(processos) resultgdos 1nst1tu01ongls, ) o
+ Sistema de verificagdo da satisfacdo dos
o ~ clientes
Praticas de gestdo e . A .
. (internos e externos), evidéncias objetivas do
qualidade .
(resultados) impacto

do programa institucional de qualidade e
produtividade.

Fonte: (Organizacdo Nacional de Acreditagdo Apud, RODRIGUES,2004, p.56)
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Apos ser verificada por uma das IACs, a organizacdo receberd a sua qualificacdo de

acordo com a sua concordancia ao descrito pelo Manual de Acreditacdo, recebendo um

dos trés diferentes tipos de qualificagdo: Acreditada, Acreditado em Nivel Pleno e

Acreditada em nivel de exceléncia. O quadro a seguir menciona a correspondéncia entre

essa denominacao e o nivel enquadrado, bem como a duracao desse certificado.

Quadro 2- Tipos de qualificacio preconizados pela ONA e validade do certificado

Qualificacgao Nivel Validade do Certificado
N3ao Nao atende aos padrdes de acreditagao.
Acreditado A ndo conformidade maior ou menor é N&o recebe
especificada por determinados padroes.
Acreditada 02 anos da data de
Atende aos padrées do nivel 1. homologacao pela ONA.
Acreditada 02 anos da data de
Plena Atende aos padrées do nivel 2. homologacao pela ONA.
Acreditada 03 anos da data de
com Atende aos padrées do nivel 3. homologacao pela ONA.
Exceléncia

Fonte: (Organizacdo Nacional de Acreditagdo Apud, RODRIGUES,2004, p.56)
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3. PROGRAMA DE FORTALECIMENTO E MELHORIA DA QUALIDADE DOS
HOSPITAIS — PRO-HOSP

Apods explanagdo acerca do tema acreditacdo, bem como suas peculariedades, o presente
capitulo se propode a realizar uma inicial descri¢do do Programa de Fortalecimento e Melhoria
da Qualidade dos Hospitais. Em seguida serd realizada uma correlacdo entre as metas e

compromissos deste programa frente os trés niveis de acreditacdo da ONA

3.1 Caracterizaciao do Programa

O Programa de Melhoria e Fortalecimento da Qualidade dos Hospitais de Minas Gerais foi
moldado seguindo-se as diretrizes do Plano Diretor de Regionalizagio (PDR) 2003/2006°, no
qual se objetivava uma mudanga na politica hospitalar do Estado e foi inserido no rol dos
projetos estruturadores do Governo do Estado de Minas Gerais, no ambito da Regionaliza¢ao

da Assisténcia a Saude.

Além do Pro-Hosp, estdo incluidos nesse ambito, mais trés programas prioritarios — Viva
Vida, Satde em Casa e Farmacia de Minas -, os quais objetivam uma melhor alocacdo da
oferta de servigos. Assim, esses programas sdo instituidos nas regides assistenciais definidas
pelo PDR, de modo que a assisténcia ao wusuario seja facilitada, garantindo,

conseqiientemente, um melhor atendimento ao cidadao.

6 O PDR divide o Estado de Minas Gerais em 13 macrorregides sanitarias, com 18 cidades-p6lo, ¢ 75
microrregides sanitarias. Tal agrupamento foi estabelecido em consenso com as trés esferas de
governo (municipios, Estado ¢ Unido), com base em conceitos, critérios ¢ metodologias proprias. . O
objetivo de todo esse plano é garantir o acesso dos cidaddos, a todos os niveis, a partir do atendimento
0 mais proximo possivel de sua residéncia, conforme seja o conjunto de agdes e servigos necessarios a
solucdo de seus problemas de saude, em qualquer nivel de atengdo. O usuario do sistema deve
encontrar servigos de atencdo primaria em seu municipio, de atengdo secundaria dentro da
microrregido a que pertence, tendo que recorrer aos polos macrorregionais apenas para procedimentos
de alta complexidade”. (Geréncia de Regionalizagdo e Informagdes em Satde,2007)
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Assim, por meio da Resolugcdo SES n° 0082 de 16 de maio de 2003 foi criado o Pro Hosp, que
tem como objetivo a consolidacdo da oferta da atencdo hospitalar nos poélos macro e
microrregionais. A concep¢do do programa ¢ baseada numa Otica contratual, que visa o
repasse financeiro aos hospitais condicionado ao cumprimento de um “contrato”. Para tanto,
utilizou-se um termo de compromisso firmado entre os hospitais e a SES/MG, no qual sao
estabelecidas metas e compromissos a serem cumpridos, tendo como condicionante para o

repasse financeiro o cumprimento destes.

Assim, os hospitais buscam uma melhoria da qualidade da assisténcia e todas as acdes e
indicadores serdo descriminados no Plano de Ajustes e Metas (PAM). Tal instrumento ¢
anualmente submetido a avalia¢do da coordenagdo do Pro Hosp e ajustado anualmente. Desta
forma, as acdes do programa buscam a concretizacdo de um rede hospitalar de qualidade

capaz de:

a) operar com eficiéncia;

b) prestar servigos de qualidade que atendam as necessidades e demandas da
populacio;

c) preencher vazios assistenciais;

d) inserir-se em redes integrais de atencao a saude (MINAS GERAIS, 2007).

Com isso, o Programa tem como estratégias:

a) assistencial: conformacdo de um sistema de saide que integre trés niveis
territoriais: o municipal, com auto-suficiéncia em aten¢do bésica ampliada; o
microrregional, com auto-suficiéncia em aten¢do de média complexidade; e o
macrorregional, com auto-suficiéncia em atencao de alta complexidade;

b) econdmica: incentivo financeiro;

c) redistributiva: fator de alocacdo segundo necessidades;

d) gerencial: l6gica contratual, assinatura de termo de compromissos reciprocos;

e) educacional: curso de gestdo hospitalar;

f) parceria com os gestores locais;

g) cooperacao técnica horizontal (MINAS GERAIS, 2007).

Como pode ser percebido, o Pro-Hosp atua segundo uma légica contratual, adotada em

diversos outros programas e¢ 6rgaos do Estado de Minas Gerais. Tal logica estd imbuida de
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certos principios como colocado pelo Manual do Pro-Hosp: o relacionamento de um principal
e um agente, a perspectiva estratégica da missdo das instituicdes e a gestdo orientada a
obtencdo de resultados. Nesta logica, devem ser destacados alguns requisitos que devem ser

atendidos por parte do contratante:

a) estabelecer os objetivos estratégicos;

b) identificar as medidas de melhoria na gestao;

c¢) definir os indicadores de desempenho;

d) conhecer previamente as condi¢des dos contratados com relacdo aos objetivos
estratégicos;

e) determinar metas concretas e verificaveis;

f) vincular o montante de recursos as metas;

g) definir e aplicar incentivos e sangdes relacionadas ao cumprimento de metas;

h) definir o fluxo de informacdo, no sentido de garantir sua confiabilidade e a
obten¢do em tempo oportuno;

1) realizar o monitoramento continuo dos compromissos;

j) realizar avalia¢do periodica da gestdo;

k) utilizar a informagdo do monitoramento e da avaliagdo para decisoes
gerenciais: introduzir ajustes, rever formatos de compromissos;

l) ter real interesse e condi¢des para aplicar tanto as sangdes estabelecidas como

os incentivos ao desempenho (MINAS GERALIS, 2007).

Ressalta-se ainda que o monitoramento freqiiente da realizacdo dos compromissos, seja
através de indicadores ou de visitas técnicas, atua como fator preponderante para que esse

sistema contratual seja eficaz e efetivo.

Ademais, o programa, conforme ja supracitado, foi divido em dois mddulos, o micro e o
macrorregional. Ressalta-se que em relagdo aos hospitais de pequeno porte, o médulo ainda
encontra-se em processo de estruturagdo. O modulo macrorregional foi o primeiro a ser
implantado e vislumbrou inicialmente 22 hospitais, em 2003. Atualmente, contempla 37
hospitais. J4 o modulo dois foi implantado em duas fases, a primeira durou de 2003 a 2005 e
contou com a participacdo de 30 hospitais; a fase 2 langado no ano de 2005 inclui mais 55

hospitais dos municipios p6lo microrregionais.
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Assim, durante entre os anos de 2003 e 2006, foram contemplados 124 hospitais, divididos

entre as 75 microrregides e 13 macrorregides do Estado. Ressalta-se que foi abrangido 100%
do PDR.

Quadro 3 - Numero de municipios e Hospitais beneficiarios e total de recursos

repassados nos Modulos Macro e Microrregionais 2003-2007

Moédulo Ano Numero de | Niimero de | Total de Recurso
municipios Hospitais

Macrorregional | 2003/2004 11 22 17.036.355,64
2004/2005 18 35 43.766.416,45
2005/2006 18 35 60.074.285,82
2006/2007 18 37 60.683.589,43

Microrregional 2003/2004 24 29 11.99.978,91
2004/2005 28 28 11.893.260,96
2005/2006 85 85 28.091.241,31
2006/2007 85 88 43.976.606,20

Fonte: Manual do Pro Hosp (2007)

Para serem habilitados ao programa, os hospitais devem cumprir e requisitos, € serem

aprovados pela Comissao Intergestores Bipartite (CIB) Macro ou Microrregional. Sdo estes:

. Moédulo Macrorregional: ser publico, universitario ou privado sem fins
lucrativos ou filantrépicos, localizado nos municipios-polo das macrorregides definidas pelo PDR, ter
200 ou mais leitos ativos e todos ofertados ao Sistema Unico de Satde e regulados pela Central
Estadual de Regulacdo; ser referencia macrorregional na Atengdo Terciaria, de acordo com a tipologia
nivel III, do PDR 2003-2006, possuir atuagio e resolutividade de dmbito macrorregional com base no
fluxo de atendimento aos usuarios do SUS. Caso ndo haja hospitais que se adéqgiiem a todos os
critérios, serd escolhido o que atender maior nimeros destes. (Resolugdo 1056 SES MG de 10 de
novembro de 2006)

. Modulo Microrregional: o hospital deve ser publico, universitario ou privado
sem fins lucrativos ou filantropicos; ter 100 ou mais leitos ativos ou ser o hospital de maior
complexidade e porte, caso ndo inexista um hospital desse porte na sede da Microrregido; ser
referéncia regional nas Clinicas Basicas (médica, pediatrica, cirargica, ginecoldgica/obstétrica) -
Média Complexidade; atender no minimo 25% de pacientes referenciados de sua regido de
abrangéncia, respeitada a Programacao Pactuada e Integrada (PPI); e ter o perfil e a atuacdo de dmbito
microrregional estabelecidos com base no fluxo de atendimento aos usuarios do SUS (Resolugdo SES

580, de 22 de outubro de 2004).
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Caso o hospital seja aprovado, este sera adicionado ao programa, e em seqiiéncia ¢ realizada a
pactuacdo. Assim, os recursos financeiros passaram a ser repassados em parcelas iguais
mensais, com condicionante a entrega de relatorios e documentos. Atualmente, o programa
obriga os hospitais participantes a destinar um minimo de 50% em investimentos, minimo de
10% em melhoria da gestdo e os 40% restantes ndo sdo vinculados. Os hospitais possuem
autonomia para aplicé-los em qualquer éarea, incluindo pagamento de dividas ou de pessoal.
Ressalta-se que todas as aplicagdes propostas pelo hospital estdo descriminadas no PAM e sao

submetidas a avaliacdo da coordenagdo do Pro Hosp.

Um ponto a ser ressaltado ¢ o envolvimento de diversos atores no programa, os quais em
conjunto com o governo do estado, estdo envolvidos nas fases de execucdo. Segundo Lima
(2007, p.17), o primeiro ator ¢ a Comissao Estadual de Avaliagdo do Pro Hosp, a qual ¢
composta por representantes da SES/MG e do Colegiado dos Secretarios Municipais de Saude
de Minas Gerais (COSEMS). Esta comissdo objetiva, uma avaliacdo, no nivel central, do

cumprimento dos requisitos do programa.

O segundo ator identificado sdo os Comités de Avaliagdo Macrorregional e Microrregional do
Pro Hosp. Estes serdo responsaveis pela emissdo de pareceres sobre assuntos do Pro Hosp, de
modo que possam subsidiar as decisdes das CIBs. Os comités sdo compostos por dois
representantes da GRS (Gerente e Coordenador da CAS), um representante da SMS de cada
municipio sede da Microrregido e um representante da categoria dos secretarios municipais de
saude da Microrregido indicado pelo Colegiado de Secretdrios Municipais de Saude

(COSEMS).

O terceiro ator envolvido sdo as Geréncias Regionais de Saude (GRS). Estas podem ser
definidas como unidades administrativas do nivel estadual de governo, responsaveis pela
reproducdo de politicas no ambito regional.

Competem as GRS: (a) instituir os Comités de Avaliagdo Macrorregionais e
Microrregionais do Pro-Hosp; (b) coordenar os trabalhos realizados pelos Comités; (c)
facilitar a comunicagdo entre os Comités, a Coordenacdo Estadual, as Comissdes
Intergestores Bipartite Macro e Microrregionais e os hospitais; (c) organizar e
executar o Semindrio Anual do Pro-Hosp; (d) organizar e disponibilizar informagdes
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sobre o perfil epidemiologico da populagdo regional, a demanda por servigos, a oferta
da rede vinculada ao SUS ¢ a sua capacidade de produgdo.’(Lima,2007. P.17)

O quarto ator identificado s3o os proprios hospitais integrantes do SUS e que se
comprometem a cumprir as metas do Pro Hosp, de modo que haja uma melhoria da

assisténcia prestada.

O quinto ator sdo as Secretarias Municipais de Saude (SMS). Estas, quando de municipios
polo, serdo signatarias, juntamente com o Hospital, do Termo de Compromisso, devendo
atuar diretamente no monitoramento dos compromissos pactuados. As SMS dos demais
municipios, também devem estar atentas ao cumprimento, bem como realizar o levantamento
das necessidades de cada regido de modo que as metas conduzam a uma atengdo hospitalar

com qualidade, seguranca e condizente com a necessidade local.

A comissdo Intergestores Bipartite, compde o sexto ator. Esta é responsavel pela defini¢ao
dos hospitais participantes do programa e a alocacdao de recursos financeiros, com base nos
relatorios dos Comités. Outra funcdo ¢ a de apreciag@o dos relatorios enviados pelos hospitais,

de modo a aprova-los ou nao.

O sétimo e ultimo ator identificado sdo os Conselhos de Saude. — comité macro ou
microrregional. A esse compete o acompanhamento da implementa¢do do programa em cada

municipio, bem como sua participa¢do durante o seminario de avaliagdo do Pro Hosp.

Assim, durante toda a execu¢do do programa, a qual possui duragdo de 12 meses (estd
duracdo ¢ dividida em fases: Pro-Hosp macro e Pro-Hosp micro) todos estes atores estardo
diretamente envolvidos, nas quatros fases do programa (pactuagdo, execucao, monitoramente
e avaliacdo). Na primeira fase sdo definidos os hospitais participantes, o valor do recurso
repassado, além de ser construidlo o PAM de cada um. Durante a execucdo € o
monitoramento, deverd ser entregue a coordenagdo do Pro Hosp relatorios trimestrais
relatando o cumprimento das metas; serdo realizadas visitas pelas GRSs aos hospitais, para
que entdo seja liberado o recurso financeiro. Finalmente, a fase de avaliacdo corresponde ao
periodo no qual serdo realizados os seminarios de avaliacdo. Serd durantes tais seminarios que
os hospitais apresentardo os resultados consolidados do ano e a coordenagdo do programa
apresentara os relatorios de monitoramento. Assim, tais documentos servirdo como base para

realizacdo de uma pesquisa avaliativa de impacto do programa
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Atualmente, quando abordado dentro de uma visdo de médio prazo, de acordo com a revisao
do Plano Plurianual de Ac¢do Governamental (PPAG) 2008-2011, o Pro Hosp integra o
Projeto Estruturador Regionalizagdo — Urgéncia e Emergéncia, incluido na Area de Resultado
Vida Saudavel. Assim, o objetivo desse Projeto ¢ “adequar a oferta e a qualidade de cuidados

secundarios ¢ terciarios, observada a distribuicdo territorial das redes de atengdao a saude”

(PPAG 2008-2011).

Ressalta-se que quando observado o escopo do projeto, uma das metas ¢ o fortalecimento da
rede hospitalar regional, por meio das agdes do Pro-Hosp. O quadro a seguir demonstra as

diretrizes e metas que conduzirdo e servirdo como guia para a execu¢do do programa nos

proximos anos.

Quadro 04 — Objetivos, diretrizes e metas do Pro-Hosp — 2008/2011

Objetivos Diretrizes Metas
- 100% dos hospitais de
referéncia macro e
microrregional, conforme
1) TFortalecer a rede | Regionalizacao deﬁmgao Qas CIBS Macro e
. ~_._ | (PDR) Microrregionais, contemplados
hospitalar de referéncia
! - Eqliidade pelo Pro-Hosp, a cada nova
regional do Estado de . ..
- i . - Economia de escala e | competéncia (anual).
Minas Gerais em servigos de escopo - Ampliar o Programa para
de média/alta P P & P

complexidade, de acordo
com a tipologia

- Redes de atengdo a
saude

todos os hospitais considerados
socialmente necessarios até

assistencial - Integralidade 2010, considerando-se a
’ - Universalidade viabilidade de ampliacao dos
recursos financeiros e de
aplicagdo da metodologia da
alocacdo eqiiitativa desses.
- Elaborar a proposta do Pro-
- Regionalizagdo H0§p Urgéncia/Emergéncia até
abril/2008.
(PDR) i . -
Incorporar 100% dos hospitais
A - Eqiiidade . ~
2) Fortalecer a urgéncia e ) considerados pontos de atencao
A ... | - Economia de escala e
emergéncia dos hospitais da rede de
de escopo

de referéncia regional do
Estado de Minas Gerais.

- Redes de atencgdo a
saude

- Integralidade

- Universalidade

Urgéncia/Emergéncia no
projeto até dezembro/2008.

- Estruturar completamente as
redes de Urgéncia/Emergéncia
das Macrorregides Centro e
Norte de Minas até 2009.

3) Promover a qualificacdo

- Educagdo continuada

- Formar 4 turmas no Curso de




dos hospitais participantes
do Pro-Hosp, estimulando
a gestao da qualidade.

- Qualidade

- Melhoria da gestao
- Planejamento
estratégico

Especializagdo em Gestao
Hospitalar até 2008.

- Formar 3 turmas no Curso de
Especializagdo em Gestao
Hospitalar até 2009.

- Fazer a reformulacao do
Curso até 2009 para as turmas
ingressantes a partir de 2010.

4) Estruturar o curso de
atualizagdo a distdncia em
Gestao Hospitalar

- Educagao continuada
- Qualidade

- Melhoria da gestao

- Planejamento
estratégico

- Fazer a proposta do Curso de
Educagao a Distancia em
parceria com a ESP/MG até
2010.

5) Implantar um programa
de qualidade que leve os
hospitais do Programa a
atingir padrdes de
seguranca e qualidade de
acordo com o nivel 1 da
Acreditacdo Hospitalar da
Organizagdo Nacional de
Acreditagdo-ONA.

- Seguranca
assistencial

- Gestao de processos
- Exceléncia em gestao

- Estruturar o Prémio de
Qualidade “Selo Pro-Hosp” em
2008.

- Proceder a avaliacdo anual dos
hospitais para o Prémio de
Qualidade “Selo Pro-Hosp” a
partir de 2008.

- Proceder a avaliacdo de pelo
menos 10 hospitais segundo a
metodologia da ONA até
dezembro/2008, dando
continuidade ao processo de
acreditagdo a partir de 2009.

- Estruturar um Nucleo de
Gestao da Qualidade Hospitalar
na SES/MG até 2008.

- Priorizar investimentos na
resolucdo dos Termos de
Obrigagdes a Cumprir emitidos
pela VISA a cada nova
competéncia do Programa
(anual).

6) Estruturar a
incorporacao dos hospitais

- Redes de atencgdo a
saude

- Implantar o médulo de HPP

de pequeno porte (HPP) do | - Integralidade (se considerados nivel de
Estado ao Pro-Hosp, caso | - Resolubilidade atencdo secundaria) do Pro-
sejam classificados no | - Universalidade Hosp até 2010.
nivel aten¢do secundaria. - Economicidade
o - Regionalizagao - Quantificar e qualificar os
7 . Sl}peiar vazlos (PDR) avancos obtidos, a demanda e o
assistenciais’, . n
. . - Eqiiidade potencial de cada regido de
especialmente os relativos ) , .
X ~ s - Economia de escala e | satide, em conjunto com a
a atencdo as mulheres, . .
) de escopo GISA, a partir do indicador
criangas, doencas  do ~ w A
. .. | - Redes de atengdo a taxa de transferéncias
aparelho circulatorio, , ” A .
. . saude externas” (com parametros mais
diabetes, idosos e

urgéncia/emergéncia.

- Integralidade
- Universalidade

robustos) e de outros estudos
até 2011.

37
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- Manter 100% das internagdes
hospitalares reguladas pelas
Centrais Estaduais de
Regulacao.

Fonte: Coordenagdo do Pro Hosp (2008)

O Pro Hosp ¢ um programa de governo que busca, em seu desenho, a melhoria da qualidade
da assisténcia para os usuarios da rede SUS. O conjunto de compromissos e metas pactuados
nos PAMs seguem uma logica de gestdo da qualidade, de modo a fortalecer tais hospitais e

garantir a estes resolutividade.

Ressalta-se, que ao longo destes cinco anos, o programa veio a sofrer diversas modificacdes,
de modo a tornar mais precisa a avaliagdo e a condug@o do programa. Assim, a Otica da gestao
da qualidade veio norteando os meios utilizados pelo programa, de modo que, como
ressaltado pelo quadro acima, uma das novas metas ¢ a implantagdo de um programa de
qualidade que leve os hospitais a atingir padrdes de seguranca e qualidade de acordo com o

nivel 1 da Acreditacdo, de acordo com a ONA.

Assim, na proxima subsecdo, sera analisada a evolugdo do desenho do programa,
particularmente seu proprio instrumento de avaliagdo e as correspondéncias que estes

possuem com os niveis de qualidade preconizados pela Organizagdo Nacional de Acreditagdo.
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3.2 A evolugio do instrumento de avaliacido do Pro-Hosp e sua correlacio com os niveis
de acreditacio da ONA

A analise a ser descrita nesta parte do trabalho, objetiva verificar se houve uma evolu¢do do
instrumento de avaliagdo do Pro Hosp — Plano de Ajustes e Metas (PAM) -, de modo a
verificar se as metas pactuadas convergiram com os critérios definidos por uma politica de
gestdo da qualidade condizente com os principios adotados pela ONA. Para tanto serdo

analisados os PAMs referentes ao modulo macrorregional do Programa.

3.2.1 O instrumento de avaliacio e as os mecanismos de qualidade do programa

Conforme j4 mencionado, o instrumento de avaliagdo adotado pelo Pro Hosp ¢ o Plano de
Ajustes e Metas. Através deste sdo definidos pela instituicdo todos os compromissos que
deverd cumprir, e serd por meio do PAM que se fard a liberacdo de recursos para o hospital

paricipante.

Partindo disso, o quadro abaixo busca explicitar as metas e indicadores que foram sendo
definidos ao longo das competéncias do programa, o qual servird de base para analise

posterior.

Quadro 05 — Compromissos pactuados nos Planos de Ajustes e Metas do Pro-Hosp,

2003-2009
Item Compromisso 2003-2004-2005-|2006-2007-
P 2004 |2005|2006|2007 (2009
1.1 Implantar e realizar o Censo Hospitalar Diario X X X

Manter em pleno funcionamento as seguintes

1.2 .o~
comissoes:

1.2.1 |Comissdo de prontuario;

1.2.2 |Comissao de verificagdao de obitos; X X X
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1.2.3 |Comissdo de ética médica; X X X
1.2.4 |Controle de eventos adversos; X X X X
1.2.5 |Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar. X X X X
1.2.6 |Comissao de Farmacia e Terapéutica; X X X
1.2.7 |Comissao Enteral e Parenteral; X X X
1.2.8 |Comissdo Interna de Prevengdo de Acidentes (CIPA); X X X

Comissdo Intra-Hospitalar de Doagdo de Orgios e X X X
1.2.9 .

Tecidos para Transplante
1.3 Aderir e implementar os Programas da SES/MG,

) abaixo relacionados:

1.3.1 |A Politica Nacional de Humanizacao (PNH).. X X X X

“Programa Viva Vida”, especifico aos hospitais que|X X X X
1.3.2 . o

possuem Obstetricia e/ou Pediatria,
1.4  |Gestao Profissionalizada

Manter a participagdo dos Diretores Administrativos e|X X X X
1.4.1 |do Diretor Técnico nos cursos de

Especializagao/Capacitacao oferecidos pela SES/MG;
1.4.2 |Compor o Grupo Gestor e manté-lo em atividades, X X X X
1.4.4 |Utilizar Banco de Pregos; X X X
1.4.5 |Apropriagdo de Custos; X X X
1.4.6 |Gestao de Materiais e Suprimentos; X X X
1.4.7 |Dispensa¢do de medicamentos; X X X
148 Desenvolver e implantar no minimo 10 protocolos|X X X X

" |clinicos para 10 procedimentos mais relevantes;.

Implantar o Protocolo . A partir do ano de 2006, foi X X
1.4.8.1|condicionado a pactuagdo do Protocolo do Programa

Viva Vida
1.4.9 |Implantar sistema informatizado em rede X X X X
1.4.10 |Dispor de acesso a Internet.
1.5 Garantia da Qualidade
151 Dispor do Alvara Sanitario expedido pela Vigilancia X X

Sanitaria. Caso o Alvard esteja condicionado a um
Termo de Obrigagdes a Cumprir (TOC), os recursos
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do Pro-Hosp deverdo ser direcionados,
obrigatoriamente, para a resolugdo das pendéncias
elencadas no TOC.

1.5.2 |Dispor de gerador de energia X X X
1.5.3 |Uso de hemocomponentes seguros X X X X
1.5.4 |Realizar sistematicamente analise da 4gua hospitalar X X X

Elaborar e implantar o Plano de Gerenciamento de X X X
1.5.5 |Residuos Soélidos de Servico de Saude (PGRSS) da

instituigao.

Manter em funcionamento a(s) equipe(s) de Auditoria
1.5.6 o )

Interna constituida(s) para acompanhar/avaliar:
1.5.6.1|Contrato e Convénio SUS X X X
1.5.6.2|Metas e compromissos do PRO-HOSP X X X
1.5.6.3|Setores/servigos integrantes da estrutura da instituicao X X X

Garantir a notificagdo de 100% dos casos suspeitos de X X X

doengas de notificagio compulsdria, conforme
1.5.7 |legislagdo vigente, no Sistema de Informagdo de

Agravos de Notificacdo (SINAN) por intermédio do

Gestor Municipal.

Manter atualizado o cadastro do Hospital no CNES, X X X
1.5.8 |. .

junto ao Gestor Municipal

Emitir relatorios de Alta Hospitalar em 100% do|lX X X X
1.5.9 :

paciente do SUS
15.10 Aderir ao Sistema Nacional de Informagdo para o X X

"7 |Controle de Infecgdes em Servigos de Saude (SINAIS)

Compromissos  Assistenciais (observando as
1.6  |especificidades de cada microrregido e a referéncia

estabelecida pela instituicio)
1.6.1 |Implantar Unidade de Cirurgia Ambulatorial;. X

Implantar Unidade de Atengdo Domiciliar Terapéutica|X X X X
1.6.2 |. . , 1

junto ao municipio e o Programa de Satide da Familia.
1.6.3 |Implantar Unidade de Hospital-Dia X X X X
1.6.4 |Manter a urgéncia e emergéncia X X X

Fluxo assistencial: ter 100% dos leitos que sao X X
1.7  |ofertados ao SUS, pela institui¢do, regulados pela

Central Estadual de Regulagao.
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1.8

Procedimentos pactuados: relacionar o quantitativo
mensal dos procedimentos que foram caracterizados
como pontos de estrangulamento, conforme avaliagdo
da Comissdo Intergestores Bipartite do Sistema Unico
de Saude do Estado de Minas Gerais — CIB/SUS-MG,
cuja oferta serd ampliada.

Fonte: PAMs 2003-2009, elaboragao pelo pesquisador (2008).
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Quadro 06 — Metas pactuadas nos Planos de Ajustes e Metas do Pro-Hosp, 2007

Item Compromi 2003- | 2004- | 2006- | 2006- | 2007-
¢ 0mpromisso 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2009
1.1 |Taxa de Cesareas (geral) X X X X X
1.2 Tempo médio de permanéncia X X X X X
= |(geral)
1.3 |Taxa de ocupacio (geral) X X X X X
1.4 |Taxa de Mortalidade Hospitalar X X X X X
1.4.1 Institucional X X X X X
1.4.2|Materna X X X X X
1.4.3|Infantil X X X X X
1.5 |Taxa de Infeccido Hospitalar/Sepse X X
1.5.1|Cirurgica em cirurgia limpa X X
Relacionada a cateter venoso em UTI X X
1.5.2
adulto
153 Relacionada a cateter umbilical na UTI X X
"“"“Ineonatal
1.5.4 Relacionada a Pneumonia em X X
"~ "|ventilagdo mecanica
1.5.5|Urinéaria associada a cateter visical X X
1.6 |Taxa de transferéncia externa

Fonte: PAMs 2003-2009 e elaboragdo do pesquisador (2008).

Pautado em analise dos documentos correspondentes ao primeiro ano de ado¢ao do Pro Hosp,
verificou-se que o programa desde sua concepgao, buscou construir uma politica de qualidade
para os hospitais participantes. Contudo, ndo era expressamente abordado um conceito de
acreditagdo, nem as metas eram agrupadas segundo parametros definidos pela acreditacao.
Observou-se um estagio inicial no qual se pretendia pactuar melhorias e a0 mesmo tempo
realizar um levantamento situacional da rede hospitalar. E importante ressaltar que, conforme
entrevistas realizadas com funciondrios do setor, pode-se concluir que o primeiro PAM
adotado ¢ entendido como um modelo simplista, que buscava obter algumas informag¢des do

hospital e, de certa forma condiciond-lo a um novo contexto. Cita-se como exemplo a
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experiéncia de pactuacdo de indicadores como taxas de infeccdo, mortalidade, dentre outras.
Muitos dos hospitais ndo possuiam dados referentes a estes indicadores, num periodo anterior
a criagdo do Pro-hosp, tornando impossivel que houvesse uma pactuacdo precisa de metas a

serem atingidas.

Vale a pena ressaltar ainda que esse instrumento, num primeiro momento, serviu , de certa
maneira, como uma apresentagdo aos hospitais de um modelo que estava sendo construido e

adotado e, portanto, seria necessaria uma adaptacdo a realidade do hospital.

Assim, diversas incoeréncias sdo notadas quando se analisou os PAMs referentes a primeira
competéncia do Programa, uma vez que ndo havia uma padronizagdo do processo de
construcdo de indicadores ou, ainda, esses indicadores nem eram adotados pela instituigdo.
Segundo equipe do programa, durante o primeiro ano de execug¢do do Pro Hosp, muitos

hospitais utilizaram os valores repassados, em sua maioria, para sanar dividas.

Assim, durante a primeira competéncia (2003-2004), notou-se a existéncia de uma gestdo
com pouca ou nenhuma profissionalizacdo, com diversos problemas de estrutura fisica,
endividamento por parte dos hospitais e uma ndo utilizacdo da politica de recursos humanos,
o que dificultou a real consecucdo dos objetivos para os quais o Pro-Hosp foi proposto.
Realidade constatada nos hospitais que ingressaram no programa durante a primeira

competéncia.

Desse modo, este pode ser visto como um periodo de adaptagdo e constru¢cdo de uma gestao

de qualidade para um sistema de saude deficitario e com baixa resolutividade.

Um outro problema que pode ser destacado durante o primeiro ano do Pro-Hosp foi a
existéncia de uma estrutura fragil tanto no nivel central (SES), quanto em relagdo as
Regionais. Além disso, inexistia neste periodo um manual que padronizasse as metas e
compromissos. Notou-se, por meio da andlise dos primeiros PAMs, a existéncia de metas mal

elaboradas e ambiguas, além de ndo ser definido um parametro de avaliagdo.

A andlise do segundo modelo do PAM aponta que ndo foram realizadas grandes modificacdes
em seu desenho estrutural, mantendo-se os mesmos padrdes e pactuagdes que muitas vezes,
nao foram cumpridas e, portanto, repactuadas no PAM seguinte. Ainda neste periodo,
observa-se pactuagdes incompletas e auséncia de diversos documentos comprobatdrios do

cumprimento dos compromissos pactuados.
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E no periodo da competéncia 2005-2006, que apesar de ndo terem sido realizadas mudangas
consideraveis no PAM, sdo agrupadas as metas de modo similar ao adotado pelos padrdes de
acreditacdo. O PAM ficou, assim, em Gestdo Profissionalizada, Garantia da Qualidade,
Compromissos Assistenciais, Indicadores de Estrutura, Indicadores de Gestdo, Indicadores de
Processos e Resultados e o detalhamento dos investimentos a serem realizados da parte fixa (
investimento em estrutura e melhoria da gestdo) e da parte varidvel (investimentos, melhoria

da gestdo e custeio). Tal modelo permanece com as mesmas divisdes até a atual competéncia.

Diante desse contexto de adequagdo do PAM, na competéncia 2006-2007 ¢ que comegamos a
observar as diferengas mais notorias de um PAM estruturado e que visava o direcionamento

do hospital para um modelo acreditatorio, ainda que esse ndo fosse claramente divulgado.

A partir desse, o hospital era obrigado a pactuar a resolugdo de pendéncias da Vigilancia
Sanitaria (VISA MQG), as quais sdo descritos no Termo de Obrigacdes a cumprir (TOC). Tais
pendéncias sdo referentes a questdo de seguranca/infra-estrutura, e sdo condizentes com os

padrdes adotados pela Organizacdo Brasileira de Acreditacdo, no nivel 1.

Outro ponto a ser destacado ¢ que a partir desse ano, os hospitais passam a conceber
internamente a necessidade da gestdo profissionalizada, o que ¢ comprovado pelo aumento da
pactuagio de cursos para qualificagdo dos profissionais. E notério que um dos compromissos
assumidos pelo hospital ¢ a exigéncia de dois alunos matriculados e freqiiente no Curso de
Especializagdo em Gestao Hospitalar, ofertado pela Escola de Saude Publica de Minas Gerais
(ESP MG). Ap6s a elaboragdo do primeiro plano diretor da institui¢do, ¢ pactuado um aluno
no mesmo curso. Assim, como meta de conclusdo de curso, o representante da instituicao,
ficard responsavel pela elaboragdo de um Plano Diretor, o qual devera ser implantado no
hospital. De acordo com o Manual do Pro Hosp, este devera conter todas as agdes relativas ao
planejamento estratégico, melhoria da politica institucional e a organizagdo sistematica da
gestdo. Contudo, observou-se que a partir desse anos, os hospitais passaram a realizar a

contratacdo de cursos para seus funciondrios condizentes com um politica de qualidade.

Comparando-se os compromissos ¢ metas definidos no PAM com os padrdes de acreditagdo

da ONA, podemos tirar algumas conclusdes.
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Uma primeira leitura que pode ser feita dos quadros 5 e 6 ¢ a de que o desenho do PAM atual
estd pautado em quatro enfoques: melhoria da infra-estrutura, dos processos, dos resultados e
fortalecimento da Gestdo. Tais dmbitos de atuagdo correspondem aos mesmos preconizados
pela ONA, os quais estdo distribuidos respectivamente nos niveis 1, 2 e 3. Vale destacar que
esta definicdo das areas de enfoque ¢ resultado de incorporagdo da metodologia de

monitoramento expresso no Manual do Pro-Hosp.

O nivel 1 do processo de acreditacdo, estd relacionado a estrutura/seguranca, de modo a
contemplar os requisitos basicos da qualidade da assisténcia prestada, bem como a

qualificacdo adequada dos profissionais (habilitagdo).

Dessa forma, a andlise dos documentos do programa nos permite auferir que, atualmente, o
Pro-Hosp, em parceria com a VISA, estd condicionando os investimentos da area de estrutura
a resolucdo das pendéncias encontradas no TOC. Busca-se assim, garantir a melhoria da infra-
estrutura do hospital e, conseqlientemente, a melhoria da qualidade da assisténcia e

diminui¢do de riscos ao usuario.

Além disso, ao pactuar a melhoria da gestdo, o programa permite que sejam realizados cursos
de qualificacdo para os profissionais da area. Assim, obtém-se um quadro de funcionarios

cada vez mais habilitados, fato este, que condiz com primeiro nivel de acreditacdo da ONA.

Outro ponto abordado por este nivel ¢ a utilizagdo de processos de compras adequados.
Garante-se, assim, a qualidade do produto adquirido e a seguran¢a do usudrio. Desse modo,
destacam-se as metas de criagdo de banco de precos, apropriacdo de custos e gestdo de

matérias e suprimentos, como exemplo de pactuacdes que atendem as exigéncias da ONA.

O nivel 2 possui exigéncias que contemplam evidéncias de planejamento de organizagdo da

assisténcias, enquadrando documentagdo, controle (auditorias internas) e processos.

Quando comparado ao nivel 2 proposto pela ONA, o plano de ajuste e Metas também se
mostra bastante condizente, uma vez que também pauta sua estruturacdo na melhoria de
processos. Os hospitais pactuantes devem apresentar diversos protocolos clinicos
implantados, promover a criagdo de comissdes e a manutencao destas. Cita-se, por exemplo,

Comissdo de Verificagdo de Obitos, de Controle de infec¢dio Hospitalar e Eventos Adversos

Outra exigéncia do Pro-Hosp ¢ a manuten¢do das equipes de auditoria interna, que visam

acompanhar os contratos e convénios com o SUS, as metas pactuadas e os setores e servigos
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integrantes da estrutura da institui¢do. Assim, desses conjuntos de agdes, os hospitais tenderdo
a realizar um gerenciamento de sua rotina de modo a torné-la, mais rapida, segura e eficiente
para o usuario. Ressalta-se, pois, certa convergéncia entre as metas do Pro Hosp e os padroes

adotados por este nivel da acreditagdo.

J4 o nivel 3, no tocante aos indicadores, destacam-se os principais indicadores de resultado
adotados pelo programa, pertinentes ao modelo da acreditacdo: taxa de mortalidade, tempo
média de permanéncia e taxa de infecgdo hospitalar. De acordo com o Manual do Pro Hosp
(2007), estes visam uma mensuracdo da qualidade da assisténcia, de modo a verificar o
quanto as medidas adotadas pela instituicdo contribuiram para atingir o objetivo esperado.
Assim, ressalta-se, que esta ¢ mais uma das a¢des que estdo pertinentes com o terceiro nivel
da politica de acreditagdo da ONA. Além desses indicadores, o Pro Hosp aborda outro como

demonstrado pelos itens 1.1 a 1.6 do quadro 6.

Esse indicadores estdo sendo melhor construidos no periodo apds 2007. Foi neste ano que
houve a criagdo de um trabalho realizado pela SES/MG em parceria com a Fundagdo Joao
Pinheiro — o Manual do Pro Hosp. Neste ¢ descritos a metodologia de calculo para todos os
indicadores que sdo pactuados, de modo a padroniza-los e auxiliar os hospitais no correto

preenchimento e pactuacgao destes.

Outra medida do Pro Hosp que est4 condizente com o nivel 3 da acreditacdo ¢ a busca pelo
aprimoramento da gestdo. Conforme ja mencionado anteriormente, o nivel 3, além de
preconizar os indicadores de resultado, busca também uma melhoria continua na propria
gestdo da instituicdo. Diante disso, temos como uma das metas do programa a manutencao de,
ao menos, um aluno no Curso de Especializacdo em Gestdo Hospitalar fornecido pela ESP. A
busca pela exceléncia em gestdo, €, pois, um dos focos do programa, garantindo que haja um
corpo diretivo estruturado, um planejamento estratégico, além de se focar na liderangca. O

instrumento utilizado para abordar todos esses pardmentos ¢ o Plano Diretor da instituigao.

Atualmente, dentro do modulo macrorregional, existem 37 planos diretores ja implementados
e 8 em processo de revisdo, ou seja 21.62% dos hospitais, estdo em processo de melhoria ,

uma vez que estdo realizando a revisdo de seus Planos Diretores (PAMs 2007-2009).

Outro aspecto a ser considerado refere-se as perspectivas dos hospitais em relacdo a uma
futura acreditacdo. O interesse dos hospitais pode ser avaliado pela pactuagdo de contratagdo

de consultorias, ou até mesmo a capacitacdo dos proprios funciondrios para que estes estejam
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preparados para aplicar o modelo de gestdo da qualidade na instituicdo. Assim, tomando
como base os PAMs da competéncia macro 2007-2009, verificamos que dos 37 hospitais que
compdem este modulo, apenas 7, ou seja 18.91% hospitais estdo pactuando medidas que
buscam num futuro proximo a acreditagdo. Vale destacar, que 2 dos hospitais do programa ja

possuem a acreditacdo, sendo um deles no nivel 3 e o outro no nivel 1.

Ademais, pode-se afirmar que o desenho do instrumento de avaliagdo do programa esta
condizente e conduzindo os hospitais, nesses ultimos anos, para um processo de adaptacdo a
um modelo de gestdo de qualidade voltado para a acreditacdo. Assim, o cumprimento das
metas auxiliard para que seja possivel a acreditagdo dos hospitais, de acordo com os

parametros da ONA

A secdo a seguir busca descrever as atuais medidas adotadas pela coordenagdo do Pro-Hosp,
mais especificamente no ano de 2008, que buscam auxiliar os hospitais para conseguirem a
acreditagdo. E necessério colocar, no entanto, que tais medidas foram condicionadas pelo fato
de que uma das metas do programa ¢ ter até o final do ano de 2008, 10 hospitais

diagnosticados pela ONA.

3.2.2 A conducio atual do Pro-Hosp

Diante da necessidade do diagnostico de 10 hospitais, micro ou macrorregionais, até o final
do ano, a coordenagdo do Pro Hosp esta atuando para que esta meta seja cumprida por meio
de diversas medidas. Tal necessidade advém de acordo realizado entre a SES e o Banco

Mundial, além de ter sido incluido no Acordo de Resultados da SES.

Uma delas, a qual busca o fortalecimento da gestdo da qualidade e a condugdo para um

processo acreditatorio dos hospitais do Pro Hosp, € a criacdo do Selo Pro Hosp.

Tal medida a ser implantada ainda no ano de 2008 terd o nome de Prémio Célio de Castro e
objetiva a premiacdo dos hospitais que se destacarem em relagdo a gestdo da qualidade,
seguindo os critérios estabelecidos pela Organizagdo Nacional de Acreditagcdo e pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA). Assim, as melhores praticas de gestdo,
desenvolvidas pelos hospitais participantes tanto do modulo micro quanto macrorregional do
Pro Hosp, serdo premiadas com a concessdo de um Selo de Qualidade, bem como com uma
premiacdo financeira. As trés mais bem sucedidas experiéncias serdo dividas em trés faixas,

ouro, prata e bronze, com prémios nos valores de trezentos mil reais, duzentos mil reais, e
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cem mil, reais, respectivamente. Ressalta-se que a avaliagdo sera baseada nos requisitos de
estrutura, processo e resultado (conforme os critérios da ONA), relativos a politica adotada

pelo hospital no ano de 2008.

Ficardo impedidos de competir, aqueles hospitais que ja possuirem o certificado de

acreditacdo em quaisquer dos niveis.

Assim, por meio de uma avaliacdo conjunta realizada entre a equipe que compde o Nucleo de
Qualidade — a qual foi responsavel pela elaboragdo deste selo — juntamente com os alunos da

ESP, sera criado um banco de dados que sera utilizado para a escolha dos vencedores.

Outro mecanismo de indugdo para a questdo da qualidade ¢ o fornecimento a tutores, diretores
de GRS e membros da VISA e a membros da propria SES do Curso de Formagdo de
Acreditadores, lecionado pelo Instituto Qualisa de Gestdo. Tal curso, o qual esta dividido em
cindo moédulos, com previsdo de conclusdo até julho deste ano, possui como foco a
apresentacdo do modelo de acreditacdo, de modo a tornar possivel que os alunos auxiliem os

hospitais, no médio prazo, para a preparacdo para receber o certificado da ONA.

Dessa forma, apesar de ainda incipiente, a politica de gestdo da qualidade, que estd em
concomitancia com os principios da ONA, pode ser um importante instrumento para garantir
resolutividade e melhor assisténcia do Hospital e que, se tornou um objetivo do Estado de

Minas Gerais.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho motivou-se pelo interesse de analisar a evolugdo do instrumento de
avaliagio do Pro-Hosp, frente a 6tica da metodologia da Acreditacdo. E notorio que o Pro-
Hosp em sua concepg¢do, ndo pretendia explicitamente a realizagdo da acreditacdo dos
hospitais participantes. Contudo, como o Programa pauta-se em metas que preconizam a
qualidade e a melhoria da assisténcia, foi proposto a verificagdo de possiveis correlagdes

dessas metas e compromissos pactuados e os niveis de acreditagdo adotados pela ONA.

Assim, com vista a consecucdo do objetivo proposto foram utilizados, inicialmente,
referenciais conceituais, 0s quais objetivaram, explanar sobre essa metodologia de
certificagdo, e explicitar as principais particularidades desta. Iniciou-se, assim, com a
explicagdo da teoria da gestdo da qualidade em satde, a qual pode ser considerada com um
conceito-base para o tema principal deste trabalho — a acreditagdo. Fez-se, em seguida, uma
explanagdo acerca do modelo acreditatorio, tanto no ambito mundial quanto no contexto
brasileiro, e descricdo da Organizagdo Nacional de Acreditacdo. A partir desse ponto,
realizou-se uma caracterizagdo do Pro Hosp, bem como uma contextualizacdo acerca das

metas e objetivos atuais do programa.

Definidos todos os conceitos necessarios, iniciou-se uma analise do instrumento de avaliagao
do programa (PAM), sob a otica dos principios preconizados pela ONA. Assim, foram
utilizados dados fornecidos pelos hospitais, documentos elaborados pela SES e informagdes

obtidas por meio de entrevistas com a equipe do Pro Hosp.

Assim, apds analise empreendida, conclui-se que a evolugdo do desenho do instrumento de
avaliacdo possui correspondéncias dentro dos trés niveis da acreditagdo, e estd sim, nesses
ultimos anos, caso, as metas sejam cumpridas, melhorando a gestdo dos hospitais de forma a
possibilitar que esses possam ser acreditados O Programa, desde sua concepg¢do ja possuia
metas e compromissos relacionados a questdo da qualidade. Ao longo das competéncias
metas foram sendo acrescentadas e o PAM foi se delineando de acordo com uma abordagem

mais proxima da metodologia da ONA

Ressalta-se novamente, na sua criacdo ndo foi mencionado a palavra acreditagio como um
dos objetivos a serem alcancados. Tal questdo ¢ de facil entendimento considerando que o

programa foi concebido num contexto de uma rede hospitalar altamente deficitdria, sem
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gestdo profissionalizada e que, principalmente, ndo utilizava os preceitos da teoria da gestao

da qualidade.

Era, portanto, invidvel obrigar que os hospitais, em um curtissimo prazo, conseguissem atingir
padrdes considerados otimos pela Organizagdo Nacional de Acreditagdo e serem, entdo,

acreditados.

Todavia, o modo como foi conduzido o programa demonstra que o cumprimento das metas e
compromissos, pode sim, de forma gradual e segura instituir a politica de gestdo da qualidade,
e em muitos hospitais obter éxito nos padrdes considerados 6timos pela Acreditacdo. Tal fato
¢ corroborado, uma vez que o Pro-Hosp ja possui dois hospitais acreditados, sendo um deles
no nivel 3. Além disso, o posicionamento atual de gestdo do Governo de Minas, o ja
considera possivel um diagnostico pela ONA dos hospitais, isso ¢ tido como uma atual meta

do programa.

A concepcdo do programa pode ser considerada como um marco indutor da politica de
acreditacdo. Diretamente, buscava-se uma conscientiza¢do dos hospitais e a busca continua da
melhoria destes, condicionado ao repasse financeiro. Indiretamente, foram sendo colocados,

paulatinamente, requisitos que atendem aos padrdes de uma acreditacao.

A avaliagdo do PAM, permite auferir que seu desenho conduz para um modelo de pactuacao
adequado a metodologia de acredita¢do, e que impactara diretamente no €xito do Programa.
Assim, apesar de ser um modelo adequado, apenas com o controle incessante para que essas
metas sejam cumpridas, bem como o monitoramento tanto da coordenacdo do programa
quando das geréncias regionais de satde,é que, serd conseguido no médio prazo a acreditagdo

dos hospitais participantes.
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