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RESUMO

Pretende-se com este artigo suscitar a discuss3o sobre um tema em que Portugal ndo tem uma
posigio definitiva e em que o contributo dos médicos sendo fundamental, nfo estd definido. A par-
tir de bibliografia recente revéem-se o conceito e evolugdio da acreditagdo, suas vantagens € incon-
venientes, 0 método (standards, organismo acreditador e processo) e a experiéncia de alguns paises.

SUMMARY

Accreditation. A priority and a challenge

This article aims at rousing the discussion of a subject in which Portugal does not have a
definitive position and on which the doctors’ contribution, although fundamental, is not yet defi-
ned. The concept and evolution of accreditation, its advantages and inconveniences, the method
(standards, accreditation body and process) and experience of some countries are reviewed accor-

ding to recent bibliography.

CONCEITO

O conceito de acreditagdo no meio empresarial é dife-
rente do utilizado nos Servigos de Satide. As empresas pre-
ferem falar em certificagio quando se referem a organiza-
¢Oes e programas, o que ndo acontece na Satide. Nos EUA,
por exemplo, certificagio refere-se a individuos': reconhe-
cimento por uma organiza¢do (governamental ou nio) de
que um individuo possui padrdes previamente definidos
como indispensaveis (habilitagdes, capacidade, etc.).

Para Jesse? a acreditagdo é a avaliagdo da estrutura
organizativa dum hospital e dos cuidados que presta,
comparando-os com padrées profissionais actualizados
para determinar se o hospital cumpre um minimo sufici-
ente de padrdes que merega o certificado de acreditacdo.

Para Vifias et al® a acreditagdo é o facto pelo qual se
reconhece, mediante uma analise da estrutura, que um
estabelecimento de saude reune as condigdes exigidas
por niveis de qualidade previstos, entendendo por estru-
tura a fisica, a organizativa e a funcional, pelo que o
processo de acreditagdo avaliara edificios, instalagdes,
equipamentos, pessoal e base organizativa do estabele-
cimento a acreditar.

Para Novais e Paganini* acreditagdo é o procedimento
de avaliagdo dos recursos institucionais, voluntario,
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periodico e reservado, que tende a assegurar a qualidade
da assisténcia através de padrdes previamente aceites. Os
padrdes podem ser minimos, definindo o limiar basico,
ou mais elaborados e exigentes, definindo niveis de acei-
tagfo. Para os autores, um estabelecimento é acreditado
quando a distribui¢@o e organizagfio dos seus recursos €
actividades configuram um processo cujo resultado final
é uma assisténcia médica de qualidade satisfatoria.

Os mesmos autores diferenciam a acreditagdo da cate-
gorizagdo que seria a classificagio de estabelecimentos
de saide (com ou sem internamento) de acordo com cri-
térios adoptados (complexidade, riscos, etc.), o que per-
mitiria definir niveis, concentrar actividades e classificar
os beneficios de acordo com a sua viabilidade, segundo o
tipo de estabelecimento analisado. Estes autores néo
aceitam a classificagdo dos estabelecimentos com estre-
las como nos hotéis por razdes de equidade (que permiti-
riam variagGes unicamente nos aspectos de hotelaria); e
pela inflagdo que esta classificagdo poderia causar na
aquisi¢do de tecnologias pouco apropriadas. A categori-
zagdo seria uma fase prévia a acreditagio.

Nio serd aqui considerada uma modalidade especifica
da acreditagdo que sdo os programas de acreditagdo
docente, intimamente relacionados com o que em Portu-
gal se entende por idoneidade dos servigos. No entanto, o
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raciocinio € o mesmo: através duma série de pardmetros
assegura-se que determinado servigo de saide garante
condig¢des para a docéncia.

EVOLUCAO

A evolugdo da acreditagdo reflecte a que se verifica
nos outros métodos de melhoria da qualidade que, come-
¢ando por aspectos puramente estruturais, foram avan-
c¢ando progressivamente para a area dos resultados.
Assim, passou de demonstrar que um estabelecimento
tem capacidades (estrutura) a demonstrar que ja obtém
bons resultados.

E sabido que as avaliagdes de estrutura sio mais répi-
das, faceis e objectivas, mas a melhor estrutura nio
garante a qualidade do processo, e por outro lado, que as
avaliagdes do processo ndo asseguram bons resultados.
Por isso, a avaliagdo de resultados seria o método mais
correcto de avaliar cuidados de satude estando porém difi-
cultado pelas diferentes respostas individuais e pela con-
sequente dificuldade em fixar padrdes. Alguns indicado-
res de resultados (desfavoraveis) podem no entanto ser
uteis e relativamente faceis de determinar como, por
exemplo, a amputagdo de um pé diabético relacionado
com o mau funcionamento do controle da diabetes.

Em 1916, E.A. Cadman em Massachussets, reconhe-
ceu a importancia da certificacdo dos médicos e da acre-
ditagdo de institui¢des, o que se tornou realidade em
1918, com o Programa Nacional de Padronizagdo Hospi-
talar, em que de 692 hospitais, s6 90 foram aprovados>

Em 1951 foi criada a Joint Comission for Hospital
Accreditation (EUA), pouco depois procurou-se introdu-
zir a nogdo de avaliagdo através das auditorias médicas
(1955), e a partir de 1986 procurou-se desenvolver até ao
ano 2000 um processo de avaliagdo e monitorizagdo da
qualidade, enfatizando o desempenho organizacional e
de equipa de saude, utilizando indicadores especificos
definidos por sociedades cientificas ou grupos de peritos,
sendo alguns dos exemplos: em anestesia, as lesdes cere-
brais ou medulares pds-anestésicas e a pneumonia por
aspiragdo e, em cirurgia, a infecgdo operatdria em feridas
cirirgicas ou as tlceras de decubito.

Actualmente, nos EUA, a maior parte dos hospitais
ultrapassaram as avaliagdes de estrutura (fisica, organiza-
cional, quadro de pessoal, manuais de rotina, normas e
procedimentos) e processo (avaliagdo das historias clini-
cas), centrando-se nos resultados clinicos ou de gestio. E
de sublinhar que, entre os anos 50 e 80, a auséncia de
envolvimento dos médicos na gestdo hospitalar foi noto-
ria e esta actualmente a modificar-se, coincidindo com o
novo interesse pelos resultados.

Assim, a acreditagdo foi-se tornando um instrumento
de avaliagdo da Qualidade Total, da Melhoria Continua
da Qualidade® e do Desenvolvimento Continuo da Quali-
dade (DCQ)’, porque se admite que os resultados conse-
guidos sdo o produto final de uma série de interacgoes e,
por essa razdo, considerado incorrecta a acreditagdo par-
cial dum estabelecimento. Os bons resultados do bloco
cirurgico, por exemplo, também sdo devidos a lavanda-
ria, a esterilizag@o e a enfermagem em sala.
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FINALIDADES - VANTAGENS - BENEFiCIOS

A principal finalidade da acreditacdo € assegurar
niveis adequados de estruturas, processos e resultados.

A acreditag@o detectara problemas e suas causas, dan-
do lugar a medidas de correcgdo, exercendo pressao mais
ou menos directa para que elas sejam postas em pratica e
a situagdo melhore.

A monitorizagdo dos parametros incluidos na acredita-
¢do permitira elaborar o perfil dos estabelecimentos de
saude. Nos estabelecimentos sdo identificados problemas
e solucdes possiveis e € questionada a qualidade dos cui-
dados prestados.

A acreditagdo dum estabelecimento significa para o
mesmo um reconhecimento que aumenta o seu prestigio
e, muitas vezes, tem vantagens econdmicas, porque a
acreditagdo permite contratos ou convengdes que de
outra maneira ndo seriam possiveis.

Outra vantagem assinaldvel é a reconversdo da activi-
dade hospitalar. Vifias® refere hospitais que se reorienta-
ram para cuidados prolongados e para doentes cronicos,
depois de ndo terem sido acreditados como hospitais
gerais de agudos..

Dum ponto de vista mais geral, outra finalidade da
acreditagdo € obter uma homogeneizagdo dos cuidados,
nomeadamente na rede hospitalar, pelo que contribui
para uma maior equidade na qualidade das prestagdes.

INCONVENIENTES - DESVANTAGENS

A acreditagdo ¢ um processo moroso e complicado. E
dificil definir os parAmetros que a devem integrar e man-
té-los actualizados. E impossivel copiar textualmente
parametros de um contexto nacional e aplica-los em
outro.

E relativamente dispendioso e exige um corpo de
acreditadores numeroso ¢ bem preparado. Em algumas
ocasides foi imputada & acreditagio o aumento dos cus-
tos dos cuidados de saide e do congelamento dos
pregos.®

Muitas vezes os hospitais tém utilizado a acreditagio
mais como um meio para obter contratos e convengdes
do que um método para melhorar a qualidade. No entan-
to, parece de admitir que os beneficios sdo superiores as
desvantagens ou inconvenientes.

INDICACOES E CONTRAINDICACOES

A acreditagdo parece claramente util pelo menos em
duas situagdes: quando a qualidade dos cuidados de
saude € muito desigual e quando o Estado compra presta-
¢des a terceiros, incluindo outro sector do Estado.

Durante muito tempo pareceu impossivel que o Estado
pudesse acreditar os seus proprios servigos. Algumas
experiéncias parecem mostrar que isto ndo é impossivel,
sendo até vantajoso (Catalunha). Estes casos ndo seriam
uma contraindica¢do mas uma dificuldade acrescida em
que € necessario definir claramente os beneficios que os
estabelecimentos conseguem com a sua acreditagéo,
visto que o prestigio ndo é, sobretudo no principio, um
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estimulo suficientemente forte. A acreditagdo nestes
casos viria a reforgar o Planeamento da Saude, a justifi-
car investimentos € a contribuir para a boa distribui¢io
de pessoal no pais, além de, naturalmente, obrigar aos
estabelecimentos de salide a fazer uma auto-reflexdo
sobre os cuidados que prestam.

Portugal, o Reino Unido e mesmo a Catalunha vivem
uma situa¢do semelthante, visto que quem financia a sau-
de é simultaneamente o proprietario da maioria dos hos-
pitais. Isto obrigaria ndo s a reconhecer as proprias defi-
ciéncias como a aumentar os orgamentos. Nestes paises a
dificuldade é também, ou sobretudo, definir Quem ¢é o
acreditador. A Unica contra-indicag@o é o caso em que
existindo acreditagdo se sabe que ndo serdo tomadas
medidas de melhoria.

METODO

Trés elementos sdo habitualmente descritos e analisa-
dos na acreditagdo (um mais relacionado com o contel-
do, outros mais com a forma): os parimetros de acredita-
30, 0 organismo acreditador € o processo de acreditagdo.

1. Parimetros de acreditacio

E talvez o elemento mais importante e dificil de defi-
nir. Os pardmetros de acreditagio correspondem a defini-
¢do de critérios de qualidade e, por isso, devem reunir os
requisitos descritos para eles (excluido o niimero) em
diversas oportunidades:

— validos cientificamente
actualizados periodicamente
— obtidos por um largo consenso profissional
preferentemente normativos e nfio empiricos

— necessariamente explicitos

Os parametros (s vezes também chamados critérios,
standards ou normas de acreditagdo) devem ser assumi-
dos pelo orgdo acreditador como norma interna ou, no
caso do Estado, eventualmente norma nacional homolo-
gada por despacho ministerial. O problema estd em que
quanto mais alta é a aprovagdio e mais seguranga da de
ser cumprida, mais dificil é actualiza-la periodicamente.
Por isso, cada caso nacional deve encontrar a forma mais
adequada. Em Portugal, no caso de ser o Estado o orga-
nismo acreditador, pareceria a homologagdo por despa-
cho ministerial a mais flexivel ¢ eficaz.

As normas podem fixar um dnico nivel minimo ou
configurar vérias categorias, por exemplo, 3 niveis, que
corresponderiam ao cumprimento minimo, excelente €
intermédio. E evidente que critérios e padrdes devem
estar formulados de maneira que permitam a medig&o do
elemento pretendido e a sua evolugdo no tempo em
sucessivas medigoes.

A medigio pode ser quantificada ou néo; ha elementos
que poderdo revestir s6 formas qualitativas tipo existe ou
ndo existe.

A explicitagdo dos pardmetros tem de ser publica, o
que se consegue naturalmente quando o despacho minis-
terial é publicado em Didrio da Republica. Mas, no caso
de organismos mais ou menos privados de acreditagdo,
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as normas tém que ser amplamente divulgadas, para
aumentar a adesfo, a objectividade e favorecer o aspecto
pedagdgico autoavaliativo.

As normas da Joint Comission® ddo no inicio a ideia
geral pretendida, seguindo-se os pardmetros especificos
que se pretendem medir.

As normas representam o modelo de estabelecimento
de satide a atingir, e este modelo tem que ser definido por
consenso entre as autoridades e as organizagdes profissi-
onais e cientificas; para alguns aspectos do atendimento
ou de satisfagdio, até parece correcta e possivel a partici-
pagio dos utentes.

Como j4 foi referido, a acreditagdo actualmente nio se
limita & estrutura (mesmo no sentido de Donabedian de
tudo o que permite trabalhar) mas ao processo € aos resul-
tados. Para alcancar padrdes de resultados serd necessario
olhar para a qualidade total do estabelecimento.

E tendo em conta a qualidade total, que para alguns
autores®’ ndio é possivel acreditar um servigo isolado e
que se um deles cumprir com os mais altos padrdes, o
nivel do hospital (se houver niveis) deve ser definido
pelos niveis mais baixos atingidos por outros servigos,
para reforgar o conceito de utilizagio e interdependéncia
entre todas as estruturas e processos do hospital ou cen-
tro de saude.

Para elaborar padres de acreditagdo, Novais e Paga-
nini* partiram dos seguintes pressupostos:

— deve ser considerada a relagdo custo-beneficio, e
evitados pardmetros de medi¢do complexa e utili-
dade relativa;

— os pardmetros ndo devem procurar uma descrigao
exaustiva, mas representativa da realidade hospitalar
que permita facilmente chegar a conclusdes eficazes;

— muitos indicadores ou pardmetros serdo qualitati-
vos, a sua verificagdo ndo necessitard de relatérios
demorados mas, unicamente, de observagio de fac-
tos ou elementos;

— todos os indicadores deverdo ser facilmente verifi-
caveis evitando analises extensas de documentos ou
dados ndo trabalhados;
quando se utilizarem padrdes de resultado convém
utilizar os de processo e estrutura que se pensa
poderem estar relacionados;

— cada padrio devera prever diferentes niveis;

a amplitude dos padrdes devera ir do minimo ao
maximo, sendo este Gltimo ndo o ideal teodrico, mas
o ideal atingivel na realidade;

os niveis superiores de cumprimento dos padrdes
devem supor a satisfagdo dos inferiores.

No caso de terem sido definidos varios niveis para

cada pardmetro, os mesmos autores recomendam:

— para ser acreditado, o estabelecimento deve cum-
prir pelo menos o nivel minimo em todos os paré-
metros ou padroes;
quando o nivel minimo n#o ¢ atingido em 3 ou
menos padrdes por deficiéncias corrigiveis no prazo
de 1 ano, pode-se outorgar a acreditag@o provisoria
por esse periodo de tempo;
os padrdes tém igual hierarquia ou valor e nenhum
¢ dispensavel;
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— os diferentes niveis, dentro de cada padrio, preten-
dem o desenvolvimento harmoénico do estabeleci-
mento, tendendo a coeréncia do nivel da qualidade
dos servigos entre si;

— os acreditadores procurardo a maior coeréncia hori-
zontal dos servigos do estabelecimento;

— a acreditag@o sera outorgada por 3 anos e depois
renovada ou ndo.

— nos casos de acreditagdo proviséria por 1 ano e no
caso de a creditag@o ser dada no fim desse periodo
porque os padrdes se cumprem, o periodo de vali-
dade ndo podera exceder os 2 anos;
os estabelecimentos ndo acreditados deverdo esperar
pelo menos 1 ano antes de solicitar nova acreditagéo;

— acreditagdes sucessivas significardo, em principio,
melhorias e aumento no cumprimento dos niveis;

— em estabelecimentos pequenos, distantes, isolados
e que resolvem patologias de baixo risco, poder-se-
4 admitir o ndo cumprimento de até 5 padrdes para
a acreditagdo plena e de até 10 para a provisoria.

Os Quadros 1 e 2 apresentam exemplos de padrdes ou

critérios de acreditagdo.

Quadro 1 — Indicadores Clinicos em Anestesia*

1. Complicagéo do Sistema Nervoso Central durante ou até 48

horas ap0s a anestesia

Deficit neuroldgico periférico durante ou até 48 horas apos

a anestesia

Enfarte de miocérdio durante ou até 48 horas apds a anestesia

Paragem cardiaca durante ou até 24 horas apos a anestesia

Paragem respiratoria durante ou até 24 horas apés a anestesia

Morte durante ou até 48 horas ap0s a anestesia

Reinternamento 24 horas apds a anestesia

Internamento em cuidados intensivos até 1 dia depois da

anestesia

Edema pulmonar durante ou até 48 horas apos a anestesia

0. Pneumonite por aspiragdo durante ou até 2 dias depois da
anestesia

11. Cefaleia postural até 4 dias depois de anestesia raquidea ou

epidural
12. Lesdes dentdrias durante a anestesia
13. Lesdes oculares durante a anestesia.

N
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* Adaptado: Accreditation Manual for Hospitals 1992. Joint Comission
on Accreditation of Health Care Organizations. EUA. (9)

Um exemplo do conjunto de assuntos sobre os que se
debruga a acreditagio é a ordem de 10 de Julho de 1991
que regula a acreditagdo na Catalunha agrupando os stan-
dars nos seguintes capitulos:

— Direcgdo, administragdo e funcionamento geral

— Direcgio e servigos médicos

— Direcgdo e servigos de enfermagem

— Admissio

Qualidade dos cuidados

— Direitos do doente

— Sugestdes e reclamagdes

— Trabalho social

— Estrutura fisica, instalagdes, seguranca e manutenc&o

— Internamento

— Internamento pediatrico
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— Consultas externas

— Urgeéncias

— Farmacia

— Banco de sangue

— Dietética

— Bloco cirurgico geral

— Obstetricia

— Unidade de imagiologia

— Laboratoério

— Anatomia patologica

— Documentagio clinica

— Biblioteca

— Esterilizagio

— Cozinha

— Lavandaria

— Limpeza

No Manual de acreditagdo apresentado pela
OPAS/OMS?*, os padrdes sdo divididos em obrigatérios e
ndo obrigatérios sendo também definidas algumas condi-
¢oes de qualidade implicitas e os direitos e deveres dos
utilizadores. Os padrées minimos obrigatorios estdo
assim agrupados:

— Organizagdo da assisténcia médica:

Continuidade da assisténcia, transferéncias ou referén-
cias, ambulatorios, emergéncias, laboratorio de analises
clinicas, diagndstico por imagem, hemoterapia, assistén-
cia obstétrica, centro cirirgico, anestesiologia, controle
de infecgdes hospitalares.

— Areas técnicas de apoio:

Alimenta¢do, lavandaria, limpeza, esterilizagdo, far-
macia, enfermagem, historias clinicas e arquivo, estatisti-
cas, seguranga ¢ saude ocupacional, seguranga geral,
garantia de qualidade
— Documentagio fisica:

Projectos/Plantas.

— Estrutura fisico-funcional:

Acesso, circulagio.

— InstalagGes:

Sistema eléctrico, controle de excrementos, residuos e
potabilidade da agua, conforto no internamento.

Os padrdes ndo obrigatorios incluem parimetros
sobre: cuidados intensivos, neonatologia, medicina
nuclear, radioterapia, reabilitagdo e medicina fisica, ser-
vigo social e biblioteca.

O manual apresenta também exemplos de indicadores
de resultados especificados por servigos ou especialida-
des, 0 que representa um certo avango em relagéo a pro-
gramas mais antigos.

2. O organismo acreditador

E a organizagio que outorga a acreditagdo dos estabe-
lecimentos de saude, pde em funcionamento o processo
de acreditacdo e elabora as normas a utilizar.

Inicialmente os organismos acreditadores eram associ-
agdes cientificas ou profissionais: a actual Joint Comissi-
on on Accreditation of Health Care Organizations estava
formada por associagdes médicas e de hospitais e colé-
gios de médicos, de cirurgides e, posteriormente, de esto-
matologistas. O Canadian Council on Health Facilities
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Quadro 2 — Padrdes de Acreditagdo em Obstetricia*

—

O responsavel pelo Servigo de Obstetricia deve ser um especialista em obstetricia
2. O servigo devera dispor dos seguintes espagos:
— 4area de dilatagdo
— sala de partos
~ zona limpa com armazém de material esterilizado
— zona de material sujo
vestiario
— instalagdes sanitarias para o pessoal
— instalag@es sanitarias para os utilizadores
3. O Servigo tera acesso facil e rapido a:
— material, equipamento e medicagdo de reanimagdo cardiorespiratdria e monitor desfibrithador
bloco cirurgico
4. O Servigo devera assegurar no minimo:
— presenga fisica permanente de uma parteira
— localizagdo urgente de: obstetra; ajudante cirargico; anestesista; pediatra
5. Existéncia de protocolo escrito sobre cuidados para:
— gravidez normal
hipertenséo arterial
diabetes
— hemorragia
— parto
—  puerpério
— recém nascido
6. Equipamento para reanimagéo de recém nascidos (RN):
— material de entubagdo
— material de aspiragdo
— respirador manual
7. Deverio existir pelo menos duas incubadoras, uma delas portatil
8. Devera existir articulagio com um Servigo de pediatria. Se este ndo existir no hospital e tiver que ser de outro, havera um documento
escrito de colaboragédo
9. Sera realizada uma consulta pediatrica nas primeiras 24 horas a todos os RN
10. Existira um sistema de identifica¢do dos nados vivos
11. Para cada RN sera elaborada uma histéria clinica propria que ficara junto a histdria clinica da mae
12. Deverdio realizar-se a todos os RN todas as provas incluidas no Plano de diagndstico precoce de doengas metabélicas
13. Devera registar-se a realizagio de HBsAg nas gravidas seguidas no hospital. Nas seguidas fora do mesmo havera que se verificar se
foi feito
— Todos os RN de mde HBsAg+ serdo imunizados contra a Hepatite B
— Devera existir um responsavel pelo cumprimento destas normas
14. Existird um registo de RN onde constam os dados de identificagdo e os dados clinicos.
15. Caso de morte materna e/ou perinatal:
Protocolo escrito para avaliagdo da morte materna cumprido
—  Protocolo escrito para avaliagdo da morte perinatal cumprido
— Registo da mortalidade materna
— Registo da mortalidade perinatal
16. Outros pardmetros de resultados:**
— RN de baixo peso cuja gravidez foi seguida no servigo
— RN com sofrimento fetal por anoxia ou hipoxia
— RN com traumatismo do parto
— RN com malformagédo congénita nfo diagnosticada
— RN com doenga hemolitica por isoimunizagéo
Nota: No momento da visita para acreditagfo estardo disponiveis:
—  Protocolos
— Registo de mortalidade materna
Registo de mortalidade perinatal
~  Registo de RN
—  Acordo escrito com hospital de referéncia
— Ficheiro de detec¢do de doengas metabdlicas

* Adaptado: Questionari d’acreditatio. Generalitat de Catalunya (16); ** Acrescentados no sentido de exemplificar padrdes de resultado

Accreditation formou-se com representantes das Associ- O Australian Council of Health Care Standards, que
a¢des de Hospitais e de Médicos, do Colégio de Médicos surgiu posteriormente, inclui representantes das Associa-
e CirurgiGes, uma representacdo da Associagido de Médi- ¢des de Médicos e Hospitais e de varios colégios profis-
cos Francofonos e da Associagdo de Enfermagem e, sionais (incluindo o de administradores de saude) e da
como ouvintes, 2 representantes do Governo. Associagdo de Enfermagem. Tem também uma grande
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participagdo da Administragdo Publica (Governo Federal
¢ Governos Estaduais).

Pitt recomenda que o organismo acreditador seja'!:

— orientado pelos profissionais

— independente do governo

— ndo lucrativo

— educativo (textos de apoio, orientagdo, seminarios,

etc.)
formado com a representagdo dos utilizadores.
Na Catalunha, o organismo acreditador é a Adminis-
tragdo Publica, tendo sido a Generalitat de Catalunya
quem o organizou. O Comité de Acreditagdo era integra-
do por 6 membros!2, existindo uma Comisso Assessora
para os Estabelecimentos para doentes agudos, por sua
vez formada por'3:
— o Subdirector Geral de Avaliagdo e Acreditagdo da
Direcgdo Geral de Recursos de Saude (DGRS)

— o Chefe do Servico de Autorizagdo, Acreditagdo e
Avalia¢do da mesma DGRS

— 0 Chefe da Secc¢do de Acreditagdo e Controlo da
Qualidade da DGRS

— um representante do Instituto Cataldo da Saude

— um representante do Conselho de Colégios Médi-

cos da Catalunha
— um representante do Conselho de Diplomados em
Enfermagem da Catalunha

- um representante da Unido Catald de Hospitais
um representante do Consorcio Hospitalar da Cata-
lunha
um representante do Agrupamento Cataldo de Esta-
belecimentos de Saude
um representante dos estabelecimentos nfo inclui-
dos nas 3 associagdes indicadas.

A OPAS/OMS* recomenda que na composicio exista:

— representagdo do Sector Publico (especialmente

Ministério da Saude) ¢ do Privado

— participag@o das Associagdes profissionais

— representagdo das Academias ou Associagdes cien-

tificas

e que o perfil dos acreditadores corresponda a profissi-
onais de indiscutivel prestigio e experiéncia para obser-
var e analisar factos e documentos, fazer recomendagdes
pertinentes e discutir com o estabelecimento as solugdes
possiveis.

O éxito dum programa de acreditagio depende da cre-
dibilidade dos seus acreditadores no terreno'! sendo, por
iss0, normalmente nomeados pelos seus pares.

A Joint Comission utiliza acreditadores no terreno a
tempo inteiro, pelo que ndo realizam prestagio de cuida-
dos, embora tenham uma categoria senior, sendo eventu-
almente ja reformados.

De todas as maneiras convem definir claramente den-
tro do organismo acreditador: quem define os critérios;
quem os aplica; quem outorga a acreditagdo; quem verifi-
ca os factos no terreno; quem analisa; quem propde. Se se
admitir que cada programa de garantia de qualidade é um
fato & medida, a acreditagdo é a alta costura, e o organis-
mo acreditador aproveitando experiéncias externas, tem
que ser constituido, de acordo com a realidade nacional.

Por exemplo, num pais onde tradicionalmente a satde

seja do sector publico, se a acreditagdo for do sector pri-
vado, os incentivos € investimentos estatais nio aumen-
tariam substancialmente.

3. O processo de acreditaciio/programa de acreditagiio

Entende-se por processo de acreditagdo'* o conjunto
de actuagées, estudos, relatorios e outras medidas que
permitam ao organismo acreditador tomar a decisdo
final de acreditar ou ndo determinado estabelecimento.

O processo inclui a defini¢@o de pardmetros mediante
a procura de consensos, a definicdo do modelo institucio-
nal que se procura (naturalmente, foi definida previamen-
te a missdo, finalidade e atribui¢des do préprio organis-
mo acreditador), a elaboragio de um questionario de
acreditagdo ou de um manual de acreditagdo, as formas
de o aplicar e as de conseguir que se tomem medidas cor-
rectoras que melhorem os cuidados e os seus resultados.

Relativamente ao trabalho com o estabelecimento a
acreditar, as fases sdo:

- o requerimento da acreditagdo feito pelo estabeleci-

mento

— envio do questiondrio ao estabelecimento

— preenchimento do questionario de acreditagido pelo

estabelecimento

— devolugio do questionario preenchido para primei-

ra analise pelo organismo acreditador

— visita ao estabelecimento (duragdo de 3 a 5 dias)!!

— analise, por uma comissio multidisciplinar, das

verificagdes efectuadas

— elaboragdo dum relatério aprovando a acreditagdo e

definindo o seu prazo de validade, ou negando-a

— no caso de acreditagdo parcial, discussdo com o

estabelecimento de medidas de melhoria ¢ do prazo
para o seu cumprimento

— no caso do estabelecimento néo ter sido acreditado,

discussdo das medidas necessarias e definigéo
duma data para reapresentar candidatura.

Novais e Paganini* admitem que um passo prévio a
acreditagdo ¢ o licenciamento dos estabelecimentos de
saide e a defini¢do do tipo de estabelecimento que serd
acreditado, bem como:

— pagamento das despesas da acreditagdo segundo

tabelas definidas

- um intervalo de 1 més entre a recepgdo do questio-

nario no estabelecimento e a visita ou auditoria
comunicagdo da direc¢do do estabelecimento ao
pessoal e aos utentes da data em que se realizara a
visita para acreditagio, pedindo a sua colaboragio

— a comunicagio da decisdo final da entidade acredi-

tadora sera confidencial

— a divulgagdo da acreditagdo é da responsabilidade

do estabelecimento; quando forem definidos niveis
sdo para utilizagdo interna da entidade acreditadora
e do estabelecimento, o resultado publico é a acre-
ditag@o ou ndo acreditagio

o resultado podera ser apelado s6 uma vez.

Este tipo de factos deve variar de um pais para outro,
conforme a realidade nacional e os objectivos do progra-
ma de acreditagdo, mas terdo sempre que ser definidos



ACREDITACAO

previamente, sendo por isso apresentados aqui s6 a titulo
de exemplo.

EXPERIENCIAS EM ACREDITACAO

1. Mesmo reconhecendo algumas limitagdes de efica-
cia, evidenciadas no campo juridico, os EUA sdo o
exemplo tipico e bem sucedido da acreditagdo. Mais de
5.000 hospitais acreditados através de padrdes de estrutu-
ra, processo e resultado assim o indicam. No entanto, ndo
sdo de ignorar os custos de acreditagdo, nem as distor¢o-
es verificadas no sistema de avaliagdo da qualidade que
levaram as Comissdes de Gestdo de Riscos (Risk mana-
gement) a converterem-se em escritorios de advocacia
preventiva, perdendo o principal objectivo da andlise da
qualidade: a observagdo do efeito dos cuidados na satide
da populagdo*. Mas, este facto, até vem reforcar a neces-
sidade da acreditag@o.

2. A acreditagio no Canad4 comegou na pratica nos
primeiros anos da década de 50'3, directamente ligada ao
programa americano. A partir de 1959 o programa € des-
crito como voluntdrio, independente, nacional, bilingue e
ndo lucrativo. Actualmente o Canadian Council of
Health Facilities Accreditation (CCHFA) elabora stan-
dars para hospitais de agudos, cuidados prolongados,
satde mental e reabilitagdo. Como ja foi referido, na sua
direcgdo estdo representadas as principais organizagdes
médicas, a Associagio Canadiana de Hospitais, a Associ-
acfio Canadiana de Enfermagem e a Associagéo Canadia-
na de Cuidados Prolongados.

O CCHFA tem um conjunto de supervisores de apro-
ximadamente 220 profissionais senior (médicos, enfer-
meiros € administradores) que devem realizar visitas de
acreditagdo pelo menos durante 2 semanas por ano, sen-
do pagos para isso. Em 1990, estavam acreditados 74%
do total de hospitais de agudos, 32% dos estabelecimen-
tos de cuidados prolongados, 79% dos centros de satide
mental € 65% dos de reabilitagdo.

3. Na Australia, o Australian Council of Health Care
Standars acreditou o seu primeiro hospital em 1974. Hoje,
o consetho inclui 20 organizagdes de hospitais, de médicos,
de enfermagem e governo, e acredita hospitais de agudos,
hospitais psiquidtricos, casas de repouso, centros/hospitais
de dia e centros de enfermagem e de cuidados domiciliari-
0s. Cada ano realizam-se aproximadamente 140 visitas de
acreditagdo por um conjunto de aproximadamente 200 pes-
soas. As acreditagBes sdo outorgadas por periodos que vari-
am entre os | e 5 anos, segundo o nivel conseguido. Mais
de 40% de camas hospitalares de agudos tém sido acredita-
das. O Conselho, com os Colégios Médicos, compromete-
ram-se a elaborar indicadores clinicos para incluir no pro-
cesso de acreditagdo (1993). O programa australiano tem
colaborado com a Nova Zelandia na organizagio dum pro-
grama de acreditagdo nesse pais.

4. A Catalufia foi a primeira experiéncia de acredita-
¢do na Europa e, desde entdo, realizaram-se 3 processos
de acreditagdo: em 1981, 1983 ¢ 19918,
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Os standars publicam-se em forma de legislagdo e séo
elaborados e revistos pelo Departamento de Satde, colé-
gios profissionais, associagdes médicas e grande numero
de peritos independentes. O questionario de acreditagdo
tem pelo menos 800 items.

Em 1981, 1983 e 1991 os hospitais na Catalunha eram
respectivamente 173, 189 ¢ 167. Nos mesmos anos 0s
hospitais que pediram acreditagio foram 143, 126 e 100.

Em 1981 e 83 nenhum hospital foi acreditado por 3
anos; em 1981, 95 foram acreditados por | ano e 48 ndo
acreditados; em 1983, 121 acreditados por | ano e 5 ndo
acreditados. Como ja referido, os nfo acreditados eram
hospitais de agudos que se reorientaram para cuidados
prolongados porque ndo puderam vender servigos con-
vencionados.

Em 1993 a analise dos 100 questionarios de acredita-
¢fio apresentados, mostra que os standards foram cumpri-
dos em 83,3%?%; que 30 hospitais atingiram entre 81 €
85% de cumprimento dos standards, 33 hospitais ultra-
passaram os 85% de cumprimento e 26 hospitais ndo
atingiram os 80%. Os standards sfo suficientemente altos
para ndo se cumprir em 100% mas ndo tanto como para
excluir da acreditagio um grande niimero de hospitais.

O seu cumprimento foi diferente nos diversos sectores
hospitalares. O melhor cumprimento verificou-se nos
standars de farmacia (97,6%) e o pior nos de anatomia
patologica (54,2%).

Além da farmacia, com mais de 90% de cumprimento
estavam: enfermagem, documentagio clinica, admissao,
esterilizagdio, servigos médicos, cozinha, ginecologia e
obstetricia, urgéncias e, cirurgia e anestesia.

Com menos de 75% encontraram-se: garantia de qua-
lidade (74,9%), dietética (73,4%), assisténcia social
(73,4%), consultas externas (72,0%) e internamentos
(69,0%).

A experiéncia de acreditagdo na Catalunha considera-
se importante e positiva, permitindo a implantagio dum
processo continuo de avaliagdo, util em termos de audito-
ria médica e decisivo na melhoria da qualidade dos cui-
dados.

5. O Reino Unido, tem preparado diversos documentos
sobre standards e realizado visitas de acreditagdo. O
King’s Fund Centre for Health Services Development tem
tido um papel fundamental no desenvolvimento destas
actividades, estudando a factibilidade dum questionério
em 6 distritos do Servigo Nacional de Satude e em 2 hospi-
tais que voluntariamente quiseram participar, bem como
uma avaliagiio do impacto da actividade!® No Reino Uni-
do a acreditagfio é amplamente utilizada com fins docentes
pelos colégios médicos e pelo English National Board!s.

6. Na Franga, a Agence Nationale pour le Developpe-
ment de I’Evaluation Médicale é o organismo estatal que
se tem ocupado da acreditagdo, mas ndo existe um pro-
grama nacional.

7. Na China, comegou h4 poucos anos (1992) um pro-
grama de acreditagdo de iniciativa e responsabilidade
estatal. Os standards foram elaborados para 3 niveis de
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hospitais diferentes: locais, distritais e escolares. A dura-
¢do da acreditagfio ¢é de 3 anos, sendo possivel ao gover-
no fechar os hospitais que ndo conseguirem cumprir,
depois de um periodo razoavel de tempo, os requisitos
definidos. O principal desafio é dispor de pessoal capaci-
tado para fazer as visitas de acredita¢do cujo nimero se
estima em 120.000 individuos (calculando 3-4 individuos
para visitas de 3 dias em cada estabelecimento)!?,

8. Na América Latina e Caraibas, a OPAS/OMS ela-
borou um conjunto de requisitos minimos de préacredita-
¢ao e de standards, alguns deles aqui citados.

9. Em Portugal, existem algums marcos importantes
para a implementagdo da acreditagdo, nomeadamente:

A Lei de Bases da Saude (Lei 48/90, de 24 de Agosto),
Base XIX nas competéncias das autoridades de saude, Base
XXX sobre a avaliagdo permanente do Servigo Nacional de
Satide, Base XXXVIII: que define que as instituigdes parti-
culares de solidariedade social sem fins lucrativos ficam
sujeitas ao poder orientador e de inspecgdo dos servigos
competentes do Ministério da Satude; e base XXXIX, pela
qual as organizagdes privadas com objectivos de saude e
fins lucrativos estdio sujeitas a licenciamento, regulamenta-
¢do e vigilincia da qualidade por parte do Estado.

O Decreto Lei 11/93, de 15 de Janeiro, que aprova o
Estatuto do Servigo Nacional de Satide, nomeadamente o
seu artigo 38 (poderes de fiscalizagdo do Estado).

O Decreto Lei 345/93, de 1 de Outubro, que cria a
Direcgdo-Geral da Satde incluindo no seu Servico de
Promogio e Garantia de Qualidade uma Divisdo de Acre-
ditagdo e Auditoria com as seguintes atribuigdes: propor
a acreditag@o inicial e continuada, pronunciar-se sobre
pedidos de licenciamento, propor e efectuar auditorias,
avaliar o cumprimento dos padrdes de qualidade defini-
dos propondo as medidas de melhoria pertinentes e uma
Divisdo de Estudos e Modernizagdo que define os
padrdes de qualidade a atingir.

O Decreto Lei 13/93, de 15 de Janeiro, que regula o
licenciamento e fiscalizagdo do exercicio da actividade
das unidades privadas de saide e o Decreto Regulamen-
tar 63/94, de 2 de Novembro, que estabelece os requisi-
tos a cumprir pelas unidades privadas de saiade previstos
no n° 2 do artigo 1 do Decreto Lei 13/93.

O Decreto Regulamentar 42/93, de 27 de Novembro
que regulamenta o licenciamento e fiscalizagdo dos esta-
belecimentos que actuam no campo da prevengio secun-
déria na area da toxicodependéncia.

O Decreto Regulamentar 44/93, de 17 de Dezembro
que regula as condigdes de licenciamento e fiscalizagdo
dos laboratorios com actividades de diagnéstico, monito-
rizagdo terapéutica e prevengio.

As orientagdes estratégicas regionais para a Qualidade
no periodo 1992-95 para os Cuidados Primarios, elabora-
das por um grupo de consenso e aprovadas pelo respectivo
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Director Geral, uma das quais é a necessidade de imple-
mentar a acreditacdo dos estabelecimentos de Saude.

As linhas estratégicas da Direc¢do Geral dos Hospitais
para 1992/94 em que o seu ponto 4, Acredita¢do de Hos-
pitais Publicos e Privados, sublinha a importincia das
Associagdes Profissionais e das Associagdes de Hospitais
na defini¢do de standards de qualidade que possam vir a
ser avaliados pelos seus pares e que originou a elabora-
¢d0 de um vasto questionario de acreditago.

Mais recentemente (1994), na Direcgido Geral da Sad-
de, a criagio de um grupo multidisciplinar para estudar
pardmetros de acreditagdo nos blocos cinirgicos.

Por outro lado, as normas da série NP EN ISO 9000
adaptadas aos Servigos de Satude, podem dar um contri-
buto importante.

Existem portanto em Portugal antecedentes importan-
tes que facilitam a implementa¢do dum programa de
acreditacfo. H4, no entanto, um vasto trabalho a cumprir
na definicdo de padrdes de qualidade e na defini¢do do
papel dos intervenientes, nomeadamente dos profissio-
nais, tanto na elaboragéo dos standards como no organis-
mo acreditador, que devera ter uma forte orientagdo téc-
nica e no qual, além da representagdo profissional
(Colégios e Associagdes), deverdo existir as do Estado,
do sector privado e dos utilizadores.

BIBLIOGRAFIA

1. OMS/EURO - Glossario de Termos. DGSCP. 1988

2. JESS, W F: Hospital Accreditation: a key to effective quality assu-
rance. European Newsletter of QA 1986; 3: 1

3. VINAS LL, BOHIGAS E FERRANDIZ: Acreditement com a méto-
de de control de qualitat assistencial. Salut Catalunya 1988; 2: 1

4. NOVAIS HM, PAGANINI JM: Padrdes e indicadores de qualidade
para hospitais. Organizagdo Panamericana da Saade/OMS. INUMED.
Brasil. Edi¢ao do OPAS/HSS/94.05. revisto.

5. GRAHAM NO: Historical Perspective and Regulation Regarding
Quality Assessment in Quality Assurance in Hospitals. Ed. Aspen,
Rockville MD 1990

6. MELANGHIN CP, KALUZNY AD: Continuous Quality Improve-
ment in Health Care. Aspen Inc. Mariland 1994

7. Ministére de la Santé Publique et de I’Environnement. OMS/EURO.
Developpement Continu de la Qualité des Soins: Proposition de Politi-
que Nationale. Copenhague 1995

8. VINAS LL: La acreditacién de los hospitales en Cataluya, 12 afios
de experiencia. X Congreso Internacional da Internacional Society for
Quality Assurance. Maastricht. Holanda 1993

9. Joint Comission on Acreditation of Health Care Organizations.
Accreditation Manual for Hospitals. 1992

10. PITT CHRISTINE: Organizational Audit. International Journal of
Health Care Quality Assurance. MCB University Press. 1990; 3: 3

11. BOHIGAS L: in Acreditacio hospitalaria. Salut de Cataluya 1991; 5: 3
12. Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguritat Social.
Ordre d’acreditacion de 21.X1.81.

13. Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguritat Social.
Ordre d’acreditacion de 6.X1.92.

14. HEIDEMANN EG: The contemporary use of standards in Health
Care. WHO. Geneve 1993 (WHO/SHS/DHS/93.2).

15. RENWICK PA: Quality Assurance in Health Care. The theoretical
context. International Journal of Health Care Quality Assurance.Uni-
versity Press 1992; 5: 9, 29-34

16. Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguritat Social.
Questionari d’acreditacié. Barcelona, 1992



