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Os primeiros movimentos efetivamente di-

rigidos & melhoria da qualidade no Hupe tive-
ram inicio no ano de 1996, com a implementagio
do Plano Estratégico, que definia, entre as prio- .
ridades, a melhoria da qualidade e o desenvolvi-
mento de recursos humanos. Nos anos de 1996 e
1997, diversas acdes estratégicas de melhoria fo-
ram implementadas em diferentes setores, inclu-
indo investimentos na melhoria do ambiente de
trabalho e na capacitacio profissional, abrangendo
as 4reas docente, técnico-administrativa e
gerencial. Ao final de 1998, realizou-se um semi-
n4rio, onde os grupos de trabalho, compostos por
liderancas institucionais, avaliaram positivamente
as acdes ja implementadas, identificaram a ne-
cessidade de um programa global de melhoria de
qualidade para o hospital e sugeriram a
metodologia da acreditagio, que também ji co-
mecava a ser discutida e divulgada internamen-
te, gracas 2 participagio de médicos e professo-
res da UER] no processo de construgdo da
Acreditacio Hospitalar no Brasil. O projeto &,

portanto, fruto do amadurecimento do processo
de implantacdo de um programa de melhoria da
qualidade que teve inicio através de agdes fo-
cais, para buscar solugdes, de forma mais imedia-
ta, para problemas em 4reas criticas e evoluiu para
a formulagfo de uma proposta global de melhoria
da qualidade para todo o hospital.

O movimento de acreditagio teve inicio nos
Estados Unidos, com a criagdo, em 1951, da Joint
Comission on Accreditation of Hospitals, hoje Joint
Comission on Accreditation of Health Care

Organizations (JCAHO). A JCAHO € composta
pelo Colégio Americano de Cirurgides, Colégio
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a maior agéncia acreditadora dos Estados Unidos,
acreditando mais de 80% dos hospitais america-
nos. Inspirados na metodologia da Joint Comission
e adotando seus conceitos basicos, paises como
Austrélia, Nova Zelandia, Espanha, Africa do Sul,
Holanda, Reino Unido, Franga, Republica Tche-
ca, Hungria, Finlandia, Pol6nia, Coréia, Filipinas,
Taiwan, Argentina, Bolivia, Colombia, Republica
Dominicana e Brasil j4 desenvolveram ou estio
desenvolvendo programas de acreditacdo.

A partir de 1999, através da Joint Comission
International (JCI), a JCAHO iniciou seu processo
de acreditago internacional em diversos paises,
inclusive o Brasil. Em setembro de 2000, o Consér-
cio Brasileiro de Acreditagiio de Sistemas e Servi-
¢os de Saide (CBA) e a JCI firmaram um acordo
de acreditagdo conjunta pelo qual o CBA pode
conceder Acreditagdo Hospitalar com reconheci-
mento internacional. O CBA foi constituido em
1998 e seus instituidores sdo a Academia Nacional
de Medicina, o Colégio Brasileiro de Cirurgices, a
Universidade do Estado do Rio de Janeiro e, como
érgdo gestor, a Fundagio Cesgranrio.

A Acreditagdo Hospitalar tem sido discuti-
da também nas reunides da Associagio Brasilei-
ra de Hospitais Universitarios e de Ensino
(ABRAHUE), em um claro reconhecimento de
que a insergdo dos hospitais universitdrios neste
processo é de grande interesse publico, uma vez
que essas instituigbes sdo responsaveis pela for-
magéo das diversas profissdes da 4rea da sadde.
Portanto, a aplicagdo da metodologia da
acreditagio nesses hospitais poders ter reflexo
significativo na atuagfo profissional futura, pre-
parando-os desde logo para atuar dentro de pa-
drdes de conduta mais adequados ao bom aten-
dimento dos usuérios dos servigos de satde.

Objetivo

O objetivo geral do projeto é implementar
no Hupe/UER] um processo de avaliagio perma-
nente, com base em padrdes de acreditagéo, vi-
sando & melhoria continua da qualidade.

Metodologia do trabalho de
acreditacGo

A acreditacdo hospitalar é um processo vo-
luntdrio, de carédter educativo, focado na

melhoria de desempenho e avalia a instituicdo
de forma global, considerando todas as suas ati-
vidades. O processo consiste na avaliagio exter-
na da qualidade dos servigos, realizada por pares
— médicos, enfermeiros e administradores hospi-
talares — tendo como referéncia padrdes pré-defi-
nidos que expressam a visdo de grupos da socieda- -
de, organizados e reconhecidos técnica e cientifi-
camente. O manual utilizado é o Manual de
Acreditagdo Hospitalar do CBA (1998), desen-
volvido no Brasil por técnicos em acreditacio do
CBA, treinados na Joint Comission e foi aprovado
por especialistas de diversas instituices de rele-
vAncia no pafs, como CBC, Fiocruz, Sociedade
Brasileira de Patologia Clinica, Academia Nacio-
nal de Medicina, Colégio Brasileiro de Cirurgices
e UER]. Os padrdes estdo organizados no Manual
em 10 Fungdes que agregam os processos e ativi-
dades do hospital: direitos dos pacientes e familia-
res e ética da organizagfo (DE); avaliacio do pa-
ciente (AP); cuidados ao paciente (CP); acesso
e continuidade do cuidado (ACC); governo, di-
regdo e lideranga (GDL); melhoria do desempe-
nho da organizagdo (MD); geréncia do ambien-
te hospitalar (GA); geréncia, qualificagio e edu-

‘cagdo de recursos humanos (RH); geréncia da

informagéo (GI) e vigilancia, prevencdo e con-
trole da infecgdo no ambiente hospitalar (CIH).
Durante o processo, a equipe responsavel

avalia a conformidade dos processos desenvolvi-
dos em relagdo aos padrées, por quatro dias, atra-

vés de entrevistas com a Diregéo, liderangas e

demais profissionais, entrevistas com pacientes e
familiares, visitas as unidades, observagées in loco,
reunides nos diversos setores, revisio de prontu-
arios e andlise de documentagio, de acordo com
uma agenda preparada em comum acordo com a
agéncia acreditadora.

A etapa mais importante de todo o processo
é a preparagéo do hospital, durante a qual sio
revistos todos os seus processos de trabalho e re-
aliza uma avaliagdo interna de seu desempenho,
implementando, de forma preliminar, iniciativas
para melhoria, com vistas 2 avaliagido externa para
a qual se candidatou. Embora o processo seja
coordenado pelas liderangas, é necesséria a par-
ticipagdo ativa de toda a comunidade hospitalar.
Esta participagdo se d4 através do trabalho dos
times de melhoria, de composigdo multipro-
fissional, com representantes de setores diversos.
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As atividades dos times estfo relacionadas
as Fungoes ou grupos de padrdes do Manual de
Acreditagio e sdo coordenadas por um grupo
facilitador (GF), composto por liderangas
institucionais de diversos niveis, que tem, como
atribuicbes principais, integrar e apoiar as agoes
de melhoria desenvolvidas pelos times. A dire-
¢do do hospital, cabe aprovar e garantir os re-
cursos necessarios 2 implementagio das propos-
tas formuladas pelos times de melhoria e pelo
GE Durante o processo de preparagio, o hospi-
tal também passa por avaliagbes de
monitoramento, cujos resultados reorientam as
agdes corretivas.

Quando o hospital julga estar em conformi-
dade substantiva com os padrdes, solicita a ava-
liacio de acreditagio, visando a obtengdo do
certificado. A acreditagio € valida por dois anos.
Durante esse periodo, o hospital é monitorado
pela agéncia acreditadora, através de uma avali-
aciio anual. A acreditagfo ndo ¢ renovada auto-
maticamente. Os hospitais que, findo o periodo
de validade da acreditagfo, desejem continuar
acreditados, devem passar por uma nova avalia-
¢io de conformidade com os padrdes.

As primeiras atividades da preparagéo, ini-
ciadas em 1999, foram a sensibilizagao das lide-
rangas, apresentagio e divulgagio do projeto para
apreciacio e aprovagio pelas autoridades e co-
munidade do Hupe. O projeto teve aprovagio e
apoio expressos da Reitoria da Universidade, da
Diregio Geral e do Conselho de Coordenagéo e
Planejamento do Hupe. A etapa seguinte foi a
constitui¢ido de um grupo facilitador (GF), de
composi¢io multifuncional com representantes
das areas docente, assistencial e administrati-
va, incluindo integrantes da administragdo do
hospital.

O GF se reuniu semanalmente, durante
toda a fase de preparacgio para as atividades da
primeira avaliagio — citada como diagnéstica —,
sendo educado e capacitado acerca do manual
de padrdes, por um Técnico Especialista do CBA,
e estabelecendo estratégias para sensibilizacéo e
envolvimento do corpo funcional no processo.
Apés a educagio sobre o manual com a discus-
sdo sobre os padrées e de se familiarizar com a
metodologia da Acreditagdo, o GF desenvolveu
atividades preparatérias para a primeira avalia-
cdo externa. Essas atividades incluiram a reali-
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zacio de um semindrio de dois dias, com partici-
pagio expressiva dos diversos servigos, durante o
qual foi realizada uma auto-avaliagio do desem-
penho.

A primeira avaliagio externa foi realizada
por uma equipe de avaliadores do CBA, em de-
zembro de 1999. Os resultados da auto-avalia-
cio e da avaliagdo externa identificaram uma série
de pontos fortes e fracos nas diversas atividades
do hospital e geraram um Plano de Agéo visando
uma série de melhorias. O relatério da avaliagéo
foi apresentado 4 Reitora da Universidade e ao
Diretor Geral do Hospital e foi discutido com a
comunidade hospitalar em reunido presidida pela
Reitora em agosto de 2000.

Com base nesses resultados, foram
estabelecidas acdes prioritarias visando a
melhoria da qualidade no Hupe, para o ano de
2001. O critério utilizado para definigdo das pri-
oridades foi o impacto que os padrdes poderiam
trazer para o desenvolvimento das atividades e
processos de cuidado ao paciente e a factibilidade
das agdes pertinentes. Em dezembro de 2001, foi
realizada a segunda avaliagio externa. Os resul-
tados da primeira avaliagio, as agoes
implementadas em fungdo dos mesmos e a andli-
se comparativa das avalia¢Ges realizadas em 1999
e 2001 sdo apresentados a seguir.

Resultados

Os resultados se referem as duas avaliaghes
realizadas pelo CBA, nos anos de 1999 e 2001.
As principais causas de ndo-conformidades por

_ Funcdo do manual, relativas a primeira avalia-

cio (1999) estdo descritas a seguir:

Funcdo DE - a principal causa foi a
inexisténcia de uma politica institucional para

garantir os direitos do paciente, incluindo meca-

nismos de orientagio e educagdo do paciente e
familiares para participagio no processo de cui-
dado, incluindo o seu consentimento informado

- para procedimentos envolvendo risco ou ques-

toes de natureza ética.

Funcio AP — as principais causas se relaci-
onavam 2 necessidade de modernizacdo do Ser-
vico de Imagem, tanto na estrutura fisica quanto
equipamentos, que se encontravam inadequados
ao cumprimento da missdo e a complexidade dos.
procedimentos realizados no hospital.
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Funcdo CP - os principais problemas se rela-
cionavam a inexisténcia de rotinas escritas e pro-
tocolos clinicos na maioria das unidades e 2 in-
consisténcia e deficiéncia nos registros e documen-
tos componentes do prontuério do paciente.

Fungdo ACC - as principais causas aponta-
das foram a inexisténcia de rotina para procedi-
mentos de internagfo e alta, inclusive articula-
¢do com a rede de satide e com as representa-
¢bes comunitérias, de modo a viabilizar op¢des

para garantir a continuidade da assisténcia com -

qualidade ao paciente.

Fungdo GDL - as principais causas foram
associadas a dificuldades no planejamento: falta
de plano diretor, inexisténcia de objetivos e metas
em nivel de servigos e falta de articulagio do hos-
pital com outras unidades da rede de servigos.

Fung¢do MD - as recomendagdes foram
dirigidas & importincia de se implementar politi-
cas e procedimentos para prevengio de eventos
graves e evitaveis e de se adotar, como atividade
de rotina, a pesquisa de opinido do paciente e
familiares, como instrumento de avaliagio.

Fungdo GA - identificou-se um grande
nimero de ndo-conformidades, relativas princi-
palmente a inadequagdo da estrutura predial,
como lavanderia, cozinha e almoxarifado, & ma-

nutengio deficiente da refrigeragio e a baixa

autonomia do sistema hidraulico. Foram
identificadas também inadequagées relativas a
sinalizagdo visual, 4 inexisténcia de plano para
situagbes de emergéncia e A falta de treinamen-
‘to do pessoal quanto 2 seguranga e atuagio no
ambiente hospitalar.

Fung¢do RH - foram citadas: a inexisténcia
.de Corpo Médico e de mecanismos de avaliagio
da prética médica, a falta de supervisdo de en-
fermagem uniforme nas 24 horas, a inexisténcia
de treinamento para terceirizados e a falta de um
programa de prevengdo de doengas para funcio-
narios. ‘

Fungdo GI - entre os principais problemas
identificados, merecem destaque aqueles refe-
rentes & qualidade do prontuério, 3 necessidade
de treinamento dos profissionais e a falha de co-
municacdo entre os servigos e destes com a
Coordenadoria de Sistemas de Informacéo:

Fungdo CIH - Os aspectos mais importan-
tes foram a falta de orientagio aos visitantes e de

supervisdo efetiva da implementagio das agbes
propostas nos padrées do manual.

De acordo com a metodologia da
acreditagdo, foram propostas as primeiras acbes
de melhoria, cujas recomendagées definidas
como prioritdrias foram:

* Definir e implementar politicas e procedi-
mentos para garantir os direitos dos paci-
entes compreendendo aspectos referentes
ao acesso e & continuidade da assisténcia
de boa qualidade, & informagéo e partici-
pagdo no tratamento e & humanizacfo, res-
saltando a importincia da maior integracio
e comunicagdo entre os diversos servigos
do hospital e entre o hospital e os outros
servigos da rede de sadde local, de modo a
garantir o acesso do paciente 4 assisténcia
de saide integral e de boa qualidade.

* Definir, por escrito, e implementar rotinas
administrativas e protocolos clinicos nas
unidades de cuidado ao paciente e esta-
belecer programas de ago com definicio
de metas e recursos necessarios, nos diver-
sos niveis da institui¢do (servigos).

* Implementar a¢bes destinadas a garantir a
qualidade da informagdo no hospital, tan-
to em nivel gerencial quanto no tocante
ao prontuério do paciente.

Com base nessas recomendacées, foram de-
finidas as seguintes agdes:’

* Oficina de sensibilizagdo para médicos,
professores e alunos da FCM, sobre direi-
tos do paciente e humanizagio do atendi-
mento médico, realizada durante o evento
UER]J sem Muros. A atividade foi elabora-

" da por alunos da FCM, sob a supervisio do
coordenador do Projeto de Acreditagdo e
contou com a participagdo de professores
e médicos residentes do Servico de Obs-
tetricia.

* Elaboragio do Projeto Garantindo os Di-
reitos dos Pacientes, com o objetivo de fa-
cilitar e incentivar a participagéo do paci-
ente no processo de cuidado, a partir do
pressuposto de que a informagio sobre seus
problemas de satde e sobre o cuidado pro-
posto é um direito do paciente e que os
médicos e outros profissionais de satde
devem estar atentos a esses aspectos. Como
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subprodutos do projeto, foram definidos a
implementagio do consentimento informa-
do para participagdo em pesquisa e para
procedimentos de risco e a elaboragfo e
divulgaggo da cartilha de direitos do paci-
ente.

e Oficina de divulgacio dos servigos da rede -

local, para a comunidade usuéria do SUS,

em parceria com a SMS-R], durante o

evento UER] sem Muros.

s Elaboracio do Projeto “Acreditagio do
Hospital Universitario Pedro Ernesto: Pro-
jeto de Aperfeicoamento de Rotinas e Pro-
tocolos”, aprovado pelo Ministério da Sad-
de para financiamento pelo Programa
REFORSUS - Componente II.

Projeto de Acreditagdo do Hospital Universitdrio Pedro Emeﬂ’——

* Projeto de implantagdo da intranet no
HUPE, sob a coordenagio do time Gerén-
cia da Informacio, composto pelo coorde-
nador de sistemas de informagdes, médi-
cos e enfermeiros.

¢ Curso Elaboracio de Projetos para Captagdo

de Recursos, em parceria com a Superinten-
déncia de Recursos Humanos (SRH-UER]).

De acordo com a metodologia da
acreditacdo, foi realizada a segunda avaliagdo
externa, no més de novembro de 2001. Podem-se
verificar os resultado consultando o Gréfico 1.
Para facilitar a analise dos dados, apresentam-
se, lado a lado, o percentual de padrdes com con-
formidade total com os padrdes, por fungdo, obti-
dos nas duas avaliacdes realizadas (1999 e 2001).

GRAFICO 1- PADROES COM CONFORMIDADE TOTAL

Padrées com conformidade total (%)

Discussao

O desafio de implementar um programa de
melhoria de qualidade hospitalar requer objeti-
vos claros, flexibilidade institucional e a capaci-
dade de identificar pontos fortes de cada modelo
e sua potencial adaptagdo para utilizagdo pela
instituicdo. A metodologia escolhida foi a
acreditacdo, por suas caracterfsticas de aborda-
gem educativa, abrangente e integradora, base-
ada em padrdes construidos de forma consensual,
visando a garantir as “boas préticas” hospitala-

1999
H2001

res, a ética profissional e a seguranga no atendi-
mento, para 0s pacientes € 0s profissionais. Ou-
tros fatores concorreram para que fosse tomada a
decisio de implementar um processo de
acreditacéo, como o de funcionar como um efe-
tivo instrumento para sistematizar agdes capazes
de complementar outras iniciativas internas de
melhoria.

Nesse sentido, o cendrio era bastante favo-
ravel. Melhoria de qualidade e desenvolvimento
de RH eram o eixo do Plano Estratégico e diver-
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sas agbes de melhoria estavam em andamento,
sob a supervisio e acompanhamento da
Coordenadoria da Qualidade e do Comité da
Qualidade, criados em 1996. Como exemplos, a
Equipe Multifuncional do centro cirdrgico tra-
balhava ativamente na padronizacio das fungbes
e treinamento dos profissionais e ainda havia sido
criada uma “Brigada 5 S”, responsavel pelo “Am-
biente da Qualidade”. Qutros comités trabalha-
vam também pela melhoria da qualidade, como
o Comité de Comunicacio e o Comité
Antidesperdicio.

Nos anos de 1997, 1998, 1999 e 2000, diver-
sos investimentos haviam sido feitos na
capacitagdo de profissionais das 4reas docente e
técnico-administrativas, em parceria com diver-
sos componentes da Universidade, resultando em
400 funcionérios treinados em “ambiente da qua-

lidade”, além de um nimero significativo de pro--

fissionais pés-graduados em geréncia hospitalar,
através de cursos na Coppead (UFR]) e Funda-
¢do Getilio Vargas (FGV). A Maternidade se
encontrava em franco processo de creden-
ciamento como Hospital Amigo da Crianga, pelo
Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia
(Unicef), que é um programa com muitos pontos
em comum com o processo de acreditagio.

Outro aspecto essencial para a implemen-
tagdo de um mecanismo externo de avaliacio da
qualidade é o apoio dos diversos grupos de inte-
resse da instituicio. O Projeto de Acreditagio
do HUPE foi aprovado pela Reitoria da Univer-
sidade e pela Diregio Geral do Hospital, bem
como em todos os foros institucionais em que foi
apresentado: Conselho de Administracio do
HUPE (CONSA), Conselho de Coordenagio e
Planejamento do HUPE (CCPHUPE) e reuniso
ampliada do CCPHUPE, onde foi considerado
como um dos projetos mais relevantes do Hupe
para o periodo 2000-2003. Além disso, como par-
te das atividades de divulgagio do projeto, foi
também realizada uma palestra sobre Acreditacso
Hospitalar para os chefes de Unidades Docente-
Assistenciais (UDAs), com comparecimento ex-
pressivo. O terceiro aspecto — e talvez o mais
importante de todos — refere-se a cultura
organizacional e aos processos de lideranga
institucional. Embora os conceitos incorporados
nos programas de qualidade no sejam revoluci-
ondrios, estdo associados com dificuldades poten-
ciais relacionadas a paradigmas culturais, com-

promisso da lideranga e compreensio do proces-
so. Naquela oportunidade, a presenca constante
da Diregio do Hospital nas discussées sobre
acreditagdo hospitalar, nas reunides da
ABRAHUE e a participagio da UER], no pro-
cesso de acreditagio em nivel nacional, como um
dos instituidores do Consércio Brasileiro de
Acreditagdo eram fortes indicativos do compro-
misso institucional com o processo.

O ambiente externo mostrava sinais de fran-
co desenvolvimento da acreditagio no mundo
inteiro. No Brasil, um marco importante para o
processo foi a criagfo, naquele ano da Organiza-
¢ao Nacional de Acreditacio (ONA), com a
missdo de “promover o desenvolvimento de um
processo de acreditagfo, visando aprimorar a
qualidade da assisténcia a saide em nosso pafs”
e com as principais atribui¢des de regular todo o
processo, estimular a criagio de entidades
acreditadoras e seu credenciamento e de defi-
nir as normas basicas do processo e a avaliagio
do processo de acreditagio no pats.

Foi nesse contexto, francamente positivo e
quando diversos hospitais pablicos e privados tam-
bém j& davam seus primeiros passos na mesma
diregdo, que o Hupe deu inicio ao seu projeto de
acreditagdo. Internamente, o projeto era coor-
denado pela vice-diretora do hospital, em con-
junto com as liderangas intermediarias, através
do GE, composto quase exclusivamente por pro-
fissionais ocupantes de cargos de chefia de di-
versos niveis hierdrquicos, incluindo coordena-
dores, chefes de servigos e chefes de UDAs. Esse
foi o grupo que preparou o hospital para a primei-
ra avaliagdo com base em padrdes, em meio ao
processo eleitoral para a Diregso do hospital e de
toda a Universidade.

A avaliagdo transcorreu normalmente e con-
tou com a participagio de representantes de to-
dos os setores do hospital, mas os resultados s6
seriam entregues no inicio do ano 2000 — e por-
tanto, apds as eleigdes — & nova equipe de dire-
do. O relatério foi entregue ao Diretor Geral e
a Reitora da Universidade e posteriormente apre-
sentado 4 comunidade do Hupe, em sessdo pre-
sidida pela Reitora. A partir de entso, o GE, ap6s
analisar detalhadamente o relatério, comecou a
trabalhar na elaboragdo do Plano de Acdo para
melhoria, com base nos achados assinalados pe-
los avaliadores do CBA. Embora o cenirio

52 Interagir: pensando a Extensdo, Rio de Janeiro, n. 2, p. 47-53, ago-dez 2002 |




organizacional fosse menos favorédvel e a motiva-
¢do dos participantes do programa de acreditagéo
estivesse sensivelmente comprometido em rela-
¢do A comparagio mencionada. O sucesso de
qualquer programa de melhoria de qualidade
requer mudancas estruturais, culturais e
institucionais. A lideranca €é essencial a
legitimagdo e & condugio do processo. A partici-
pacio dos médicos e enfermeiros e demais profis-
sionais é também fundamental. Neste contexto,
a atual condugio do programa de acreditagéo
no Hupe tem enfrentado dificuldades. A atual
Direcdo Geral ndo estabeleceu agdes capazes de
manter a dindmica necessaria ao adequado de-
senvolvimento das propostas metodolégicas da
acreditagdo, o que tem causado inconsisténcia e
relativo prejuizo na sua aplicacdo e conseqiien-
temente nas atividades de melhorias. O signifi-
cativo aumento de ndo-conformidades na dlti-
ma avaliagio externa denota esta realidade. O
alinhamento estratégico das agdes diretivas,
gerenciais e técnico-operacionais é fator critico
de sucesso neste empreendimento, que estd es-
pecialmente influenciado por elementos ineren-
tes a alta complexidade dos processos assistenciais
e gerenciais de uma institui¢io como o Hupe.
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