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Resumo

Esta pesquisa tem como objetivo analisar a trajetoria da acreditacdo no Brasil buscando
seus sentidos e significados na organiza¢do do sistema de saude. Neste estudo, a
acreditacdo foi vista do ponto de vista de sua construgdo politica, como uma ideia que ¢é
apresentada aos paises e adaptada em cada contexto. Tratar a acreditacio como uma
politica significa reconhecer a disputa de saberes e poderes na orientacdo dos sistemas
de satde.

O estudo foi desenvolvido em duas partes. Na primeira foi feita uma releitura do
desenvolvimento da acreditacdo nos Estados Unidos e os mecanismos de difusdao da
metodologia para o0 mundo. A segunda parte consiste na analise propriamente dita da
trajetoria brasileira de acreditagdao desde seus primordios no inicio dos anos 1990 até a
dedada de 2010, com a identificacio de trés momentos de desenvolvimento. O
primeiro momento de entrada e aproximagdo da metodologia (1990-1994); o segundo
comentando as primeiras experiéncias existentes (1995-1996); e o terceiro de
nacionalizacdo e institucionalizagdo da acreditagao (1997-2012). Ainda na segunda
parte foi feito um panorama das duas principais instituigdes que promovem a
acreditacao no pais — o Consorcio Brasileiro de Acreditagdo e a Organizacao Nacional
de Acreditagao.

A andlise dos primordios e difusdo da acreditagdo no mundo e sua entrada e
desenvolvimento no Brasil permitiu a percepcdo de que esta metodologia ganhou
significados distintos de uma mera ferramenta de qualidade dos servigos de saude. Ao
ser internalizada pelo Sistema Unico de Satide tornou-se uma estratégia de politica,
fruto de arranjos e acordos envolvendo uma rede de atores internacionais e nacionais,
constituindo uma trajetoria particular de institucionalizagao.

Descritores: Acreditacdo; Politicas publicas; Sistemas de satde; Gestao de qualidade;
Politicas de satde



Abstract

This research aims to analyze the trajectory of hospital accreditation in Brazil by
making sense of its significance within the organization of the health system. In the
study, hospital accreditation is seen from the viewpoint of its political construction, as
an idea that is presented to countries and adapted to each context. To treat hospital
accreditation as a policy is to recognize the dispute of knowledge and power in the
orientation of health systems.

The study was conducted in two parts. The first was a remake of the development of
hospital accreditation in the United States and the diffusion mechanisms of the
methodology for the rest of the world. The second part consists of the actual
examination of the trajectory of Brazilian hospital accreditation since its inception in the
early 1990s until the year 2010 with the identification of three stages of development.
The first being the moment of entry and the methodology (1990-1994), secondly
commenting on the existing first experiments (1995-1996) and third and finally is the
nationalization and institutionalization of hospital accreditation (1997-2012). Also
included in the second part is an overview of the two main institutions that promote the
methodology in the country - the Brazilian Consortium for Accreditation and the
National Accreditation Organization.

The analysis of the origins and diffusion of hospital accreditation throughout the world
and its implementation and development in Brazil has led to the perception that this
methodology has more merits than being a simple quality assessment tool for the health
services. Being internalized by the Sistema Unico de Satde in Brazil has become a
political strategy, resulting from arrangements and agreements involving a network of
national and international participants/agents, constituting a distinct trend of
institutionalization.

Keywords: Accreditation, Public health policies, Health systems, Quality management
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Introducio

“Ndo ha uma crenga que
possa ser para todo o sempre
indubitavel”

Rorty, 1998:17

A acredita¢dao chegou ao Brasil como uma ferramenta da qualidade, associada a
uma dimensdo de mercado, apropriada para os ambientes de saude. Seu
desenvolvimento comegou no inicio da década de 1990, por um interesse de melhorar a
condicdo dos hospitais daquela época. Da mesma forma, ela foi apresentada ao Instituto
Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva - Inca, em 2003, por meio de um ciclo

de palestras sobre o assunto.

Durante as palestras, representantes do Instituto Nacional de Traumatologia e
Ortopedia - Into expuseram seus trabalhos, ja avancados em prol da qualidade, com
base na acreditacdo da Joint Commission International - JCI, oferecida pelo Consorcio
Brasileiro de Acreditacdo - CBA. Nessa ocasido, foram francos em relatar problemas
que a institui¢ao nao solucionaria a curto e médio prazos, como as filas de espera por
atendimento que demoravam cerca de dois a trés anos. De qualquer forma, estavam
entusiasmados em participar do novo processo, em prol da qualidade, que despontava

no Brasil'.

Naquele momento, diversas indagagdes precipitaram-se. A primeira delas,
unanime entre muitos funciondrios do Inca, inclusive eu, era: o que ¢ acreditagao? O
Instituto tinha experiéncia com as questdes de qualidade, tinha sido finalista do
Programa Qualidade do Governo Federal - PQGF, com o reconhecimento de Gestao

Nivel 3 e havia conquistado o Prémio Qualidade Rio, conferido pelo Estado do Rio de

! Segundo a entrevista concedida por Maria Manuela Santos, essa institui¢do teve seu processo de
acreditagdo facilitado por conta de trabalho prévio, em parceria com o Instituto Brasileiro da Qualidade
Nuclear - IBQN, e por conta do estimulo do Ministério da Satde. Assim, o desenvolvimento da nova
metodologia ocorreu mais facilmente. O Into recebeu a sua certificacdo em 2003. “Os resultados, o Into
se acreditou apesar de todas as loucuras. Aquela parte toda administrativa que ficou pendente (...) E eles
tinham um prédio muito ruim que lhes dava muito trabalho, que era o que os prendia na acreditagdo.”
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. . 2 .
Janeiro, na Categoria Prata”, contudo, mesmo para as pessoas do setor de qualidade, a

acreditagdo era algo praticamente desconhecido.

A segunda indagacdo foi sobre qual seria o significado daquela qualidade que,
apesar de demandar concordancia com padrdes, aceitava filas de anos, sem previsao de

solucao?

O Inca tinha seus problemas, porém eles ndo eram longevos. Da mesma forma,
com a conquista dos prémios, havia uma satisfacdo com o incipiente movimento em
prol da qualidade que estava se inserindo, servigo a servi¢o, com uma rotina de reunioes
quinzenais. Entdo, por que aceitar uma ferramenta americana naquele momento ainda
de consolidagdo de uma nova rotina de trabalho em prol da qualidade? Qual seria a
vantagem? Como a acreditagdo tinha chegado no Inca? Quem estava propondo o
processo? Primeiro o Into, agora o Inca. Era uma proposta que vinha pelo Ministério da
Saude? A acreditacdo apresentava-se como uma ferramenta internacional, serd, entdo,
que a proposta estava relacionada com o fato de o Inca também ter uma projecdo

internacional no cenario da saude?

As indagacgdes passaram a multiplicar-se e foram intensificadas com o fato de
que o manual internacional de acreditagdao apresentava dificuldades de entendimento e,
em razdo disso, as reunides de servico, com o setor de qualidade, foram suspensas. E,
embora se ouvisse falar da acreditagio no Inca, ela ndo era “vista™. Essas questdes

levaram-me ao mestrado.

Até entdo, a meu ver, era preciso saber o qué era aquela acreditagdao
internacional e entender o porqué de ela estar atuando em instituigdes federais, do porte
do Inca. As minhas questdes ndo se referiam exatamente a ferramenta. Nao me
interessava explorar o antes e o depois da aplicagdo da acreditacdo para registrar se ela
era uma boa ou uma ma ferramenta da qualidade. A acreditagdo internacional, para

mim, transparecia um algo a mais dificil de explicar.

Durante o mestrado, na tentativa de entender o porqué de o Inca ter “optado” pela

acreditacao americana, fiz dois movimentos, um em diregao a OMS e outro em direcao a

% Para mais informagoes, consultar o Relatorio Anual 2001 do Inca, capitulo sobre o desenvolvimento
institucional, disponivel no endereco eletronico http://www.inca.gov.br/inca/relatorios/rel _2001.
3 “A acreditagdo ainda deve estar 14 pela Diregio-Geral do Inca. Quando sera que ela vai passar aqui no
ambulatério, pelo menos para um cafezinho?” Indagacdo de um funciondrio feita em uma conversa
informal um ano apds a reunido de apresentagdo da metodologia.

11



trés paises que haviam conformado trés tipos distintos de acreditagdo. Parecia-me
razoavel que a Organizacdo Mundial da Satde - OMS, como instituicdo criada para
orientar a saide do mundo, estivesse sugerindo a metodologia. Da mesma forma, se a
acreditacdo era uma boa ferramenta, valia perceber como ela havia atuado em contextos

com arranjos diferenciados de saude.

Pude perceber que a OMS preocupa-se com os sistemas de saude e a sua
qualidade. Sugeria a acreditacdo, entre outras ferramentas, mas também produzia
documentos, em parcerias com organismos voltados a metodologia, com titulos
referidos a acreditacdo e com uma argumentagdo retorica que disseminavam a ideia de

acreditacao.

Quanto 2 insercdo da acreditagdo nos contextos de satde dos paises, pude
perceber que a metodologia, ao adentrar os sistemas nacionais, modificava-se. Nos
Estados Unidos da América - EUA, pais que a criara, era um produto de mercado, de
adesao voluntaria, que confere um status de qualidade. Ja na Inglaterra, na Franca e na
Espanha (Catalunha), ficou claro que os incentivos a adesdo ao processo de acreditacao,
ou a falta deles, foram diversos, assim como foram diversas as maneiras de
desenvolvimento desse processo. Em consequéncia, os resultados culminaram nao apenas
na acreditacdo propagada pelo senso comum, mas em diferentes acreditagdes entre os

paises, algumas gerando sangdes para o sistema com o fechamento de unidades de saude.

Scrivens (1996, 1997, 1998a, 1998b), ao analisar as mudancas sofridas pela
metodologia nos paises anglofonicos, demonstrou que pressdes internas e externas
influenciaram os interesses da acreditacdo e que, apesar das semelhangas entre os
sistemas de saude, houve uma mudanca a partir da entrada da acreditacdo nesses paises.
Essas andlises foram importantes para agucar meu interesse em estudar a difusdo da
metodologia na perspectiva da formulagdo de politicas para a satde. A partir do estudo
de mestrado, assumi como pressuposto que a metodologia da acreditagdo modifica os
ambientes de saude e que também ¢ modificada pela politica voltada aos ambientes de

saude que pretende alterar.

Ingressei no doutorado com as indagagdes do mestrado amadurecidas e assim as
apresentava: Como a acreditagdo se vincula as estratégias politicas de organizag¢do do

sistema de satde brasileiro? Do ponto de vista do grau de insercdo das partes que
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compdem o sistema brasileiro de saude, o que significa a entrada da acreditagao? Em

que projeto politico insere-se a acreditacao no Brasil?

Com isso, a proposta de estudo no doutorado definiu-se a partir deste objetivo:
analisar como a acreditagdo insere-se na organiza¢do do sistema de saude brasileiro e
associa-se a estratégias de politica. A inten¢do foi estudar a acreditacdo no Brasil na
perspectiva da ldgica de constru¢do de uma politica, buscando compreender o que se
delimitou como acreditagao em nossa realidade, nos seus caminhos formais e informais,
identificando os arranjos e acordos que lhe deram sustentacdo, os atores e institui¢des

presentes no debate.

Trata-la como politica tornou-se o principal desafio na realizagdo do estudo, pois
a proposta nao era identificar a acreditagdo como uma politica oficial do Estado, mas
entendé-la como uma ideia que penetrou os ambientes de satide e passou a atravessar 0s

processos de discussao em torno da qualidade.

Ao consideramos as discussdes metodoldgicas da ferramenta como parte de uma
estratégia ndo apenas de orientagdo, mas de persuasdo e disseminacdo, objetivamos
compreender o movimento da acreditagdo como uma constru¢do politica. Em um
entendimento de politica que ndo se restringe aos aspectos formais e ao enunciado
oficial, mas ‘politicas’ que sdo resultados de embates e conflitos de interesse que
refletem as disputas entre poderes e saberes e que impactam as instituigdes e a defini¢do
de politicas publicas. Ou seja, uma politica construida no ambito das praticas sociais,
que se difere do que ¢ ‘aparente ou formalmente estabelecido’, mas que se expressa nas
formas construidas de viver e reproduzir das instituicdes e da propria sociedade, como

sugerem Baptista e Mattos (2011).

Esses autores elaboram um conceito de politica a partir do percurso de
formalizagdo ja percorrido pelo conceito usual de politica de Estado. Esse propiciou os
entendimentos correlatos sobre a politica que reflete suas agdes. Eles percorrem esse
processo, mas chamam a aten¢do para o fato de que o Estado também se transforma
pelas relacdes que se constroem em seu interior em razao das contribuicdes que seus
proprios atores elaboram a partir dessa inser¢do. Eles nos fazem ver que, além dos
caminhos formais de constituicdo de uma politica formal, existem os caminhos

percorridos pelos sujeitos e suas implicagdes nesses processos politicos.
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Com isso, propusemo-nos a perceber a acreditacdo como fazendo parte de um
contexto de oferta de ideias, tal qual Mattos (2001) e Matta (2005) exploraram ao
observar as relagdes de “cooperacdo/competicdo” das agéncias internacionais no campo
da saude.

7

Para Mattos (2000), o contexto das agéncias internacionais ¢ repleto de
propostas politicas constituidas de argumentos feitos com o objetivo de persuadir
determinados grupos sobre a adequacdo e a conveniéncia de que os governos adotem
certa politica. Ou seja, as propostas, além de sugerirem intervengdes, abrangem “‘a
defesa da importancia dos problemas que tais intervengdes podem resolver, os
argumentos em defesa da eficacia das medidas sugeridas, e aqueles voltados para
demonstrar que a adogao de tais medidas se faz oportuna” (Idem: 62). Essa estratégia
permitiu a Matta (2005) identificar na ferramenta do WHOQOL" um uso para além de

sua caracteristica mais marcante, o de ferramenta de mensuracao da qualidade de vida:

atuava como orientacao na elaboragdo de politicas de saude internacionais.

Neste estudo, partiu-se dessa mesma logica. No caso, a ideia a qual nos referimos
¢ a da acreditacao ofertada como um produto de mercado que propicia qualidade aos
ambientes de satde. A sua dimensdo técnico-operatdria justifica sua adog¢do, uma vez
que confere a metodologia praticidade e funcionalidade para as questdes da qualidade
dos sistemas de saide mundiais. Contudo, essa ideia foi resultado de uma construgao
politica referente as questoes de poder e saber de uma dada hegemonia, como veremos

na primeira parte deste trabalho.

Em tal linha argumentativa, uma leitura importante foi o estudo de Walt sobre
Politicas de Saude, Health Policy: an Introduction to Process and Power (2000),
porque corrobora os argumentos a partir das relagdes de “cooperacao/competicao”, ao
reconhecer que as democracias liberais sdo caracterizadas por grupos de interesses
competidores que tendem a negociar e barganhar com os governos para atingir seus
proprios objetivos. Assim, as politicas de satide nos estados democraticos liberais sao
caracterizadas por uma diversidade de atores publicos e privados que competem em

extensOes distintas.

* Em sua tese, 4 medida politica da vida: a inven¢do do WHOQOL e a construcio de politicas de saiide
globais (2005), Matta discute “o surgimento ¢ desenvolvimento da nogdo de qualidade de vida como uma
estratégia de avaliagdo em satde, a partir da trajetéria do instrumento de qualidade de vida da
Organiza¢do Mundial de Satde, WHOQOL (...) A discussdo proposta pelo trabalho aponta para as
relagdes entre os processos de globaliza¢do e o campo da saude como a matriz politica e cognitiva para o
surgimento dos instrumentos de avaliagdo de qualidade de vida (...)” (p.12)
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A autora sugere que o processo de formulacdo de uma politica nao ¢
inteiramente controlado pelo governo. Além disso, as participagdes dos distintos atores
podem ou ndo ser encorajadas, dependendo do contexto politico, resultando em politicas
de saude significativamente diferentes. Portanto, assim como Mattos (2000) e Matta
(2005), essa estudiosa de politica indica a necessidade de observar esse campo e sua

dinamica como um reflexo das interagdes de saberes ¢ poderes entre os paises.

Dessa forma, a primeira parte desta pesquisa visou explorar o nascimento, a
constitui¢do, o desenvolvimento e a disseminagdo da acreditacdo. Uma acreditagdo que
entendemos ser fruto de politica e que age como uma proposta de politica ideal para os
sistemas de saude nacionais em desenvolvimento, passiveis de influéncia, mas que

também influenciam esse contexto macro.

A partir dessa consideracdo, o ponto de partida do estudo foi a escolha de uma
metodologia que permitisse colocar em discussdo o proprio objeto de pesquisa e suas
pré-concepgdes. A intencao foi poder colocar em xeque o que € considerado universal e
verdadeiro: a acreditagdo como ferramenta, e permitir o aparecimento de outros
entendimentos e significados em torno da acreditacdo. Ou seja, s6 colocando em
discussdao a propria acreditacao seria possivel deixar de lado as nogdes correlatas ao
termo e partir para outro entendimento do que poderia vir a ser o significado da

acreditacdo.

Assim, apoiamo-nos em Foucault (1979) para abandonar essa ‘construcao’
chamada de acreditacdo e toda a sua ‘grade de inteligibilidade obrigatdria’, ou seja, a
sua concepcao de ferramenta da qualidade e entendimento arraigado do que seriam as
suas fungdes e objetivos, como um meio de afastamento desses automatismos. Da
mesma forma, Rorty (1998) permitiu-nos ‘descartar essa terminologia obsoleta’ que
teve como objetivo atender certas demandas e desconfiar dessa ‘verdade’, a acreditagao
¢ uma ferramenta da qualidade e nada mais, entendendo que ‘toda verdade ¢ relativa’ e

que, por isso, pode ser questionada e debatida.

Bourdieu (2004) também foi uma referéncia que nos ajudou a corroborar essa
acdo a medida que sugere que o objeto de pesquisa deve ser posto a prova de forma
sistematica e constante, pois deve-se romper com as representagdes incorporadas para se
estabelecer um ‘novo olhar’. Um olhar que considere as relagcdes do objeto inserido num
‘campo’ caracterizado por tensdes internas, geradas por seus integrantes, € externas,

referentes aos outros campos com os quais se relaciona.
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Esses autores e seus debates sobre as relacoes de poder instauradas e
representadas nas terminologias obsoletas e suas possibilidades de questionamento e
debates para uma nova construc¢do, reconfiguracdo ou linguistica, deram-nos as bases
para ver outra acreditagdo e entendé-la de outros pontos de vista, percebendo, assim,
que ela pode ter outras fungdes. Uma acreditagdo que se constitui de politica e atua

como politica.

Para tal, uma etapa prévia a pesquisa propriamente dita foi a revisao integrativa
da bibliografia, seguida de uma revisao mais extensa de documentos produzidos pelos
organismos internacionais que atuam no campo da saude, bem como documentos
gerados no Ambito nacional desse campo’. Ressalta-se ainda a literatura disponivel em
varios boletins, revistas de circulagdo restrita e bibliografia ndo catalogada nas bases

oficiais que foram fundamentais para o reconhecimento do debate do campo.

A revisao integrativa teve como objetivo identificar a possivel relagdo entre a
acreditacdao e a politica nos diferentes paises. Procurou-se localizar, nos discursos dos
analistas de politicas, como eles percebiam a acreditagdo. Assim, buscamos algum
indicio sobre a relagdo entre acreditagdo e politica. Essa revisao possibilitou a percepgao
de que, ainda que a metodologia seja vista majoritariamente pelos autores como uma
ferramenta da qualidade, hd uma participacdo de atores e instituigdes que lideram a
politica de satide nos paises, exercendo e influindo nas decisdes politicas relativas aos

sistemas de saide no que tange a qualidade.

A revisdo feita nos documentos e debates produzidos pelos organismos
internacionais e seus interlocutores permitiu a identificacio de uma mobilizagdo de
varias instituicdes que lideram as politicas de saude nos paises, no processo de
disseminagdo da metodologia, através de documentos produzidos pela OMS ou em
parceria com seus escritorios regionais € suas agéncias internacionais. Agéncias
voltadas para os campos da saude, da qualidade, da acreditagdo e da economia do tipo:
US Agency for International Development - Usaid; JCI; The International Society for
Quality in Health Care Ltda - 1SQua; e Banco Mundial - BM.

Esses documentos, bem como as instituicdes € os atores que os enunciaram,

produziram argumentos utilizados e articulados em torno da acreditagdo e deixaram

> Para maiores detalhes sobre a revisdo integrativa ver o artigo: Fortes MT, Baptista TWF. Acreditagdo:
ferramenta ou politica para organizacdo dos sistemas de saude? Acta Paul Enferm. 2012:25(4).
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claro como se associaram, quais estratégias de divulgacao utilizaram e em que ambito.
Essa revisdo foi fundamental para a percep¢do da rede de instituicdes e atores, para
identificar o processo de oferta e divulgagdo de ideias. A literatura também evidencia a
mobilizacdo de varias instituigdes que lideram as politicas de saude nos paises no

processo de disseminacdo da metodologia.

Concordamos com Mattos (2011) que desenvolve a ideia de que as revisdes
servem para reconhecermos o estado da arte do tema que pretendemos pesquisar. A
atividade ¢ uma oportunidade de reconhecer como o tema tem sido debatido pelos
nossos possiveis pares, se existem estudos do tema eleito na perspectiva que
pretendemos adotar e quais questdes os diferentes autores suscitam. As revisoes, no
caso deste estudo, foram fundamentais na constru¢do do objeto de estudo e na
configuracdo de nossas perguntas de pesquisa. Possibilitaram a afirmacdo de que a
acreditagdo pode e deve ser considerada como uma questdo de politica que mobiliza
diferentes paises, instituicdes governamentais € ndo governamentais € encontra-se na

agenda de debate dos governos.

Para isso, buscamos os primordios da acreditagdo. O interesse estava nas relagdes

que a metodologia precisou construir para criar forma, institucionalidade e ganhar terreno.

Com o intuito de entender que ideia era essa, voltamos aos EUA para observar os
percursos que a acreditagdo fez desde esse pais até chegar ao Brasil. A inten¢ao ndo foi a
de fazer um historico da acreditagdo, mas sim observar os EUA e suas politicas, no que
diz respeito a suas formas de atuagdo nos contextos internos e externos, como integrante

de um sistema e entender que hegemonia era essa.

Com relagdo a trajetéria da acreditagdo, dos solos americanos para o ideario do
mundo, agucamos nossa percep¢ao quanto as formas de expressao de poder e conflito que
Fiori (2007) aponta serem tdo sutis. Da mesma forma, Wallerstein (2010) auxiliou-nos
com o seu conceito de sistema-mundo, dando-nos uma chave de entendimento para a
discussdo sobre a hegemonia estar relacionada a um determinado equilibrio entre os
paises, que ndo depende de imposi¢do de for¢a de uns contra os outros, mas que se
traduz em um conjunto de preponderincias sutis que se manifestam de formas
diversificadas e igualmente sutis, em diversos setores dos varios paises. Associamos,
ainda, Santos (2008), na reflexdo sobre a globalizagdo, para entender a propagagdo de
um entendimento comum de que a crise seria idéntica para todos, sendo, portanto,

natural aderir aos mecanismos propostos, pois estes serviriam igualmente a todos. Ou
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seja, a discussdo de poder, integragdo e oferta de ideias promovida por esses autores foi

fundamental na leitura da acreditacdo como politica.

Ap0s essa primeira andlise sobre o percurso da acreditacdo até a sua chegada ao
Brasil, partiu-se para a segunda parte desse estudo. Para essa construcdo, foi importante
observar o contexto de entrada da metodologia no pais e sua trajetoria de

desenvolvimento em prol de sua institucionalizagdo.

Nessa fase da pesquisa, as entrevistas com os atores foram fundamentais no
reconhecimento de uma rede criada em torno do tema e na interpretacao da atuagao dos
organismos que ofertam a metodologia. Essa atividade também permitiu a percepgao de
uma tendéncia ao reconhecimento de uma determinada institui¢do acreditadora
brasileira, entre as duas cujas atuagdes se destacam em nossos pais, embora isso nao se
justifique pela abrangéncia de suas atividades fim. Esses atores foram escolhidos de

acordo com a sua importancia nesse processo de nacionalizagdo da metodologia.

Dessa forma, pdde-se identificar a atuagdo destacada de dois atores, Humberto
Novaes e José¢ de Carvalho Noronha. Ambos tiveram papéis importantes por conta de
suas insergdes, envolvimento com o tema e producdo de documentos em prol da
acreditacdo. Por isso, alguns de seus textos produzidos, entre outros, foram tratados
como documentos para que se reconhecesse a rede de atores e as diferentes historias que

impactaram a institucionalizac¢ao da acreditagdo no Brasil.

Essa acdo possibilitou confirmar que, apesar da acreditacdo ndo estar na agenda
das politicas de Estado, estava na agenda politica de certos atores, cujas insercoes
especificas permitiram que ela entrasse nesse fluxo de agdes. O fato foi reflexo de uma

rede de “permeabilidade e coesdo” entre atores (Marques, 2000).

Marques (1997), ao abordar as principais teorias que analisam o papel dos atores
e suas capacidades de influenciar as politicas estatais na contemporaneidade, conclui
que o resultado das politicas ¢ contingente e dependente das articulagdes e das
estratégias tracadas pelos diversos atores, sendo necessaria uma analise dessas para
melhor compreender a producdo das politicas ptblicas, em especial no caso brasileiro.
Portanto, ¢ preciso analisar “as articulagdes entre os referenciais e mediadores do setor, os

atores estatais relevantes e os capitalistas presentes no setor e na sociedade” (idem, p.94).
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Na realidade, Marques (2000) agrega a sua analise sujeitos sociais que estdo no
entorno do Estado e que podem, através de suas relagdes com ele e seus atores, permitir
a capilaridade aos interesses privados que circundam as agéncias no ambito de uma
politica especifica. A visdo pluralista desse autor admite a falta de clareza dos
posicionamentos sistémicos de diversos atores importantes na cena politica. No entanto,
ao adotar a perspectiva de analise das redes sociais na produgdo das politicas publicas e
considerar uma “policy network”, da importancia as relagdes entre Estado e sociedade,
ainda ndo predeterminadas, considerando que as redes moldam e constrangem as agdes

da mesma forma que sdo transformadas pelos atores em fendémenos sociais.

Desse modo, na segunda parte da pesquisa, analisamos a inser¢ao da proposta
politica da acreditagdo no processo de formulacao da politica de satde do Brasil,
considerando que as politicas dos diversos atores e suas redes lhe confeririam sentidos e

significados.

Na construcao da trajetoria brasileira, orientamo-nos por Giddens (2003) e sua
‘teoria da estruturagdo’ que destaca a ‘rotiniza¢do’ como mecanismo de naturalizagdo
de determinadas ac¢des. Esse autor contribuiu na compreensao dos posicionamentos dos
atores ‘sujeitos’ da rede de acreditacdo. Nessa fase do trabalho, aliar a anélise,
possibilitada pela revisdo documental, com as entrevistas dos atores’ foi fundamental.
Isso nos permitiu reconhecer: as arenas de debates; o processo de institucionalizag¢do da
proposta de politica da acreditacdo em diferentes documentos, entre eles os sobre a
tematica da proposta; e a ‘rotinizagdo’ de argumentos como os de defesa da
institucionalizacdo da acreditacdo de forma independente e externa ao Estado para que
ndo fosse confundida como mais um mecanismo de controle e regulacdo. A partir dai,

foi possivel elaborar a discussao que estamos propondo.

Nessa segunda parte da pesquisa, partimos do primeiro evento da acreditacdo no
Brasil, o I° Seminario Nacional sobre Acreditagdo da Organizagdo Pan-americana da
Saude - Opas, em Brasilia, ocorrido em 1992, quando ela foi oferecida como uma
ferramenta adequada as questdes de qualidade, como uma forma de incrementar as

condi¢des da provisdo de satide na atengdo basica.

% Os entrevistados serdo abordados no Capitulo 4 desta tese e figuram no Quadro 5 (anexo III), a excecdo
¢ Luiz Plinio Moraes Toledo (ver nota de rodapé n°35, p.85). Nos anexos IV e V encontram-se,
respectivamente, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE e o roteiro elaborado para as
entrevistas, ambos devidamente autorizados pelo Comité de Etica em Pesquisa da ENSP/Fiocruz.
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Assim, durante a fase de introducdo da metodologia, identificamos trés
momentos distintos de difusdo da acreditagdo. O primeiro foi o de aproximagdo
propriamente dita das institui¢des e atores da saide com a metodologia. O segundo foi o
das primeiras experiéncias de sua aplicacdo com adaptagdes e arranjos para adequar-se
ao contexto brasileiro. E o terceiro foi o de institucionalizacdo de algumas praticas no
ambito do Ministério da Saude, subsidiando a configuracdo de duas metodologias de
acreditacao, com mecanismos distintos, a Organizacao Nacional de Acreditacdo - ONA

e 0 CBA.

Esse contexto de debates e as diferentes acreditagdes em curso no Brasil
possibilitaram uma percep¢ao mais clara sobre a difusdo da ideia da acreditacao.
Suscitou reflexdes e uma gama de questdes e possibilidades impossiveis de serem

abarcadas nesse trabalho.

Nossa pretensdo ndo ¢ a da critica quanto a que metodologia em prol da
qualidade deve ser adotada. Entendemos que a questdo da qualidade ¢ vital e que
qualquer iniciativa e discussdo a seu respeito coopera para o seu desenvolvimento.
Estimular a qualidade das mais diversas unidades de saude, independente dos
mecanismos adotados, ¢ importante. Analisar as unidades para conhecer suas situagdes

de qualidade ¢ igualmente importante.

Tampouco ¢ a da critica quanto a que metodologia de acreditacdo deve ser
escolhida. Nossa analise focou a acreditacdo como uma ferramenta que carrega no seu
veio discussdes sobre saberes e poderes, cujo desenvolvimento e oferta envolveu
discussdes politicas, que incorreram em decisdes também politicas sobre como deveria
ser adotada. Portanto, nossa discussdo propde apenas um caminho, uma leitura possivel
da acreditagdo, que tem suas dificuldades e limitagdes, mas que espera estar cooperando

com as discussdes em prol do desenvolvimento do campo da saude no Brasil.
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Capitulo 1

Reconhecendo os primordios da acreditacao

O hospital, no século XVIII, iniciou uma grande transformacdo, passou a ser
visto como local de satde e de ensino. A medicina anatomoclinica, com forte énfase
empirica, fez do hospital um local privilegiado para a aquisicdo de experiéncia. A
observacao de um grande numero de pacientes possibilitou o conhecimento das doengas
e o poder de correlaciona-las com os achados das autopsias, incrementando a pesquisa
(Foucault, 1979). No século XIX, o hospital perdeu por completo sua natureza
essencialmente beneficente para “se transformar na usina médica que veio a ser desde

entdo” (Porter, 2004, p.175).

Com orientacdo médica, o hospital moderno complexificou-se, passando a
demandar mais exames e outras formas de investigacdo. O volume da tecnologia médica
aumentou e o processo passou a ser mais dispendioso. Consequentemente, o inicio do
século XX caracterizou-se pela adocdo intensiva de tecnologias pesadas e custosas que
passaram a concentrar-se no hospital, “estabelecimento-sede da medicina de ponta”

(Neto, Barbosa e Santos, 2009).

Ainda nesse contexto, mais um grande movimento ocorreu, com Abraham
Flexner ¢ Ernst Codman, modificando a atua¢ao médica nos Estados Unidos. Em 1910,
Flexner, um educador americano formado pela Universidade de John Hopkins, publicou
um relatério no qual dispunha sobre a diversidade de conteudos entre as faculdades de
medicina americanas e canadenses que atuavam sem orientagdo ¢ sem programa. O
relatorio Medical Education in the United States and Canada — A Report to the Carnegie
Foundation for the Advancement of Teaching, comumente conhecido como ‘Relatdrio
Flexner’, evidenciou o estado caotico dessas faculdades de medicina e propos uma nova
ordem para o ensino médico, com influéncias do modelo europeu de ensino. Scrivens

(1995a) considera esse momento como o da rememoracao da medicina como ciéncia.

Na mesma década, um grupo de cirurgides, conduzidos por Codman, elaborou
uma lista de padrdes minimos para as salas de cirurgia e um sistema de organizagao do
hospital baseado nos resultados. A intencdo foi verificar a eficiéncia dos tratamentos,

evitar reincidéncia dos erros e reagir as diferentes condigdes em que se encontravam
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essas salas de operacdes, nos diversos hospitais. O movimento estimulou a criacao do
Colégio Americano de Cirurgides — CAC (American College of Surgeons) como um
meio de desenvolver a ideia, padronizar o sistema, introduzi-lo nos servicos voltados ao
atendimento individual dos pacientes e legitimar nacionalmente um movimento de
padronizagdo dos hospitais. O desdobramento foi o estabelecimento do Programa de
Padronizacdo de Hospitais - PPH, com o objetivo de garantir algum nivel de qualidade
nesses ambientes. Para o estabelecimento desse programa, o entdo diretor do CAC
conquistou o apoio financeiro da Carnegie Foundation, a mesma que publicou o

Relatorio Flexner.

O programa propiciou uma avaliagdo dos hospitais cujo resultado foi
considerado preocupante pelo CAC. Na época, 1919, foram avaliados 692 hospitais,
com pelo menos 100 leitos, entre os EUA e o Canada. Desses, apenas 89 apresentaram
conformidade com os padrdes minimos entdo estabelecidos. O CAC, com base nesse
resultado, e com receio de alarmar a populagdo, decidiu ndo tornar publico esse registro,
queimando, assim, os documentos referentes a avaliagdo na lareira do 4all do Hotel

Waldorf Astoria, em Nova lorque (Roberts, Coale e Redman, 1987).

Esses dois movimentos contribuiram para uma reorganizagdo e regulamentacao
das escolas médicas e dos hospitais. Passou-se a buscar a exceléncia nesses dois
ambientes. A escola médica elitizou-se e cresceu a ideia de que a boa educagdo nessa
area propiciaria a qualidade da pratica, influenciando o desempenho dos servigos de

saude e, consequentemente, o estado de saude das pessoas.

Nos hospitais, 0 movimento deixou claro o estado cadtico desses ambientes ¢ a
necessidade de desdobramento nacional do sistema baseado em padrdes. Os padrdes
estabelecidos foram reconhecidos como essenciais ao cuidado e ao tratamento
apropriado dos pacientes, em qualquer hospital, e foram classificados como minimos. A
percepcao era a de que os hospitais evoluiriam, e esperava-se que os padrdes o0s

acompanhassem.

Assim, o PPH permitiu ndo apenas o inicio de uma preocupagdo com a
qualidade dos ambientes hospitalares, mas também um meio de a elite médica
americana pleitear o controle do sistema no qual seus membros atuavam, uma vez que

foram os proprios médicos que estabeleceram os padrdes minimos utilizados.
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4

E nesse momento que tem inicio a constru¢io de uma metodologia de
padronizagdo das atividades hospitalares, o que passou a denominar-se acreditagdo, um
guia de orientagdo voltado para as estruturas dos ambientes nos quais se praticava a

medicina.

Em 1919, o PPH havia estabelecido cinco padroes minimos a serem cumpridos

pelos hospitais. Eram eles:

e Que os médicos e cirurgidoes com a prerrogativa de atuar em
hospitais fossem organizados em grupos definidos ou staffs. A
organizacdo desses grupos nao deveria ter relacdo com o fato de o
hospital ser aberto ou fechado e ndo deveria afetar os varios tipos
de grupos organizados de staffs existentes’. A palavra STAFF ¢
definida como um grupo de médicos que exercem suas praticas
dentro do hospital incluindo todos os grupos de staffs regulares,
visitantes ou associados;

e Que a admissdo como staff fosse restrita aos médicos e cirurgides
que fossem graduados em medicina com licenca adequada e legal a
atuagdo em suas respectivas provincias e/ou estados; competentes
em suas respectivas categorias; ¢ valorosos em carater ¢ ética
profissional sendo a pratica da divisdo da cobranca de taxas
proibida;

e Que o corpo clinico iniciasse suas atividades e adotasse regras,
regulacdes e politicas aprovadas pelo conselho diretor do hospital
que orientassem o trabalho profissional e que definissem
especificamente que: as reunides de staffs acontecessem pelo
menos uma vez por més (em hospitais maiores, os departamentos
devem se reunir separadamente); que a experiéncia dos staffs fosse
analisada e revista regularmente nos varios departamentos que
compunham o hospital como, por exemplo, o de clinica médica, o
de cirurgia e os demais departamentos existentes, com base nos
prontuarios dos pacientes, pagantes ou nao;

e Que os registros fossem feitos para todos os pacientes de forma
precisa e detalhada e que estivessem disponiveis para todo o
hospital — considerando-se que um registro clinico completo ¢
aquele que inclui dados de identificacdo, as queixas, a historia
pessoal e familiar, a histéria da doenca atual, o exame fisico, os

7 «Assim, uma institui¢do pode ser considerada:

a) fechada

b) aberta.

Fechada: — ¢ aquela instituicdo que tem um corpo clinico efetivo, que executa todo o servico médico ou
de especialidade do doentes contribuintes ou de caridade, ndo se permitindo a médico estranho exercer ali
a profissdo, salvo por um acdrdo especial, eventual.

Aberta: — é aquela instituigdo que tendo ou ndo um corpo médico efetivo que se ocupa da assisténcia
clinica geral, permite a outros médicos o exercicio da profissio e tratamento de seus doentes
particulares.” (Histdria e evolugdo dos hospitais, 1944:89)
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exames complementares — como consultas, raio X, exames
laboratoriais, entre outros; o diagndstico ou a sua hipdtese; o tipo
de tratamento; os resultados patologicos; a evolucdo clinica;
condi¢do na alta; o seguimento; e, em caso de Obito, os resultados
da autopsia.

e Que as facilidades diagnosticas e terap€uticas estivessem
disponiveis para o estudo, diagnostico e tratamento dos pacientes
sob supervisdo competente e incluissem ao menos um laboratério
clinico com servigos de analises quimicas, bacteriologia, sorologia
e patologia; e departamento de raio X com servigo de radiografia e
fluoroscopia (Roberts, Coale e Redman, 1987:937; Scrivens,
1995a:16)*.

O questionario original era formado por 18 paginas que continham esses padroes
e uma explicacao sobre a aplicacdo e extensao de cada de um dos principios. Observa-se
que os padroes nao davam conta das atividades dos outros profissionais de satde ou de
questdes referentes a estrutura dos ambientes hospitalares. As demandas eram restritas a
organizagdo das atividades dos médicos com a intengdo de melhora-la e facilitar o

relacionamento entre as especialidades.

Como evidéncia das melhorias obtidas pelo PPH, Roberts, Coale e Redman,
(1987) apontam que os casos enviados ao CAC, pelos cirurgides dos hospitais
aprovados no programa, atendendo as exigéncias referentes aos pedidos de inscricao
como membro, ndo se classificavam mais como inaceitaveis e passaram a configurar-se
como bons referenciais para avaliagdo. Esses autores consideraram que o fato
demonstrava uma melhora substancial na qualidade dos médicos e, por conseguinte, dos
ambientes hospitalares. A conclusdo foi a de que o PPH demonstrava algum sucesso e

passou a atrair mais hospitais. Em 1950, o niimero de hospitais aprovados era de 3.290°.

Com o crescimento, o CAC passou a ter dificuldades de administrar o Programa
sozinho. Além disso, os hospitais haviam alcangado um determinado grau de
desenvolvimento tecnologico que demandava uma revisdo dos padrdes e um aumento
das atividades até entdo executadas. A reformulacdo do hospital, cada vez mais
especializado, passou a consumir mais investimentos e causou preocupagdes de

financiamento.

¥ Livre traducdo.

° Vale lembrar que, nesse periodo pos-Segunda Guerra, ocorreu uma expansio das tecnologias que
incorreu na especializacdo e fragmentacdo da assisténcia a satde e, consequentemente, em seu
encarecimento.
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A percepcdo foi a de que o ideal seria o apoio conjunto do campo médico e
hospitalar. Assim, o CAC solicitou o apoio e a participagdo de outras associacdes
profissionais nacionais e contou também com a participagdo da Associagdo Médica

Canadense (Canadian Medical Association).

Com o desenvolvimento desse processo, nasceu, em 1951, a Joint Commission
on Accreditation of Hospitals - JCAH, resultado da unido do CAC com outras quatro
institui¢des: o Colégio Americano de Médicos, a Associagao Americana de Hospitais, a
Associagio Médica Americana e a Associagio Médica Canadense'’. A organizagio &
americana, independente e sem fins lucrativos. Inicialmente voltada para o oferecimento
e o desenvolvimento do processo de acreditacdo voluntdria em hospitais e,

posteriormente, nos diversos ambientes voltados a saude.

Apo6s a criagdo da JCAH, iniciou-se, nos EUA, em 1952, a consolida¢ao da
avaliagdo da qualidade dos servicos de saude por meio da adog¢do da acreditagdo. A
énfase mudou. Da intencao de proteger os médicos e os pacientes de um ambiente ruim,
0 processo mudou para uma percepcao em que os cuidados em saude passaram a ser
analisados do ponto de vista da qualidade, enquanto funcdo desse processo. Essa
mudanga ¢ considerada por Scrivens (1995a) como o nascimento do movimento da

qualidade nos cuidados em satde, nos EUA.

Em 1960, foi criado nos EUA o Medicare ¢ o Medicaid''. Os hospitais que
aderiram passaram a depender de financiamento publico, uma vez que esses sao
programas sociais de saude do governo americano. Com isso, iniciou-se a regulacao
publica que demandava dos hospitais conformidade com requisitos preestabelecidos
para o recebimento dos reembolsos, referentes aos servicos dispensados por meio desses
programas (Centers for medicare and medicaid services/ US department of health and

human services, 2011).

' Respectivamente, em inglés: the American College of Physicians - ACP, the American Hospital
Association - AHA, the American Medical Association - AMA, and the Canadian Medical Association -
CMA.

""" O Medicare ¢ o Medicaid foram criados nos EUA pelo Social Security Act de 1965. O primeiro ¢ um
seguro social de saude, financiado pelo governo americano para pessoas: com mais de 65 anos, com
menos de 65 anos para certas incapacidades e em qualquer idade se for um caso de estagio final de
doengas renais cronicas. Ja o segundo ¢ o programa americano de saude para individuos ou familias
comprovadamente de baixa renda, embora essa condi¢@o isolada nem sempre garanta direito ao seguro.
Esses programas sdo gerenciados pelos Centers for Medicare and Medicaid Services, uma divisdo do US
Department of Health and Human Services, o departamento governamental americano responsavel pela
satde (Centers for medicare and medicaid services/ US department of health and human services, margo
de 2011).
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Nessa fase, a JCAH optou por reformular-se para evitar ser alvo da regulagdo
governamental e, assim, também sofrer uma inspe¢do federal. Da mesma forma, a
organiza¢do entendeu que seus padrdes precisavam ser revitalizados para que ela
recuperasse sua importancia no processo em prol da qualidade. A estratégia adotada foi
a de se aproximar do governo, nesse momento praticamente o seu maior concorrente, €
garantir o acordo de que os hospitais acreditados por essa organizacdo estariam isentos

de inspegao federal e aptos a participar dos programas do governo.

Assim, a JCAH passou a participar e a depender, ao mesmo tempo, do sistema
publico de saude, embora tivesse no Estado um concorrente, uma vez que os hospitais
nao eram e ainda nao sao obrigados a passar pelo processo de acreditacao oferecido pela
Joint Commission. Para garantir o reembolso do Medicare e do Medicaid, bastava que
os hospitais estivessem de acordo com o preconizado nos requisitos propostos pela

regulagdo que havia sido estabelecida (Scrivens, 1995a).

Em paralelo a essa movimentacdo, a JCAH ainda estabeleceu padrdes de
exceléncia como manobra para restabelecer o seu posto de lider nesse processo. O
marco dessa virada foi o lancamento do Manual de Acreditagdo para Hospitais, em
1970. A padronizagdo que havia se iniciado com poucos padrdes estabelecidos (cinco
padrdes com orientacdes gerais) ja aumentara de tamanho e abrangéncia em consequéncia
das mudancas sofridas pelos hospitais, no periodo pds-Segunda Grande Guerra. Mas,
agora, era representada pela metodologia da acreditagdo, retratada em um documento de

152 paginas contendo padroes e diretrizes (Roberts, Coale e Redman, 1987).
Scrivens (1995a) infere que o manual de 1970 foi um marco porque:

(...) signalled a move from minimum to optimum achievable
Standards. And to some extent the drift (...) to professionalizing the
quality of care began. The change heralded the birth of the quality
movement in the health care. The emphasis shifted from protecting the
doctor and the patient from poor administration to a different
perception, in which health care was analysed from a systems point of
view and quality became viewed as a function of the processes of
care. (Idem:19).

A intengdo parece ter sido a de elevar o status de qualidade da assisténcia e
destacar-se do poder publico, cujas exigéncias de funcionamento para as institui¢des

ndo estimulava avancos na qualidade.
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As mudangas também evidenciam o estabelecimento de um elo entre a
acreditacdo e os mecanismos de financiamento dos servicos de satide, no momento em
que as certificagdes americanas passaram a ser usadas pelo governo dos EUA como
subsidio em suas decisdes de reembolso desses programas. Com isso, a Joint

Commission passou a ser vista como parte do sistema publico americano.

Em 1987, o nome da organizagdo mudou para Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations - JCAHO com o objetivo de refletir a
abrangéncia das atividades até entdo propostas pela JCAH. Nesse periodo, também foi
langado o programa The Agenda for Change, da Joint, cuja preocupagdo estava em
enfatizar a performance organizacional, em si, das unidades de saude, nos processos de
acreditacao (O’Leary, 1987; JCI, 2012). Para Scrivens (1995a), essa estratégia visaria
observar a qualidade do ponto de vista dos resultados “Accordingly the JCAHO has
embarked on an ambitious and expensive programme for developing clinical indicators
which reflect hospital outcomes.” (Idem:93). Ressalte-se que o foco nos resultados nao

foi desenvolvido neste momento, mantendo-se a discussdo sobre os processos.

Scrivens (1995a) sinaliza que, em 1995, 42 estados americanos aceitavam o
certificado de acreditacdo da JCAHO para isencdo de seus proprios processos de
regulacdo. Na mesma época, de aproximadamente 7 mil hospitais, 77% tinham esse
certificado de acreditagdo. A JCAHO era a empresa dominante nesse ambito, mas o
aumento de suas atividades relacionado ao fato de que ela nao era a unica a oferecer a
acreditacdo faziam com que ela se movesse conforme qualquer grande empresa,
buscando sempre o seu reposicionamento. Assim, essa institui¢do segue pelos anos
1980 e 1990 aprimorando-se e estreitando seus lagos com as diversas esferas de governo

em seu pais (Roberts, Coale e Redman, 1987).

Suas atividades, que até entdo se davam nacionalmente, em 1994, passam a
almejar o mercado mundial com a criagdo de um brago internacional, Joint
Commission International — JCI, para que a acreditacdo pudesse ser ofertada fora dos

EUA (JCI, 2012).

Em 2005, a OMS estabeleceu uma parceria com a JCAHO e a JCI e designou-as
como WHO Collaborating Centre on Patient Safety Solutions. O objetivo dessa parceria
foi a promocgao e o desenvolvimento de solucdes de seguranga para estimular os paises

membros a produzir relatorios sobre o assunto e a desenvolver sistemas que
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permitissem estabelecer guidelines sobre as situacdes de risco dos pacientes, nos

ambientes de saide mundo afora (OMS, 2010).

Atualmente, a JCI estd em, pelo menos, 80 paises e sua tarefa ¢, de acordo com a
propria Joint, “cooperar com as instituigdes de salde, ministérios da saude e

organizagdes globais” (JCI, 2012).

Ressalte-se que, além dessa expansao para o mercado internacional da
acreditacao, houve a preocupacgdo da Joint Commission em obter a chancela da OMS
ndo apenas para atuar em ambito internacional, como algo desenvolvido para atender as
preocupagdes da organizacdo, mas também como uma forma de melhor avalizar seus

produtos.

Essas estratégias, apesar do forte cunho mercadoldgico, ndo podem ser
desconsideradas. Ao contrario de significarem um distanciamento da politica, esses
eventos, na realidade, s6 se produzem por meio de atuagdo politica, como uma pratica
que interfere e se produz no ambito das instituicdes e que se manifesta através dos
interesses dos atores. Além disso, permitem identificar a JCI como um ator
internacional com poder de barganha e pressdo no ambito dos sistemas de saude

nacionais.

Vale lembrar também que a acreditagdo ideal, tal como apresentada pela Joint
Commission, ¢ aquela a qual se adere voluntariamente e que preconiza conformidade
com padrdes de exceléncia. Tais caracteristicas costumam respaldar suas estratégias de
expansao mercadoldgica. Contudo, o seu crescimento dentro do proprio territdrio
americano significou atuar no campo da regulacdo para adquirir a chancela do governo

dos EUA.

As definicdes da metodologia sdo, de certa forma, um exemplo concreto das
transformagoes da acreditagdo. O Manual Internacional de Padrdoes de Acreditagcao

Hospitalar (2003) explica a acreditagdo como:

(...) um processo no qual uma entidade, em geral ndo governamental,
separada e distinta das instituigdes de satde, avalia instituigdes de
saude para determinar se as mesmas atendem a um conjunto de
requisitos concebidos para melhorar a qualidade do cuidado. A
acreditacdo ¢ geralmente voluntaria. Os padrdes de acreditacdo sdo em
geral considerados otimos e acessiveis. A acreditagdo possibilita um
compromisso visivel por parte da instituicdo em melhorar a qualidade
do cuidado ao paciente, garantir um ambiente seguro e trabalhar
continuamente para reduzir os riscos para pacientes e profissionais (...)

(p. 1).
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Para a OMS (2004), a acreditagdo ¢ um processo de avaliacao rigoroso, por meio
do qual um grupo de avaliadores externos acessa a qualidade de sistemas e processos
chaves que compreendem uma organizagdo de saude. Mas a acreditacdo também inclui
a avaliagdo dos cuidados que as organizagdes de saude estdo provendo em areas que vao

dos servigos preventivos a satisfacao dos clientes.

A performance de cada organizacdo de saude ¢ avaliada em comparagao com
um conjunto de padrdes nacionais estabelecidos pela institui¢do junto com atores chaves

do sistema de saude e financiadores envolvidos.

As organizagdes buscam de forma voluntaria a acreditagdo por diferentes
motivos, mas a maioria o faz como um esforco para aumentar suas participagdes de
mercado, provar a satisfacdo dos clientes e garantir a reputacdo de seus profissionais.
Nesse sentido, a acreditacdo também tem sido considerada pela OMS como uma

credencial a mais para a qualidade da institui¢ao (OMS, 2004).

A abrangéncia do entendimento do que seria a metodologia muda. Enquanto, no
manual, a definicdo esta restrita a aplicabilidade técnica da ferramenta, a OMS expressa
uma compreensdo ampla da metodologia que reconhece a atuag¢do de atores importantes

e a proximidade do uso da acreditacdo para questdes além da qualidade, por exemplo.

Enfim, hoje o que ¢ ofertado pela acreditagdo ndo se compara mais a
simplicidade dos padrdes elaborados para o PPH. A metodologia desenvolveu-se, desde
o inicio do século XX, como reflexo da evolucao dos hospitais e da propria medicina.
As preocupagdes com a qualidade sempre estiveram presentes nesse processo, na
medida do possivel, e s6 evoluiram quando houve condi¢des para tal. Entende-se que
esse movimento sempre foi intermediado por questoes politicas que foram moldando os
arranjos para que se alcancasse o minimo necessario ao estabelecimento do campo da
saude. Desde os primeiros padrdes, utilizados pelo Programa de Padronizagdo de
Hospitais, o movimento foi estimulado e incentivou arranjos que influenciaram o seu

desenvolvimento e a sua abrangéncia.

Primeiro, constatou-se que nao apenas o campo do ensino médico necessitava de
mudangas, mas também o campo hospitalar. A reformulagdo precisava transformar nao
apenas a qualidade da forma¢ao dos médicos, mas a qualidade dos ambientes nos quais

eles iriam trabalhar. Supde-se que, dessa forma, o impacto pretendido pela qualidade
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teria uma abrangéncia e envolveria uma gama de atores que dariam ao processo uma
importancia ao ponto de ele ser financiado, tanto na educagdo quanto na saude, pela

mesma fundagdo, a Carnegie Foundation.

Os objetivos dessa fundagdo, quando da sua criagdo em 1905, anterior aos
movimentos do Relatorio Flexner e do PPH, voltavam-se para a classificacao das
institui¢des de ensino superior. Na época, os hospitais haviam alcangado o patamar de
institui¢des de ensino, pois, apesar das péssimas condi¢des, ofereciam um numero

expressivo de casos para estudos e pesquisa.

Depois, a ideia de avaliar os hospitais de acordo com padrdes minimos
mobilizou a criacdo de uma entidade que pudesse organizar e estimular um movimento
de carater nacional. Quando os resultados foram ruins, foram destruidos. A barganha
parece ter envolvido o entendimento de que os padrdes deveriam ser os possiveis € 0
compromisso deveria continuar, pois a melhoria foi constatada, posteriormente, através
de outro mecanismo: a ida dos médico ao CAC para a aquisi¢ao do status de médico

cirurgido credenciado ao Colégio.

Ou seja, o processo institucionalizou-se, ganhou forca e visibilidade em razdo de
uma rede de atores. Desenvolveu-se e reformulou-se por meio da oportunidade de
aproximacao dos ramos governamentais. Com isso, a instituicdo chegou ao patamar
internacional e passou a ofertar padrdes que garantem a aquisi¢do do melhor desejavel e
nao mais do melhor possivel. O retorno seria a possibilidade de exibir uma determinada
exceléncia. A acreditacdo passou a ser ofertada ao mundo como o mecanismo de

viabiliza¢do de um eldorado da qualidade.

A peculiaridade americana

Para abordar a acreditagcdo, faz-se necessario expor um pouco do contexto no
qual ela nasceu, uma vez que esse se conforma para atender as peculiaridades inerentes
aos modos de relacionamento entre o governo e a sociedade. A acreditacdo americana
formou o primeiro sistema de acreditacio'”. Portanto, essa foi a acreditacio ofertada

que, consequentemente, influenciou os modelos que surgiram posteriormente.

12 A terminologia ‘sistema de acreditacdo’ refere-se a um conjunto de estratégias que compdem a adogdo
e aplicacdo da metodologia pelos paises. No Brasil, o termo ¢ utilizado nos documentos da Organizagdo
Nacional de Acreditagdo (ONA) e da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).
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Diferente de boa parte dos sistemas de saude nacionais, 0 americano tem maior
énfase em seu componente privado e ¢ permeado pela ldgica liberal assim como o sdo
as negociacgdes referentes aos direitos de sua sociedade. Esse entendimento favorece as
transagdes privadas como mecanismo de desenvolvimento social e econdmico. A

contrapartida ¢ a regulagdo do Estado.

A Constituicdo Americana dd as corporagdes e seus negocios uma autonomia
que lhes permite obstruir a capacidade dos governos de resolver seus problemas. O
desenvolvimento da politica, dessa forma, em sistemas orientados para o mercado, fica
constrangido pela possibilidade de interferir no desempenho dos negocios. Essa
estrutura voltada as questdes privadas gera um conservadorismo ideolodgico que também
limita a agdo politica do governo. Nesse contexto, o entendimento ¢ o de que as
politicas publicas serviriam apenas para propiciar a acomodagdo dos que se encontram

mais desprovidos.

No entanto, apesar do credo liberal, do individualismo e da competi¢do, existe o
debate sobre a responsabilidade, que remonta aos primordios da constitui¢do. Para que
um governo seja responsavel, ele deve ter condig¢des de reagir de forma rapida e positiva
para com as responsabilidades referentes aos desejos de seu povo (Lindblom, 1979;
Kesler, 1999 e Kowaric, 2003). O federalismo americano constituiu-se para garantir a
autonomia, as diferencgas e a liberdade entre seus estados. Esses espagos criados entre as
esferas e 6rgdos de governo permitem o uso de organismos privados como garantia de
reformas e agilidade nas mudangas que encontrariam empecilhos burocraticos legais e

propiciariam atritos politicos.

Aqui, mais uma vez, organismos como as agéncias encontram lugar e ainda
abrem o caminho para que organizagdes privadas se coloquem como atores politicos

importantes, tanto internamente quanto externamente.

A acreditagdo, no momento em que ¢ ofertada por um organismo autdbnomo
formado por profissionais liberais, encaixa-se perfeitamente nessa concepc¢ao de Estado
e de sociedade. Sua pratica ¢ de cunho liberal e permite a concorréncia de mercado, pois
dela participa e depende. Da mesma maneira, serve como um mecanismo de
accountability para o publico-alvo desse mercado, oferecendo a transparéncia que

supostamente garante o seu exercicio de cidadania.
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Nesse embate, o produto sobressai a sua ideia inicial. De mecanismo que busca a
qualidade, a acreditacdo, ao defender sua sobrevivéncia no mercado, amplia o seu
escopo e adota o viés que for oportuno, transformando a JCI em um ator de peso no
contexto internacional. Nesse sentido, talvez possamos dizer que a acreditacdo assume
um carater imperialista ao expandir-se como a metodologia que melhor atende as
necessidades de qualidade e transformacdo dos sistemas de satide. A estratégia ¢ a
sugestdo de que os paises com organizagdes distintas podem se beneficiar do exemplo

das experiéncias bem-sucedidas dos paises hegemonicos.

Por conseguinte, ¢ imperativo observar ndo apenas como se comporta o Estado
americano, mas também as suas aspiragdes econdmicas e os anseios de sua sociedade
para entender o seu impacto no campo do poder e a sua pressao sobre 0s campos
correlatos e subsequentes. Dessa forma, pode-se perceber todos os aspectos atrelados a
decisdo de aquisi¢do de uma “simples” ferramenta da qualidade. Entende-se que a
ferramenta carrega consigo questdes sutis que dizem respeito a situacdo na qual se

encontra o contexto em que ela espera atuar e ao qual pretende transformar.

Ou seja, entendemos a acreditacdo em um contexto de oferta de ideias com
estratégias politicas que reforgam a utilizagdo e a adequagdo dessa ferramenta pelos
diferentes sistemas nacionais de satde. Por isso, existe também a possibilidade de
disputas de poder. Os EUA ofertam, mas isso ndo quer dizer que um pais va,
simplesmente, adotar a metodologia. Existem as negociagdes, as interacdes e as
politicas que intermediardo a integracdo dessas ferramentas, e isso vai explicar os
distintos modelos, os distintos modos de recorrer a essas ferramentas ¢ os modos de

desenvolvimento e compatibilidade com as realidades nacionais.

A metodologia também s6 ¢ ofertada pois apresenta uma consisténcia inerente
ao seu processo de desenvolvimento. A acreditagdo ¢ consequéncia do desenvolvimento
dos hospitais americanos. Comegou e progrediu com eles. E importante frisar que seus
padrdes iniciais eram os minimos, ou seja, os possiveis de serem alcangados. Hoje, eles
almejam a exceléncia. Essa mudanca de patamar aconteceu porque, além da JCAHO
precisar se destacar dos padrdes adotados pelo governo americano, os hospitais ja

atendiam aos padrdes minimos. Encontravam-se preparados.

No inicio da década de 1900, ficou clara a baixa qualidade do setor saude

americano. Tanto o ensino médico quanto o ambiente hospitalar da época apresentavam
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situagdes dispares entre as varias instituicoes. Com base em tais observagdes, esses
ambientes iniciaram uma grande reformulagdo, a partir de critérios sugeridos por seus

respectivos profissionais, € passou-se a buscar exceléncia nesses dois contextos.

Como os EUA privilegiavam um modelo assistencial com foco no hospital e na
assisténcia médica altamente especializada, a reformulagdo do hospital passou a
consumir mais investimentos e aliou as preocupagdes com qualidade as de

financiamento.

Nessa fase, ocorreu a primeira experiéncia de aplicagdao de padroes de qualidade
nos hospitais. O fato demonstrou a baixissima qualidade das instituicdes hospitalares da
época e, por isso, teve seus resultados queimados, sob a justificativa de ndo alarmar a

sociedade (Roberts, Coale e Redman, 1987; Scrivens, 1995).

Percebe-se que houve éxito em iluminar a precariedade do ambiente que estava
consumindo investimentos, tanto que foi feito um acordo de destruicdo desse primeiro
resultado para ndo chocar a sociedade em questdo. O fato ¢ um indicio de que adotar
uma metodologia qualquer em prol da qualidade tem mais significados que o do mero

status de qualidade.

A propria criacdo e adogao dos padroes envolve questdes que vao além de sua
mera existéncia. No caso da acreditacdo, eles foram criados por médicos cirurgides
preocupados ndo apenas com o bem-estar dos pacientes, mas com os seu proprio. Soma-se
ainda o fato de que as salas sem condigdes adequadas e o hospital desorganizado

impactavam negativamente o desempenho desses profissionais.

Esses padrdoes minimos foram estabelecidos com base no conhecimento técnico
desses profissionais, de acordo com objetivos que eles pretendiam alcancar. Nenhuma
outra categoria profissional cujo trabalho também era desenvolvido no hospital foi

consultada e, portanto, contemplada pelas metas propostas.

O padrao que define um status embute o poder de impor o que pode € o que ndo
pode. Consequentemente abala interesses e gera conflitos que podem ou nao se resolver
através de barganhas. No caso do PPH, houve o consenso de que o melhor seria nao
alarmar a populacdo, ndo fechar, nem expor as unidades de saude. Além disso, ele
entendeu que os padrdes deveriam ser os possiveis, logo, os minimos. Dessa forma, nao

se assustou a populacao, nem os dirigentes dos hospitais.
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Desde o estabelecimento dos primeiros padrdes utilizados pelo PPH, o
movimento foi estimulado e estimulou arranjos sem os quais nenhum processo
deslancharia. Ou seja, desde o inicio das preocupagdes com a qualidade da satide nos
EUA, o processo ¢ intermediado por questdes politicas que vao moldando arranjos para
alcancar o minimo necessario para que o campo da saude estabeleca-se e tenha

potencial de desenvolvimento.

Entende-se que essa primeira experiéncia americana resultou em um acordo
entre a associagdo médica, responsavel na época pela iniciativa em prol da qualidade
baseada em padrdes, os dirigentes dos hospitais, os investidores, os compradores dos
servicos e os representantes da sociedade. Um acordo que envolveu uma decisdo
politica sobre o que seria melhor expor naquele momento, independente do que se
constatou, e que também permitiu invocar o desejo a participacdo voluntiria em um
mecanismo em constru¢do que havia, logo em sua primeira experiéncia, demonstrado a

precariedade geral das instituigdes hospitalares.

A percepcao de que a adocao de padroes envolve questdes corrobora a ideia de
que a acreditacdo ¢ permeada por acdes politicas e constitui-se fruto de estratégias de

poder.

Agora, por que olhar os EUA para entender a acreditagdo? Porque, além de ela
ter a nacionalidade americana, a metodologia s6 pode ser ofertada por conta desse pais
estar na esfera das nagdes que compdem o equilibrio hegemodnico. Logo, esta inserido
em um sistema-mundo’® que estabelece relagdes entre paises com maiores e menores
poderes politicos e econdmicos, mesmo por meio de agdes cujos impactos nos paregam

minimos.

Vale lembrar que a briga por poder nao € recente e sempre esteve relacionada as
suas possibilidades de manutencdo e/ou aumento. Durante as varias fases da historia, o
mundo reconfigurou-se pelas conquistas e aliancas em prol desse status de poder.
Portanto, as diversas dimensdes das relacdes que estimulam ou constrangem as agdes
das nagdes estdo sempre presentes em tudo o que se oferta ou se decide internalizar,

entre os que constituem o sistema-mundo.

0 termo ‘sistema-mundo’ é empregado por Immanuel Wallerstein com o objetivo de entender os paises
como partes integrantes de um macro sistema social, como um organismo, cuja existéncia ¢ explicada
pela tensdo entre as forgas conflitantes de cada grupo. For¢as que se modelam e remodelam no tempo, de
acordo com a eterna busca desses grupos por vantagens.
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Sob esse ponto de vista, facilita-se a percep¢dao de que € impossivel avaliar
determinadas questdes, internas aos paises, sem considerarmos as dimensoes politica,
social e econdmica, abstraidas de hierarquia, uma vez que foram as tensdes entre elas
que permearam a constituicdo dos Estados como os conhecemos atualmente e que

permeiam os estagios de organizagdo dos sistemas nacionais.

Em termos de sistema-mundo, os EUA estabeleceram o mecanismo das agéncias
internacionais. A tentativa de constituir-se um didlogo internacional ndo ¢ recente.
Desde o pds-Primeira Guerra, houve a experiéncia frustrada de se estabelecer a Liga das
Nagdes. Mas esse exercicio de articulagdo global propiciou a constituicdo das
Organizacao das Nagdes Unidas - ONU, no pds-Segunda Guerra, e das diversas
agéncias que nasceram em seu entorno. Esses organismos, apesar de independentes,
tinham suas sobrevivéncia e desempenho atrelados aos financiamentos e/ ou doagdes

dos paises membros.

Essas agdes de desdobramento de mecanismos que pudessem comungar nos
mesmos principios que regiam a logica de organizagdo interna aos EUA
desenvolveram-se praticamente em conjunto com o desenvolvimento da propria nagao
americana e, por isso, conferiram-lhe uma determinada centralidade e hegemonia. Dessa
forma, os EUA se veem em lugar privilegiado na oferta de ideias em geral e em torno de

padrdes para a qualidade da assisténcia a saude.

As atuagdes das agéncias nos sistemas nacionais aconteciam atreladas a
condicionantes que tomavam a forma ora de empréstimos a serem pagos, ora de
sugestoes de estratégias que, se adotadas, prometiam o alcance de determinadas
situagdes idénticas aos estagios nos quais se encontravam os paises em situacdes

econOmicas mais avancadas.

Ou seja, considerando o sistema-mundo, entende-se que as ajudas oferecidas
pelos organismos internacionais fazem parte de estratégias cujo objetivo ¢ manter a
tensdo do sistema num determinado equilibrio que lhes convenha. Ajudas que serdo
inseridas nos contextos nacionais € que permearao as questoes de ambito nacional, uma
vez que sdo condicionadas por expectativas a serem atendidas. Portanto, as relagdes
politicas, econdmicas e sociais que ddo forma ao mundo que conhecemos hoje ndo
devem ser ignoradas, pois permitem modos de dominagdes sociais e politicas que

podem se expressar tanto no ambito nacional quanto internacional.
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Por isso, consideramos importante refletir sobre as possibilidades de associacao
entre a atuagdo das agéncias internacionais e as estratégias dos diversos governos que
disputam a hegemonia mundial. A existéncia dessas agéncias corrobora com a ideia de
um mundo interligado, cujo movimento pode vir a influenciar os sistemas nacionais em

suas orientagdes e implicar constrangimentos para as economias em maturagao.

Ao mesmo tempo, refletir sobre essas relacdes no sistema-mundo ajuda-nos a
perceber a hegemonia como um momento durante o qual um determinado pais consegue
uma coesao de fatores favoraveis a manutengao de um equilibrio de poder que reforga o

livre comércio, desde que a seu favor.

Assim, perceber como os paises desenvolvidos elaboraram suas politicas e
estabeleceram suas estratégias, na construgcdo de suas relagcdes externas, no contexto
macro, pareceu-nos importante. Existem as composi¢des, as articulagdes, entre os
paises, na coordenacdo das agéncias internacionais que vao ofertar as ajudas, os
aconselhamentos. A sobrevivéncia dessas organizagdes estd atrelada a boa vontade dos

doadores de recursos que esperam algum tipo de retorno.

Entretanto, como esse exercicio excederia os limites deste trabalho, escolhemos
observar a acreditagdo como uma estratégia politica eficaz. Ainda que os EUA tenham
uma grande influéncia e um poder de pressdo pela questdo econdmica, a oferta de ideias
justifica-se pela técnica reunida e carrega consigo questdes de poder, referentes ao
saber, que, ao adentrar os paises, passa por um processo de negociacdo, com maior ou

menor autonomia, mesmo no Brasil.

Os contextos nacionais nao se encontram em situacao estatica e similar entre os
paises. Cada regido do planeta encontra-se em uma fase distinta de organizacdo. As
necessidades sdo diversas e as relagdes entre os componentes publico e privado sdo

diferenciadas e nem sempre compativeis com as demais realidades nacionais.

O impacto, no contexto macro, das exposi¢des de situagdes dispares pode vir a
ser tdo gritante que talvez venha a obstruir a situacdo do contexto local. O fato pode
permitir agdes punitivas que s6 venham a agravar, ainda mais, as questdes locais, ja
debilitadas, mascarando um estimulo, talvez ndo tdo nobre, no momento em que o

aparentemente 6timo sugere a extingao do péssimo, em prol da exceléncia.
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A atuagdo do Estado americano e a maneira como o seu sistema de protecao ¢
organizado corroboram com a ideia de que o liberalismo ¢ a melhor solugdo para os
problemas no campo da satde. Nos paises que adotaram outros tipos de organizagdo da
protecao social, a satide recebe outros tratamentos, com outros parametros e espacos de

discussao.

Portanto, para pensar na acreditagdo, ¢ preciso pensar de uma forma que permita
considerar as relagdes que a constituiram, modificaram, e sao afetadas por ela. Tem-se
que pensar a acreditagdo nao como um mecanismo, uma ferramenta, mas como algo que
se constituiu em um campo de saberes que impacta outros campos e subcampos. Que

representa poderes, tensiona realidades e € por elas tensionada.

A decisdo do que configura a acreditagdo, dos padrdes que ela utiliza e de como
ela deve ser introduzida no contexto que se pretende modificar depende das relagdes
que ela tem com quem a adotou, a modificou, ou ndo, e decidiu quando e onde ela
deveria ser implementada. Com base nessas relagdes, a adogdo da acreditacao pode ter
varios objetivos, nem sempre tdo claros, que podem ou ndo ser barganhados. Tudo vai

depender da decisdo politica por tras da acao de adota-la.
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Capitulo 2

A difusio da acreditacdo no mundo

Para compreender a difusdo da acreditacdio no mundo, foram feitos dois
movimentos. O primeiro buscou identificar a associacdo entre a acreditacdo e a
organizac¢io de sistemas de satide'*. O segundo procurou reconhecer a experiéncia da
acreditacilo no mundo por meio de algumas agéncias internacionais nao
necessariamente especializadas na area da saude, mas que se movimentaram de forma

relevante no campo.

A busca de associacdo entre a acreditacdo e a organizagdo de sistemas de saude

foi feita a partir de uma revisao integrativa da literatura, que reuniu inicialmente 468
. . . . . . . ,qe . 15 .-

artigos nacionais e internacionais. A leitura e andlise de 36 desses artigos ° permitiu a

identificacdo da trajetéria da acreditacdo, em suas diversas fases, assim como permitiu

conhecer algumas das experiéncias de implementacio da metodologia e as

consequéncias dos distintos objetivos que direcionaram a sua adogao.

A revisdo ratificou que a acreditagdo percussora foi a americana ¢ dela
resultaram, primeiramente, as acreditacdes canadense e australiana, com as mesmas
caracteristicas embrionarias. Ou seja, o primeiro passo da acreditacdo, em ambito

internacional, foi em dire¢do aos paises de lingua inglesa.

Ellie Scrivens, uma das principais analistas da acreditagdo no mundo, também
reforgou essa observacdo e analisou a acreditacdo sob a otica de um grupo formado
pelos paises anglofonicos, pois considerou que esses sistemas, que se desenvolveram a
partir da acreditagdio americana, mantiveram algumas de suas caracteristicas,
acompanharam o seu desenvolvimento e cooperaram com a disseminagdo da

metodologia no mundo (Scrivens, 1995a, 1995b).

Scrivens considera ainda que, no Reino Unido, a acreditagdo desenvolveu-se

posteriormente e de forma distinta, uma vez que nao se configurou um sistema unico de

'* Esse trabalho gerou o artigo: Fortes MT, Baptista TWF. Acreditagdo: ferramenta ou politica para
organizagdo dos sistemas de saude? Acta Paul Enferm. 2012:25(4).

"> Todos os passos metodologicos referentes a revisao integrativa da literatura estdo expostos no artigo
mencionado na nota de rodapé 14.
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acreditacdo. Ainda assim, entende que a regido pertence ao bloco anglofénico, pois,
além do idioma, compartilhou das caracteristicas da metodologia americana. No nosso

caso, abordaremos o Reino Unido mais a frente.

A autora concluiu que esse bloco de paises aprimorou o sistema de acreditacao
de uma forma que se sobressaiu a de qualquer outro pais. Mas a observagao desse bloco
também deixou evidente discrepancias marcantes no desenvolvimento da metodologia,
dando énfase a necessidade de considerar os contextos politico, econdomico e social no

qual atuara.

O primeiro pais anglofonico a interagir com os EUA foi o Canada, que
participou do movimento incipiente dos EUA em prol do desenvolvimento dos campos
da educagdo e da satde, quando a qualidade de ambos foi questionada, no inicio dos
anos 1900. O Canada participou tanto da pesquisa que se concluiu com o Relatério

Flexner quanto da primeira avaliacdo dos hospitais através do PPH.

A experiéncia com padrdes nos EUA evoluiu, institucionalizou-se e
transformou-se na metodologia da acreditacdo na década de 1950, com a criacdo da
JCAHO, da qual o Canadé também participou com a Associagdo Médica Canadense. O

pais foi o segundo a aderir a acreditagao.

Entretanto, em 1953, o Canada separou-se da JCAHO e criou o seu proprio
programa de acreditagdo, com o estabelecimento do The Canadian Council on Hospital
Accreditation - CCHA. O intuito foi o de adotar um programa que “fosse mais
particularmente a verdadeira abordagem quebequiana” (Segouin, 1998, p.65), refletindo
as necessidades do recém-estabelecido sistema de satde nacional. Em 1988, o CCHA
passou a ser conhecido como Canadian Council on Health Facilites Accreditation -

CCHFA.

Assim como a JCAHO, o organismo ¢ independente e a sua historia ¢ de uma
expansdo regular. A acreditagdo proposta também se iniciou com padrdes minimos e
acompanhou o desenvolvimento do sistema nacional de satide ao ponto de poder passar
a oferecer padroes de exceléncia. Da mesma forma, o desenvolvimento do CCHFA
parece ter acompanhado o desenvolvimento da propria JCAHO, contudo sem o perigo
da competicdo com outros 6rgdos acreditadores ou com o governo. Diferentemente da

JCAHO, o CCHFA foi reconhecido oficialmente, em 1958, como a tinica organizagio
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com autoridade para acreditar hospitais no Canad4, detendo, dessa maneira, o

monopodlio da atividade.

Destaca-se que o movimento no Canadd ganhou contornos institucionais
vinculados ao Estado, refor¢ando a tese da acreditacdo articulada a politica de Estado.
Mostrou também a especificidade de uma opgdo politica daquele sistema de saude,
fortemente regulador da atuagdo privada e com compromisso publico de um sistema

universal que optou por adotar um unico 6rgao acreditador.

Ja o primeiro contato da Australia com o que viria a ser a acreditagdo americana
deu-se em 1926, quando esse pais atendeu ao pedido do Australian Branch of the
British Medical Association e financiou um estudo sobre a possibilidade de introdugdo
do sistema americano na Australia e na Nova Zelandia. O desenvolvimento da pesquisa
foi feito pelo responsavel do PPH, oferecido pelo CAC, mas, como ao final a introdugao

do Programa nao foi recomendada, ndo houve interesse.

Depois disso, varias tentativas foram feitas, sem sucesso, no sentido de
estabelecer algum tipo de programa ou sistema de acreditagdo na Australia. Na
realidade, um comité ministerial chegou a sugerir que os padrdes deveriam ser

preocupacao legal e ndo de um o6rgao independente.

O assunto foi retomado em 1959, por meio da associacdo médica australiana,
que decidiu fomentar a ideia. No entanto, s6 em 1974 criou-se um sistema de
acreditacdo, com base nos padrdes americanos e com o apoio do governo australiano,
chamado The Australian Council on Hospital Standards, posteriormente nomeado
Australian Council on Healthcare Standards - ACHS. Os governos estaduais admitiram
a acreditacdo como util e sua adogdo foi estimulada pelas agéncias governamentais,
refletindo o objetivo de padronizar a provisdo de servigos, que evoluia de maneira

diferente pelo pais (Scrivens, 1995b).

Para a criagdo do ACHS, houve incentivo do The Royal Clinical Colleges -
RCC'® (Scrivens 1995a ¢ 1995b) ¢ da Fundagio Kellogg'’ (Scrivens 1995a e 1995b;

OMS/ISQua 2003) nas fases iniciais, de tentativas de implementacao da acreditacao.

' 0 RCC ¢ uma corporagio médica inglesa criada na década de 1970 para discutir as atividades do
departamento de saude, responsavel pelas estratégias e politicas voltadas para o National Health System -
NHS, o sistema de satde nacional inglés. Sua atuacao se restringe ao Reino Unido e sua participagcdo em
prol do estabelecimento da acreditagdo na Australia nao fica clara nas leituras.
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Nesses trés paises — EUA, Canada e Australia — a abordagem da acreditagao ¢
basicamente a mesma, mas as relacdes da metodologia com os governos, as regulagdes,
o financiamento e o préprio sistema de saude sdo distintos. Por exemplo, assim como a
JACHO, o CCHFA e o ACHS sao organizagdes independentes, mas, ao contrario da
JCAHO, as duas outras organizagdes tiveram algum apoio de seus respectivos governos.
O estabelecimento da instituigdo canadense, o CCHFA, teve apoio direto de seu
governo, enquanto o ACHS australiano tem, entre seus membros, representantes do
governo, além disso, recebe financiamento publico para dar continuidade ao seu

trabalho.

A JACHO nao teve apoio do governo americano. Contudo, soube aproveitar a
vantagem de ter sido a primeira organizacao acreditadora desenvolvendo-se ¢ mudando
rapidamente, como uma maneira de evitar concorréncia € manter sua posicado no

mercado (Scrivens, 1995a).

Nesses paises, o desenvolvimento da acreditacao refletiu as preocupacdes dos
governos com a qualidade. A motivacdo foi a falta de controles de qualidade para os
seus programas'®. Mas um fato importante é que as trés institui¢des — JCAHO, CCHFA
e ACHS - tiveram o apoio de associagdes e comités de profissionais médicos, o que
lhes conferiu um lugar importante na arena politica de seus respectivos sistemas de

saude.

A participacao dessas institui¢des na arena de formulacao de politicas para a
saude explicitou as pressdes internas e externas aos contextos nacionais, presentes nos
diferentes processos de acreditagdo, e as influéncias que sofrem de outras realidades e

outras arenas.

7 A Fundagdo Kellogg é um organismo americano, criado em 1930. Inicialmente com foco em nutrigdo,
protegdo e criagdo de oportunidades para as criangas, passou a atuar na area da saude concernente as
criangas das areas rurais, ainda nesse periodo. Durante os primeiros anos da Segunda Guerra, a fundagao
expandiu o territorio de sua atuacdo com um programa de distribuicdo de 450 bolsas de estudo para
profissionais de saide na América Latina e, em seguida, para o hemisfério sul.

Em 1955, a organizagdo passou a focar as demandas deflagradas pela guerra ¢ voltou-se para temas
considerados importantes, como a necessidade de mais enfermeiras, administradores da satide e cursos
técnicos. Na década de 1980, a Fundagio passou a atuar na Africa do Sul e foi considerada uma das
maiores filantrépicas do mundo.

A mudanga de status da Fundacdo, de instituicdo nacional para internacional, permitiu que ela atuasse
como um mecanismo de difusdo de conhecimentos no campo da saide mundial, com foco na acreditacao.
Sua atuacdo ¢é exemplo de uma estratégia de oferta e incentivo a adocdo dessa ideia americana que ¢ a
metodologia.

'8 Vale lembrar que, no caso americano, a metodologia passou a nortear as definigdes de financiamento e
a representar um aval da qualidade pretendida pelo governo para os seus programas Medicare e Medicaid.
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Nos relatos sobre as modificagdes sofridas pela metodologia para atender as
necessidades de adequagdo aos contextos nacionais e evitar uma possivel concorréncia,
transpareceu, por exemplo, a dimensdo de mercado de acreditagdo. Em especial, no caso
americano.

Também ¢ preciso destacar que as preocupagdes com a qualidade nos sistemas
de saude do grupo anglofonico apresentam como eixo da metodologia sua andlise
continua e ininterrupta, condi¢do para a defini¢ao dos padrdes. Todavia, percebe-se que
existe uma incompatibilidade entre a acreditacdo que utiliza padrdes, implicando uma
definicdo de qualidade que depende de situacdes fixas e pode ser alcangada, e a nocao
de qualidade, que implica um processo continuo e ininterrupto, chamado de movimento

da qualidade (Scrives 1995b; 1997; 1998b; 2002).

Apesar das semelhancas entre os modelos de acreditacao anglofonicos, destaca-se
que esses sistemas de satde estdo mudando para a avaliacdo da qualidade com base nas
experiéncias dos que recebem os cuidados, embora estejam em estagios distintos desse

Processo.

Com a andlise das mudancas sofridas pela metodologia nos paises anglofonicos,
reunimos elementos para discussdo da ferramenta de forma abrangente e passamos a
compreender a difusdo da acreditagdo para o restante do mundo a partir da percepgdo da
existéncia de momentos de incorporacao da acreditacdo e da mobilizagdo de varias
institui¢des que lideram a politica de saude nos paises. No entanto, também ficaram
claras as diferencas no conteido dos debates correlacionadas aos momentos em que se

incorporou ou, a0 menos, se apresentou a acreditagdo aos sistemas nacionais.

A discussdo diferencia-se entre as décadas, de acordo com as regides e seus
momentos de desenvolvimento econdmico (Quadro 1). Nos anos 1980, esses paises
passaram a produzir estudos que visavam a divulgacdo da metodologia pelo mundo.
Apenas nos anos 1990 e 2000, surgiram estudos apresentando o debate da acreditacdo

relacionado as preocupagdes dos governos com a qualidade em saude.

Além das fases de evolucdo da acreditagdo no mundo, a revisdao da literatura
também contribuiu para a percep¢ao da promocao da acreditagdo americana ¢ a
abordagem da metodologia pelos diferentes sistemas de saide, bem como a

incorporagdo dessa metodologia as diretrizes governamentais voltadas a esses sistemas.

42



Quadro 1: Contetdos trabalhados nos estudos selecionados por regido/paises, anos 1970 - 2000

REGIAO/PAISES ANOS 1970 ANOS 1980 ANOS 1990 ANOS 2000
EUA, Desenvolvimento da | Difusao da Ampliagdo do Ampliacdo do
INGLATERRA, metodologia metodologia para | escopo e €scopo €
CANADA e 0s paises ampliagdo dos ampliagdo dos
AUSTRALIA critérios para critérios para
acreditacao acreditacao
EUROPA Introdugao da Introdugdo da Discussao sobre
(Espanha, Franca) metodologia metodologia e adequagoes ¢
discussao sobre modificagdes
dificuldades
AMERICA Apresentacdo e Questdes técnicas
LATINA e CARIBE introducédo da sobre a
metodologia implementacdo e a
aplicacdo da
metodologia
ASIA Questdes técnicas
de apresentacdo ¢
introducao da
metodologia

Fonte: Elaboragao da pesquisa, apoiada na revisao bibliografica.

A literatura internacional possibilitou constatar que o debate da acreditacao esta,

de fato, presente em todo mundo, ganhando espaco gradativo desde os anos 1990. Os
artigos referem-se a diversos paises como: Japdo, Zambia, India, Libano, México,
Argentina, Chile, Brasil, Franca, Inglaterra, Espanha, Polonia, Bulgaria, etc. Além
disso, apontam para a participacdo de diversos atores, com interesses distintos na
discussdo: o governo, por meio de seus ministérios de satde; as associagdes de
profissionais; os organismos em prol da qualidade — como a JCI e a ISQua — e agéncias
americanas como a Usaid. Ou seja, a acreditagdo ¢ uma questdo que mobiliza varias

institui¢des que lideram a politica de saude nos paises.

Entretanto também se evidenciou que existem diferencas importantes no teor das
discussodes, com variagdes nos paises condizentes com o momento de incorporac¢dao da

acreditacao por cada um deles.
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Apo6s o sua consolidagdo nos paises anglofonicos, a acreditacdo estabeleceu-se
na Europa, anos 1980, quando estiveram em curso processos iniciais de incorporacdo da
metodologia. Nas ultimas décadas, nessa regido, a discussdao divulgada tem por base a
revisdo do processo e as sugestdes para modificacdes de acordo com as diferentes

intencdes dos diversos atores envolvidos no processo.

Assim, os estudos tém como foco, nesse primeiro momento, a discussdo a
respeito da introdugdo da acreditagdo, e passam a apresentar, nos anos 1990, as
dificuldades na adequacdo da metodologia as realidades desses paises, apontando para a
necessaria revisao do processo. Nos anos 2000, o debate foi feito em torno das
adequagdes necessarias, com sugestdes para modificagdes na metodologia, de acordo

com as diferentes intengdes € os objetivos dos diversos atores envolvidos.

Na produ¢ao da América Latina e Caribe - ALC, o tema da acreditacao
apresentou-se, nos anos 1990, com a introdugdo da metodologia na regido. Por conta do
estagio inicial dessa metodologia, os textos enfatizam os aspectos técnicos da
acreditagdo e os mecanismos para sua difusdo. Destaca-se a atuagdo da Opas e o
argumento da acredita¢do articulado a meta da Saude para Todos no ano 2000 (Novaes
2007; Paganini e Novaes, 1992). A metodologia apresenta-se como uma estratégia de
articulagdo do hospital com os sistemas locais de saude - Silos e, consequentemente,
com a aten¢do primaria (Paganini e Novaes, 1992). Toda a retérica dos textos estd
voltada a afirmagdo da acreditagdo como um mecanismo importante, a fim de que os

governos tenham sucesso no desenvolvimento de seus sistemas de saude.

Nesse periodo, a acreditagdo insere-se no debate da organizacdo do sistema
de saude brasileiro sob influéncia da Opas, cuja prioridade era o desenvolvimento da
infraestrutura de saude, com as primeiras experiéncias de adequagdao da metodologia a
realidade hospitalar (Paganini e Novaes, 1992; Feldman, Gatto e Cunha, 2005; Fortes,
2007; Novaes, 2007; Fortes, Mattos e Baptista, 2011). Sua incorporagdo efetiva-se para
atender as demandas de controle da qualidade, e as institui¢des de saude, tanto as
publicas quanto as privadas, estdo buscando a certificagdo com base nas sugestoes de
que esse processo ¢ benéfico, mesmo quando seus resultados ndo sdo tangiveis. Da
mesma forma, alguns autores (Novaes, 2007) colocam seu desejo de que os repasses do

Sistema Unico de Satde - SUS sejam apenas para hospitais certificados.
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Os ultimos paises a entrar no debate foram os da Asia. Os primeiros artigos
sobre a regido datam dos anos 2000 e ainda se referem ao momento de introducdo e
aplicacdo da metodologia, com relatos e impressdes do primeiro contato com a teoria
explicativa do que seria a acreditagdo. Ou seja, as discussdes sao mais recentes do que

as da ALC e ainda muito incipientes.

O que ha de comum na quase totalidade dos artigos, independente da regido/pais
a qual se refere, ¢ a discussao em torno das taticas de expansdo e a afirmagdo da
metodologia, com o reconhecimento do valor da aproximacgao de atores importantes na

13

arena politica “para que a implementacdo seja reconhecida como uma forga
irreversivel” (Novaes e Paganini, 1992, p.7) em sua fase incipiente. Os artigos dos anos
2000 trazem a tonica dos resultados, da seguranca e dos direitos dos pacientes. Com
isso, a acreditacdo ¢ apontada tanto como uma ferramenta de avaliagdo quanto como um
mecanismo para accountability (Scrivens, 1995b; 1997; 1998b) do sistema,

apresentando-se atraente aos diversos atores no contexto dos sistemas de saude.

A historia contada nos diferentes paises reflete uma incorporagao da
metodologia para atender as necessidades dos governos, tanto para o controle da
qualidade quanto para a defini¢do de padrdes nos servigos de satide e em sua regulagdo.
As varias experiéncias de ado¢do da metodologia tiveram resultados distintos. No
entanto a articulagdo entre acreditacdo e organizagdo dos sistemas de satde ficou

evidente, como veremos a seguir.

A diversidade das experiéncias de acreditacdo

Na Franga, o processo de incorporacdo da acreditacdo no sistema de saude
esteve associado diretamente a qualidade. A metodologia foi estabelecida em lei e
tornou-se obrigatoria aos diferentes servigos de satide. O processo constituiu-se pautado
em uma adaptagdo da metodologia compativel com a cultura institucional, articulado a
gradativa melhoria da qualidade (Giraud, 2001; Pomey, Frangois, Contandriopoulos,

2005 e Touati e Pomey, 2009).

A acreditacdo, como ferramenta regulatoria do Estado, também se apresentou
em paises como o Libano. Nesse caso, o processo foi desenvolvido e implementado por

meio de uma agdo do Ministério da Saude com assisténcia de consultores holandeses. A
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politica de Acreditacdo de Hospitais ¢ usada como regulacdo, com base no sistema de

pagamentos (El-Jardali, 2007).

A defesa da acreditagdo ¢ recorrente nos documentos lidos, mesmo quando as
evidéncias expostas ndo sdo favoraveis a metodologia. Por exemplo, em um artigo sobre
o sistema de satde japonés, primeiro no ranking da qualidade em satde, em termos da
realizacdo dos objetivos gerais propostos pela OMS, em 2000, apesar do baixo numero
de padrdes, sete, com os quais € preciso ter concordancia, dos 9.286 hospitais, apenas
577 (6,2%) estavam acreditados pelo Japan Council for Quality Health Care - JCQHC
em 2001. Além disso, dos 15.003 casos de mé pratica médica, ocorridos no periodo de
dois anos, em 82 hospitais, 2.926 (19,5%) aconteceram em um desses hospitais

certificados pelo JCQHC.

No Japao nao existem incentivos externos, regulatorios ou financeiros, para que
haja adesdo a acreditagao, que foi considerada inadequada pelos pesquisadores. Mesmo
assim, ¢ feita a sugestdo de aproveitar a existéncia do JCQHC, pois existe um
“sentimento” de que a acreditacdo, com os incentivos certos, poderia vir a ser benéfica

para a qualidade do sistema de saude japonés (Hirose et al. 2003).

Parece-nos questionavel a defesa da acreditagdo num pais cujas taxas, nao
apenas na saude, mas em varias outras questoes como drogas, educagdo, crimes etc., sdo
de alto padrao. Os pesquisadores consideram a metodologia inadequada, no entanto ela

acontece.

Na Espanha, primeiro pais no continente europeu a adotar a metodologia, a
acreditacao iniciou-se restrita a Catalunha, comunidade auténoma com maior
importancia econdmica do pais. Aderia-se ao processo voluntariamente, embora os
hospitais que desejassem ter contratos com o Servigo Cataldo de Saude — SCS devessem
estar acreditados. Um dos resultados desse processo incorreu em fechamento ou
reconversao de 20% das unidades hospitalares existentes, apesar dos padroes
considerados medianos. Em outro momento, a metodologia agiu como meio de
confrontar a crise financeira pela qual a regido passava, utilizando-se padrdes possiveis

de serem alcancados.

Outro exemplo interessante ¢ o caso da India, onde a acreditagao foi
recomendada sem o conhecimento da metodologia, indicada como um mecanismo que

poderia garantir a qualidade do setor privado dos servigos de saude em paises de baixa
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renda. O estudo relata o processo de divulgacdo da acreditagdo no pais, através de
exposicdo, durante o desenrolar de entrevistas presenciais, sobre a metodologia, bem
como propde a possibilidade de um viés sugestivo, com relagdo as benesses da
ferramenta, ¢ uma boa vontade dos entrevistados, sem um tempo para reflexdo e
experiéncia na utilizacdo da metodologia. Nesse pais, a discussdo sobre a acreditagdao
ainda ¢ imatura, em razao do pouco conhecimento e entendimento que se tem sobre a

ferramenta (Nandraj et al., 2001).

Ja no Reino Unido, o movimento de introducao da acreditagdo nao conseguiu se
destacar das relagdes contratuais que estipulavam as condi¢des entre financiamento e
funcionamento das unidades de satde. O resultado foi um sistema disperso de
organismos acreditadores e uma percepcdo de que adotar a metodologia seria

praticamente uma redundancia.

No reconhecimento desse movimento da acreditagdo no mundo, explicitado na
revisdo da literatura, evidenciou-se sua apresentacdo como uma questdo que tem
mobilizado vérias instituigdes que lideram a politica de satide nos paises, expandindo-se

e modificando-se também pela pressao dos governos.

O fato deu bases para o segundo movimento de aproximagdo com o tema, que
procurou analisar as iniciativas em prol da acreditacdo no contexto de algumas agéncias
internacionais no ambito da satde. Essa fase iniciou-se com a exploragdo do tema no
contexto da OMS. Atualmente, essa instituicdo ¢ importante no campo da saude
mundial, pois coopera com os sistemas nacionais de saude por meio de discussdes
técnicas, relatorios e orientagdes. A partir dai, ficou evidente a participacao de outros
organismos internacionais como a Opas ¢ 0 BM no campo da satde, cujas discussoes
sobre qualidade influenciaram de alguma forma, pelo menos desde os anos 1980, os

debates no contexto brasileiro sobre o sistema nacional de saude.

Vale destacar que em alguns casos, atores importantes no campo das discussoes
sobre as politicas de satde, no Brasil, tiveram atuagdo nessas institui¢des, possibilitando
uma aproximacdo entre as estratégias ofertadas e as atuagdes no campo da saude

brasileiro.
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A atuagdo das agéncias internacionais na difusdo da acreditag¢do

A ideia da criagdo da OMS deu-se na época da constituicdo da ONU, no pds-
-Segunda Guerra. Nesse periodo, ja existiam organizagdes internacionais focadas na
saude, como o International Sanitary Bureau, em Washington, hoje conhecido como
Opas; o L Office International d’Hygiéene Publique — OIHP, na Franca; o The United
Nations Relief and Rehabilitation Administration — UNRRA, proposta pelos EUA, que
esteve pouco tempo em atividade; e o The Health Organization of The League of
Nations, na Suiga. Contudo, essas organizacdes tinham atuacdes restritas a determinadas

regides e fungoes.

Na época, da mesma forma que ocorreram demandas criadas pela devastagdo da
guerra, aconteceram os avancos tecnoldgicos que modificaram a satde e as relagdes
entre os paises. Posta essa situacao, sentia-se a necessidade de um organismo que, além
de assumir as responsabilidades dos organismos existentes, fosse capaz de ampliar o
escopo dessa atuacdo no campo da satide, no mundo. Assim, aconteceu a sugestao, dada
pelo Brasil, em conjunto com a China, para a cria¢do de uma agéncia internacional,
voltada para a saide mundial, vinculada a estrutura da ONU e capaz de lidar com o

maior intercAmbio das doencas, deflagrado pelos avangos nos transportes (OMS, 1947).

A Constituigdo da OMS entrou em vigor em 1948, sob as diretrizes da ONU,
com a intencao de elaborar agoes de colaboragdo internacional na saude. Atualmente, a
OMS considera-se responsavel pela lideranca nos assuntos referentes a saude global,
formulando as agendas de pesquisa, estabelecendo normas e padrdes, articulando
opcdes de politicas baseadas em evidéncia, provendo suporte técnico para os paises,

monitorando e avaliando as tendéncias na area da saude (www.who.int).

A expectativa era de que a organizacao pudesse ter tratado de algum debate
sobre as ferramentas especificas em prol da qualidade da satde, por conta de ser uma

agéncia especializada em satde, preocupada em ofertar estratégias nesse campo.

Da anélise feita nos documentos pertinentes a OMS, buscamos evidéncias sobre
o possivel envolvimento da organiza¢do com o tema da acreditacdo, a partir do periodo
que se iniciou em 1998, pois, no relatorio desse ano, a palavra “qualidade” apareceu
pela primeira vez em quantidade significativa, 96 vezes (Quadro 3, Anexo I), enquanto
o tema “sistemas de saude” apareceu menos vezes, 28, se comparado aos relatorios dos

anos posteriores. Nesse relatorio, a palavra “acreditacao” ainda ndo apareceu.
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O Relatorio de 1998, ano do 50° aniversario da OMS, Life in the 21st century: a
vision for all, focou o exame das tendéncias de satide dessas cinco décadas e, na época,
previu como as condi¢des de satde influenciariam a expectativa de vida. Além disso
colocou que as ferramentas para a melhoria de ambas, saude e vida, seriam

desenvolvidas até o ano de 2025.

A qualidade a qual esse relatorio se refere de forma consistente esta relacionada
a “qualidade de vida”, cuja incidéncia foi de 31%. O restante das vezes, o tema da
qualidade aborda questdes como as condi¢des dos idosos, da satide das mulheres, das
drogas e da dgua potavel, e pouco permeia as questdes referentes aos sistemas de saude.
Essas representam apenas 18% das vezes em que a palavra “qualidade” apareceu e
apontam temas como: a confec¢do de indicadores adequados para o setor; a qualidade

das informacdes, dos servigos de radiologia, de laboratorio e de produtos bioldgicos.

A gestio que se iniciou em 1998, com Gro Brundtland”, teve o objetivo de
restabelecer o papel da OMS como um organismo de destaque na oferta de ideias na
arena da saude mundial e vinculou a satde ao tema da economia de forma decisiva.
Nesse periodo, o tema ‘“sistemas de saude” entrou na agenda da organizagdo em
conjunto com a ideia da necessidade de se trabalhar com base em evidéncias empiricas.
Os discursos proferidos no periodo seguiram com foco nos arranjos dos sistemas
nacionais ¢ nao na promog¢ao da qualidade. Mesmo quando abordavam a qualidade, ela

nao apareceu permeando questoes referentes a transformagdes nos sistemas de satde.

O primeiro Relatério a abordar o tema da “acreditacdo” foi o de 2000. Esse
relatorio, Health systems: improving performances, utilizou o termo quatro vezes e foi o
que mais utilizou “sistemas de saude”, 543 vezes. Esse fato ¢ consistente com o objeto

do relatorio de fazer uma grande analise dos sistemas de satide que compdem o mundo.

' Um trabalho importante sobre a historia da OMS é a tese de doutorado de Gustavo Matta (2005). Nela,
a gestdo de Gro Brundtland, ex-primeira ministra da Noruega, na OMS ¢ destacado como um marco. Gro
Brudtland anunciou em sua posse que “a nova gestdo tera prioridades e voltara a exercer sua lideranga
técnica e politica sobre a oferta de ideias para os sistemas nacionais de saude” (Matta, 2005, p.93). Para
tal, Brudtland contou com o apoio de um fundo de US$ 2,5 milhdes da Fundagdo Rockeffeller e pode
convidar para a tarefa de avaliacdo dos sistemas de satide de todo o mundo especialistas de Harvard e do
BM. Segundo Matta (2005), “... a OMS parecia iniciar um modelo politico que se assemelhava ao do
Banco Mundial. Ou seja, avaliando sistemas de saude, criando demandas e colocando-se como autoridade
técnica e politica para orientar ¢ conduzir os processos de saude globais.” (p.96). Além disso, o autor
deixa claro que a OMS, nessa gestdo, também buscou parcerias com instituigdes privadas, como
industrias farmacéuticas e a Organizagdo Mundial do Comércio — OMC, convidando-as a discussdo de
assuntos chaves a organizagao.

49



O termo “qualidade” foi utilizado 75 vezes, porém nao se desenvolve em dire¢ao
a transformacdo do sistema de saiude. As sugestdes de reformas para os sistemas de
saude introduziram no cendrio a busca por indicadores voltados a comparagdo entre os
contextos nacionais de saude. Buscava-se mudar os sistemas de saude, mas nao

necessariamente por meio da promocao direta da qualidade.

O Relatorio de 2000, utilizou o termo “acreditacdo” de forma secundaria, a
reboque de duas situagdes expostas. Em primeiro, em relacdo a necessidade de
estratégias de regulagdo que distinguissem a atuagao entre os setores publico e privado,
no campo da satde. Em segundo, como mecanismo em prol da regulagdo voluntaria.
Compreende-se que a intengdo foi a de que a acreditacdo teria condi¢des de atuar como
mecanismo de intervengdo, quando necessario, independente da natureza dos

prestadores dos servigos.

Os vinculos da saide com a economia ficaram evidentes por conta da
possibilidade de constru¢do de indicadores por meio da acreditagdo que, por sua vez,
aproximou-se das questdes de financiamento. As reformas sdo compreendidas como
dependentes de propostas de investimento e da possibilidade de acompanhamento das
condi¢des dos sistemas de saude. Mais uma vez, a questdo da qualidade ndo foi o

objetivo central do relatdrio.

O relatorio de 2001 deixou de lado a abrangéncia de uma escala de comparagao
entre os paises e seus respectivos sistemas de saude. O foco passou a ser a saide mental
e suas diversas dimensoes. Nele, o termo “acreditacao” € utilizado uma tnica vez, como
sinbnimo da palavra “qualidade”, em referéncia as solu¢des que nido dependem de

gastos governamentais nesse ambito.

Esse documento ainda utiliza as palavras “qualidade” e “servicos de saude”,
parametros utilizados, respectivamente, 46 e 40 vezes (Quadro 3, Anexo I), mas ndo nos

oferece conteudo para a andlise em questao.

No periodo de 2002 até 2005, os relatdrios ndo mencionam a acreditacao,
embora empreguem os termos “qualidade” e “sistemas de saude”. A qualidade da qual
tratam ¢ a relacionada a dgua, ao meio ambiente, aos tratamentos das doengas que
influenciam a qualidade de vida, aos laboratorios, as condigdes de trabalho dos

profissionais de satde e, até, as condi¢des dos sistemas. Contudo ndo existem sugestdes
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de como agir em prol dessas “qualidades”. Esses relatorios, assim como o de 2001, ndo

nos oferecem recursos importantes.

Em 2006, o Relatorio Working together for health empregou o termo
“acreditacdo” 26 vezes. Foi o documento anual da OMS que mais o utilizou. No
entanto, na maioria das vezes em que a palavra foi utilizada, ndo foi tratada como

mecanismo de implementacdo da qualidade em ambientes de satde.

O relato reconhece a crise dos recursos humanos em saide como uma questao
que influencia os paises, independente de seus status de desenvolvimento, ao ponto de
poder propiciar paralisagdes nas reformas do setor saude, que podem levar a quedas de
governo. Chama a aten¢do para a incapacidade de alguns paises de educar e manter os
seus profissionais de satde, os quais migram para paises com melhores condigdes

econOmicas e, consequentemente, oferecem melhores salarios.

O relatorio também enumera uma série de fatores que influenciam o trabalho dos
profissionais de satide e associa a performance deles aos recursos disponiveis e as
circunstancias encontradas. Ou seja, eles dependem do que encontram como recurso no
sistema de satde; de como o sistema ¢ organizado; das formas de pagamento; de fatores
como a seguranca pessoal e, ainda, das caracteristicas da populacdo a ser atendida. Entre
as citadas, as caracteristicas que podem ser reorganizadas sdo as dos sistemas de saude.
Mesmo assim, a acreditacdo ¢ mencionada mais vezes nas questdes referentes as
institui¢des de ensino, embora a relacionem com os ambientes nos quais essa forga de
trabalho ird atuar. Contudo, a mencdo tem fung¢dao de exemplo de possiveis acodes
direcionadas ao alcance de algum grau de qualidade, por meio de condutas pautadas por
algum tipo de padrdo estabelecido. Nao foi possivel identificar nenhuma sugestao mais

incisiva e estruturada sobre a adog¢ao da acreditagao.

O interessante no texto ¢ perceber a existéncia de mais um mercado que, como
todo mercado, sofre influéncias cujas benesses podem ndo ser tdo claras. O relatério
associa o treinamento dos profissionais ao ambiente no qual ele atuara, de forma que,

quanto melhor o ambiente, maior ¢ o potencial dessa for¢a de trabalho que se cria.

Em conjunto com tal ideia, ¢ sugerido que a facilidade desse cenario —
profissionais bem treinados ¢ ambientes com boas condi¢des de trabalho — é benéfica ao

movimento dessa mao de obra nas suas dimensodes internas e externas. Como exemplos,
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cita o caso das Filipinas e dos EUA*. No primeiro caso, o governo das Filipinas veio
estimulando a saida de profissionais de seu territorio por conta da contrapartida do
ganho, na forma das remessas de dinheiro que retornam ao pais (10% de seu produto
interno bruto). No segundo, expde que 76% das enfermeiras atuantes nos EUA sdo

treinadas nas Filipinas (OMS, 2006:102).

A conclusido ¢ a da existéncia desse mercado concomitante ao problema da perda
de profissionais, cujo treinamento foi propiciado por gastos do governo local e que, ao
fim desse periodo, partem para os paises desenvolvidos em busca de melhores
condi¢des gerais de trabalho e, assim, agravam a situacdo da saude dos paises em
estagios distintos de desenvolvimento. Como bem coloca a mensagem inicial do
relatorio 2006, quando um trabalhador da satide sai para trabalhar em outro lugar,

acontece uma perda de esperanca e uma perda de investimento (Idem).

O questionamento que se propde nao pertence ao escopo desse estudo, mas €
pertinente com a sugestao do exame das ideias que sao ofertadas aos sistemas de satde.
Nao seria melhor se essas profissionais, as enfermeiras treinadas nas Filipinas,
encontrassem dentro das proprias Filipinas, e ndo em solo americano, um ambiente de
satude cujo funcionamento estd baseado em normas, com politicas e procedimentos
claros e escritos, que vao ao encontro das normas e padrdes com os quais elas
aprenderam a exercer suas fung¢des? Nao € curioso que essa associagdo entre
treinamento e status do ambiente de satide atenda a demanda daquele que oferta a

estratégia?

A situagdo ajuda na reafirmacdo de que toda e qualquer oferta ou sugestdo de
estratégia vem imbuida de relagdes que perpassam os contextos internos e externos ao
local no qual se pretende atuar. Também carregam consigo interesses que impactam as
institui¢des de formas diversas. Em termos de mundo, nenhuma relacao ¢ desprovida de

significados, uma vez que qualquer relacdo pode abalar os equilibrios propostos.

O proximo relatorio a utilizar a palavra “acreditacao” foi o de 2008, Primary
health care: now more than ever. Relembrou os objetivos propostos em Alma Ata,

como um movimento politico e social em prol da diminui¢ao das iniquidades entre os

2 Muitos podem se sentir tentados a explicar essa situagdo devido a historia pregressa entre esses dois
paises. De qualquer forma, mesmo considerada como uma continuidade, a situag@o presta-se a um bom
exemplo das novas formas de dominacao do mundo contemporaneo que podem vir a se replicar em outras
realidades.
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povos ¢ a mudanca do foco da satide para a atengdo primaria como a estratégia de
alcance desses objetivos. Destacou o fato de a aten¢@o primaria ter permanecido como o
benchmark dos discursos dos paises, pois fornece respostas baseadas em evidéncias aos
problemas da saude e suas expectativas sociais. Propde a necessidade de reforma em
quatro aspectos da atencao primaria (a cobertura universal, a formulacao de politicas, a
lideranca e a provisdo dos servigos — OMS, 2008:10) para que os paises voltem a focar

0 objetivo da saude para todos.

Nesse relatorio, o termo “acreditagdao” ¢ utilizado duas vezes (Quadro 3, Anexo
[). A primeira delas se da no item sobre a necessidade de politicas publicas mais
efetivas, com destaque a sua importancia quando voltadas aos sistemas de satude, pois
delas dependem as reformas da atencdo primdria e da cobertura universal. Nessa
situacdo, a acreditagdo aparece como mais um exemplo dos temas com os quais as

politicas publicas de saide podem se relacionar (Idem).

A segunda utilizacdo do termo aconteceu na forma de um exemplo de pratica no
campo dos cuidados médicos com potencial para ser considerada como objeto de
barganha na defini¢do da abrangéncia do que deveria ser considerado como um bem
publico, no ambito de um estado de bem-estar social. Alguns dos outros exemplos
foram: treinamento, pagamentos, hospitais, direitos etc. O relatdrio considerou que
institui¢des publicas e quase publicas tém participado das intermediagdes entre os

campos da medicina, da satide e da sociedade (Idem, p.82).

Esse relatorio preocupou-se com a transformacao dos sistemas de satide na
direcdo dos valores referentes a atencdo primaria. Nao discute questdes sobre o
desenvolvimento dos mecanismos de qualidade dos sistemas de satide e nem sobre a
qualidade como mecanismo de transformagdo desses sistemas. Por isso, embora tenha
sido o segundo relatério a empregar os termos “qualidade” e “sistemas de saude” em
maior nimero, ndo nos interessa entrar nos pormenores de como esses termos foram

utilizados.

O ultimo relatorio ao qual se teve acesso foi o de 2010, Health systems
financing: the path to universal coverage, no qual se discutiu a cobertura universal da
saude e suas questdes de financiamento, propondo que o ideal seria melhorar as

politicas e as praticas em prol da eficiéncia no uso dos recursos existentes na saude.

Nele, o termo acreditagcdo foi utilizado uma tnica vez, em um quadro sobre a
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reforma do sistema de saude do Libano, cujo objetivo foi o de melhorar sua eficiéncia,
aumentar a cobertura e diminuir o dispéndio direto da populacdo com a satide. Nesse
processo, mencionou-se a acreditacdo hospitalar como um dos mecanismos para
reforcar a lideranca do ministério da saude local em suas fungdes como autoridade

reguladora para a area da satde e da tecnologia biomédica.

Como os objetivos da discussdo proposta pelo relatorio 2010 visam os modos de
financiamento dos sistemas de satde nacionais € pouco se referiram as questoes de

qualidade, optou-se pelo ndo aprofundamento da analise do contetido desse documento.

Do apanhado, percebe-se que a produgao da OMS sobre o tema da acreditagao
praticamente ndo existe, ou pelo menos existe de forma inexpressiva frente aos
movimentos de acreditacdo nos paises. A organizagdo iniciou seus trabalhos com
programas verticais orientados as doencas transmissiveis e seus respectivos tratamentos.
Entretanto a percepcdo da pouca abrangéncia dos programas levou a constatacao da
falta de estrutura dos sistemas de saude com organizagdes variadas e as preocupacoes

com a qualidade desses sistemas.

Os paises ndo tinham condi¢des de absorver as tecnologias que estavam sendo
ofertadas e, do ponto de vista da OMS, essa situagdo impossibilitava o sucesso de suas
atividades. Parece-nos que esse foi o ponto de partida para que as preocupagdes com a
qualidade dos sistemas de satde aparecessem no ambito da organizagdo. Entretanto,
tratava-se de uma qualidade que deveria ser evidenciada, mas nao necessariamente

desenvolvida por meio do estimulo a ado¢ao de determinadas metodologias.

Ou seja, a OMS estava preocupada com os aspectos centrados nas caracteristicas
dos sistemas de satide, mas apenas incutia a ideia de que ¢ necessario melhorar a
performance desses sistemas e, assim, garantir a qualidade deles e de seus servigos.
Dessa forma, a preocupacdo com a qualidade foi secundaria, e nenhuma especificidade
foi-lhe conferida, possivelmente porque tais questdes colocam-se nos cendrios
nacionais, nos quais a OMS ndo tem geréncia, cabendo-lhe participagdo até o limite das
sugestdoes. No caso, ela pode sugerir a necessidade de sistemas de saude e de certo grau
de desenvolvimento. No entanto, a organizacdo ndo tem autonomia para sugerir
incisivamente a adoc¢ao dessa ou daquela metodologia voltada para o desenvolvimento
da qualidade, pois, assim, infringiria a soberania dos paises para com suas questdes

politicas e econdmicas.
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A OMS reconhece a responsabilidade dos governos na administragdo de seus
sistemas de saide e na elaboracdo dos pacotes de servigos fundamentais e reformas
necessarias para o seu pleno funcionamento. A organizacdo ndo incentiva a adoc¢do
especifica de nenhuma ferramenta em prol da qualidade, mas aproxima, de forma sutil,
a acreditacdo das questdes discutidas no contexto dos governos. A consequéncia pode
ser a da localizagdo da acreditacio como um possivel mecanismo de regulacdo do
funcionamento das unidades de satde ¢ de condicionamento or¢amentario. Indo além, a
consequéncia ¢ a possibilidade de articular a acreditagdo com os sistemas de saude,

como uma alternativa de proposta de politica.

Por exemplo, na anélise que fizemos sobre o Relatorio de 2000, julgamos que o
uso do termo acreditacdo estava vinculado a duas estratégias de regulacdo: a que
diferencia os componentes publico e privado e a que promove a adesdo voluntaria. O
caso foi o de apenas exemplificar, sugerir a adequagdo da acreditacdo a essas condicdes.
O mesmo ocorreu, de igual modo singelo, nos outros exemplos de como efetivar
determinadas ag¢des pretendidas através da atuacdo de mecanismos do tipo da
acreditacdo. Assim, pouco a pouco, vai se construindo o sentimento de que, em caso de
necessidade de racionalizagdo, por exemplo, a acreditagdo propiciaria as intervengoes
necessarias aos prestadores de servicos de saude, independentemente da natureza de

Seus Servicos.

Existe ainda uma producao, proveniente dos escritorios regionais € em parceria
com alguns organismos internacionais, provavelmente como um desdobramento das
diretrizes propostas pela organiza¢do. Essa producdo expde atuacdes relativamente

proximas aos contextos que pretendem influenciar.

Podemos observar no Quadro 4 — Qutros relatorios em parceria com a OMS
1991-2006 (Anexo II) — o total de 35 publicacdes que abordaram a acreditagdo e
contaram com a participacdo da OMS. O escritorio regional que mais produziu foi o da
Europa, com 15 publicagdes, seguido do escritério para o sudeste da Asia, com sete. Em
relacdo as parcerias com outros organismos internacionais, existem duas publicagdes com
a ISQua, uma delas ainda conta com a participacdo do BM, e quatro com a Usaid, trés

dessas contando com a participagdo do Quality Assurance and Workforce Project - QAP.

Dessas publicagdes, 21 tém o termo acreditacdo no titulo e muitas se relacionam

com a implementa¢ao e o desenvolvimento da metodologia, o que denota uma estratégia
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um pouco mais incisiva do que a utilizada pela OMS.

Dos documentos listados, um dos que merecem destaque € o Quality and
accreditation in health care services: a global review (2003)*'. Ele foi publicado por
uma parceria entre a OMS e a ISQua e teve como objetivo “propiciar uma visdo global
da racionalidade, estruturas, atividades, ferramentas e tecnologias que caracterizam a

. . . . ~ , 22
garantia da qualidade, seu desenvolvimento, e acreditacdo em satde”".

A introducdo do documento o relaciona com a assembleia de 1977 da
organizacdo e com a suposi¢cdo de que houve um crescimento do interesse global na
qualidade dos sistemas de saude refletido e estimulado pelo relatorio de 2000 da OMS.
Justifica o trabalho por considerar que assim estd contribuindo para o alcance das
estratégias revisadas na assembleia de 1998, em prol do século XXI, que, entre varias
propostas, coloca a necessidade de implementagdao de normas internacionais, padroes e
regulagdo que cooperem com a promocao de sistemas de informagdo para

monitoramento e avaliagdo ativa pelos governos nacionais de seus sistemas de saude.

A inten¢do foi a de fornecer exemplos das véarias estruturas de qualidade e
processos existentes pelo mundo que pudessem informar as melhoras locais dos

servicos de saude, em especial nos paises em desenvolvimento.

Vale relembrar que, na assembleia de 1977, a meta proposta foi o Saude para
Todos Até o Ano 2000 — SPTA 2000 e que, em 1978, ocorreu a Declara¢do de Alma
Ata, que deu énfase a aten¢do primdria, como meio fundamental de estabelecer a saude
como direito de todos. Ou seja, colocou-a como funcao central e foco principal dos
sistemas de satde. Nesse momento, a questao ¢ a da expansao desse nivel de atencdo e o
seu respectivo acesso. A qualidade dos sistemas de saide ndo ocupava um lugar de

destaque.

A assembleia de 1988 revisou as estratégias para o alcance da meta SPTA 2000
e, ao reforgar as atividades de cooperagdo técnica entre os paises membros, pretendeu
acelerar esse processo com o desenvolvimento de infraestrutura em satide e com a
participacdo dos governos nacionais na sua supervisao. As transformacdes dos sistemas

nacionais de saude estavam atreladas a mobiliza¢do de recursos para desenvolvimento

! Desse momento em diante esse documento seré referido apenas como Global Review neste trabalho.
2« to provide an overview of the rationale, structures, activities, tools and technologies that characterize
quality assurance and quality improvement and accreditation in health care” (OMS/ISQua, 2003: xi).
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dos Silos.

Percebe-se que foi nesse cendrio, de retomada da meta posta para o século XXI,
que a preocupacdo com a qualidade da assisténcia a satde, oferecida pela rede de

servigos, cresceu e permitiu a introdu¢do do tema acreditagao.

Aliés, foi também nesse periodo que a Opas, cumprindo sua fun¢do de escritorio
regional para a ALC da OMS, e a Federacdo Latino-Americana de Hospitais - FLAH
comecaram a trabalhar juntas na constru¢do de um manual de acreditagdo para a
América Latina e paises do Caribe. Na época, a regido contava com 14 mil hospitais e
nao havia evidéncias da existéncia de preocupagdes com a qualidade desses servigos.
(Novaes e Paganini, 1992). Era preciso adequar os hospitais a inclusdo na rede dos Silos

para assegurar a realizagdo de servigos com qualidade e eficiéncia.

Na andlise do Global Review (2003) sobre a qualidade e a acreditagdo, percebe-
se e ratifica-se a participagcdo de agéncias internacionais no campo da saude além da
ISQua, envolvida com a pesquisa e confec¢ao do documento. Ela ¢ uma sociedade
internacional, considerada uma das mais importantes com atuagdo na arena da saude,
voltada para as questdes de garantia da qualidade nos sistemas de saiude. Inicialmente,
organizava semindrios internacionais de qualidade com discussdes paralelas sobre a

acreditacdo, mas, atualmente, também organiza semindrios internacionais sobre a

metodologia.

O nascimento desse organismo foi considerado consequéncia de dois
movimentos. O primeiro, um encontro de profissionais de saude, preocupados com o
tema da garantia da qualidade, que tomou lugar na Suécia, em 1984. Nesse contexto,
Reizenstein contatou Charles Shaw, um dos responsaveis pelo grupo de trabalho que foi
criado apds esse encontro, € expos sua crenca de que apenas esforcos conjuntos e uma
abordagem do ponto de vista da cooperagdo internacional poderiam promover a garantia
da qualidade de forma eficiente e eficaz. Dessa forma, seria possivel lhe conferir um
carater de disciplina e ciéncia. Por conta disso, o escritorio Europeu/OMS contratou o
Reizenstein para desenvolver a ideia de estabelecer um organismo internacional voltado

a garantida da qualidade e um jornal com o mesmo intuito (Society News, 1989).

O segundo movimento foi organizado pelo Escritorio Regional para a Europa da
OMS, no mesmos ano, em Udine, na Itdlia, com o intuito de discutir as questdes de

treinamento referentes as preocupagdes com a garantia da qualidade.
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Esses encontros foram nomeados posteriormente, respectivamente, como a [* ¢ a
II* Conferéncia Internacional da ISQua, mesmo que a formalizagdo desse organismo sé
tenha ocorrido trés meses depois do primeiro encontro. No segundo encontro, foi eleito

o primeiro presidente da ISQua, Peter Reizenstein (ISQua, 2012).

No ano seguinte, 1985, a ISQua adotou uma constituicdo e se organizou para
langar seu jornal. A partir dai, a organizacdo passou a fazer conferéncias que acontecem
a cada ano em paises diferentes®. O primeiro presidente ficou no cargo por cinco anos.

Depois desse primeiro mandato, as elei¢des passaram a ser a cada dois anos.

E interessante notar que o envolvimento da OMS com a ISQua foi significativo.
A organizag¢do vinha incentivando atividades em prol da garantia da qualidade, por meio
de seu escritdrio europeu, em varios paises. Em um dado momento, passou a promover
0s encontros entre 0s varios responsaveis dessas iniciativas, que geraram o evento
mencionado, de 1984, no qual se oficializou o grupo de trabalho capitaneado por Shaw

(ISQua Bulletin, 2010).

Ainda na década de 1980, outras instituigdes participaram desse movimento em
prol do estabelecimento de uma entidade internacional global da qualidade,
promovendo encontros por meio de parcerias. Um exemplo seria a cooperagdo
estabelecida, em 1985, entre a Federagdo Internacional de Hospitais - FIH, a Fundacao
Kellogg e a JCAH. Posteriormente, os conselhos canadense e australiano de acreditagao
juntaram-se a esse movimento que também deu énfase a criacdo da ISQua (ISQua

Bulletin, 2010).

A ISQua entende que ¢ uma organizagdo global cuja missdao ¢ a de inspirar,
promover e dar suporte ao desenvolvimento constante da qualidade e da seguranca em
satde ao redor do mundo. Pretende atender seus objetivos através de uma rede que
conta com pelo menos 100 paises, em cinco continentes, e de seu programa de educagao
(ISQua, 2012). Seus congressos tém como meta a qualidade, mas a acreditagao ganhou
espaco nas discussdes promovidas em paralelo e ganhou espaco como tema dos

congressos promovidos anualmente pela instituig¢ao.

Os paises ou interessados podem participar como instituigdes membros ou como

membros individuais. Atualmente, existem, na ISQua, entre os membros individuais,

2 A conferéncia de 2014 sera no Rio de Janeiro, Brasil.
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dois brasileiros: Luciana Reis Carpanez Correa e José Noronha. O ultimo também ¢é

membro da diretoria dessa institui¢ao ¢ do comité de acreditacao da JCI.

Assim como a ISQua, observa-se também a presenga de organizacdes
intergovernamentais: a ja mencionada Opas; a Organizacdo para Cooperagdo e
Desenvolvimento Economico - OCDE; o Conselho Europeu - CE; e a Unido Europeia -
UE. Entre as organizacdes doadoras e as agéncias internacionais que ajudam a dar
forma aos programas nacionais de reformas para a saude, particularmente junto aos

paises em desenvolvimento, mais uma vez aparecem o BM e a Usaid.

Com menor atua¢dao, mas com mesma finalidade, ainda participam as sociedades
internacionais e os colaboradores de interesses profissionais e tecnologicos, como a
International Society of Technology Assessment in Health Care - ISTAHC, a World
Organization of Family Doctors - Wonca e a Cochrane Collaboration, promovendo a
geragdo ¢ a troca de evidéncias e métodos, com foco na melhoria da qualidade. Nas
questdes relacionadas ao suporte e ao treinamento para a qualidade, tem-se a QAP e,

para areas especificas, a Joint Commission International Accreditation - JCIA.

E interessante perceber o leque de institui¢des de atuagdo internacional na oferta de
ideias, apresentado pelo Global Review (2003), com uma atua¢ao em prol dos mecanismos

de qualidade que, de alguma forma, divulgaram a metodologia da acreditacao.

Também ¢ interessante como esse documento, em sua introdu¢do, nao utiliza um
determinado conceito de qualidade. Esse foi preterido pela no¢do do senso comum em
relacdo as melhorias de qualidade. Percebe-se que, com isso, pode-se incluir as
estruturas e as atividades que contribuiriam para a construgdo do cendario da qualidade e
da acreditacdo, nos sistemas de saude. Da mesma forma, esclarece que o relatério ndo
segue um rigor cientifico, pois baseia-se em informacdes cujas fontes sdo consideradas

de confiang¢a (Global Review, 2003:xiii).

Partindo dessas premissas, o Global Review (2003) defende a posicao de que a
acreditacdo ¢ o mecanismo externo para as melhorias de qualidade baseadas em padrdes
mais comumente utilizados na saude e que teve um desenvolvimento rapido na América
Latina e Europa. Contudo, o proprio documento coloca a ndo identificacdo de fontes
atuais com descrigdes consistentes do desenvolvimento de operagdes e programas

nacionais em atividade no mundo.
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Mesmo assim, foram recolhidas informagdes de 47 paises. De acordo com essas
informagdes, existem 36 programas de acreditagdo em atividade a nivel nacional, mas o
relato esclarece que apenas 28 programas em atividade, em 33 paises, enviaram dados
(Idem:113). J& as respostas aos questionarios concluem que existem pelo menos 33
programas nacionais de acreditacdo, em 29 paises, estando 25% desses ainda em
desenvolvimento e ndo em operagdo e, aproximadamente 30% na regido da Europa. A
regido Mediterranea Oriental ndo apresentava programas de acreditagdo no momento

desse relatorio.

Embora as informagdes ndo parecam dar suporte a suposicdo de que a
acreditagdo esta ativa em toda parte, toda a retérica do documento sugere um grande
movimento de adocgao e utilizagcdo da metodologia no mundo, com o apoio da OMS. O
proprio documento coloca que, quando a oportunidade apareceu, a OMS tratou de
apoiar a introdu¢do e a implementacao da avaliacdo da qualidade e da acreditagdo, no
contexto dos paises, através de organismos internacionais de ajuda que atuaram como
divulgadores dessas ideias no campo da satide. No caso do Brasil, a agéncia citada foi a
Danish Agency for Development Assistance - Danida (Idem:13). O documento também

evidencia a atuacao da Cochrane Collaboration no contexto brasileiro.

Ou seja, a acreditacdo americana esta sendo divulgada por agéncias, organismos
e sociedades internacionais de forma consistente ¢ com a preocupagdao de dar ao
movimento legitimidade, mesmo que a questao, em si, da ado¢ao da metodologia ainda

carecga de estudos que lhe confiram valor real.

Esse movimento, de divulgacdo das ideias americanas, aqui visitado através do
desenvolvimento da metodologia da acreditacio no mundo, acontece em cadeia. No
nosso caso, quanto mais distante da OMS, mais objetivas ficam as sugestoes e diversas
sdo as caracteristicas dos organismos internacionais que funcionam como mecanismo de

propagag¢do. Entretanto, todos tém crédito, pois atuam com a chancela da OMS.

A OMS introduziu o tema ‘“sistemas de saude” em sua agenda e, a partir dai,
externou sua preocupagdo com a qualidade desses sistemas. Com isso, iniciou um
movimento de debate sobre a qualidade que permitiu a entrada da acreditagdo nesse

campo.

Os organismos internacionais mais proximos a OMS que aderiram foram os seus

escritorios regionais, que, por estarem mais proximos de seus contextos de atuacao e em
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busca de alternativas e exemplos que pudessem atender a demanda da OMS, tiveram a

oportunidade de destacar alguns mecanismos nesse sentido. Entre eles, a acreditagdo.

Dos escritérios mencionados, interessou-nos a Opas, por ser a responsavel pela
regido a qual pertence o Brasil. A atuacdo dessa organizagdo passou a considerar a
acreditacdo como uma metodologia interessante para a ALC na década de 1990, apds
constatar que ndo havia na regido iniciativas de adog¢do de metodologias que

contribuissem com o desenvolvimento da qualidade dos sistemas de saude locais.

A atuacdo da Opas de forma pontual, no Brasil, ¢ anterior a essa década e, em
alguns momentos, ultrapassou o limite da mera ajuda e do desdobramento de programas
de desenvolvimento. No inicio do século XIX, o comércio avolumou-se € com ele as
preocupacdes com epidemias que afligiam o mundo a época cresceram e impuseram a
necessidade de quarentenas nos portos, obstruindo o fluxo do comércio internacional e
do deslocamento das populagdes. Os problemas causados por essas doencgas, além de
pertencerem ao campo da satde, também afetavam o campo das politicas. Nas duas
situacdes, saude e politica, esses problemas atingiam as dimensdes nacional e

internacional.

Em meados do século XX, o debate que se apresentava no Brasil dizia respeito a
unificacdo dos servigos de saude e a constitui¢do de uma autoridade sanitaria nacional,
tema também em voga na Opas no mesmo periodo. Inclusive, cientistas como Raul de
Almeida Magalhaes e Carlos Chagas participaram das Conferéncias Pan-americanas de

Saude representando o Brasil e também como corpo diretivo da Opas.

Essa fase, no Brasil, contou com a presenca da Fundagdo Rockefeller24,
incentivando o ensino médico da Faculdade de Sao Paulo, em 1918, e contemplando
profissionais brasileiros com bolsas pela especializacdo na Universidade John Hopkins,

nos EUA, institui¢do de ensino e pesquisa igualmente financiada por essa Fundagao.

Da mesma forma como os cientistas mencionados, varios sanitaristas que
frequentaram essas especializagdes tiveram atuacdo importante na Opas. Um deles,
Marcolino Candau, foi o segundo diretor-geral da OMS, de 1953 a 1973. Segundo Lima

(2002), a propria concepcdo de um Ministério da Satde foi consequéncia do

* A Fundacio Rockefeller foi criada em 1913, nos EUA, com o objetivo de concentrar as acdes
beneficentes da familia Rockfeller que ja aconteciam. Um exemplo dessas agdes foi a criacdo da
Universidade de Chicago, em 1889, projeto da Igreja Batista frequentada pela familia.
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intercambio de ideias entre a Opas e o Brasil, denotando influéncia na constituicao da

agenda de saude brasileira.

Vale lembrar que o mencionado Relatorio Flexner (1910) foi financiado por essa
fundacdo. Soma-se a isso o fato de que esses profissionais médicos constituiram as
liderangas de satide em nosso pais na primeira metade do século XX. Por conta de suas
formagoes, estavam proximos as questdes de saude publica dos EUA. Ou seja, o0 modo
de observagdo dos problemas de saude da época e a capacidade de elaboracdo de
estratégias para tal estiveram ha muito entrelagados entre o Brasil ¢ os EUA (Lima,

2002).

O fato merece atengdo pois a atuacdo da Fundagdo Rockefeller ndo apenas
aproximou as estratégias de salide americanas do contexto brasileiro. O modelo de
filantropia adotado, com forte énfase em educagdo e pesquisa, cooperou para a mudanga
do eixo de produgao cientifica da Europa para os EUA e permitiu a mudancga de foco da
educagdo em saude brasileira do modelo europeu para o americano. Da mesma forma, a
atuacdo da fundacdo expandiu-se para outros paises da América Latina, conferindo
hegemonia as ideias e ao ponto de vista americanos sobre os problemas sociais da época

e suas respectivas solugdes (Marinho, 2005).

Em um periodo posterior, segunda metade do século XX, pode-se observar a
atuacdo das organizagdes doadoras e agéncias internacionais, no Brasil, com a forte

participagdo do BM, anos 1950, e do Usaid, anos 1960.

O BM foi criado em 1945 com a meta de cooperar com o padrdo de vida nos
paises considerados em desenvolvimento através de empréstimos provenientes dos
recursos dos paises considerados desenvolvidos. O BM, por se considerar um banco do
mundo que concede empréstimos com taxas abaixo das de mercado, entende que sua

atuagdo tem cooperado com o desenvolvimento no século XXI (BM, 2004).

Os empréstimos para o Brasil comecaram em 1949, inicialmente direcionados as
areas de infraestrutura fisica e servigos de varios setores. Nos anos 1980, os
empréstimos tiveram como foco as reformas politicas deflagradas pela crise da divida
externa. Em 1982, iniciaram-se os empréstimos especificos para a sade. Na década de
1990, o Banco ja se considerava “um dos principais sustentaculos do desenvolvimento

do pais” pois os empréstimos montavam a casa dos 16 bilhdes de doélares (BM, 1994).
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Em termos de participagdo no mundo, o BM considera que as suas estratégias
para saude, nutricdo e populacdo foram de investimentos modestos em planejamento
populacional e familiar nos anos 1970, passando por empréstimos diretos para os
cuidados primarios em saude, na década de 1980, até os empréstimos focados nas
reformas dos sistemas de saude nos anos 1990, com o objetivo de melhorar a

efetividade de seus esforgos de ajuda anteriores.

Parece-nos que o aumento de empréstimos voltados a satde foi proporcional a
confianca que o BM foi adquirindo em sua participagdo nesse campo, na arena
internacional, em relagdo a OMS. Contudo, da mesma forma que o sucesso das
atividades da OMS dependia das estruturas nacionais de satde, o banco considerou que
a eficiéncia de seus projetos foi afetada, ndo apenas pela similaridade dos planos
voltados as regides e aos paises com caracteristicas distintas, mas também pela

qualidade dos servigos nacionais de saude.

Na época, o Brasil foi escolhido pelo BM, junto com trés outros paises — India,
Mali e Zimbdbue — como parte de um estudo de avaliagdo do desenvolvimento da
efetividade do setor voltado para satde, nutricdo e populacdo do BM. No caso, o Brasil
foi escolhido pela extensdo e complexidade de seu sistema de satude, por estar passando
por rapidas transformagdes econdmicas, epidemioldgicas e institucionais e por conta da

assisténcia externa representar uma proporcdo pequena dos gastos em satde (BM,

1998:1).

Esse estudo considerou que as recomendagdes politicas poderiam acontecer
através de diversas atividades como as discussdes durante a preparacao dos projetos e os
canais diretos como os utilizados pelo BM para gerar e disseminar politicas, entre
outros. Para ele, os projetos podem influenciar areas ou temas especificos por meio da
transferéncia de recursos. Assim como suas estratégias de implementagao, a medida em
que sdo fruto de arranjos, impactam os ambientes institucionais. De igual modo, os
investimentos em elementos de informagdo podem influenciar as demandas pelos

. , 2
servicos de satide”.

3 “Policy advice can be provided through a range of activities, such as formal and informal sector work,
discussions during project preparation, supervision, and evaluation, as well as through direct channels
such as the Bank's work in generating and disseminating policy through its policy, research, and
knowledge management activities. Projects exert influence through transfer of resources for specific
goods and services, as well as to the degree their implementation arrangements embody "rules of the
game" that influence the institutional environment. The Bank can have a direct effect on the service
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No caso, o BM considerou as complexidades do sistema politico um entrave aos
esforcos da reforma na satde. Com isso, os projetos diminuiram, na década de 1980.
Voltaram a melhorar na década de 1990, ap6s o governo brasileiro ter concordado em
melhorar seus processos de implementacio”. Aqui, podemos destacar um exemplo da

relagdo entre a oferta de ideias atrelada a um determinado incentivo.

O BM, em termos de postura internacional, agia conforme o pleito da OMS,
deflagrado pela Conferéncia de Alma Ata, de énfase nos cuidados primarios como meio
de ampliar o acesso a saude. Ainda em conformidade com as conclusdes da OMS,
evidenciou a baixa qualidade dos sistemas nacionais de satde por conta da pouca

eficiéncia na utiliza¢do dos seus recursos.

Alguns dos questionamentos levantados pelo estudo feito sobre o Brasil sdo
interessantes. Desses, vale destacar o referente a expansao da ateng¢do primaria ser ou nao
a melhor estratégia de provisdo de acesso a saude local, uma vez que, entre as varias
caracteristicas do setor, estava a da procura direta por hospitais por conta do aumento de

uma demanda dificil de ser atendida frente a falta de outros tipos de unidades de satde.

A Usaid foi criada em 1961, como um 6rgao independente do governo federal
dos EUA, para reunir doadores bilaterais e multilaterais, com o objetivo de oferecer
assisténcia técnica nas areas de educacao e saude e também nos processos de reforma da
administracdo publica e de justi¢a social em prol do desenvolvimento sustentavel. Sua
sede esta em Washington, mas a agéncia atua em mais de 100 paises por intermédio de

seus escritorios locais (Usaid, 2012).

A Usaid comecgou a atuar no Brasil na década de 1960 por meio de um acordo
entre os governos brasileiro e americano, intermediado pelo Ministério da Educagdo —
MEC e por ela, com o intuito de propor orientagdes para o sistema universitario

brasileiro com base no trabalho de técnicos americanos (Marinho, 2005).

Nos anos 1990, criou o programa Proquali nos estados da Bahia e do Ceara, com

delivery structure (public and private facilities, service providers) through such steps as investing in new
facilities or the development of health manpower and also on the financial, regulatory, and accountability
systems that constitute the institutional arrangements that govern the sector. Its investments outside of
the sector (and/or through investing in marketing and information elements of the service delivery
structure) can influence the demand for services and health-related behaviors.” (BM, 1998: 1)
%6 “In Brazil, (...) the overall portfolio improved considerably in the 1990s when the government, with
strong encouragement from the Bank, agreed to make a concerted effort to improve implementation.”
(BM, 1999, p. 18)
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a cooperacao da universidade americana Johns Hopkins. Em um relatorio produzido

pela Usaid, esse programa foi considerado como um modelo de acreditagdo
. . . . - . ., .27 .

diferenciado, pois focou as organizagdes voltadas aos cuidados primarios™ (Zeribe e

Marquez, 2005).

Ainda nesse periodo, a Usaid, em conjunto com a Opas, criou o Latin America
and Caribbean Health Sector Reform Iniciative — LACHSR, com a inten¢@o de oferecer
servicos de saude mais eficazes e eficientes por meio de atividades regionais que
pudessem dar suporte a tomada de decisdes nacionais e as politicas na area da saude,

propiciando, assim, abordagens para a regulagdo da qualidade no setor.

Nos anos 2000, em uma atuagdo do ponto de vista do mundo, a Usaid uniu-se a
ISQua, ao BM e a OMS. Com a primeira organiza¢do, lancou o [International
Accreditation Program — 1AP, unico programa internacional a acreditar institui¢des
acreditadoras. Com a mesma parceria, também langcou um programa de assisténcia, com
duracdo de quatro anos, para organismos acreditadores nacionais ou servi¢os especificos
de avaliacdo externa que desenvolvam ou validem padrdes voltados a saude, acreditem

seus proprios programas de acreditagdo e treinem avaliadores.

Em conjunto com os outros dois organismos, desenvolveu um guia de apoio para
os provedores da acreditagdo que também atenderia aos requisitos das agéncias
financiadoras, como o proprio BM, das organizagdes intergovernamentais, como a propria

OMS, e dos paises, de forma individual, considerando os programas nacionais existentes.

Nesse mesmo espaco de tempo, o QAP, pertencente a Usaid, juntou-se primeiro
a Opas e depois ao LACHSR para revisar as atividades na regido da ALC. O intuito foi
o de adaptar as varias abordagens da qualidade — como a acredita¢do, o pagamento por
performance, a melhoria continua — as necessidades dos paises da regido e criar um
conceito a partir do qual se pudesse analisar as inter-relagdes entre a reforma do sistema
de saude e a avaliacdo da qualidade desse sistema. O QAP funcionou de 1990 até 2008,
quando foi sucedido pelo Health Care Improvement Project — HCI, um projeto de cinco

anos que pretende auxiliar os paises na melhoria da qualidade dos servigos de satde.

7 «“An example of focused accreditation in the LAC region is the PROQUALI program in Brazil, which
targets primary healthcare facilities (...) The PROQUALI model is also a facilitated accreditation
approach” (Zeribe e Marquez, 2005:8); « ... as well as the accreditation of primary health clinics through
PROQUALTI” (idem:36); “BRAZIL — PROQUALI (Focused Accreditation) (idem:38)
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Como vimos, a atuagdo dos mais variados organismos internacionais sofre forte
influéncia da hegemonia americana, que oferta suas ideias com ac¢des que perpassam as
fronteiras dos paises nos mais variados estagios de organizacdo. Da mesma forma, essas
ideias, por mais simples que paregam, fazem parte de um conjunto de estratégias para
que seu desenvolvimento se dé tanto no ambito internacional quanto no nacional, e

assim se fortifiquem enquanto exemplos a serem seguidos.
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Capitulo 3

A acreditacao como ferramenta

Conforme ja mencionado, a metodologia da acreditagdo desenvolveu-se a partir
da necessidade de estabelecer algum nivel de conduta dentro dos hospitais americanos,
nos anos de 1910. Naquela época, constatou-se que tanto as universidades direcionadas
ao ensino médico quanto os ambientes de saude estavam se desenvolvendo sem uma
orientacdo, um planejamento. A falta de caracteristicas minimas similares ndo permitia
um consenso sobre a atuacdo dos médicos e sobre as estruturas minimas necessarias
para o funcionamento dos hospitais. O carater era de desorganizagdao nos ambientes de

saude, o que influenciava a pratica e ameagava a integridade dos proprios profissionais.

Esse movimento incipiente, de tentativa de padronizagdo dos hospitais e das
universidades de medicina, do inicio do século XX, ndo foi privilégio desses
contextos. Nesta €poca, a necessidade de medir para conhecer as transformagdes
sociais comecava a configurar o campo da avaliacdo em sua primeira geracao que se

estendeu até o ano de 1930.

Nessa fase, buscou-se avaliar os estudantes através de testes de coeficiente de
inteligéncia — QI para categorizar as criangas e perceber seus progressos escolares. Da
mesma forma, procurava-se perceber a produtividade dos trabalhadores. O trabalho era
técnico e o esforco, sistemdtico. A ideia era racionalizar as atividades. Ou seja, havia a

necessidade de organizagdo qualquer que fosse a iniciativa.

O cenario posto era de instabilidade, consequéncia das fortes transformacdes
sociais oriundas das inovacdes do século anterior, irrigadas pela eminéncia de guerra,
frente as instabilidades econdmicas que forgavam o mundo a deixar de ter um parametro
monetario unico, internacional. Portanto, os valores mundiais estavam em

transformacao.

Dois movimentos opostos tensionavam o periodo. De um lado, o liberalismo ¢ a
protecao social. De outro, a luta de classes. A demanda imposta pelos acontecimentos
foi a da regulacdo e a das leis permeadas pela percepcdo de que o Estado seria o
restaurador dos equilibrios social, politico e econdmico. Assim passou-se a ter
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necessidade de se conhecer a situagdo dos governos, das instituigdes e das organizagdes
para se conhecer os beneficios, ou a falta deles, da influéncia do Estado em sua

organizac¢do nacional.

Os padroes

Existem varias discussoes sobre o que sdao os padrdes, como sdao elaborados e
para que servem. Entendemos os padrdoes como ferramentas de mensuragdao da
qualidade que traduzem, em medida, conceitos e atributos de qualidade. Podem ser
compreendidos como formas dominantes, mas nao excludentes ou exclusivas, que
servem de base para um julgamento ou um acompanhamento, conformando assim um
mecanismo de certificagdo. Sua construcao e aplicacdo dependem de conhecimento e
técnica especificos da area na qual se pretende utiliza-los. Sdo uma forma explicita e
predeterminada de uma expectativa estabelecida por uma autoridade competente (Hartz,

2006; Donabedian, 2003; Novaes, 2000; Rooney e van Ostenberg,1999).

Portanto, embora paregam estaticos, eles ndo o sdo. Os padroes mudam para
refletir as inovagdes tecnologicas. Eles podem, também, ser um reflexo de referenciais
politico-ideologicos e tedrico-metodoldgicos especificos de determinadas congregacdes
cientificas ou profissionais. Com isso, os padrdes carregam valores e denotam algum
tipo de poder relacionado ao saber e/ou a uma determinada localizacdo na esfera das

decisoes.

Considerando que o processo ¢ complexo, a discussdo em prol da definicdo de
padrdes requer precaucdo. Faz-se necessario levar em conta seus propositos e objetivos.
Para tal, Rooney e Van Ostenberg (1999) elaboraram perguntas norteadoras para a

criacdo, revisdo ou implementagdo de um padrao. Sao elas:

e Os padrdes focam nos pacientes/ clientes que recebem assisténcia
ou servigos?

e Tém validade e confiabilidade comprovada?
Contemplam o desempenho de fungdes comuns ou importantes de
uma instituicdo de satde, como cuidados aos pacientes, lideranga,
controle de infec¢des e gerenciamento de recursos humanos?

e Os especialistas acreditam que ele ¢ importante para a pratica ou
para melhorar resultados?

e Os padroes sao passiveis de avaliagdo e quantificacdo através de
um processo de avaliacdo interno ou externo?

e Podem ser aplicados uniformemente a todas as instituigdes de
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mesma natureza, como os hospitais ou clinicas?
Sdo consistentes com as leis e regulamentos existentes?

e Complementam algum padriio internacional existente, como o0s
publicados pela OMS?

e Sio culturalmente sensiveis e apropriados?

e Refletem o que os especialistas consideram como “boa pratica”?

e Permitem uma estrutura para a inclusdo de avangos nas praticas
clinicas ou tecnologicas?

e Sdo flexiveis para serem revisados quando necessario? (Rooney e
Van Ostenberg, 1999:10)*

Somando-se aos propositos e objetivos dos padroes, existe ainda a questdo dos
niveis que serdo atendidos quando da utilizagcdo dos padrdes. Eles podem ser minimos e
uteis em determinados casos € podem ser de exceléncia, evidenciando uma preocupagao

mais detalhada e rigorosa com as questdes de qualidade em outros.

Scrivens (1995) observa que o minimo tende a dar suporte as questdes de
regulacdo e legislacdo e por isso € visto pelos profissionais como ndo aceitavel para as
questdes de qualidade. Esse foi um dos motivos que mobilizou a acreditagdo na direcdo
da utiliza¢do de padrdes de exceléncia. Vale lembrar que a acreditacdo iniciou-se com
padrdes minimos, pois esses eram os possiveis na época, ¢ modificou-se para justificar
sua posicao de mercado e destacar-se desses padroes que passaram a ser utilizados pelo

governo americano em suas diretrizes de reembolso dos programas Medicare e Medicaid.

Com base na observagdo de Scrivens (1995), destaca-se que, da mesma forma
que iniciou seu processo de mudanca com o objetivo de se manter no seu mercado, a
acreditacdo também foi se aproximando da linguagem dos profissionais a medida que
passou a defender a utilizagdo de padrdes de exceléncia com os quais se atingiria uma

qualidade tal como entendida pelos profissionais.

Sem duvida, os padrdoes minimos representam o limite do necessario e devem ser
indubitavelmente atingidos. Ja os padrdes 6timos, ou de exceléncia, representam uma
expectativa a mais que depende de esforgo, empenho e dedicacdo para ser atingida. O
importante ¢ ter clareza do tipo de padrao que serd utilizado e perceber que, dependendo

do tempo e da situacdo, os padroes de exceléncia podem se transformar em minimos.

Um componente importante na questdo dos padrdes sdo seus critérios ou

propositos. Esses orientam sobre quais aspectos serdo considerados na comparagdo com

2 Livre tradugdo.
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os padroes, como eles serdo utilizados na mensuracdo, com isso, ajudam no

entendimento sobre os padroes.

Existem também diferentes tipos de padrdes, relacionados aos aspectos que
pretendem abordar, criados com base nos conceitos formulados por Avedis
Donabedian®, autor de referéncia nos assuntos voltados as avaliagdes de qualidade na
saude, cujo ponto de partida diz respeito a analise das estruturas, dos processo e dos
resultados. Entretanto os padrdes sao comumente mais voltados a estrutura e ao
processo, apoiados na crenga de que a qualidade de ambos propiciaria resultados de

qualidade (Scrivens, 1995).

A confec¢do de padrdes para os hospitais foi discutida no ambito da OMS, nos
anos 1980, incentivada pela reflexdo em prol da atencdo primaria. Os sistemas de saude,
ao analisarem perspectivas para o melhor atendimento a populacao, conforme posto por
Alma Ata, passaram a ponderar sobre a influéncia dos hospitais em suas performances.
Os paises também demandavam informagdes sobre o assunto, pois buscavam
transformar seus sistemas de satde e estavam preocupados com o volume de recursos
absorvido pelos hospitais. A propria OMS, em conjunto com outras fundagdes,
patrocinou encontros para um grupo de especialistas com o intuito de analisar a atuagao

do hospital no primeiro nivel de referéncia da saude (OMS, 1987; OMS 1993).

A andlise era a de que os esfor¢os para estabelecer os cuidados primarios como
meta possivel para o aumento do escopo da satde, nos sistemas de saude nacionais, nao
iria progredir sem a participacdo do hospital. Ao mesmo tempo, havia a percepgao de
que era preciso desmistificar, no senso comum, a ideia de que os hospitais, por
contarem com mais recursos, seriam lugares apropriados para todo e qualquer tipo de

atendimento, mesmos aqueles que poderiam ser atendidos em outros niveis.

Buscava-se ndo sobrecarregar o hospital para permitir que ele continuasse a

» Avedis Donabedian nasceu em Beirute, no Libano, em 1919, filho de pais arménios, e se estabeleceu na
Palestina durante o holocausto arménio. Estudou medicina na Universidade Americana de Beirute e atuou
como médico de familia em Jerusalém. Em 1955, completou seu mestrado em satde publica na
Universidade de Harvard e permaneceu nos EUA, em Michigan, onde foi docente e fez carreira na Escola
de Saude Publica. Os conceitos que introduziu na avaliagdo de qualidade da ateng@o a saude — estrutura,
processos ¢ resultado — continuam como os paradigmas dominantes até hoje. Recebeu a Medalha
Sedwick, em 1999, o maior prémio oferecido pela Associacdo Norte-Americana de Satde Publica
(American Public Health Association), pelos seus servicos em prol da saude publica. Foi membro do
Instituto de Medicina da Academia Nacional de Ciéncias dos Estados Unidos e membro honorario do
Royal College of General Practitioners of the United Kingdom e da Academia Nacional do México
(OMS, 2012)
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oferecer assisténcia especializada quando se fizesse necessario. Por outro lado, essa

também seria uma maneira de influenciar os custos dos hospitais, sempre crescentes.

Com isso, a OMS reconheceu a expansdo da atuagdo dos hospitais como uma
tendéncia emergente e passou a discuti-lo com alguma énfase. Deu relevancia as suas
necessidades, articulando o seu papel a promogdo da saude e conferindo

responsabilidades para com o objetivo proposto em Alma Ata.

No desenvolvimento em prol das atividades concernentes aos hospitais, a OMS
(1993) colocou algumas condigdes que deveriam ser observadas pelos paises, no
estabelecimento ou na revisao dos padrdes para hospitais. Seriam elas: a crenca de que
os padroes devem ser desejaveis e uteis; a vontade e o conhecimento para o seu
desenvolvimento; os recursos para desenvolvimento, implementagdo e manutencdo; a
habilidade para promover os padrdes estabelecidos e para educar os potenciais
utilizadores nos meios sobre como alcancar a conformidade; o reconhecimento de que
os padrdes devem ser ‘“sob medida” se a inten¢do ¢ a de que se prestem ao que se
propdem; alguma agéncia governamental, grupo de provedores de saude, grupo de
unidades de saide ou uma combinagdo desses deve ser responsavel pelo seu
desenvolvimento, desde que sejam observados os objetivos comuns, a dedicagdo, o
conhecimento e o entendimento, ¢ desde que esses objetivos sejam estabelecidos com

clareza (OMS, 1993:4).

Além disso, a OMS (1987) sugeriu catorze perguntas voltadas a reflexdo sobre o
papel do hospital, na drea em que se encontra inserido, cujas respostas deveriam ajudar

na formulagdo de padrdes do ponto de vista de sua utilizagdo nos hospitais. Sao elas:

1. Os hospitais objetivam populagdes especificas, definidas em
termos de nimeros, limites geograficos, ou outras caracteristicas?

2. O hospital entende a sua responsabilidade como extensiva aqueles
que se encontram para além de seus limites fisicos?

3. O hospital considera que sua atuagdo em prol da ateng@o primaria
pressupde sua participacdo na caracterizacdo de problemas,
recursos e necessidades da populagdo que atende?

4. O hospital considera importante desenvolver relacdes com todas as
agéncias de saude em seu territério, com as comunidades de
representantes e autoridades de outros setores para planejar meios
de lidar com os problemas e necessidades da populacdo com a qual
tera que interagir?

5. O hospital participa na definicdo da prevaléncia e distribui¢ao de
problemas de satde especificos (problemas de nutri¢dao, problemas
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de gravidez, problemas de diarreia, etc.) ¢ ajuda no planejamento
de quem deveria receber atendimento hospitalar e quem deveria ser
tratado fora do hospital?

6. O hospital v€ seu papel como atuante no desenvolvimento e na
manutengdo de um sistema de informagdo que permitiria a
avaliagdo continua da situa¢do dos problemas que mais afetam a
populagdo, o monitoramento de programas a eles direcionados e a
avaliag@o de suas respectivas eficacias?

7. O hospital vé seu papel como atuante no desenvolvimento de
recursos humanos em saude em toda a area que atende, incluindo a
cooperagdo no recrutamento, treinamento, supervisao e avaliagdo
dos profissionais da saude?

8. O hospital se considera responsavel pelo suporte logistico (como o
armazenamento de suprimentos, manuten¢ao de equipamentos,
etc.) dos servicos de saude de sua vizinhanga?

9. Com relagdo a referéncia de pacientes, o hospital considera que
deve desenvolver critérios para o encaminhamento de pacientes de
profissionais de satude periféricos, especificando a informacao que
deveria acompanhar os pacientes de e para o hospital, e treinar
pessoal variado para garantir a eficdcia desses acordos de
encaminhamento?

10. Tendo ciéncia dos custos gerais dos cuidados primarios em satude
para a regido que atende, o hospital considera razoavel que os
recursos pudessem ser alocados além das fronteiras institucionais?

11. O hospital considera que a avaliagdo da qualidade dos cuidados ¢
uma abordagem importante para avaliar as fungdes do hospital, e o
hospital considera apropriado expandir essa abordagem aos
servigos voltados aos cuidados primarios na sua vizinhanga?

12. O hospital considera necessario fazer mudancas internas,
funcionais e organizacionais especificas, para acomodar ou facilitar
seu papel de apoio as atividades de cuidados primarios na sua
vizinhanca?

13. Avaliando a sua propria performance, o hospital considera sua
contribuicdo as atividades vizinhas, de cuidados primarios,
componentes importantes de seus programas? Como o hospital
contribuiria? Por exemplo, utilizaria suas taxas de mortalidade
infantil para a vizinhanga como um todo ou a extensdo de
cobertura da popula¢do como um indicador de sua performance?

14. O hospital considera que deveria participar com a comunidade de
representantes e outros grupos de interesse na geracdo de apoio
politico e social para o esforco dos cuidados primarios como um
todo? (OMS, 1987:78)*

Percebe-se que os padrdes sdo utilizados em contextos variados € com o intuito

de atender as expectativas de diversos pontos de vista. Podem atender as proprias

institui¢des, em suas questoes de autoconhecimento e desenvolvimento; podem atender

os governos, em suas questdes de financiamento e regulagdo; e ainda podem atender o

Estado, em suas diretrizes nacionais.

30 Livre tradugdo.
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Os padroes sdo caracterizados por uma gama de decisdes que dao a sua
construcdo finalidades que lhe conferem uma dimensdo politica, influenciada pelas
decisdes de como, onde e com que finalidade serdo adotados. Assim, adotar padrdes ¢

uma acao com implicagdes.

No caso da OMS, ¢ interessante notar que, apds preconizar a expansao da
aten¢do primaria em saude como meio de atingir a meta do SPTA 2000, e apos ter
deixado o tema dos hospitais de lado, o mecanismo de inser¢ao desse tema nos sistemas
de saude deu-se com a colaboragdo do tema dos padrdes. Talvez ela nao tenha tido
como ignorar o peso dessa institui¢do nas questdes relativas as condigdes de acesso a

saude pelas populagdes e o papel impactante nos custos do setor.

Vale ressaltar ainda que esse relatério, de 1987, chama-se Hospitals and Health
for All. Foi produto da primeira reunido de especialistas para discutir o hospital, desde
1968. No caso da discussao sobre o papel do hospital no sistema de satde, essa foi a

primeira desde 1959 (p.7).

A avaliacdo

O uso dos padrdes consubstanciou atividades que foram se complexificando.
Um exemplo seriam as praticas de avaliagdo que se constituiram como praticas e
estratégias de governo, no periodo entre a Grande Depressao americana até a Segunda
Guerra Mundial, além de se concretizarem como um veiculo de mediacao politica do

Estado.

Hoje o campo conta com diversos tipos de avaliacdes e encontra-se na sua

~ 31 . . ;
quarta geracdo” . O seu dinamismo e o seu progresso levaram a passagem de uma

3! Guba e Lincoln (1989) reconhecem quatro geragdes de estudos de avaliagio que possibilitam uma
compreensdo acerca do desenvolvimento desse campo de conhecimento no século XX. A primeira
geracao delineou-se entre 1910 a 1930 e caracterizou-se pela construg@o e aplicagdo de instrumentos de
medidas. A segunda gera¢do de estudos, de 1930 até 1960, marcou o nascimento da avaliacdo de
programas, mesmo periodo em que nasceu a metodologia da acreditagdo. A terceira, de 1960 até 1980,
associa a avaliagdo a tomada de decisdes por meio do julgamento com base em padrdes externos. E a
quarta gerag@o, de 1980 até o momento, diz respeito a negociagdo. O desenvolvimento dessas geragdes
refletiu o grau de qualidade determinado ou pactuado no processo de constituicdo do proprio campo da
avaliacdo. Para melhor detalhamento sobre o desenvolvimento do campo da avaliagdo e, mais
especificamente, das politicas e programas de satde, ver também Cruz, M. M. Avaliagcdo de Politicas e
Programas de saude: contribuigdes para o debate. In Mattos, R. A.; Baptista, T. W. F. Caminhos para
analise das politicas de saude [versdo online], p.180-198. Disponivel em www.ims.uerj.br/ccaps.
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geragdo a outra, sem a necessidade de exclusdao das anteriores, como um campo que se

aprimora e evolui em suas questdes técnico-conceituais e politicas (Cruz, 2012).

Segundo Cruz (2012) o ‘divisor de aguas’ das varias fases da avaliacdo foi a
consideracdo de que o julgamento ¢ fundamental a avaliagdo, “uma medida de sucesso
ou ndo de uma politica ou programa publico de acordo com atributos de qualidade

determinados e pactuados” (p.5).

O objetivo das avaliagdes ¢ julgar o mérito e a relevancia de um objeto.
Geralmente o processo de avaliacdo ¢ dado por meio da tentativa de responder a
perguntas sobre programas, planejamentos, instituicdes etc. em relagdo a determinados

critérios para, assim, concluir, julgar sobre o valor do que se esta avaliando.

A avaliagdo se preocupa com 0s objetivos das instituigdes e entidades no tocante
ao fato da comprovagdo do seu atendimento e também com relacdo a qualidade desses
objetivos. Ou seja, se sdo atingidos e se valem a pena ser atingidos. O processo
preocupa-se em avaliar tanto a situagdo quanto o impacto dos objetivos que estao sendo
analisados (Scriven, 2004, Guba e Lincoln, 1989). Para Cruz (2012), procurar responder
0 porqué colabora com o progresso da pratica no ambito das politicas de saude. Ao
deixar de enfatizar a perspectiva normativa, as caracteristicas essencialmente técnicas e
o carater gerencial da avaliagdo, pode-se reconhecer o seu carater politico. Assim,
envolvem-se os diferentes atores e suas intengdes no processo avaliativo e, dessa forma,

a possibilidade de mudanca social passa a existir.

Existem vérios tipos de avaliacdo®”. Pode ser para gestdo, para decisdo ou pode
ser uma investigagdo avaliatoria. Pode ter cardter formativo, quando intenciona
melhorar o que avalia, ou somativo, quanto presta contas. Contudo, todas elas contém a

ideia de qualidade.

Qualquer processo de avaliagdo pressupde a emissdo de um julgamento que
incutira um valor a alguma coisa que, consequentemente, serd entendida como
portadora de qualidade. Dessa forma, qualquer processo de avaliacdo remeterd ao
estabelecimento ou ndo, a depender do seu resultado, de uma qualidade, de acordo com
uma referéncia. Contudo, vale destacar que as avaliagdes visam, sempre, mudar a

pratica ao longo do tempo, contribuindo para um processo de melhoria continuada.

32 Sobre o assunto, ver Hartz e Silva (2005); Samico et al. (2005); Worthen, Sanders e Fitzpatrick (2004);
Dennis (2010); Bosi e Mercado (2006); Contandriopoulos (2006)
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As avaliacdes da qualidade voltaram-se aos servigos nos anos 1960, quando
esses comecaram a ser pensados como produtos, sendo, portanto, suscetiveis a uma
estandardizag@o na qualidade como um mecanismo de apreciacdo no mercado. No setor
publico, as questdes de qualidade ganharam notoriedade em razdo dos direitos sociais
da populacdo e dos movimentos dos consumidores. Na saude ndo foi diferente. Os
servigos prestados nesse ambito também foram abarcados por esses movimentos, mas

relacionados a gestao e a garantia de qualidade (Novaes, 2000).

Nas avaliagdes de qualidade concernentes aos servigos de saude, o marco estd
com Avedis Donabedian. O ponto de partida seria a definicdo da qualidade, processo a
processo, a partir da analise dos conceitos que desenvolveu — estrutura, processos e
resultados — do ambiente de saude que seria avaliado. Portanto, para cada avaliagao
proposta, teriamos uma defini¢do de qualidade com base no que foi denominado por
esse autor como os “sete pilares da qualidade”: eficacia, efetividade, eficiéncia,

equidade, acessibilidade, otimizacao e legitimidade (Donabedian, 1990 e 2003).

Contudo, as praticas de avaliacdo diferem das metodologias que buscam
paridade com padrdes através do levantamento feito por um processo que analisa

determinadas condi¢des de uma institui¢do frente a uma gama de itens.

O campo da avalia¢ao entende o uso do termo ‘avaliacdo’ enquanto mecanismo
de averiguagdo de determinadas condigdes frente ao alcance de objetivos estabelecidos
previamente por programas ou politicas. Porém, esse termo também ¢ utilizado
enquanto acdo em prol da conformidade com padrdes o que gera uma confusdo quanto

aos seus significados.

A diferenga maior estd no fato de as avaliagdes de qualidade serem dinamicas,
enquanto as avaliagdes em prol de paridades sdo como uma fonte de conhecimento de
uma realidade fixa, um quadro da situacdo das institui¢cdes e organizagdes em um dado
momento. Nesse caso, os padrdes podem ser utilizados para se dar um veredito: existe

conformidade ou ndo existe conformidade. Nao tém outra utilidade.

Ou seja, a acreditacdo enquanto avaliagdo em prol de uma paridade nao pode ser
entendida tal qual a defini¢ao do termo posta pelo campo da avaliagdo. No entanto, pode

ser entendida como uma ferramenta de avaliagao.
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A acreditacao

A acreditacdo ¢ considerada uma ferramenta da qualidade que utiliza padroes em
seu processo de mensuracdo de uma certa conformidade a qual indicaria um determinado
grau de qualidade. A metodologia constituiu-se com o desenvolvimento do processo

iniciado com os cinco padrdes enunciados e utilizados por Ernest Codman, em 1910.

A medida que o proprio sistema de satde foi se desenvolvendo, esses padroes
minimos e possiveis de serem alcangados foram aumentando em numero e exigéncias,
até o momento em que passaram a ser utilizados pelo governo americano em suas
questdes de financiamento e licenciamento. Nessa fase, a acreditacdo americana deu

uma guinada e passou a demandar exceléncia dos ambientes de saude.

Como qualquer sistema de avaliagdo voltado para uma area especifica, ela
mobiliza atores com inclusdes e perfis profissionais proprios, ou seja, grupos de
profissionais pertencentes a diversos setores e identificados com referenciais politicos,
ideoldgicos e metodologicos especificos que, no uso regular da pratica, parecem estar

estabelecendo um campo adjacente ao da qualidade dentro do contexto da saude.

No entanto, vale ressaltar que, enquanto alguns autores consideram a acreditagao
como uma metodologia pertencente ao campo da avaliacdo, como Novaes, que entende

a acreditagdo como “uma forma combinada de avaliagdo para decisdo e avaliacao para

XA

gestao” (2000: 556), outros, como Cruz, definem a acreditagdo como uma “verificacao

da conformidade” (2012: 14).

A defini¢do exata do termo geralmente encontra dificuldades, pois trata-se de
um nome que deriva de um verbo. Portanto, o que se encontra nos dicionarios, mesmo

os em inglés, sdo defini¢des para o verbo acreditar.
No Merriam-Webster (2012) “acreditar” (accredit) significa:

a. dar autorizagdo ou aprovagdo oficial em casos como: o
fornecimento de credenciais, especialmente, no envio de cartas de
autorizacdo; reconhecer como conforme em relagdo a um padrio;
reconhecer as instituigdes de ensino que mantém os padrdes que
qualificam os graduados para admissdo em institui¢des de ensino
superiores, ou especializadas, ou voltadas ao ensino
profissionalizante instituicdes de educacao;

b. considerar ou reconhecer casos de destaque;

c. atributo, crédito (Merriam-Webster, 2012)*.

33 Livre traducdo
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No dicionario francés Larousse (2012), o termo “acreditacdo” (accréditation)
refere-se a acdo de acreditar um agente diplomadtico frente a um governo estrangeiro
com credenciais. J& o termo “acreditar” (accréditer) significa: fazer alguma coisa ser
crivel, verossimil ou reconhecida oficialmente como verdadeira ao falar de alguém ou
de alguma instituicdo, por exemplo uma enquete que confirme a tese de um atentado;
oficializar uma palavra ou expressao; atestar as qualidades diploméaticas de um enviado

a um pais estrangeiro.

No diciondrio de lingua espanhola da Real Academia Espafola (2012), o termo
“acreditacao” (acreditacion) significa: acao ou efeito de acreditar; documento que
acredita a condicdo ou faculdade de uma pessoa no desempenho de uma determinada
atividade ou um cargo. O termo “acreditar” (acreditar) significa: fazer algo digno de
crédito, provar sua realidade ou veracidade; dar crédito ou reputagdo; dar seguranca de
que alguém ou algo € o que aparenta; dar testemunho em documento de que alguém tem

condi¢des de desempenhar cargos diplomaticos, comerciais, etc.

Acontece o mesmo quando se tenta identificar o significado da palavra
“acreditacao” nos dicionarios brasileiros. A palavra ndo existe no Dicionario Aurélio
(Ferreira, 1999), no qual se encontra apenas o termo ‘“‘acreditar” cujo significado é:

“conceder reputagdo a; tornar digno de crédito, confianga”.

Talvez a escolha de tal termo para definir a metodologia, que inicialmente se
referia aos hospitais americanos, tenha tido o intuito de diferencid-la de outras
certificacoes e dar uma credibilidade além do reconhecimento de uma situacdo de
qualidade. Um certificado de ‘acreditado’, nesse caso, talvez signifique mais do que
apenas a obviedade de se ter atingido a conformidade, significa que, além dessa situagao
estatica, uma institui¢do idonea acredita naquele ambiente de satide quase como se ele
tivesse um sentimento e uma capacidade propria de agdo continua em prol do seu

desenvolvimento, por saber que algo ou alguém acredita nele.

Scrivens (1995) define a acreditagdo como um sistema de avalia¢do externa para
determinar a conformidade com um grupo de padrdes. A autora segue argumentando
que a preocupacao esta na qualidade do cuidado dispensado, e, tradicionalmente, a sua
proposta tem como base a crenga de que os hospitais devem ser lugares seguros tanto

para os profissionais quanto para os pacientes. Para isso, certas atitudes devem ser
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adotadas em prol de um hospital com qualidade. Essa autora considera que a logica da
acreditagdo estd no fato de que os padrdes ajudam os individuos no monitoramento de
seus proprios comportamentos, garante que eles estdo fazendo tudo o que se espera
deles e, no momento que a concordancia com os padrdes € checada por pares, tem-se o

processo de acreditagao.

Atualmente, esses processos existem para os diversos ambientes de saude, com
manuais especificos. Um dos mais conhecidos ¢ o Manual Internacional de Padrdes de
Acreditacdo Hospitalar (2003), da JCI. Embora ja tenhamos utilizado essa definigao em
capitulo anterior, a reproduziremos aqui.

(...) um processo no qual uma entidade, em geral ndo governamental,
separada e distinta das institui¢des de saude, avalia instituigdes de
saude para determinar se as mesmas atendem a um conjunto de
requisitos concebidos para melhorar a qualidade do cuidado. A
acreditagdo ¢ geralmente voluntaria. Os padroes de acreditacdo sdo em
geral considerados otimos e acessiveis. A acreditagdo possibilita um
compromisso visivel por parte da instituicdo em melhorar a qualidade

do cuidado ao paciente, garantir um ambiente seguro ¢ trabalhar
continuamente para reduzir os riscos para pacientes e¢ profissionais

(.) (. 1.

Em um dos manuais utilizados no Brasil, o Manual Brasileiro de Acreditagao
Hospitalar (2002), a metodologia ¢ definida como um método de consenso,
racionalizacdo e ordenagdo das organizacdes prestadoras de servigos hospitalares e,
principalmente, de educacdo permanente dos seus profissionais, assegurando o enfoque

sistémico e a avaliagdo global da organizagao.

Grosso modo, a acreditacdo estd voltada para o funcionamento dos servigos de
saude baseado em padrdes. Enfoca estrutura e processo como garantia de que haja
condi¢des para a realizacdo de procedimentos médicos com seguranca, presteza,
habilidade e exceléncia. Avalia ainda as condigdes intrassistémicas da qualidade e

certifica se essas condigdes estdo presentes ou nao.

Geralmente, a acreditagdo apresenta-se por meio de manuais que contém todos
os padrdes — expectativas relativas ao grau ou niveis de exceléncia, ou, ainda, ao que ¢
possivel alcancar quanto a qualidade de um determinado desempenho — para com os
quais se deseja ter paridade. O manual ¢ tido como um guia para o processo formal de

busca pela certificacdo e os seus padrdoes variam de instituicdo para institui¢dao

78



acreditadora.

Buscando o consenso com as institui¢des que irdo utilizar os manuais, no tocante
aos padrdes, aos respectivos niveis propostos e aos critérios estabelecidos, os manuais
sdo sempre objeto de consultas publicas. A finalidade ¢ que todos tomem conhecimento

dos padrdes indicados e possam externar suas sugestoes.

Ao final de todo processo de acreditagdo, uma instituicdo reconhecida, que pode
ou ndo estar vinculada ao governo, dependendo de como cada pais assimilou a
metodologia, avalia os resultados encontrados. Essa acdo ¢ feita por um grupo de
avaliadores, geralmente constituido por um enfermeiro, um médico ¢ um administrador.
A finalidade € reconhecer se a institui¢ao de saude esta ou ndo em conformidade com

os padroes publicados e emitir o certificado com o resultado.

Os certificados tém uma terminologia variada, a depender da metodologia de
acreditagdo escolhida. Sdo reavaliados periodicamente, podendo ser retirados em caso
de dentncias de irregularidades comprovadas e mudancas nas caracteristicas das

instituigdes avaliadas.

Existem diferencas entre as metodologias de acreditacdo em atividade
atualmente no mundo. Contudo, a maioria ¢ proveniente da ideia americana de
acreditacao. O formato oferecido pela JCI foi o mais replicado, mesmo nos casos de
adequagodes para manuais nacionais. Por isso, ele ¢ utilizado aqui como um exemplo de

manual para o desenvolvimento da metodologia.

O manual internacional citado ¢ formado por padrdes, organizados em onze
funcdes, com a exposi¢do dos respectivos propositos; pelos elementos de mensuracao
dos padrdes; e por politicas e procedimentos de acreditagdo. As fungdes estdo
relacionadas aos cuidados ofertados ao paciente, aos seus direitos e a educacao, sua e de
seus familiares; e a instituicio de satde, considerando-a segura, eficaz e bem

gerenciada.

Esse manual sofreu uma revisao e foi langado em 2012 com o titulo: Padroes de
Acreditagdo da Joint Comission International para Hospitais (2011). Nele, a defini¢dao
de acreditacdo muda para incluir a questdo da seguranca do cuidado e para inferir os
padrdes como concretizaveis em vez de acessiveis. Além disso, a introdugao do manual

coloca o processo de acreditacdo como gerador de uma cultura de seguranca e qualidade
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para as instituicdes comprometidas com o desenvolvimento sucessivo dos processos de

cuidado ao paciente e os seus resultados.

O novo manual contém trés fungdes a mais que o manual de 2003. Das atuais

catorze as novas correspondem a primeira, sexta e sétima das descritas a seguir.

[a—

Metas internacionais de seguranga do paciente — IPSG.
Acesso ao cuidado e continuidade do cuidado — ACC.
Direito dos paciente e familiares — PRF.

Avaliacao dos pacientes — AOP.

Cuidados aos pacientes — COP.

Anestesia e cirurgia — ASC

Gerenciamento e uso de medicamentos - MMU

Educacao de pacientes e familiares — PFE.

o ® N 0N kv

Melhoria da qualidade e seguranca do paciente — QPS.

—
=)

. Prevencao e controle de infec¢des — PCI.

f—
f—

. Governo, lideranca e dire¢ao — GLD.

[
o

. Gerenciamento e seguranca das instalagdes — FMS.

—
(98]

. Educacao e qualidade de profissionais — SQE.

—
AN

. Gerenciamento da comunicagao e informagdo — MCI.

Os padrodes sdo organizados em torno dessas fung¢des e sdo apresentados com
uma explicagdo sobre seus propodsitos e seus elementos de mensuracgao para facilitar sua

compreensao e utilizacdo.

As fungdes tém dois focos que caracterizam as duas se¢des do manual: o
paciente e a administracdo das institui¢des de saude. Elas sdo consideradas comuns a
todas as instituigdes de satde e se direcionam a instituicdo, em sua integralidade, ¢ a
cada departamento, unidade ou servigo que compdem a instituicdo em questdo. O
processo coleta informagdes nos varios niveis que constituem essas fungdes, mas a
decisdo de acreditacdo considera o nivel total de conformidade da instituicdo.Todos os

padrdes

De acordo com o Padrdes de Acreditagdao (2011), para que o inicio do processo

se formalize, a instituicdo deve adotar a metodologia voluntariamente, preencher um
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formulario com sua descricdo ¢ firmar um contrato estabelecendo os termos do

relacionamento entre ela e a institui¢do responsavel pelo manual em seu pais.

A partir desse momento, ¢ formulada uma agenda da avaliagdo, em conjunto
com a institui¢do, e o processo € iniciado como um programa de educacdo. O objetivo ¢
disseminar o método por meio de um grupo facilitador, composto por profissionais de
varias areas da institui¢do de satde. A responsabilidade desse grupo ¢ a de estudar o

manual para divulga-lo internamente.

Nesse processo de disseminagao e educagao para a acreditacao, a instituicdo que
se voluntariou para o processo pode identificar a necessidade da presenca de um técnico
de educagdo em acreditagdo - TEA e da oportunidade de uma avaliagdo de educacio.
Nesses casos, a institui¢ao responsabiliza-se pelos custos dos profissionais designados
para a avaliagdo educativa, inclusive pelas despesas referentes a alimentagdo e ao
transporte. No caso da presenca de técnicos e avaliadores de outras regides, a

hospedagem ¢ incluida nas despesas.

Na avaliagdo final, quando € necessaria a presenca de um avaliador estrangeiro

da JCI, a instituicao que estd nesse processo também ¢ responsavel por viabiliza-la.

Essa avaliacdo educativa pode ou ndo complementar as atividades gerais em prol
da certificagdo final e ¢ conduzida pela equipe de avaliadores, que produzirdo um
relatorio, o qual pretende permitir o desenvolvimento de um plano de acdo baseado na

real situacao da instituicao de saude.

O método utilizado no desenvolvimento das avaliagdes para essa acreditacao
consiste no cruzamento das informagdes obtidas ao longo das diferentes fases do
levantamento, que serdao analisadas sob os trés enfoques profissionais distintos descritos
acima. As técnicas utilizadas sdo: entrevistas, observagdes ¢ revisdao de documentos,
inclusive prontudrios. A instituicdo ganhard uma pontuagdo, que indicard o nivel de
concordancia no qual se encontra com relacdo aos padrdes, sem esquecer que, sem a
conformidade com os padrdes nucleares, que devem ser atingidos de qualquer forma, a

institui¢do nao ¢ acreditada.

A decisdo sobre a avaliacdo serd tomada por um comité de acreditacdo e variara

entre:

* “Acreditado” — a institui¢do demonstra conformidade satisfatoria com os padroes
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JCI, nucleares e nao nucleares, em todas as areas, conforme as regras de decisao.

* “Acreditacdo negada” — a decisdao de negar a acreditacdo s6 € tomada quando
uma organizagdo estd, de maneira consistente, em ndao conformidade com os

padrdes do manual, ou quando a institui¢do desiste voluntariamente do processo.

A instituicdo acreditada recebera um relatério final ¢ um certificado com
validade de trés anos, durante os quais a institui¢do devera se manter atuando de acordo

com os padrdes e, ao final dos quais, devera ser reavaliada.

No caso de existir legislacdo nacional ou local vigente em relacdo a um padrao
adotado no Manual Internacional, esse recomenda que se aplique a mais rigorosa das

opgoes do pais.

A principio, qualquer instituicdo licenciada para prestar assisténcia a saude no
pais que pretenda melhorar a qualidade de seus servigos e forneca os servigos abordados

pelos padrdes do manual, estd apta a solicitar a acreditag@o internacional.

A JCI destaca que seu modelo de acreditacdo busca instrumentalizar a
instituicdo de saude de forma a assegurar a sociedade civil, cada vez mais organizada e
ciente de seus direitos, a maximizagao dos cuidados e beneficios e a minimizagao dos
riscos. A intengdo € a de antecipar-se para, assim, evitar que problemas acontegcam. Com
esse intuito, as certificagdes que concede tém validade definida, trés anos, pois os

parametros de avaliagdo atualizam-se ao longo do tempo, de acordo com as necessidades.

Durante o prazo de vigéncia do certificado, a institui¢do pode ser desacreditada
em algumas situagdes, por exemplo: perda de licenca de prestacdo de assisténcia a saude
no pais; dentincia ndo andnima e comprovada de problemas que venham a comprometer
gravemente a seguranca, os direitos e os cuidados prestados ao paciente; modifica¢do na
estrutura de atendimento aos pacientes quanto ao seu tamanho ou localizagdo; alteragao
do controle da instituicdo que afete o gerenciamento, os profissionais ou as politicas e
os procedimentos operacionais; absor¢do, de alguma forma, de um servigo ou de um

programa nao acreditados.

Uma das caracteristicas exacerbadas pelas instituicdes acreditadoras que
utilizam o manual internacional € o carater voluntario da metodologia. A outra ¢ o fato
de a avaliacdo ser feita por pares, ou seja, pessoas familiares ao ambiente hospitalar que

possam assegurar a conformidade com os padrdes e, até, oferecer sugestdes para
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problemas evidentes. Contudo, esses profissionais sao independentes da instituicdo que
estd passando pelo processo. Essas caracteristicas, em conjunto com o referencial em
padrdes, sdo imutdveis, independente do pais que venha a adotar essa metodologia

internacional.

Em suma, essa acreditagdo foi a pioneira e serviu de referéncia para os outros
sistemas que se desenvolveram posteriormente no mundo. O fato de a acreditacdo
basear-se em padrdes confere a ela concretude dentro do debate abstrato da qualidade,
permitindo o seu entendimento como uma ferramenta da qualidade que pode ser

explicada, oferecida e propagada.

No entanto, dependendo do ponto de vista, a acreditacdo sera entendida como
uma forma de avaliacdo, um campo ainda em constru¢do, mas que, da mesma forma, ¢é
um recurso que coopera com a institucionalizacdo da metodologia nos cendrios

internacionais € nacionais.

O termo nao tem uma defini¢do clara e ¢ usualmente confundido com outras
palavras, independente do idioma escolhido. No Brasil, o entendimento aproxima-se de
verbos fortes, como “acreditar” e “crer”. A situagdo € interessante. O neologismo pode
vir a conferir um carater de novidade e assertividade impar, embora a metodologia tenha
uma histéria que remonta, com essa nomenclatura, aos anos 1950. Assim, a acreditacao
conta com o seu passado para conferir-lhe idoneidade. Ao mesmo tempo, a necessidade

de adaptacgdo ao termo permite o frescor de uma ideia sempre atual.

A acreditagdo ¢ percebida como um sistema de avaliagdo externa, feita por
terceiros, que, ao final do processo, emite uma certificagdao positiva ou negativa. A boa
ideia estd posta, estd disponivel e oferta um otimo que preconiza ser flexivel a
adequacdo aos propdsitos e aos ambientes de satde de qualquer tipo, dimensdo e
inser¢do. A possibilidade ¢ a do entendimento de que a metodologia esta para além do
benéfico, pois sua acepgao ¢ indubitavelmente, essencialmente, contemporanea e de

exceléncia.

Todavia as sugestdes de como adotar a acreditacdo inferem a necessidade de
criacdo de um sistema nacional de acreditacdo com o envolvimento de varios atores e, se
possivel, com a chancela dos respectivos ministérios de satde. Ou seja, desde o
entendimento da ideia da acreditagdo até o seu aceite ¢ a sua ado¢ao como ferramenta,

temos decisdes politicas permeando o processo. Sem esquecer que adotar a acreditacao
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implica, em algum momento, o alcance de um resultado que pode beneficiar ou até

prejudicar a situacdo geral de um determinado sistema de satide e seus respectivos atores.

Da mesma forma, quando pensamos em acreditacdo, pensamos na Joint
Commission. E natural. Essa empresa preocupou-se em disseminar uma ideia, a sua
ideia de acreditagdo. Para isso, cresceu. Utilizou uma rede de instituigdes internacionais
que parecem reger, de forma acordada e em consonancia com a politica internacional, as
decisoes do que € interessante e benéfico para os contextos nacionais. Passou a integrar
essa rede, ou seja, passou a fazer parte desse conjunto de organismos que oferecem

ideias para os que buscam sugestoes.

Nao necessariamente essas sugestdes vém acompanhadas de lembretes sobre o
tempo de maturacdo que se fez necessario para as suas conformagdes. Tampouco vém
com alertas sobre suas estratégias de disseminagdo e marketing. Apesar de sermos
capazes de descrever a historia do desenvolvimento de uma dada ideia, nem sempre
somos capazes de apreender as nuances envolvidas em cada passo que foi dado para que
ela alcangasse o status e a concretude do periodo no qual a conhecemos. De igual modo,
nem sempre somos capazes de perceber os movimentos que sdo feitos para que as ideias

ganhem forma nos mais variados contextos.

Entretanto a ideia fica e ¢ mais forte do que a norma ou a disciplina, pois age no
modo de pensar. No pensamento, a ideia se naturaliza. Quando o problema aparece, a

ideia vira demanda quase que instintivamente.

Ideia posta, demanda criada. "Give 'em the razor; sell 'em the blades" (frase

creditada a King Camp Gillette, inventor da lamina de barbear).
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PARTE 11

Capitulo 4

A acreditacio e seus caminhos até o Brasil

Na década de 1970, os paises lidavam com a crise do estado de bem-estar social
e as discussdes sobre o desempenho dos sistemas de saude estavam em voga nos
contextos nacionais. A necessidade, nesse momento, era a de conhecer melhor seus
sistemas e usar, eficientemente, seus recursos para a ampliagao do acesso a saude das

populagdes carentes sem, no entanto, incorrer em aumento dos custos.

De outro lado, a OMS, que havia sido criada para assistir a situa¢do de saide no
mundo, estava tendo dificuldades com os seus programas. O nimero de estados-
membros havia aumentado durante os anos 1960, e os problemas dos paises em
diferentes niveis de organizacdo social, politica e econdmica estavam em sua agenda.
Seu sucesso dependia de receptividade, eficiéncia e eficacia dos governos locais que

estavam tendo contratempos com a implementagdo das ideias que propagava.

O contexto propicia as criticas ao hospital, que perde seu papel de destaque nos
sistemas de saide mais consolidados, em consequéncia de seus custos crescentes. Os
debates passam a visar a promogao ¢ a expansao da saude em seu nivel mais acessivel, a
atencao primaria. As discussdes da saude como direito sdo instigadas pela OMS, e todo
esse processo desdobra-se na Conferéncia de Alma Ata, que procurou apaziguar um
contexto pos-Guerra Fria, época de grandes avangos tecnoldgicos, que se desdobrou no
movimento da globalizagdo (Freeman e Moran, 2002; Rivero, 2003; Matta, 2005;
Fortes, 2007).

O mundo, ainda sob auspicios da bipolaridade, tinha, de um lado, a Unido
Soviética, propondo uma abordagem que privilegiasse os sistemas de saude e, de outro,
Organizacdes Nao Governamentais - ONG com énfase nos cuidados primarios. Contudo
a ideia era a de alcangar um consenso, o que foi conseguido com a afirmagdo de que os

cuidados primarios seriam o foco central dos sistemas de saude (OMS, 2008).

Todavia no decorrer da década de 1980, a OMS ¢ cobrada por a¢des mais

incisivas nos contextos de saude nacionais. A meta estabelecida em Alma Ata, o SPTA
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2000, via-se comprometida. Assim, a OMS avaliou que as dificuldades de sucesso de
seus programas estavam relacionadas a falta de infraestrutura dos sistemas nacionais de
saude. Apesar de terem recebido incentivos estruturais, eles ndo haviam se desenvolvido

como o esperado e, por isso, impactavam o sucesso desses programas.

No entanto, Rivero (2003) considera que os objetivos de Alma Ata foram
prejudicados pelas politicas do Programa de Ajustamento Estrutural do Fundo
Monetario Internacional - FMI. Para o autor, uma das causas foi a confusdo entre
considerar o SPTA 2000 um programa técnico e ndo social, mais burocratico do que
politico. A seu ver ndo se compreendeu que a saude ¢ um fendmeno social cujos
determinantes nao podem ser isolados de outros determinantes sociais € econOmicos,
sendo um processo social e politico complexo, que demanda decisdes politicas do

ambito estatal abrangendo todos os niveis de governo.

Nessa fase, pela participacdo dos escritorios regionais da OMS, foram
estabelecidos objetivos com o intuito de providenciar mecanismos efetivos que
garantissem a qualidade dos cuidados dispensados aos pacientes e propiciassem

estruturas e processos que afirmassem a melhoria continua da qualidade.

Do ponto de vista dos paises, a preocupacao com as proposi¢des de Alma Ata,
somadas as preocupagdes com o desenvolvimento de seus sistemas de satde, frente as
dificuldades economicas, colocou em voga a necessidade de aprofundamento sobre as
suas realidades nacionais de saude. As atengdes voltam-se ao hospital por conta dos
custos expressivos e do fato de ser um local significativo de provisdao de tecnologias

para a saude, importante, inclusive, ao suporte a meta de expansao do acesso a saude.

Assim, na década seguinte & Alma Ata, a OMS passou a discutir a questdo dos
padrdes como mecanismo de conhecimento dos hospitais e desenvolvimento das
realidades nacionais. Com isso, as discussdes sobre a qualidade e sobre o campo
correlato da avaliagdo vieram a tona como um meio de se averiguar e estimular o
desenvolvimento dos sistemas de satide. Consequentemente, a ideia da necessidade de
indicadores universais, que permitissem comparacdes, foi popularizada, ndo apenas pela
OMS, mas também, por agéncias internacionais, como o BM e ISQua (Novaes, 2000;

Matta, 2005; Fortes, 2007).

O contexto mundial era favoravel a existéncia de organismos internacionais

orientadores de uma determinada ordem que atuava sob a crenca do beneficio da oferta
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de ideias. Portanto, nos contextos de saude nacionais, pode-se perceber atuagdes de

impacto importante em prol do preconizado. Com a acreditagdo, ndo foi diferente.

Como vimos, o tema na agenda da OMS era o sistema de saude. O tema da
qualidade surge de forma secundaria no ambito dessa instituicdo. Mas, sem divida, ao
apontar nessa direcao, a OMS ndo apenas colocou em voga a questdo da performance
dos sistemas de saude nacionais, como também incitou o campo da qualidade. Da
mesma forma, o tema dos hospitais voltou ao contexto das discussdes, no campo da
saude, pela impossibilidade de se articular o desenvolvimento dos sistemas de satde
sem considerar seu peso no aprovisionamento de tecnologia de saude ¢ o seu impacto

nas questoes econdmicas dos paises. E nesse contexto que a acreditacdo ganha espago.

O ideario acreditava nas benesses dessa metodologia. Em especial, em sua
possibilidade de propiciar qualidade em ambientes de saude de paises com dificuldades
econdmicas e grande participagdo privada nos sistemas de saude (Novaes e Neuhauser,
2000; Nanjdraj S et al. 2001; Fortes e Baptista, 2012). Difundiram essa ideia e seus
mecanismos de implementacdo. Apontaram suas falhas, mas destacaram seus pontos
fortes. Nesse nivel de especializacdo, esta a JCI, cuja funcdo ¢ olhar as questdes no

ambito da garantia da qualidade, orientando o mercado de forma mais pontual.

A regido da América Latina e o Caribe

Como desdobramento do estimulo dado pela OMS ao tema dos sistemas de
saude, a Opas, escritorio da OMS responsavel pela regido da ALC, também procurou
conhecer o estado da qualidade da satde dessa regido. Mas, segundo Novaes (2000),
ambas as organizagdes ndo tinham iniciativas na area hospitalar. Para tal, convidam, em
1988, Humberto de Moraes Novaes* para assumir o cargo de Assessor Regional de
Hospitais e Sistemas de Saude da Opas (sobre a trajetoria dos atores, ver o Quadro 5,
anexo III), por conta de suas experiéncias prévias de atuagdo na area hospitalar. A
intencdo era a de conhecer o panorama dos hospitais na regiao e, posteriormente, iniciar

um programa que os tivesse como foco (Novaes, 2000).

Por conta desse objetivo, aconteceram algumas reunides na regido. A primeira, em
1989, como uma consulta para conhecer o que havia em termos de habilitacdo ou

acreditacdo de hospitais, cujo resultado identificou que ndo havia nada nesse sentido. A

** Novaes foi consultor permanente da Opas de 1980 até 1997.
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segunda, no fim de 1989 e inicio de 1990, com o intuito de reconhecer a utilizacao de

algum indicador de qualidade basico na América Latina.

Posteriormente, foi feita mais uma reunido, o Congresso de Infeccao Hospitalar,
dessa vez no Brasil, em Belo Horizonte, ainda nesse mesmo periodo, inicio dos anos
1990, para verificar os indices de infecg¢ao hospitalar. Ficou constatado que também nao

havia nenhum registro nesse sentido na ALC.

Em entrevista concedida Luiz Plinio Moraes Toledo®” relata que Novaes, da Opas,
aproveitou esse encontrou, no Brasil, para apresentar a ideia da acreditag¢@o e convidou a
Federagdo Brasileira de Hospitais — FBH® a voltar a participar da Federagio Latino-

Americana de Hospitais — FLAH.

Em 1991(..) Ndo, (..), 1990, teve um Congresso de Infec¢ao
Hospitalar, em Belo Horizonte, e ld o professor Humberto de Moraes
Novaes, que naquela época era o Coordenador de Assisténcia
Hospitalar da Opas, estava presente e conversou com o Presidente da
Confederacao Brasileira de Hospitais falando que estavam
comecando um trabalho sobre a acredita¢do. Nos ndo sabiamos bem
o que era isso. E que gostaria que a Federag¢do Brasileira de
Hospitais voltasse a participar da versdo Latino-Americana porque a
Opas havia feito um convénio com a Federagdo Latino-Americana de
Hospitais para produzir, desenvolver, um manual para hospitais da
América Latina e Caribe e nos voltamos a participar.

Uma das consequéncias dessas reunides foi a I* Conferéncia Latino-americana de
Acredita¢do de Hospitais, organizada pela Opas, em 1989, em Washington (sobre os
eventos ver Quadro 2). Nesse evento, a OMS toma conhecimento da falta de adocgao,
por parte dos paises, de qualquer tipo de mecanismo que evidenciasse a qualidade da
saude da regidao da ALC (Paganini e Novaes, 1992; Novaes e Paganini, 1994; Malik e
Schiesari, 1998; Novaes e Bueno, 1998; Baptista, 1998; Pereira, 1998; Novaes e
Neuhauser, 2000; Novaes, 2007; La Forgia e Couttolenc, 2009).

*Toledo foi Presidente da Federagdo Brasileira de Hospitais e atualmente é um dos vice-presidentes. Foi
também o primeiro Presidente da ONA sendo que nos dias de hoje é reconhecido como Presidente do
Conselho de Administragdo dessa entidade. Esse ¢ o Unico ator a ndo figurar no Quadro 5, Linha do
tempo atores, pois os documentos e sites nos permitiram recuperar essas informagdes, mas nao foi
possivel acessar com precisao as datas referentes ao inicio e mudanga de mandato na FBH.
36A FBH “¢ uma entidade associativa, sem fins lucrativos, que ha mais de 40 anos representa o setor
hospitalar brasileiro. Composta de 6.784 hospitais, dos quais, 2.916 prestam atendimentos pelo Sistema
Unico de Saude (SUS). Membro titular na Camara de Saude, a FBH participa das principais decisdes do
setor (...)” (Federagdo Brasileira de Hospitais, margo de 2013).

88



Quadro 2: Linha de eventos em prol da institucionaliza¢do da acreditacdo no Brasil

ANO EVENTO

1989 OPAS — I° Congresso Latino-americano de Acreditacdo Hospitalar
1990 \ Programa Brasileiro para Qualidade e Produtividade (PBQP) - MS
1991 | Inicio da experiéncia do CQH — Sdo Paulo

1992 OPAS —II° Congresso Latino-americano de Acreditagdo Hospitalar e

I° Seminario Nacional sobre Acreditacao

Criacdo do Grupo de Trabalho em Acreditagdao - GTA

1994 Prémio Melhoria da Qualidade (PMQ) — Ministério da Saude

Seminario IMS/Uerj — ANM — CBC — JACHO — Canada e criagdo do PACQS

1995 Programa de Garantia e Aprimoramento da Qualidade em Satde (PGAQS)-
Ministério da Saude /
CNQPS — Ministério da Saude / Ministério da Saude — BM — Reforsus

Inicio da experiéncia no Rio Grande do Sul, Parana, Rio de Janeiro e Sao
Paulo

Mudanca de Ministro da Satide — entra Carlos de Albuquerque

1997 Parceria do Ministério da Satide com as experiéncias desenvolvidas nesses
quatro estados (RS, PA, RJ e SP)
1998 IMS/Uerj — ANM — CBC | Cria¢do do CBA
Manual Brasileiro e Programa Brasileiro de Acreditagdo langados no Simpdsio
Internacional da Qualidade — ISQua, em Budapeste
1999 IMS/Uerj — ANM — CBC —CBA | Criacdo da ONA
Criagdo da Anvisa

| 2000 | Criagio da ANS
| 2004 | Convénio Anvisa — ONA

Fonte: Elaboracdo propria

Com base nessa informagdo, o entdo assessor da Opas decidiu pelo programa
intitulado Acreditagdo de Hospitais, embora esse fosse desconhecido na regido da
América Latina (Novaes, 2000). Na opinido de Novaes e Neuhauser (2000) a escolha
justificava-se pois “Fortunately, accreditation can often be achieved without major
investments in infrastructure, which is an important consideration for the many nations
in Latin America carrying heavy loads of foreign and internal debt” (Novaes e

Neuhauser, 2000:1). Portanto, ndo oneraria os paises da regido ja sacrificados pelas
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dificuldades financeiras e econdmicas em razao dos empréstimos internacionais e das

dificuldades internas.

Os paises latino-americanos haviam alcangado independéncia com economias
adjacentes a internacional e sob influéncia de orientagdes politicas de ajuste neoliberal.
Os anos 1980 haviam consolidado a crenga dos governos conservadores de que o
mercado competitivo geraria desenvolvimento ¢ a ALC foi considerada um mercado
emergente cujas economias ¢ mercados deveriam ser liberados em prol dos objetivos da

administracdo macroeconomica.

Nessa fase, os paises da regido lidavam com essas estratégias que também geravam
conflitos de imposicao social e politica e provocavam mudangas no campo do poder
politico. A consequéncia foi a do abalo das autonomias nacionais no
direcionamento de seus objetivos e de suas politicas publicas sob essas influéncias,

ora indiretas, ora diretas. (Fiori, 2007).

Contudo, ¢ interessante reparar que a regiao da ALC teve hospitais antes mesmo
dos EUA. O primeiro das Américas foi o da Cidade do México, fundado em 1524. Os
mais antigos da regido da ALC sdo os do Brasil, 1543, e da Bolivia, 1548. Anteriores,
por exemplo, aos primeiros hospitais do Canada e dos EUA, respectivamente de 1637 e

1663 (Novaes, 2000; Historia e evolugdo dos hospitais, 1944).

Ja o primeiro registro de auditoria médica ¢ de 1785, no Hospital Santa Barbara
de Sucre, Bolivia. O fato deixa claro que a preocupagdo, na regido da ALC, com a
qualidade desse tipo de ambiente de satide ndo era uma ideia nova. No entanto, Novaes
(2000) e o documento do Ministério da Saude, Historia e evolugdo dos hospitais
(1944), reconhecem que a historia dos hospitais, na regido, ¢ de altos e baixos. Novaes

(2000) ainda considera que:

Houve um periodo que eu consideraria o periodo negro dos hospitais
latino-americanos. Foi quando, em 1978, na reunido anual da
Organizagdo Mundial de Satde, em Genebra, com a presenca dos
ministros de saude, foi estabelecido um principio chamado “satde
para todos no ano 2000, através do enfoque de ateng¢do primaria em
saude. Em todas as normas, em todas as orientacdes, em todas as
prioridades, a palavra hospital ndo foi mencionada uma tnica vez. Sao
centenas de documentos de grande profundidade, de grande contetido
social, porém a palavra hospital ndo foi mencionada uma unica vez.
(Idem:p.30).
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Vale lembrar que o estabelecimento do objetivo SPTA 2000 fez com que a
representacdo europeia da OMS estabelecesse metas, entre as quais o imperativo de
construirem mecanismos que afirmassem a qualidade dos cuidados dispensados aos
pacientes até 1990 e a necessidade de estruturas e processos que garantissem a
continuidade da melhoria da qualidade com os cuidados em satide e o uso apropriado

das novas tecnologias até o ano 2000 (OMS, 2003).

Em 1978, também ocorreu a Declaragdo de Alma Ata’. Ela destacou a atengdo
primaria como essencial aos objetivos do SPTA 2000 e a posicionou como o primeiro
nivel de contato dos individuos com o sistema de satide. Assim, o enfoque estaria na
expansao desse nivel de atengdao e nos seus meios de acesso € nao tanto na qualidade

dos sistemas de saude (Fortes, 2007).

Novaes (2000) destaca que s6 em 1988 Mahler, na época diretor-geral da OMS,
afirma que a atencdo basica ndo funcionava sem a existéncia de um hospital de
referéncia. Ou seja, passados dez anos, o tal “periodo negro dos hospitais latino-
americanos” tem fim e o hospital volta a ter lugar nas discussdes sobre sistemas de
saude na ALC, por conta de seu aporte tecnoldgico ser um diferencial mesmo para a
expansdo da aten¢do basica. Com isso, era preciso introduzir os hospitais nos Silos, ao
mesmo tempo em que era importante dar-lhes credibilidade ao assegurar a realizacdo de

servicos com qualidade e eficiéncia.

Assim, a Divisao de Desenvolvimento de Servigos de Satde da Opas, cujo
responsavel era Jos¢ Maria Paganini, determinou a implementagdo de um programa
latino-americano de acreditagdo de hospitais. Por conta desse objetivo, alguns
movimentos foram iniciados nessa regido. Sdo exemplos o envolvimento do Instituto
para Acreditacdo de Estabelecimentos de Saude - Itaes, da Argentina, e a parceria com a

FLAH, firmada em um convénio, em 1990.

Hugo Arce (2000), médico argentino, membro da Sociedade de Auditoria
Médica da Argentina, relata que o pais foi convidado para participar do projeto em
1990/1991. Ele, como responsavel pela empreitada, foi enviado ao Canada e aos EUA
para conhecer as metodologias utilizadas. A meta foi a de elaborar, através do Itaes, um
primeiro modelo de manual de padrdes apropriado para os hospitais da regiao ALC. O
modelo foi aprovado em 1991, por 22 paises, em Washington. Segundo Novaes (2000),

o documento também foi langado em Cuba no mesmo ano.

37 International Conference on Primary Health Care, Alma-Ata, USSR, 6-12 September 1978.
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O desenvolvimento dessa atividade propiciou a criagdo do manual
Desenvolvimento e Fortalecimento dos Sistemas de Saude Locais na Transformagdo
dos Sistemas Nacionais de Saude. Garantia de Qualidade: Acreditagdo de Hospitais
para a América Latina e o Caribe, em 1992, tendo como autores José Maria Paganini e
Humberto de Moraes Novaes. O manual foi confeccionado em espanhol e seus padroes

foram considerados flexiveis e passiveis de adaptac@o as realidades nacionais.

O documento foi apresentado em 1992, na I1“ Conferéncia Latino-americana de
Acreditagdo de Hospitais (Quadro 2), para ser divulgado aos paises da América Latina e
Caribe. Nesse momento, a FLAH participou cooperando com a distribui¢cao gratuita do
manual e incentivando o inicio de experiéncias em prol da utilizagao de mecanismos de
qualidade na regido (Paganini e Novaes, 1992; Novaes e Paganini, 1994; Malik e
Schiesari, 1998; Novaes e Bueno, 1998; Baptista, 1998; Pereira, 1998; Novaes e
Neuhauser, 2000; Novaes, 2007; La Forgia e Couttolenc, 2009).

Em sua introdugdo, os autores reconhecem que o documento tem uma dupla
funcdo: a primeira € o intuito de fornecer um esquema flexivel que permitisse a inclusao
dos hospitais na rede de servigos, € a outra, o de direcionar o desenvolvimento da

qualidade dos servicos (Paganini e Novaes, 1992).

Além disso, o manual continha sugestdes de como implementar a acreditagdo,
com a participacdo de atores chaves e especialistas da area da saude, e enfatizava a
necessidade de organizar-se uma comissdao nacional, com a participacdo de
representacdes institucionais dos respectivos ministérios, seguridade social e setor

privado com esse propdsito.

Os documentos da Opas deixam claro que a inten¢do era a de que os padrdes
fossem flexiveis e adaptaveis as peculiaridades nacionais. Parece-nos que o objetivo da
Opas foi o de possibilitar o desenvolvimento da qualidade de forma progressiva,
considerando os varios servigos contidos nos hospitais € a complexidade de suas

relacdes intersetoriais.

Feito isso, Novaes (2000) considera que foi quebrado o primeiro tabu da época,
na Opas, que seria o de trabalhar com hospitais. Com isso, ela parte para acabar com o

segundo tabu, que seriam as palavras “privado”, “particular”, por considerar impossivel

trabalhar na América Latina com hospitais sem considerar os privados.
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E interessante destacar que o mercado de hospitais na ALC era expressivo. Na
regido existiam, aproximadamente 15 mil hospitais, com 1 milhdo de leitos e 65 mil
unidades ambulatoriais (Paganini e Mir, 1990). Desses hospitais, 70% eram de pequeno
porte, em média com 70 leitos cada. Vale destacar que a maior parte dos hospitais
localizados na ALC estavam no Brasil, 6 mil hospitais (40%), com 400 mil leitos
(Novaes e Neuhauser, 2000), e que o setor privado tinha, ou tem, atuagdo expressiva
nesse sistema de satde, tanto na forma complementar quanto na suplementar. Portanto,
ndo havia muitas alternativas de trabalhar com os hospitais sem considerar o seu
componente privado. Por isso o duplo esfor¢o: reintroduzir o hospital na agenda e

discutir sua natureza variada.

Para isso, a Opas e a FLAH estimulam as federagdes e/ou associacdes de
hospitais de cada pais da regido a trabalhar em parceria com seus respectivos paises
para que se pudesse comecgar um processo de acreditacdo. No caso do Brasil, Novaes
(2000) ressalta que a Federagao Brasileira de Hospitais - FBH nao conhecia a existéncia
da acreditagdo, mas prontificou-se a participar dessa empreitada aceitando voltar a

participar da FLAH como membro contribuinte.

Nesse contexto, 0 manual foi um marco importante para o inicio das atividades
da metodologia na ALC e para a promog¢ado de encontros e conferéncias. De inicio, uma
das questdes postas foi a da necessidade de insistir na popularizagdo da palavra
acreditacao para que nao se perdesse a conotagdo com a confianga, existente nas palavra

accreditation do inglés e acreditacion do espanhol.

Novaes (2000) confessa que teve como objetivo proteger a palavra, nos paises
nos quais esteve presente como representante da Opas, e que a acreditacdo, tal qual na
regido da ALC, teve por base padrdes que se apoiaram no proposto por Donabedian. Na
sua opinido, a manutencdo desse nome ajudaria a diferencia-la e a confirmar o carater

inovador da metodologia.

Acreditagdo como ¢ vista na América Latina, se baseia em padrdes,
usando o esquema classico de Dr. Donabedian, de estrutura, processo,
resultados e indicadores. A palavra indicador, e espero que para o
Brasil também, ¢ a evidéncia de um desempenho, ndo é o indicador
epidemiologico classico, onde se tem um numerador e um
denominador. Nosso indicador ¢ um indicador qualitativo que
evidencia o desempenho daquele padrdo. (...) E finalmente eu tenho
que usar indicadores simples baratos e de facil observagdo. (Idem:33)
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O autor reforca a ideia de que o processo deve ser simples e adequado a realidade
de cada pais, respeitando as diferentes situagdes econdmicas, para ndo ser invalidado.
Arce (2000) corrobora com a proposta e relata que, mesmo no caso argentino, apos o
lancamento do manual que visava a regido da ALC como um todo, foi necessario

promover adequagoes a realidade de seu pais, pois esse manual tinha carater abrangente.

A visdo era a de que ndo existem critérios de qualidade que sejam universais,
necessarios e validos para todos os locais e situacdes, pois esses sdo consequéncia das

circunstancias historicas de cada sistema de saude.

Esse pleito da flexibilidade para com o Manual esta relacionado com a retdrica
argumentativa que reflete a no¢ao de que os contextos nacionais, localizados na regiao
da ALC, ndo necessariamente evoluiram de forma homogénea. Portanto, seus contextos
de satude teriam caracteristicas distintas. Da mesma forma, foram objeto de interesses
diferentes. Além da Opas oferecendo a acreditagdo, a JCI também oferecia a sua
metodologia. Para Arce (1999), a JCI foi criada com foco no mercado da América Latina.
“(...) JCAHO tried to extend its experience and advice to other countries, and especially to
the Latin American region.” (Idem:425). Mas, como estavam oferecendo uma

metodologia dita flexivel e adaptavel as nuances de cada pais, ndo seriam um entrave.

O autor vai além e esclarece que houve uma barganha na associagdo entre a

Opas e a FLAH.

It is important to highlight the fact that PAHO is an international
governmental body. Consequently, the working plan and agreement
with LAFH implied an opening to local associations and non-
governamental organizations. As a very important share of the health
sector is in the hands of Social Security and private initiatives, all
eforts were focused on attracting the interest of these heath care
decision-makers. (Idem:idem).

A intengdo foi a de superar as dificuldades provocadas pela participagdo de
atores diferenciados, no processo de alguns contextos nacionais, na aceitacdo de
metodologias aprovadas em consenso anterior. “(...) it became clear that not all
countries were able to develop their own programmes by adapting tools previously
approved by consensus, because other key stakeholders wanted a stake in programme

development too.” (Idem:426).
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Portanto, o manual proposto tinha que ser passivel de alteragdes para, assim,

abarcar os diversos interesses € permear os diversos contextos nacionais de saude.

Passada a fase inicial de criacdo desse guide em prol da acreditacdo para a ALC, a
metodologia comeca a ser inserida nos contextos dessa regido. Além do Brasil, foram
feitas varias reunides nacionais de divulgacdo, em paises como Bolivia, Peru, Colombia,

Guatemala, Republica Dominicana e Cuba.

O Brasil

A acreditagcdo ¢ oferecida aos paises da regido da ALC sob a orientagdo de uma
visao macro de necessidade de os hospitais serem reintroduzidos nas redes Silos como
uma forma de incrementar as condi¢des da provisdo de saude na atengdo basica. Mas,
no caso brasileiro, ¢ importante relembrar que o contexto da época gerou necessidades

distintas das preconizadas.

Na década dos anos 1970, a organizagdo do campo da saltde brasileira
praticamente se deu com o apoio unilateral entre os atores da arena publica e privada da
saude. Esses componentes foram se apoiando e influenciando, sempre modificando os
pontos de equilibrio da tensdo do mercado nacional da saude, na época, de uma maneira
que acabou por consolidar o sistema hibrido, norteado pela no¢do da saude como um

direito. Nogao essa que conhecemos.

Esse periodo foi caracterizado por uma reorganizacao no campo que incidiu na
oficializagcdo, via arena das politicas de saude, de um determinado modelo médico
assistencial privatista, bem explicado por Mendes (1993). Para esse autor, a relevancia
desse periodo esta no fato de que se configurou um padrao de crescimento do setor
privado, em especial o setor hospitalar, com especificagdes importantes como: “capital
fixo subsidiado, reserva de mercado e, por conseqii€éncia, baixissimo risco empresarial e
nenhuma competitividade” (p.24), baseado em um tripé que cobria as principais

necessidades do setor que viria a consolidar-se.

Vale destacar, como exemplos significativos de programas dessa década, a criag@o
do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social - FAS, o Plano Pronta A¢do - PPA, e o

Programa de Interioriza¢do das A¢oes de Sauide e Saneamento no Nordeste - PIASS.
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O FAS estava voltado a ampliacao e ao desenvolvimento de servicos de alta
tecnologia, ¢ o PPA criou a modalidade do convénio-empresa, na qual a empresa
fornece a aten¢do médica para seus funcionarios em troca de subsidio da Previdéncia
Social. Assim, o FAS alavancou o parque hospitalar privado, ¢ o PPA permitiu uma
aproximacao entre Estado e empresariado que deu as bases iniciais para o

desenvolvimento de um sistema supletivo de atencdo.

O desencadeamento desse processo gerou leis e mecanismos que fomentaram o
modelo privatista e a defini¢do das arenas de atuacdo dos atores participantes, assim
como suas conexdes e arranjos. Dessa forma, o Estado financiava o setor privado
nacional e responsabilizava-se pela prestacdo dos servigos, € o setor privado

internacional fornecia os insumos, equipamentos ¢ medicamentos.

Entretanto esse desenvolvimento privatista sofre criticas de movimentos, iniciados
em institui¢cdes académicas em prol de uma medicina comunitaria. O apice se da com a
criagdo do PIASS, “primeiro programa de medicina simplificada em nivel federal”
(Mendes, 1993: 28). Esse programa foi criado pela Secretaria de Planejamento da
Presidéncia da Republica, em 1976, e foi dirigido por técnicos originarios de projetos-
-piloto. Para Mendes (1993), esse ¢ o momento em que se abre uma brecha para a

entrada desses atores do movimento sanitarista no aparelho de Estado.

Em paralelo ao desenvolvimento dessa cobertura, o0 momento de ‘abertura, lenta,
gradual e segura’ do contexto politico permitiu a participacdo de outros atores no ambito
das politicas de saude, causando a ruptura do “monopdlio dos anéis burocraticos

previdencidrios” (Idem:28). Novos interesses passaram a integrar o debate nesse contexto.

Portanto, em nosso pais, a proposta de Alma Ata ndo chegou a influenciar os
discursos no ambito da saude, na década de 1980. O Brasil, na realidade, ja fazia

extensdo de cobertura.

Assim, em contraposicdo ao contexto macroecondmico de crise € consequente
ofertas de politicas reformistas, sob a dinamica da globalizacao, o Brasil, nas discussdes
referentes aos objetivos especificos das politicas de saude, expOos metas contrarias ao

difundido.

O processo de desenvolvimento histérico especifico da area da satde brasileira,
em conjunto com o contexto de redemocratizacdo no qual o pais se encontrava, tinha

apelos mais fortes que a crise economica mundial. O fato propiciou a abertura de uma
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janela de oportunidade politica que permitiu a consolidagao da satide como um direito,
na Constitui¢do da Republica Federativa Brasileira, de 1988, apesar do contexto de

reformas em que se encontrava o Estado.

Ao mesmo tempo em que a visdo do acesso universal a sade concretizava-se, a
saude antecedente, de esséncia privada, manteve seus alicerces. E, a medida que
propiciou o nascimento dessa saude publica universal, por conta de sua incapacidade de
abarcar a maioria da populagdo, ela também fez transparecer, de imediato, os problemas

que esse componente ja continha.

Escorel (2008) coopera com o detalhamento do panorama privado que estava se
concretizando no sistema de satide do Brasil e suas dificuldades. A autora infere que
tanto a pratica médica quanto a medicina de grupo estavam orientadas para o lucro e,

por isso, estavam deturpando o sistema.

No caso da pratica médica, essa autora volta a 1966, época na qual a satde, até
entdo provida pelos Institutos de Aposentadoria e Pensdes - IAP, fora centralizada
administrativa e financeiramente sob o recém-criado Instituto Nacional de Previdéncia
Privada - INPS. Com isso, o Instituto passara a ser o maior comprador de servi¢os
privados de saude. O fato fez com que a medicina, na tentativa de ser lucrativa,
cometesse deslizes do tipo: cobrar por pacientes e agdes ndo existentes para elevar as
Unidades de Servigo - US, forma de pagamento da época; e optar pelos procedimentos

mais caros em lugar de semelhantes com valor mais acessivel.

No caso da medicina de grupo, ha pouco mencionada, a prestacdo estava sob
responsabilidade das empresas contratantes que, com o pré-pagamento fixo, por
funcionario, garantiam atendimento quando necessario. Contudo o interesse dos grupos
médicos contratados estava em reduzir os custos e a quantidade dos servigos prestados

em vista do lucro.

Outra caracteristica dessa modalidade foi a suspensdo, por parte das empresas, do
pagamento ao INPS. O fato foi resultado de um acordo®® entre as partes no qual as
primeiras, ao contratarem a medicina de grupo, reduziriam suas contribuicdes ao
instituto pois entendiam que ja estavam pagando com acesso a saude. A alegacdo foi a

de que os trabalhadores e seus familiares ndo necessitariam da assisténcia médica

38 Esse acordo durou até a criagdo do Conselho Nacional de Administragao da Satide Previdenciaria -
CONASP, em 1981, para reorganizar a atendo médica, realocar recursos e controlar custos e fazer frente a
crise previdenciaria do inicio dos anos 1980.
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previdencidria. No entanto, os funcionarios que demandavam assisténcia de maior
complexidade ou grandes periodos de internagcdo continuavam a ser atendidos pelo

INPS.

Esses eventos, segundo Escorel (2008), denegriam e obstruiam a satide publica
que ja se iniciava ineficiente e carente de recursos, cooperando para um cenario de

saude cujas relagdes eram complexas e imbricadas.

Da atuacao do INPS, interessa também ressaltar que, nessa fase, passou-se a
utilizar a Tabela de Classificagdo de Hospitais, em 1968, que se desdobrou no
Relatorio de Classificagdo Hospitalar - Reclar, em 1974, época em que também foram
criados o Formuldrio de Classificagdo Hospitalar ¢ o Comprovante de Classifica¢do
Hospitalar. Os documentos foram formulados com o intuito de uniformizar os dados

obtidos nas auditorias.

O Reclar era constituido de tabelas que traduziam a composi¢ao dos hospitais em
seus aspectos estruturais, mas autores como Campos (2006), Schiesari e Kisil (2003)
consideram que j& se podia perceber que alguns dos itens incorporavam a concepcao
dos processos. Os autores afirmam que a necessidade de classificar os hospitais estava
atrelada a limitagdo das diarias hospitalares relacionadas a classificacdo do hospital e a
diaria nacional para cada especialidade. A classificacdo validou a existéncia de diversos

tipos de hospitais e beneficiava a diferenciagdo dos pagamentos.

Como parte da trajetéria institucional da satde, foi criado o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social - Inamps®, em 1977, que ocupou o lugar do
INPS na administragcdo do sistema de financiamento da previdéncia. O Inamps herdou o
Reclar, porém a funcdo dessa classificacdo reduzira-se ao credenciamento para fins de

prestacao de servicos, “predominando critérios politicos” (Schiesari e Kisil, 2003:10).

Assim, buscava-se, de alguma forma, tratar do &mbito hospitalar. A movimentagao
até a criacdo do Inamps e a propria atuagdo dessa instituicdo deixa clara a existéncia de
técnicos familiares ao hospital com o interesse de organiza-lo. Nas entrevistas feitas
para este trabalho, essa institui¢do foi lembrada como uma referéncia de experiéncia dos
atores envolvidos no processo de acreditacdo. Da mesma forma, o Reclar foi lembrado
como um processo de padronizacdo. Portanto, haviam iniciativas em prol desses

ambientes de saude e atores interessados em desenvolver algum processo voltado a

** Inamps foi uma autarquia federal criada pela Lei n° 6.439, de 1° de setembro de 1977, vinculada ao
Ministério da Satide. Em 1993, foi extinto pela Lei 8.689, de 27 de julho de 1993.
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qualidade quando a Opas, no inicio da década de 1990, propos a acreditagdo como

metodologia para a regido da ALC.

Embora o discurso da Opas tenha sido o da falta de iniciativas definidas em prol da
qualidade e da necessidade vital de reinserir o hospital nos Silos, ndo se pode dizer que

nao se pensava em qualidade e que tal ambiente fora totalmente descuidado no Brasil.

Ao mesmo tempo, se considerarmos os proponentes das ideias da acreditacao, da
insercdo dos hospitais na rede Silos, e se percebermos que, ao serem inseridos dessa
forma nos sistemas de satude, esses ficaram vulneraveis ao conhecimento internacional,
vale refletir sobre o que significa um dos componentes mais custosos de um sistema de

saude estar vulneravel a uma determinada ordem hegemonica e a seus respectivos atores.

Os primordios da acreditagdo no Brasil

A acreditagdo chega ao Brasil no inicio dos anos 1990, quando acontece em
Brasilia o /? Seminario da Opas, como um desdobramento da /1* Conferéncia Latino-
-americana, ainda em 1992, Nesse momento, ¢ forte a presenca da Opas, por meio de
seu interlocutor Humberto Novaes, no pais. Esse processo de implementacao da
metodologia, instigado por essa instituicdo, iniciou-se atrelado as discussdes no
contexto de organizagao do Silos, com o apoio de outras institui¢des internacionais €, no

caso do Brasil, com a participacao da FBH.

\

Segundo o Global Review (2003), a OMS apoiou iniciativas a introdugdo da
acreditacao no Brasil, e Schiesari (1999) indica que € possivel perceber alguma atuagao
do BM no ambito da acredita¢do, nesse mesmo periodo, em tal contexto. Essa autora
destaca que o BM apoiou, em 1991 e 1992, uma pesquisa sobre as iniciativas brasileiras
para garantia da qualidade, cujo resultado indicou “ser urgente a necessidade de

introduzir no Pais um sistema independente de acreditacao de hospitais” (Idem:82).

Da mesma forma, em 1996, foi aberto o Centro de Colabora¢do Cochrane do
Brasil, em Sao Paulo, na época vinculado a Escola Paulista de Medicina, cujo intuito
foi o de cooperar com os provedores de satde, formuladores de politicas, pacientes,
seus advogados e seus cuidadores em suas tomadas de decisdes referentes aos cuidados

em saude.
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(...) make well-informed decisions about health care, by preparing,
updating, and promoting the accessibility of Cochrane Reviews — over
5,000 so far, published online in the Cochrane Database of Systematic
Reviews (...) Our work is internationally recognised as the benchmark
for high quality information about the effectiveness of health care.
(Cochrane, 2012).

O interesse dos varios organismos internacionais em atuar no Brasil sempre
esteve presente e expandiu-se para a area da satde. Nessa fase de introduc¢do da ideia da
acreditacao, ndo foi diferente, embora as sugestoes quanto a adocao da metodologia nao
fossem diretas. A atuacdo, por exemplo, do BM também se direcionou a saude, embora
o foco majoritario desse tipo de organismo internacional fosse dreas mais abrangentes,

como ¢ o caso da qualidade.

Por exemplo, documentos produzidos pelo BM, como Brasil. A Organizagdo,
Prestagdo e Financiamento da Saude no Brasil: Uma Agenda para os Anos 90 (BM,
1995), debateram a qualidade. Nesse documento em especial, a qualidade foi
denominada como “o componente esquecido” (BM, 1995: 113) frente a sua
deteriorizagdo. “A qualidade foi afetada enfraquecendo o sistema e comprometendo a

sua reputacao” (Idem: 2)

Todavia, mesmo com a sugestdo da necessidade de adogdo de mecanismos
voltados a garantia da qualidade que fossem baseados em padrdes, nao houve uma
sugestdo pontual de qual mecanismo adotar. Pelo contrario, o texto comenta que o ideal
ndo seria simplesmente adotar mecanismos em prol da qualidade, americano ou de
qualquer outro pais, pois considera que esses geralmente ndo estdo voltados as solucdes

participativas.

Apesar dos esforcos significativos de um grupo seleto de hospitais,
foram poucos os mecanismos sistematicos de afericdo e garantia de
qualidade adotados na area de assisténcia médica. (...) O desafio ¢
precisamente desenvolver métodos modernos de garantia de qualidade
apropriados a realidade brasileira e viaveis para uma ampla gama de
unidades ambulatoriais e hospitalares. Ha programas em andamento
que podem servir de laboratérios para testar iniciativas brasileiras de
garantia de qualidade. Porém, essas iniciativas bem sucedidas
necessitam ser integralmente avaliadas, compreendidas e adaptadas
aos ambientes extremamente diversos dos estabelecimentos de satde
que nao fazem parte do primeiro escaldo. (Idem: 113).
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O tema dos sistemas de satde estava em voga no mundo por conta de sua
propagacdo pela OMS. A importancia de pensar na garantia da qualidade havia sido
institucionalizada com a criacao da ISQua. A evidéncia da necessidade da ferramenta,
na regido da ALC, estava posta pela Opas. A participagdio do BM nao apenas
corroborou com o dado, mas permitiu os meios de estabelecimento e desenvolvimento

de alguma experiéncia em prol da garantia da qualidade.

No Brasil, ja existiam discussdes sobre o desenvolvimento de um sistema de
saide com base no uso de padrdes como um mecanismo de suporte as melhorias. O
tema, em si, ndo era exatamente uma novidade. Por isso, existem autores
(Schiesari,1999; Schiesari e Kisil, 2003) que voltam a década de 1940, época da
classificagdo de hospitais feita pela Divisdo de Organizagdo Hospitalar - DOH, criada
pelo Ministério da Educagao e Saude e ligada ao Departamento Nacional de Satude, para

explicar a introducao da acreditagdao no Brasil.

Entre as incumbéncias da DOH, existiu a responsabilidade de criar um plano de

uma rede nacional de hospitais, de acordo com as demandas de cada regido, e também a

responsabilidade de criar normas e padrdes para instalagdo, organizacdo e

funcionamento da rede hospitalar. A inten¢@o foi a de estimular o desenvolvimento e a

melhoria dessas entidades voltadas a assisténcia e a de estabelecer padrdes, na época

voltados para a estrutura, passiveis de ampliagdo ao longo dos anos. A ideia era a do
“Hospital Padrao Progressivo e Flexivel” (Historia e evolugdo dos hospitais, 1944: 156).

O nosso padrio data de 1941, foi publicado no Relatorio do

Departamento de 1942 e s6 em 1943 saiu publicado um padrao

semelhante, quanto a finalidade, nos Estados Unidos, oficializado ali

pelo Departamento Federal de Satde, denominado “Assembly

Hospital”, algo diferente quanto a concepgdo, entretanto, muito

interessante pelos estudos de mintcias verdadeiramente modelares.
(Idem:158).

Com isso, confirma-se que o intercambio entre os interessados em algum tipo de
padronizacao hospitalar ndo ¢ recente. O documento de 1944 relata idas ao exterior de
alguns dos responsaveis pelo inicio desse processo, no Brasil, e refere-se a textos
produzidos pelo CAC. Da mesma forma, pode-se dizer que a discussdo sobre a
utilizacao de padrdes para hospitais sempre acompanhou o contexto de desenvolvimento

dos debates sobre a organizagao do proprio sistema de satde brasileiro.
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Grosso modo, o debate sobre padrdes acompanhou as questoes levantadas pela
DOH, nos anos 1940; as tentativas de organizar a provisdo hospitalar dos institutos de
aposentadoria das classes trabalhadoras, por meio do credenciamento dos hospitais para
convénios, nos anos 1960; o estabelecimento do Reclar, do Inamps, nos anos 1970; a
criacdo da Comissao de Avaliacdo Hospitalar, do Colégio Brasileiro de Cirurgides -
CBC ¢ o Plano do Conselho Consultivo da Administracdo de Saude Previdenciaria,
que propunha normas racionalizadoras da prestag¢ao de servicos, da alocacdo de recursos

¢ de medidas de avaliagdo e controle, nos anos 1980.

Schiesari (1999) corrobora, chamando a atencdo para o fato de que as
preocupacdes presentes nessas discussoes sobre a classificagdo assemelhavam-se as
preocupacdes do CAC, nos anos 1900. A percepcdo era a de que os EUA, a partir da
conciliacdo de suas experiéncias com o conhecimento adquirido do exemplo europeu,

havia desenvolvido um sistema nacional, original, de avaliagao.

Entretanto esse sistema sempre apresentou a mesma preocupaciao presente nos
EUA de adaptar o modelo a realidade e as necessidades especificas nacionais. Ou seja, a
compreensdo ¢ a de que a adogdo dessa ou daquela metodologia em prol da qualidade
seria um desdobramento de preocupagdes sempre presentes no campo da saude, que
acompanharam, de alguma forma, as questdes sobre o desenvolvimento desse setor no

contexto brasileiro. Para alguns, esses desdobramentos propiciaram a acreditagao.

No entanto, a literatura deixa claro que os esforcos mais sistematizados no
campo da avaliacao, nas democracias ocidentais e também na América Latina, datam da
década de 1990. A avaliacdo foi difundida como um mecanismo de apoio para os
sistemas de gestdo e controle dos Estados. No Brasil, percebe-se, pela literatura, que o
periodo coincide com as tentativas mais organizadas de acesso a acreditagdo. A fala dos
entrevistados sobre o assunto indica que a introdug¢do da metodologia nesse contexto
deu-se, inicialmente, por dois movimentos conjuntos e ndo excludentes, que

caracterizaram momentos especificos da acreditagdo no Brasil, como veremos a seguir.

102



Capitulo 5

Os momentos da acreditacao no Brasil

O primeiro momento: aproximacdo com a metodologia

Em 1990, a Opas e a FLAH promoveram discussdes sobre a acreditacdo no
contexto da América Latina. Malik e Schiesari (1998) atribuem a esse movimento o
inicio de experiéncias pontuais no Brasil, como o Programa de Avaliag¢ao e Controle da

Qualidade do Atendimento Médico Hospitalar - CQH, em Sao Paulo.

Esse programa contou inicialmente com a participacao da Associacdo Paulista de
Medicina - APM, do Conselho Regional de Medicina do Estado de Sdo Paulo -
Cremesp e do Servico de Vigilancia Epidemiologica da Secretaria de Estado de Satde
de Sao Paulo. Malik e Schiesari (1998) comentam que “Seu instrumento original era
mais curto que aquele proposto pela OPAS (...)” (Idem:33). Schiesari (1999) detalha
que o CQH “inspirou-se na Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations” (Idem:90), tomando por base os padrdes entdo divulgados, porém

criando um mecanismo mais simples.

O CQH estabeleceu-se como um selo de qualidade e ndo necessariamente como
uma metodologia de acreditagdo. Seu objetivo inicial foi o de estimular a criacdo de
programas de qualidade nos hospitais e assim cooperar com o desenvolvimento do

atendimento hospitalar. Contudo, esse programa restringiu-se ao estado de Sao Paulo.

Na época do inicio desse programa, 1991, todos os hospitais de Sao Paulo, cerca
de 800, receberam convite para filiagdo com a explanagdo sobre os objetivos, a
metodologia e o respectivo termo de adesdo. Desses, 200 interessaram-se, mas apenas
120 tomaram parte do programa. Atualmente, esse nimero mantém-se na faixa dos 200,

sendo que alguns hospitais localizam-se fora do Estado de Sao Paulo (CQH, 2012).

Hoje o programa ainda conta com a APM e a Cremesp como entidades
mantenedoras. Como entidades apoiadoras, hd o Programa de Estudos Avangados em
Administra¢do Hospitalar e de Sistemas de Saude - PROAHSA, vinculado ao Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo - HCFMUSP e a
Fundagao Getllio Vargas - FGV; a Fundacdo Nacional da Qualidade - FNQ; a

Universidade Federal de Sao Paulo - Unifesp/Escola Paulista de Medicina; o European
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Foundation for Quality Management - EFQM; e a Associagcdo Brasileira de Medicina
Preventiva e Administracdo em Saude - Abrampas (CQH, 2012).

Em 1992, época em que ocorreu a Il Conferéncia da Opas sobre a acreditagdo,
aconteceu, no Brasil, com o incentivo da Opas e da FBH, o /° Seminario Nacional sobre
a Acreditagdo (Quadro 2), em Brasilia. Esse seminario terminou concluindo que: o
controle da qualidade era relevante e pertinente; a acreditacdo seria uma ferramenta
valida para o controle da qualidade; o manual proposto seria o instrumento basico para
o inicio do processo; e os participantes disseminariam o debate em seus Orgaos

(Onaeducare, 2006).

Novaes (2007) relata que, nesse periodo, a FBH foi contratada para publicar e
distribuir, em portugués, copias gratuitas do manual da Opas para todos os hospitais
brasileiros. Toledo coloca, em entrevista, que foram convidados para esse seminario as
entidades que tanto Opas quanto a FBH entendiam ser as representativas do setor da

satide com poder de decisdo.

Foram convidados na época os representantes de diversas entidades
que a Opas e a Federagdo Brasileira de Hospitais entenderam que
eram representativas do setor. Algumas ndo concordaram em
participar (...) ndo poderiam de imediato ir a luta (..). Teria que
aprovar em cada estado, cada regido do estado, para depois aprovar
no estado, para depois trazer para ser apoiado em nivel nacional.
Entdo, era inviavel porque a gente queria que tivesse um
representante que pudesse chegar na reunido, discutir e votar. Se
concordava ou ndo com aquele manual que estava sendo elaborado
(...) Fundamentalmente esse seminario foi organizado pela Federa¢do
Brasileira de Hospitais, com o apoio da OPAS local. (...). Foi feito
inclusive na sede da OPAS, em Brasilia. Com a apresenta¢do desse
manual sugeriu-se a cada uma das entidades, que levasse o manual,
que foi distribuido um para cada um, e discutisse nas suas entidades o
que essas entidades achavam de nos tentarmos usar isso meio como o
borrdo para o manual de acredita¢do para o pais.

No entanto, atores com experiéncias solidas no campo da saude, respaldados por
participacdes no extinto Inamps e, posteriormente, no Ministério da Satude, entre outras
atividades no campo da saude publica, que participavam desse processo, relatam

dificuldades com esse manual.
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Péricles Cruz™ explicou, quando da sua entrevista para esta pesquisa, que pouca
importancia foi dada a esse manual, pois o assunto ndo era recorrente nos hospitais € o
proprio manual também nao se adequava a realidade brasileira. Também em entrevista,
Maria Manuela Santos*' mencionou que o manual utilizado pela Opas, na época, era

antigo.

. em 1992, quando esse manual foi feito em espanhol ja era um
manual completamente defasado, no comego. A Joint Commission ja
tinha um manual totalmente diferente com uma metodologia diferente
com uma proposta de avalia¢do diferente que vigorou a partir de
1987. (...) Bom, ai eles trouxeram isso ao Brasil, negociaram com a
América Latina toda. Nao foram bem sucedidos porque ja havia
muitas duvidas, ninguém sabia o que era acreditagdo no Brasil.
Inclusive, achavam essa palavra horrivel e portanto ninguém queria
muito saber disso nessa época.

Talvez por isso, na reunido seguinte, ocorrida no final desse mesmo ano, o
nimero de participantes tenha diminuido e as dificuldades entorno de um consenso
sobre a acreditacdo e seus padrdes tenham surgido. Parece-nos que esse processo findou
com um acordo.

O grupo, embora reduzido, deparou-se com a dificuldade em
estabelecer consenso em torno da metodologia e dos padrdes a serem
adotados. Apesar disso, alguns pontos foram contemplados, incluindo
o conceito de acreditagdo. O grupo concordou ainda que o processo
deveria ser de responsabilidade de um organismo nido governamental
sem fins lucrativos, do qual participariam representantes de orgaos

envolvidos no processo, a comegar pelo proprio Ministério da Satde.
(Schiesari, 1999:83).

Esse grupo menor era o Grupo Técnico de Acreditagao Hospitalar — GTA (Quadro
2), formado com o apoio da Opas, com abrangéncia nacional. O grupo formou-se no
final de 1992 em consequéncia das reunides organizadas pela Opas (Malik e Schiesari,

1998; Schiesari e Kisil, 2005).

* Pertence ao Ministério da Satde. Foi auditor do Inamps, pertenceu a Coordenagio da Regido Sul dessa
instituigdo. Participou da criagdo da ONA, onde atua até hoje como consultor.

“'Maria Manuela Santos também pertenceu aos quadros do Inamps, foi chefe de gabinete da
superintendéncia no Rio de Janeiro e foi secretaria de saide do estado do Rio de Janeiro. Na entrevista
que concedeu para esta pesquisa, relatou participacdo no grupo criado, em 1994, por José Noronha, o
PACQS. Faz parte do CBA desde a sua criacao.

“Fui secretdria executiva desse grupo de pesquisa que o Noronha montou e a partir dai, nunca mais sai.
Eu vim desde o inicio. Eu realmente participei de todas as etapas e ai, quando foi criado o CBA, eu virei
a Secretaria Executiva do CBA. (...) e a gente criou o estatuto e tudo o mais e eu virei a superintendente.

Entdo, desde o inicio eu tenho acompanhado isso.”
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Em 1992 teve inicio o programa de organizagdo da acreditagdo no
Brasil, em Brasilia, a partir de discussdes com a participagdo das
principais entidades ligadas a saude. (...) As entidades participantes
deste evento constituiram um conselho e um grupo menor compde a
comissao técnica — o Grupo Técnico de Acreditacdo Hospitalar, criado
a partir do incentivo da Opas. (Schiesari e Kisil, 2005:13).

O GTA contou com a participagdo de representagdes dos grupos ja envolvidos
com a acreditacdo em alguns estados brasileiros, da area de prestacdo e financiamento
de servigos publicos e privados, de entidades académicas e de associacdes de
profissionais. Schiesari (1999) explica que sua atuacdo foi capitaneada por
representantes do PROAHSA, mas o GTA nao se atrelou a nenhuma entidade especifica
nem constituiu personalidade juridica. Na realidade, “este grupo era identificado como

29

‘de Sao Paulo’” (Idem:91). O grupo foi responsavel pela adaptacdo do manual da Opas

e pelo pré-teste que ocorreu posteriormente, em diversos hospitais, para sua validagao.

Essa primeira movimentagdo com intuito experimental em prol da metodologia
da acreditacdo contou com atores em inser¢des especificas. Nesse periodo, o Ministério
da Saude, tendo a frente Adib J atene® (sobre os ministros da satide ver Quadro 6, anexo
IV) procurava iniciativas em prol da qualidade dos cuidados em satide. Nessa fase, uma
das pareceristas chamada a cooperar foi Lynn Silver”, médica americana, com
experiéncia em consultorias para organiza¢des como BM*, OMS, Fundagio Kellogg,

Fundagao Ford e outras voltadas aos assuntos referentes as politicas na area da saude.

Segundo as entrevistas feitas com José Carvalho de Noronha e com o Grupo da
Visa®, Silver ja lidava com a qualidade e sugeriu trabalhar com o modelo da Joint
Commission, langando a fagulha dessa metodologia de acreditagdo no ambito do
Ministério da Saude. A ideia estimulou Jos¢ Carvalho de Noronha a visitar essa

institui¢ao e a estudar a metodologia de acreditacao que ofereciam.

** Essa fase diz respeito ao primeiro periodo em que Adib Jatene esteve como Ministro da Saude, entre
13/02/1992 ¢ 01/10/1992.
* Lynn foi casada, durante esse periodo, com o médico Roberto Passos Nogueira, um importante ator da
Reforma Sanitaria que também atuou junto a Opas. Essa médica também trabalhou no Brasil como
pesquisadora da ENSP/Fiocruz, de 1989 até 1996, e como diretora da Universidade de Brasilia, de 1997
até 2002. Atualmente, trabalha no Department of Health and Mental Hygiene for the Bureau of Chronic
Disease Prevention and Control, na cidade de Nova lorque, EUA.
*por exemplo, o documento citado Brasil. A Organizacdo, Presta¢do e Financiamento da Saide no
Brasil: Uma Agenda para os Anos 90 (BM, 1995) reconhece ter se apoiado em documentos feitos por
especialistas, entre eles Lynn Silver. Essa especialista também participou do GTA.
0 grupo que aqui denominamos o grupo da Visa é o grupo da Vigilancia Sanitaria da Escola Nacional
de Saude Publica/Fiocruz que ¢ integrado por: Vera Licia Edais Pepe, Lenice Gnocci da Costa Reis ¢
Marismary Horsth de Seta, que foram entrevistadas juntas.
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E importante mencionar que, da mesma forma que houve o relevante desempenho
de Humberto Novaes/Opas em prol da introdugdo da acreditagdo na regido da ALC e no

Brasil, esse ndo foi o Gnico ator cuja atuacdo foi diferenciada no contexto brasileiro.

No Brasil, nesse periodo, existiam pessoas preocupadas com as discussdes sobre o
desenvolvimento do sistema de saide que ja encaravam os debates sobre a crise desse
sistema considerando os hospitais. Nesse contexto, buscava-se estruturar o SUS e
expandir a cobertura. Portanto, a0 mesmo tempo em que era importante a populacio

acessar os hospitais, era importante que esses fossem custo-efetivos e de qualidade.

Assim, se de um lado temos Novaes atuando pela Opas, de outro, temos José
Carvalho de Noronha* com passagens importantes pelas esferas governamentais,
inclusive no Ministério da Satude, por instituicdes nacionais como Inamps, Universidade
Estadual do Rio de Janeiro - Uerj, Centro de Estudos e Pesquisa em Saude Coletiva -
Cepesc47, CBC, Associagao Brasileira de Pos-Graduagao em Saude Coletiva - Abrasco,
entre outras, e instituicdes internacionais como Opas, OMS, Joint Commission

Resources - JCR — subsidiaria da JCAHO — e ISQua.

Vale lembrar que o Inamps preocupava-se com os hospitais, tendo sido
responsavel pelo Reclar, inicialmente voltado para a classificacao e, depois, para o
credenciamento dos hospitais. Na realidade, todo o desenrolar da histéria dos hospitais,
no Brasil, até a criagdo do Inamps, ¢ um indicio de que existiam atores preocupados em
discutir o hospital. Ou seja, ndo necessariamente o Brasil participou do tal “periodo

negro dos hospitais latino-americanos” mencionado por Novaes.

Jos¢ Carvalho de Noronha atuou como médico do Inamps, foi Secretario de

Medicina Social dessa instituicdo e sabia da existéncia da acreditagdo.

Olha so, a primeira vez que eu ouvi falar da acreditagdo é antigo
porque eu sou médico e sabia que nos Estados Unidos tinha um
sistema de avaliagdo dos hospitais, a ideia da Joint Commission.
Sabia da Joint Commission e dos hospitais. Eu sabia por dever do
oficio, como médico e tal, era uma coisa antiga. (...) eu via isso de
uma maneira ndo formal, muito intuitiva, sem estudd-la, como um
atributo da medicina americana que, por principio, ela era objeto de
todas as minhas cautelas, restricoes, etc.

% Noronha esteve vinculado ao Inamps de 1983 até 1992, quando passou aos quadros do Ministério da
Saude, e foi Secretario de Estado de Saude de 1988 até 1990.
470 Cepesc ¢ uma entidade privada sem fins lucrativos, vinculada ao IMS/Uerj. Atua como um gestor de
recursos de pesquisa e de projetos, alguns de intervenc@o na area de Saude Coletiva.
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Em 1993, época em que foi diretor do Instituto de Medicina Social - IMS/Uerj*,
Noronha foi convidado a participar do programa Eisenhower Exchange Fellowshiops®.
Durante a sua estadia nos EUA, visitou o presidente do departamento responsavel pelo
Medicaid e o Medicare®. Esteve com um assessor do vice ministro da saude dos EUA a
época e visitou hospitais em mais de um estado americano. Como também iria visitar o
CAC e a Associacdo Médica Americana, que se localizam em Chicago, mesma cidade
onde esta sediada a Joint Commission, pdde visitar essa instituicdo, na qual foi recebido
pelo entdo presidente. A experiéncia em solo americano foi intensa € o aproximou da

metodologia de acreditacdo da JCAHO.

Nessa fase, o Inamps foi extinto e seu corpo funcional foi incorporado aos
quadros do Ministério da Saude’. Portanto, varios técnicos com familiaridade nas
questdes sobre os hospitais encontravam-se nessa esfera de poder. Esse era o caso do
Noronha e de outros atores que participaram das primeiras experiéncias com a

acreditacao no Brasil.

Na realidade, esse foi um momento incipiente para as questdes voltadas a
qualidade na saude de uma forma geral. Pode-se dizer que ja haviam politicas para esse
setor. O SUS encontrava-se recém-criado. Contudo havia “herdado” da estrutura
anterior seus respectivos parametros quantitativos que, nesse momento, mostravam-se
obsoletos e rudimentares frente aos novos objetivos que visavam um acesso universal e

novas praticas.

A necessidade de reorganizacao do sistema fez emergir preocupacdes com a
qualidade. Esse campo procurava se estruturar e buscava mecanismos que possibilitassem
o levantamento de um determinado estado das coisas em prol da eficiéncia. O foco nio

era a acreditacdo, mas essa ideia encontrou lugar dentro desse debate.

* Noronha foi diretor do IMS/Uerj de 1992 até 1996.
¥ A Eisenhower Exchange Fellowshiops ¢ um programa da Fundacdo Eisenhower que oferece bolsas
anuais de estudo para que profissionais americanos e estrangeiros, de 47 paises, possam visitar,
respectivamente, outros paises ou os EUA. Esses profissionais sdo considerados proeminentes em seus
paises, sdo selecionados por comités e, ao final desse processo, um profissional estrangeiro é convidado a
fazer o programa. Os programas sdo individualizados e personalizados de acordo com as areas de atuagao
e interesse de cada um desses profissionais. A Fundacgdo entende que tem por missdo “identificar,
empoderar e relacionar lideres preeminentes pelo mundo e ajuda-los a alcangar resultados consequenciais
entre setores e fronteiras” (Eisenhower Fellowships, 2012).
50 Sobre o medicaid e o medicare ver nota de rodapé n° 11, na pagina 25.
31 Art. 5° da Lei 8.689, de 27 de julho de 1993 — “Os servidores do Inamps, ocupantes de cargos efetivos,
passam a integrar o Quadro de Pessoal Permanente do Ministério da Saude, respeitados os seus direitos,
deveres e vantagens, sendo-lhes garantido o direito de opgdo por redistribuicdo para o Ministério da
Previdéncia Social ou outro 6rgdo ou entidade federal, observado o interesse geral da Administragdo
Piblica e o especifico do Sistema Unico de Saude.”
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Assim, na entrevista, o Grupo da Visa lembra que Lynn Silver, durante sua
passagem pela ENSP, ministrou um curso intitulado Avaliagdo da Qualidade, que
associava essas questdes a ainda embriondria area da vigilancia sanitdria, trazendo

também o aporte da ainda pouco conhecida metodologia da acreditagao.

Nas entrevistas, ¢ latente o sentimento de que os anos 1990 foram os anos da
busca pela qualidade. O fato corroborou a constatagdo feita pelos organismos
internacionais do vazio existente nesse campo. Mas buscavam-se novos conhecimentos
e avango. Portanto, varias iniciativas procuravam estudar mecanismos em prol de
alguma qualidade e ndo apenas de acreditacdo. Dentro desse processo, essa era apenas

uma opc¢ao entre outras.

Da mesma forma, o setor privado procurava se normatizar. Ainda ndo existiam
mecanismos que atendessem as demandas dos consumidores individuais de planos e
seguros de saude, consequéncia do rapido crescimento do setor. Os problemas causados
pela combinagdo de pregos abusivos com uma oferta restrita de servigos geravam um
alto numero de processos judicidrios e uma forte repercussdo negativa da opinido
publica na midia. A situagdo também expunha as fragilidades do governo quanto a sua

capacidade de resposta ao problema (Costa e Castro, 2004; Filho, 2004).

Ou seja, o campo da saude, conformado por varios grupos com interesses
distintos, investigava formas, métodos, ferramentas e metodologias que propiciassem
mudangas e o alcance de uma determinada organizacao que permitisse lidar e adequar o
sistema aos seus novos objetivos e as suas novas formas de articulagdo. Agora, a saude
contava ndo apenas com as questdes de cidadania, mas também com as de defesa do

consumidor.

Esse cenario permitiu que as vdrias instituicdes pelas quais Noronha transitava,
no inicio dos anos 1990, juntassem-se e organizassem um evento. Com isso, da mesma
forma que Novaes havia propiciado o /? Semindrio no Brasil, em Brasilia, no ano de
1992, para apresentar o manual adaptado da Opas, Noronha reuniu o IMS/Uerj, a
Fundacao Cesgranrio, o CBC e a Academia Nacional de Medicina - ANM e promoveu

um seminario voltado a metodologia da JCI, em 1994.
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Nesse periodo, Noronha estava atuando como diretor do IMS, instituto
pertencente a Uerj, cujo reitor era Hésio Cordeiro’”, na época também Coordenador de
Satde da Fundagdo Cesgranrio. A Fundacdo havia expandido suas atividades para a
area da acreditacdo como mais um nicho de mercado, justificando, assim, o seu

interesse em participar.

Como o modelo de acreditagdo original que Noronha havia conhecido era
consequéncia do desenvolvimento e interesse de um grupo de cirurgides americanos,
representados pelo CAC, pareceu-lhe natural convidar a instituicdo brasileira
semelhante, o CBC. Até porque essa ja havia expressado interesse em desenvolver

algum mecanismo de orientagdo a qualidade dos hospitais no passado.

O CBC, nos anos entre 1957 e 1959, iniciou visitas aos hospitais com o intuito
de dinamizar suas atividades e colaborar com a sua préopria consolidagdo. “Nessa época,
o CBC ja se preocupava com a qualidade dos servicos de saude. Por isso, em
colabora¢do com a Associa¢do Brasileira de Hospitais, fez pesquisas para instituir o
padrao minimo de qualidade dos estabelecimentos de satde do pais.” (CBC, 2007: 19).
Todavia a crise politica que se iniciou no Brasil no periodo imediatamente posterior fez
com que a instituicdo entrasse em crise financeira, diminuindo o escopo de suas

atividades, o que ocasionou a estagna¢ao desse projeto.

Em 1985, o CBC voltou-se mais uma vez aos hospitais. Criou a Comissdo
Especial Permanente de Qualificagdo de Hospitais, pois almejava cooperar com o
treinamento e a habilitacdo dos novos cirurgides. Em 1986, o CBC ainda promoveu um

evento sobre o assunto. No entanto, mais uma vez, o projeto nao progrediu.

Prevendo a relevancia do tema, o presidente do CBC convidou o
representante do American College of Surgeons na Joint Commission
International, André Vegas, a proferir uma conferéncia sobre
Acreditacdo em Hospitais no 17° Congresso Brasileiro de Hospitais,
realizado em 1986 (Idem: 29).

O Colégio criou novamente uma Comissdo de Avaliacdo e
Qualificagdo dos Hospitais com Servigos Cirtirgicos, tendo como
objeto desenvolver e ampliar critérios de qualidade. O projeto nunca
atingiu o estagio de aplicagdo nos servigos de assisténcia médica por
falta de investimento. (BM, 1995:149)

32 Hésio Cordeiro foi Diretor do IMS de 1983 até 1984. Presidente Abrasco de 1983 até 1985. Presidente
do Inamps de 1985 até 1988. Reitor da Uerj de 1992 até 1995. Coordenador de Satude da Cesgranrio pelo
periodo de 1992 até 2003 (Curriculo Lattes, 2012; Casa de Oswaldo Cruz. Disponivel em
http://icaatom.coc.fiocruz.br/index.php/coordenador-de-saude-da-fundacao-cesgranrio:isad?sf culture=en
Acessado em dezembro de 2012)
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Nildo Aguiar participou dessa comissao que ficou na memoria. Assim, quando
Noronha procurou o CBC, esse médico, conhecido como um dos precursores da
Reforma Sanitaria, concordou em cooperar. A afinidade entre os dois se expressava por
um passado com passagens pelo Inamps, onde Aguiar havia sido dirigente regional;
pelo Ministério da Saude, 6rgdo do governo no qual o ultimo atuou como conselheiro
do Ministro Adib Jatene na ocasido de seus dois mandatos™. Além disso, Aguiar dirigiu
o Hospital de Ipanema em varios periodos. Ou seja, também tinha experiéncia enquanto

gestor no campo dos hospitais.

As relagdes entre eles se estreitaram e Noronha ingressou como membro do
CBC, em 1994. Em junho desse mesmo ano, passou a Membro da Comissao Especial
Permanente de Acreditacdo de Hospitais/CBC e, em agosto, como Coordenador do

Programa de Avaliacdo e Certificacdo de Qualidade em Saude/CBC.

O Seminario de Acreditagdo de Hospitais e Melhoria da Qualidade (Quadro 2),
organizado em 1994 pelas instituicdes do Rio de Janeiro — IMS/Uerj, CBC, ANM e
Cesgranrio — contou com a participacio de William Jesse®®, vice-presidente de pesquisa
da JCAHO e Raymond Carignan, vice-ministro da saude da Provincia de Quebec, do
Canada. Contou também com o apoio da Opas, da Federagdao Nacional das Empresas de

Seguros Privados e de Capitalizacdo - Fenaseg e do Inca (Schiesari, 1999).

Essa época contou igualmente com outros movimentos institucionais em prol do
adensamento do campo da qualidade. Alguns, como o da FBH, que criou o Instituto
Brasileiro de Acreditagdo Hospitalar - INBRAH, composto de varias organizagoes,
focaram na acreditacdo. Outros, como o do Ministério da Saude, focaram a qualidade,

introduzindo mecanismo formal como o Programa de Melhoria da Qualidade — PMQ

(Quadro 2).

A necessidade de pensar mecanismos que garantissem a qualidade era latente e
possibilitou espagos fecundos para as discussoes sobre metodologias com esse objetivo.
O cendrio permitiu a entrada da discussdo da acreditagao no Brasil através de dois
movimentos. Esses movimentos ndo foram excludentes. Percebe-se que, naquele

momento incipiente, eles foram complementares, somando algum tipo de contetdo e

>3 Nildo Aguiar atuou como conselheiro de Adib Jatene em 1992 e no periodo de 1995 a 1996.
34 Jesse foi Presidente da ISQua em 1989 (Isqua, 2012).
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agregando diversos atores dos setores publico e privado ao contexto de debates que se

caracterizou.

A situagdo permitiu a entrada da ideia da acreditagdo representada em duas
formas. A primeira, em sua forma ja modificada para a regido ALC, aconteceu do ponto
de vista da organizagdo dos sistemas proposta pela Opas. Essa tentativa buscou uma
aproximacao da metodologia ao contexto dos paises dessa regido. Contudo, apesar da
constitui¢do de um grupo de trabalho com o intuito de adaptar a metodologia, no Brasil,
como o assunto ndo era conhecido e o manual apresentou dificuldades, essa

metodologia ganhou compasso moroso.

A segunda entrada deu-se depois, apresentada por um grupo de instituigoes,
localizadas no Rio de Janeiro com o apoio da Opas e de algumas organizagdes
governamentais. Essas instituicdes contavam com alguns participantes que, interessados
em desenvolver a qualidade nos hospitais, ja& haviam feito algum movimento de
aproximac¢do ou com a ideia de desenvolver padrdes nesse sentido ou com a propria

metodologia americana tal como ela se apresenta.

Esse movimento, talvez pelo escopo das atividades dessas instituigdes, cuja
natureza ¢ de menor abrangéncia do que a de uma organizagdo como a Opas, e pela
situacdo de algum grau de independéncia deciséria de seus gestores, possibilitou
afinidades com a metodologia americana. Isso talvez se deva ao fato de que sua
dimensao de mercado permita uma percep¢do de versatilidade e inovacdo que uma
metodologia voltada a ideia de contextos nacionais e sistemas, apenas pela

grandiosidade do projeto, ja se demonstre pesada e lenta.

De qualquer forma, a absor¢do de qualquer metodologia ou ideia apresentada
sofre modificacdes quando transpassa os limites de seus territdrios. Sejam eles
formados por uma regido que pretende agrupar paises ditos semelhantes, por conta de
algumas caracteristicas até similares, ou um territorio nacional que se vé semelhante a

outro por conta de alguma conformagao estrutural.

O segundo momento: as experiéncias em curso

Em 1995, iniciaram-se as experiéncias com o manual proposto pela Opas e
revisto pelo GTA (Quadro 2). Elas se desenvolveram em estados ja com alguma

iniciativa em prol da qualidade nos ambientes hospitalares. Os participantes foram
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convidados a adotar a metodologia com o intuito de se chegar a um consenso,
objetivando a implementacdo de um programa em nivel nacional. Os grupos que
participaram, nesse primeiro momento, localizavam-se em Sao Paulo, Rio Grande do
Sul, Parand e Rio de Janeiro (Baptista, 1998; Schiesari, 1999; Santos, Temporao,

Noronha e Parada 2000; Novaes e Neuhauser, 2000; Feldman, Gatto e Cunha, 2005).

As participagdes deram-se da seguinte forma:

e Em Sao Paulo, com o CQH ja mencionado e o Instituto Brasileiro de
Acreditacdo Hospitalar — INBRAH, criado pela FBH.

e No Rio Grande do Sul, pelo Instituto Nacional de Acreditagdo em Saude,
organizacdo nao governamental, do setor privado, com a participacdo das
federagdes dos hospitais privados, medicinas de grupo e seguradoras
privadas. Seu instrumento basico foi o manual da Opas. Elementos desse
grupo participavam com alguma regularidade do GTA, embora sua atividade
no estado fosse independente (Malik e Schiesari, 1998); e pelo Instituto de
Administragdo Hospitalar e Ciéncias da Saude - IAHCS, que, em parceria
com a Secretaria Estadual de Saiude e do Meio Ambiente € o Sebrae/RS,
desenvolveu um projeto-piloto para a determinagdo de padrdes para os
hospitais (Onaeducare, 2005).

e No Parand, no ambito da Secretaria de Estado da Satde, um grupo, a partir do
trabalho com o manual adaptado pelo GTA, desenvolveu de forma ampla um
programa de acreditacdao no estado. Além disso, essa Secretaria, com base no
controle de infec¢do hospitalar, disseminou sua preocupagdo com a
qualidade, usando o processo de acreditacdo através do Instituto Paranaense
de Acreditagdo em Servicos de Saude - [IPASS (Malik e Schiesari, 1998).

e No Rio de Janeiro, a experiéncia foi capitaneada pela Fundacdo Cesgranrio,
inicialmente voltada para a avaliagdo do processo educacional brasileiro, mas
que também passou a oferecer a avaliagdo na saude, dando a acreditagao uma

dimensao de negdcio (Schiesari, 1999).

A experiéncia do Rio de Janeiro foi um desdobramento do seminario realizado em
1994 e deu bases para a criacdo do Programa de Avaliagdo e Certificagdo de Qualidade
em Saude - PACQS, sob tutela do conjunto das institui¢des IMS/Uerj, CBC, ANM e
Cesgranrio (Noronha, Travassos, Rosa e Temporao, 2000; Novaes, 2000; Santos et al.,
2000; Temporao et al., 2000). Esse programa foi estruturado, conforme Noronha,
Travassos, Rosa e Temporao (2000), com base no Programa Brasileiro para Qualidade
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e Produtividade — PBQP (Quadro 2), do Ministério da Satde >, e foi coordenado, até o

ano 2000, por Noronha.

Baptista (1998) relata que o Ministério da Saude procurou trabalhar essas
experiéncias de forma conjunta. A meta era criar um instrumento nacional de avaliacao
tendo em vista um programa nacional de acreditagao hospitalar, sob a responsabilidade
de um organismo nao governamental. A situagdo favoreceu a criagdo do Programa de
Garantia e Aprimoramento da Qualidade em Saude - PGAQS (Quadro 2) no ambito do
Ministério da Saude, nesse mesmo ano de 1995.

(...) como uma forma de procurar-se agregacdo de todos ao processo,
para a constru¢do de um método de consenso, ao nivel nacional. Esse
método visa a apresentar padrdes passiveis de aplicagdo em todo o
pais, aproveitando integralmente a experiéncia desenvolvida pelos
quatro estados, sem a distingao individual, e possibilitar também o
maior comprometimento de todos com o programa, bem como o

acompanhamento do respectivo processo de implementagdo. (Idem:
100).

O projeto foi coordenado pelo Departamento de Avaliacdo de
Politicas de Saude e teve como base o Manual de Acreditagdao
elaborado pela Organizagdo Pan-Americana da Satde e a Federagdo
Latino-Americana de Hospitais, de autoria de Humberto Moraes
Novaes e Jos¢ Maria Paganini; sob consultoria do primeiro (...) para
buscar o estabelecimento do consenso de opinides, de modo a alcangar
padrdes de avaliagdo comuns a todos. (Idem: Idem).

O PGAQS™ teve como coordenador José Noronha e como coordenador adjunto o
Péricles Cruz. Destinou-se a conjugar essas experiéncias embriondrias de acreditagao,
dos estados de Sao Paulo, Rio Grande do Sul, Parana e Rio de Janeiro, com estudos
feitos sobre os manuais internacionais. Inicialmente, voltaram-se a tradugdo dos
manuais de paises como Espanha (Catalunha), EUA (manual da JCI) e Canadé e depois
focaram a tentativa de desenvolvimento de um modelo de acreditacao que pudesse ser

aplicado no Brasil (Cruz, entrevista).

Esse programa originou a Comissao Nacional de Qualidade e Produtividade em

Satde — CNQPS (Quadro 2), cujo foco foi elaborar as diretrizes do PMQ, lancado pelo

> 0 PBPQ da Fundagdo para o Prémio Nacional da Qualidade - FPNQ foi criado pelo governo federal,
em 1990, para dar suporte as industrias do Brasil que precisavam se adaptar a concorréncia estrangeira. O
Programa teve como objetivo difundir os conceitos de qualidade (como uma estratégia empresarial),
gestdo e organizagdo da produgdo para cooperar com a modernizacdo das empresas brasileiras (Avanca
Brasil, 2012). O programa era coordenado pelo Chefe da Casa Civil da Presidéncia da Republica (Noronha,
Travassos, Rosa e Temporao, 2000). Em 1996, o PBQP criou a Avaliagdo e Certificagdo de Servigos de
Saude como estratégia prioritaria do Ministério da Saude para os anos de 1997/1998 (Baptista, 1998).
%6 Portaria GM/MS n° 1.107, de 14 de junho de 1995.
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Ministério da Saude no ano anterior, ¢ dissemina-lo, inclusive em outras esferas do
governo. Da mesma forma, a CNQPS teve a incumbéncia de discutir as questdes

relacionadas a qualidade da assisténcia prestada (ONA, 2006).

O PMQ voltou-se para diferentes areas econdmicas e sociais procurando
distanciar-se da auditoria. A meta foi propor uma abordagem variada de ac¢des e padroes
de melhoria da qualidade voltada ao estabelecimento de uma cultura da qualidade.

(Noronha, Travassos, Rosa e Temporao, 2000; Feldman, Gatto e Cunha, 2005).

Esse elenco de acontecimentos favoreceu o envio de um projeto ao PBQP com a
definicdo de metas para a insercao da certificagdo de hospitais nomeado de Acreditacao

Hospitalar (ONA, 2006).

Nesse momento, atores com preocupacdes afins e voltados a necessidade de
buscar qualidade nos ambientes hospitalares sdo posicionados no PGAQS.
Aproveitando essa oportunidade, Noronha sugere o desenvolvimento do tema da

qualidade, ja tendo como foco a acredita¢do conforme havia conhecido.

Nessa fase, 1995, também ocorreu o Reforsus”, tendo como interlocutor Adib
Jatene em seu segundo periodo como Ministro da Saude™. Esse projeto do BM
disponibilizou investimentos no montante de 650 milhdes de dolares para a saude.
Esses investimentos foram atrelados a determinadas 4reas como a do
desenvolvimento institucional, na qual podia-se elencar um projeto de qualidade

(Banco Mundial, 1996).

Da mesma forma que o primeiro momento da acreditagdo contou com
movimentos complementares, as atividades ocasionadas durante o ano de 1995
refletiram esfor¢os em comum. Para os atores ligados a Opas, ao MS ou ainda aos
diversos organismos profissionais do campo da saiude, a empreitada foi a mesma: o

estabelecimento de um programa de acreditagcdo hospitalar brasileiro.

Essas instituicdes trabalharam de forma coordenada contando com atores que
tinham afinidades referentes as suas trajetdrias profissionais e que, eventualmente,

contavam com mais de um tipo de inser¢ao.

>7 Projeto que contou com financiamento do BM e do Banco Interamericano de Desenvolvimento,
totalizando 650 milhdes de ddlares em investimentos para melhorar os servigos de satde no Brasil. O
financiamento de atividades em prol da qualidade que estivessem afinadas com o PMQ estava previsto.
* Periodo 1995-1996.
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As tentativas de se estabelecer algum programa de acreditagdo, mesmo que como
um subprograma de algo mais abrangente, como o Reforsus, ou como uma certificagao
que viesse a ser oferecida pelo PBQP, cooperaram para a disseminacdo da ideia da

acreditacao.

Em 1996, os acontecimentos na esfera da acreditacdo diminuem de compasso ao
ponto de os atores entrevistados comentarem que essa foi uma fase em que o Ministério
da Saude deixou de lado, esquecido, 0 PGAQS e o projeto da acreditagdo. Com isso, 0s
atores desarticularam-se, e a equipe técnica que se formara para o programa, no
Ministério, desfez-se. Alguns técnicos voltaram as suas instituicdes de origem e o
proprio coordenador afastou-se por conta de outras atividades que comecou a

desenvolver.

O terceiro momento: nacionalizacdo e institucionalidade

Pode-se dizer que o terceiro momento da acreditagao foi aquele em que, por conta
de uma movimentagdo de atores entre as institui¢des, a acreditacdo nacionalizou-se.

Durante esse processo, conformaram-se ao menos duas metodologias distintas.

Em 1997, Carlos César Silva de Albuquerque™, médico, assumiu o Ministério
da Saude, e Barjas Negri, economista, assumiu a Secretaria Executiva desse Ministério.
A intencdo parece ter sido a de azeitar as caracteristicas da gestdo nacional voltada a
saude com os objetivos do governo federal da época. Colocava em atuagao conjunta

dois técnicos, no que Baptista (2003) considerou ser uma boa “vitrine da politica de

60 : 61
Governo™" para as reformas pelas quais o Estado passava’ .

Nesse cenario, foi lancado o documento /997, o Ano da Saude no Brasil: A¢oes
e Metas Prioritdrias.

com diretrizes politicas vitais para a consolidagdo do SUS... Neste
documento ¢ exposta a intencdo de utilizacdo de indicadores de
desempenho e de resultados das agdes e programas de saude (...)

énfase na qualidade dos servicos de satde ¢é ressaltada pelo

> O Ministro Carlos César Silva de Albuquerque sera referido desse momento em diante, nesse trabalho,
como Carlos Albuquerque
% A satide havia sido um dos cinco eixos prioritarios de campanha do entdo Presidente do Brasil,
Fernando Henrique Cardoso, eleito em 1° de janeiro de 1995 (ele se reelegeu presidente, mantendo-se no
cargo até 1° de janeiro de 2003).
' O Estado passava por uma grande reforma de ajuste e corte neoliberal proposta pelo presidente
Fernando Henrique e iniciou uma grande reforma de estado através do Ministério da Administragdo
Federal ¢ da Reforma de Estado - Mare. Para mais detalhes sobre as mudangas ocorridas no campo da
satude. ver Baptista, 2003.
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estabelecimento de um certificado de qualidade hospitalar (...) (Kliick
e Prompt, 2004:71).

A estratégia exposta pareceu-nos estar em consonancia com o apregoado pelas
reformas e com a logica de mercado que transpareceu nas acdes de minimizagdo da
atuacdo do Estado. Com isso, facilitou-se um cendrio de agéncias regulatorias e

organismos nao governamentais de modo geral e, igualmente, na satde.

Esse também foi um periodo de inflexdo no campo da satide que ainda lidava com
a estruturagdo do SUS. Ou seja, apesar de a saude estar lidando com a consequente
necessidade de ampliagdo de acesso, passou a focar a eficiéncia dos recursos existentes.
Inclusive, frente as regras que passaram a definir o financiamento do setor (Baptista,

2003). A saude mudava de rumo.

Feldman, Gatto e Cunha (2005) ratificam esse cenario, esclarecendo que o
Reforsus havia estabelecido, como projeto estratégico e prioritario do Ministério da
Satde, para os anos de 1997 e 1998, a Avaliagdo e Certificagdo de Servicos de Saude.
Com isso, o Ministério divulgou iniciativas para estabelecer a acreditacdo através do
projeto Acreditacdo Hospitalar, como parte do Programa de Apoio Financeiro para o

Fortalecimento do SUS, encapsulado no Reforsus.

Para Ichinose e Almeida (2001), “A acreditacdo hospitalar no Brasil teve impulso
a partir de 1997 quando o Ministério da Satde (MS) encaminhou o ‘Projeto de

Acreditagdo Hospitalar’ ao Reforsus/Banco Mundial” (Idem:1).

Com a importancia dada a qualidade dos servigcos, Humberto Novaes, até entdo
da Opas62, foi contratado como consultor do Ministério da Saude, em 1997, e os
trabalhos para a implementacao da acreditacdo voltaram a ganhar forca. Schiesari e
Kalil (2003) referem-se a contratacdo de Novaes como uma das iniciativas do
Ministério para o desenvolvimento da acreditacdo no contexto da satde, com o objetivo

de unificar os varios esfor¢os que ocorriam em diversas regides do Brasil.

Toledo corrobora com a observagdo ao relatar, em entrevista, que antes dessa

contratagao o Ministério da Satide nao participava das reunides em prol da acreditagcdo e

52 importante lembrar que esse agente é o mesmo que foi contratado pela Opas para incluir os hospitais
na rede Silos e desenvolver a acreditacdo, como uma ferramenta que lhes desse credibilidade e, assim,
cooperar com a melhoria da rede de ateng@o basica de cuidados em satde que havia sido identificada
como o foco crucial para o comprimento da meta Saude para Todos no Ano 2000 estabelecida pela OMS,
em 1978.
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deixou clara a sua inten¢do de unificar as iniciativas existentes, em nosso pais, em prol

da acreditagao .
(..) eu ndo me lembro do representante do Ministério da Saude
nessas reunioes iniciais. O Ministério da Saude comegou a aparecer
realmente quando o Humberto veio coordenar o movimento para a
acreditagdo, como consultor do Ministério da Saude. Foi na época do
Ministro Carlos Albuquerque. (...) Eu entendo que isso aconteceu com
o Dr. Carlos Albuquerque (...) porque ele foi presidente da Abrahue®
e como presidente da Abrahue ele encaminhou representante para a
primeira reunido, para a segunda reunido, para representar esse
grupo e discutir o manual brasileiro. (...) E praxe os ministros virem
na feira hospitalar aqui em Sdo Paulo, todo ano. (...) na primeira
feira que ele apareceu, no seu discurso, ele declarou que ia contratar,
através do Ministério da Saude o professor Humberto Novaes para

coordenar uma agdo de unido dos diversos grupos que surgiram no
pais, naquela ocasido.

Assim, o ingresso de Novaes no Ministério da Saude significou a retomada da
experiéncia iniciada no contexto do PGAQ. O trabalho de tradugdo de alguns manuais
estrangeiros € cooperagdo entre as experiéncias nacionais para a adaptagao do manual
da Opas para o Brasil ¢ reiniciado e as iniciativas: em Sao Paulo — CQH/AMP/Cremesp;
no Rio Grande do Sul — Programa Gatucho da Qualidade e Produtividade - PGQP; no
Parana — Instituto Paranaense de Acreditacdo em Servigos de Saude - IPASS/ Secretaria
Estadual de Saude-PR/Federacdo dos Hospitais e Estabelecimentos de Servigos de
Satde no Estado do Parana - FEHOSPAR; e no Rio de Janeiro — IMS/Uerj, ANM,
CBC, Cesgranrio; sao convidadas a participar. O objetivo foi buscar um consenso
entorno de uma unica metodologia para o inicio da implementagdo de um programa
nacional de acreditagdo hospitalar. A finalidade foi a implementa¢do da metodologia,

sob responsabilidade de um 6rgao nacional, com um instrumento igualmente nacional.

Durante esse percurso, que visava um manual brasileiro, as institui¢des do Rio
de Janeiro, que haviam organizado o PACQS (CBC, ANM, IMS/Uerj, Cesgranrio),
promoveram, sob a condu¢do do Noronha, a oficina de trabalho A Acreditacdo
Hospitalar no Contexto da Qualidade em Saude. Essa oficina contou com o apoio da
Financiadora de Estudos e Projetos - Finep e da Fundagcdo de Amparo a Pesquisa do
Estado do Rio de Janeiro - Faperj. Para esse simpdsio, foram convidados representantes
internacionais de institui¢des como: JCI (Jim Janesky e Paul Van Ostenberg), Fundacao

Avedis Donabedian (Luis Bohigas), National Center for Quality Assessment in Health

63 Abrahue - Associacdo Brasileira de Hospitais Uiversitarios ¢ de Ensino, entidade que Carlos
Albuquerque presidiu de 12/09/1995 a 17/12/1996 (Abrahue, margo de 2013)
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Care (Rafael Nizankowski), Polonia, e Itaes (Hugo Arcer) (Santos, Temporao, Noronha

¢ Parada, 2000; CBA, 2012).

Os desdobramentos desse acontecimento ocasionaram a criagdo do CBA, uma
unido das institui¢des que criaram o PACQS, em junho de 1998 (Schiesari, 1999;
Temporao, Rosa, Maglutta e Berenger 2000; Santos, Tempordao, Noronha e¢ Parada

2000; Feldman, Gatto e Cunha, 2005; CBA, 2012).

Atualmente, o CBA atua em parceria com a JCAHO. Para Temporao, Rosa,

Maglutta e Berenger (2000), o desafio do CBA ¢

estar em consonancia com os padrdes atuais internacionais para a
acreditacdo e para seu proprio funcionamento, adaptando-se a
realidade brasileira; adotar uma abordagem que permitisse que os
hospitais estabelecessem bases conceituais e técnicas adequados a
nossa realidade, desenvolvendo a consciéncia da necessidade da busca
continua da melhoria de desempenho, preparando-se para estar em
conformidade com os padrdes de acreditacio do CBA (Temporio,
Rosa, Maglutta e Berenger, 2000:94-95).

Como o grupo responsavel pelo PACQS colaborava com as discussdes em prol
da criagdo do manual brasileiro, capitaneadas por Novaes, € como agora esse grupo era
0 CBA, esse passou a participar dos trabalhos desenvolvidos pelo Ministério da Saude,
em conjunto com as outras instituicdes mencionadas, visando um esbog¢o de manual

brasileiro para a acreditacao de hospitais.

A partir desse esbogo, o Ministério da Satde coordenou um teste em 17
hospitais de natureza, porte e localizagdes variadas pelo Brasil. Essas unidades de saude
foram escolhidas de forma aleatoria, independente de terem ou ndo alguma experiéncia
com a qualidade e também nao tiveram tempo para nenhuma preparagdo prévia. Em

entrevista, Péricles Cruz relata que

. e esse manual foi aplicado nesses hospitais para descobrir se ele
era factivel, se era aplicavel, se tava dentro da realidade brasileira,
se ndo era uma coisa impossivel de ser alcancada (...) a ideia era
exatamente essa. Ver, fazer um retrato da realidade brasileira. (...)
era chegar no otimo e no ruim para estabelecer um bom: o que é
aqui, o que ¢ aqui, e aonde é que a gente vai estabelecer um ponto em
comum para esses dois de tal forma que esse aqui possa se trabalhar
e esse aqui também possa se trabalhar e crescer. E. uma coisa
interessante porque a grande preocupag¢do desse momento era a de
que ndo fosse uma coisa inatingivel.
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Passada essa fase inicial das experiéncias, foi elaborada a primeira versao do
Manual Brasileiro de Acreditagdo de Hospitais. Feldman, Gatto e Cunha (2005)
destacam que o manual foi apresentado e o Programa Brasileiro de Acredita¢do foi
lancado no Simposio Internacional de Qualidade na Assisténcia a Saude, da 1SQua,
ocorrido em Budapeste, em outubro de 1998. “Nesse mesmo ano ¢ assinado o Termo de
Compromisso por todas as Entidades Fundadoras, junto ao Ministério da Saude, para a

criagdo de um Orgdo Nacional de Acreditagdo” (ONA, 2006).

A ONA nio foi criada como uma institui¢io acreditadora. E uma ONG voltada &
organizacdo do conjunto formado pelas varias institui¢des que ja atuavam em prol da
qualidade. Ou seja, credencia institui¢des que passaram a acreditadoras sob os preceitos

da metodologia com ado¢ao do Manual Brasileiro. Entre elas, encontrava-se o CBA.

Nesse terceiro momento da acreditagdo, € interessante notar que a mudanca
ocorrida de ministros, antes Adib Jatene e depois Carlos Albuquerque®, fez com que os
atores — Humberto de Moraes Novaes e José Carvalho de Noronha — trocassem de
posi¢do e definissem duas metodologias distintas. O primeiro antes atuava pela Opas e
agora se encontrava na esfera central do Ministério da Saude, defendendo uma
metodologia de ambito nacional com o intuito de criar um sistema nacional de

acreditacdo voltado as peculiaridades do sistema de satide brasileiro.

O segundo, que antes se encontrava na esfera central do Ministério da Saude,
agora estava posicionado num cenario diferenciado de instituigdes hospitalares publicas,
heranga dos tempos em que o Rio de Janeiro era capital do Brasil. Noronha foi alocado
no Rio de Janeiro como consultor do projeto Avaliagdo baseada nos principios da
acreditagdo hospitalar em 7 hospitais federais do Rio de Janeiro, distanciando-se da
esfera central do Ministério da Saude. Identificou-se com o modelo americano, uma
escolha pela exceléncia que por si s6 ja delimitava o escopo de sua abrangéncia frente

as disparidades de qualidade encontradas no SUS.

Os dois atores buscavam, igualmente, mecanismos em prol da qualidade dos
hospitais por entenderem a importancia do impacto desse segmento na saude. Como a
ideia da acreditacdo estava posta, buscaram conhecé-la. Essa ideia, apesar de tdo
disseminada como a mais apropriada ao ambiente hospitalar e ao contexto da saude, era

pouco conhecida nesses ambientes, fora dos EUA.

% Entre eles, houve um Ministro da Saude interino chamado José Carlos Seixas, que ocupou o cargo por
poucos meses no final de 1996. Carlos Albuquerque assume a pasta em 13 de dezembro de 1996 e a deixa
em 31 de margo de 1998, quando José Serra assume. Ver Quadro 6, anexo V.
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Tal situagdo permitiu a consolidacdo de duas metodologias de acreditagdo com
metas distintas. Uma, cuja existéncia foi disseminada primeiro dentro do Ministério da
Satde, mas que se estruturou exogenamente, por meio do CBA, uma organizacao
independente. A outra, que formalizou a ONA, no ambito do Ministério da Satde, como
uma ONG que credencia as instituicdes que atuardo como acreditadoras e utilizardo o

instrumento nacional.

A acreditagdo era fato. A metodologia havia perpassado o sistema de saude e se
transformado em uma questdo politica com argumentos que defendiam interesses
distintos. Sua institucionalizacdo na esfera do Ministério da Saude conferia algum poder
ao tema, a0 mesmo tempo em que sua manutencdo como Orgdo independente

preservava a idoneidade de suas atividades.

A ONA teve seu reconhecimento formalizado pelo Ministro da Saude José Serra
(Quadro 6, anexo V), sucessor de Carlos Albuquerque, na Portaria GM/MS n° 538, de
17 de abril de 2001.

Art 1° Reconhecer a Organizacdo Nacional de Acreditagdo — ONA
como instituigdo competente e autorizada a operacionalizar o
desenvolvimento do processo de Acreditacdo Hospitalar no Brasil.

Paragrafo unico. O reconhecimento de que se trata esse Artigo esta
vinculado ao Convénio firmado entre o Ministério da Saude e a
Organizagdo Nacional de Acreditacdo - ONA, que estabelece os
critérios, compromissos, deveres e obrigagdes a serem cumpridos
pelas partes envolvidas, de maneira a garantir que o desenvolvimento
do Programa Brasileiro de Acreditagdo Hospitalar ocorra sob a otica
de politica publica.

Nesse mesmo ano, o Ministro José Serra assinou também a Portaria GM/MS n°

1.970, de 25 de outubro de 2001.

Considerando o Programa Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar que
vem sendo desenvolvido pelo Ministério da Satde, dentro do
Programa de Garantia e Aprimoramento da Qualidade em Saude,
criado pela Portaria GM/MS n° 1.107, de 14 de junho de 1995;

Considerando a Portaria GM/MS n° 538, de 17 de abril de 2001, que
reconhece a Organizagao Nacional de Acreditagdo como institui¢ao
competente ¢ autorizada a operacionalizar o desenvolvido do Processo
de Acreditacdo Hospitalar;

()

Considerando que o Manual Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar,
cuja aprovagao ¢ de competéncia do Ministério da Saude, precisa ser
periodicamente revisado e adequado a realidade dos hospitais

121



brasileiros de forma a aperfeicoar o Processo de Acreditagdo
Hospitalar no Pais, resolve:

Art. 1° Aprovar o Manual Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar — 3*
edicdo. (...)

O final dos anos 1990 foi um periodo em que outros organismos e agéncias
nasceram para dar conta das necessidades de regulagdo dos diversos setores, antes
subsidiados pelo Estado. Nesse periodo, a satde viu a criagdo da Agéncia Nacional de

Vigilancia Sanitaria - Anvisa e da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS.

A criagdo dessas agéncias relacionou-se com a busca por eficiéncia, qualidade e
resguardo dos interesses dos cidadaos por conta de representarem setores competitivos.
De outro lado, elas também se prestavam ao blame-shifting, pois sao creditadas as
agéncias as agdes nao populares de alto custo politico. Além disso, faziam parte de um
processo que lhes conferia poder e independéncia deciséria (P6 e Abrucio, 2006;

Pacheco, 2006; Astrue, 1994).

, . .. .~ .65
Coerente com os propdsitos que propiciaram sua criagdo, a Anvisa > atua em
113 : : 4
todos os setores relacionados a produtos e servicos que possam afetar a saude da
populagdo brasileira. Sua competéncia abrange tanto a regulacdo sanitdria quanto a
regulacdo econdmica do Mercado” (Anvisa, 2013). No desempenho de seu papel,
assinou um convénio com a ONA, em 2001, de cooperagdo técnica e treinamento de

pessoal.

Essa cooperacdo teve como frutos a revisdao da quarta edicdo do Manual
Brasileiro de Acreditagdo Hospitalar ¢ a criacdo dos manuais para os servicos de
hematologia, nefrologia e terapia renal substitutiva. Em 2002, a Anvisa reconheceu
oficialmente a ONA como Sistema Brasileiro de Acredita¢do, na Resolugdo — RE n°

921, de 29 de maio.

Essa parceria rendeu ainda curso gratuito a distdncia, via internet, para as
vigilancias sanitarias estaduais e municipais, para os profissionais e gestores da area da

saude.

A vigilancia sanitaria, junto a outros parceiros, pode mudar o rumo da
acreditacdo ¢ acelerar seu processo de consolidagdo no Pais. Na
opinido do pioneiro Humberto Novaes, a decisdo ministerial de apoiar
a iniciativa ¢ indispensavel para encurtar a fase de introdu¢dao do

% Criada pela Lei n® 9.782, de 26 janeiro de 1999.
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sistema de acreditacdo e garantir qualidade de assisténcia médico-
hospitalar em todas as regides do pais. (Anvisa, 2004:2)

Somando-se a essas agdes, a Anvisa ainda publicou mais sete resolugdes, de
2003 até 2006, aprovando as normas e os manuais que foram criados tanto para os
hospitais quanto para outras areas. Porém, ocorreram criticas quanto a acreditacao estar
substituindo as atribuicdes dessa agéncia.
Ndo existe um consenso, em torno de que o modelo ¢ essa da
Vigilancia, para a area de Servigos de Saude (...) entdo era mais facil
vocé terceirizar essa coisa da inspe¢do, porque aproximava um pouco
a avaliagdo da acreditagdo com a inspegdo (...) Era uma discussdo,
(...) mais ampla do que, na verdade, so a questdo da acreditagdo. Era
de um modelo mesmo de como [fazer| (...) entdo aqueles que estdo
acreditados podem ficar fora de um programa de inspegdo. E a
ANVISA ndo contesta isso mas também ndo adere. (...) entdo se isso
vira uma coisa compulsoria, que todo mundo tem que fazer, daqui a
pouco, ndo precisa de Vigildncia Sanitaria. (...) a Vigilancia
Sanitaria, ndo tinha um modelo para essa drea de Vigilancia de
Servigo de Saude (Grupo da VISA, em entrevista)

O processo de institucionalizagdo da ONA também teve algumas reviravoltas. A
Portaria GM/MS n° 2.944, de 20 de novembro de 2006, revogou as duas portarias
ministeriais de 2001 (GM/MS n° 538 e n°® 1.970), referentes ao reconhecimento da ONA
como institui¢do responsavel pelo desenvolvimento do processo de acreditacdo no

Brasil e a aprovagao da terceira edicdo do manual brasileiro de hospitais.

O fato ¢ exemplo de acdo politica no campo da saude, no ambito da qualidade e,
mais precisamente, no territorio da acreditacao. No entanto, a ONA ja havia se atrelado
a Anvisa, agéncia regulatdria de abrangéncia nacional, que também buscava se firmar
no ambito das avaliacdes. Portanto, a ONA ja havia, de alguma forma, conquistado

algum grau de concretude no territorio da acreditacao com a sua metodologia.

% Na época, 0 Ministro da Saude era José Agenor Alvares da Silva, bioquimico e sanitarista (Portal da
Saude, 2013). Ver Quadro 6, anexo V.
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Capitulo 6

O Consorcio Brasileiro de Acreditacio, a Organizacio Nacional de

Acreditacao e o universo da acreditacio brasileiro

O Consdrcio Brasileiro de Acreditagdo e suas primeiras experiéncias

Como dissemos, ocorreu o simpdsio promovido pelo grupo responsavel pelo
PACQS que contou com convidados da JCAHO. Esse evento aproximou ainda mais o

grupo da metodologia americana e vice-versa.

Assim, ainda em 1997, foi organizada uma viagem aos EUA, mais precisamente a
JCI, a recém-formada subsididria para a expansao da metodologia de acreditagao da
JACHO, antes restrita aos EUA, pelo mundo. Durante essa visita, esses dois grupos
firmaram um contrato de transferéncia de tecnologia, com inicio em dezembro de 1997,
e estagio na JCI, em Chicago, EUA, para o ano de 1998 (Santos, Temporao, Noronha e

Parada, 2000). Esses acontecimentos propiciaram a formagao do CBA.

O CBA, mesmo participando da confec¢ao do manual que se propunha nacional,
buscava compreender melhor a acreditacio americana e seus mecanismos de
institucionalizacdo. J4 a JCAHO, observando o interesse de alguns atores brasileiros em
sua metodologia, parece ter vislumbrado uma oportunidade de expansdo de suas
atividades, pois, a partir dessa movimentacao e da posterior parceria com o CBA, criou

seu brago internacional antes mesmo de ter um manual internacional para oferecer.

O CBA nao ¢ vinculado ao governo brasileiro e teve como presidente Noronha, de
setembro de 1998 até agosto de 2005. E uma organizagdo sem fins lucrativos que
representa, com exclusividade, a JCAHO no Brasil e ¢ por ela assessorada no

desenvolvimento da acreditacdo, através da JCI (CBA, 2010).

... em 1998, foi constituido o Consoércio Brasileiro de Acreditagao de
Sistemas e Servicos de Satude — por Protocolo de Cooperagao, firmado
a 8 de junho — que associa a experiéncia académica, cientifica e de
formac¢ao de recursos humanos da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro — Uerj, a tradi¢do e a capacidade técnica do Colégio Brasileiro
de Cirurgides-CBC ¢ da Academia Nacional de Medicina-ANM ¢ a
experiéncia de avaliagdo de sistemas sociais da Fundacdo Cesgranrio.
Pelo mesmo Protocolo, devidamente registrado em 29/06/98, no 2°
Oficio de Registro de Titulos e Documentos, os constituintes
delegaram a Fundacdo Cesgranrio as atribuicdes que viabilizavam o
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estabelecido como Constituinte Delegada. Fungdo esta que, a partir de
meados de 2002, a Uerj passou a exercer, através do Centro de
Estudos e Pesquisas em Saiude Coletiva — Cepesc (CBA,
2012:historico).

O CBA fez parte também dos trabalhos incipientes em prol da criagdo da ONA e
participou dessa organizacdo como instituicao acreditadora em seus primordios, quando
da busca por uma metodologia que pudesse ser utilizada nacionalmente. Contudo,
desvinculou-se da ONA por considerar que o processo de acreditagdo que estava
construindo ndo propiciaria um desenvolvimento em prol de uma qualidade de

exceléncia e confundir-se-ia com as questdes de licenciamento.

Ainda em 1998, ano em que o CBA constituiu-se, houve a oportunidade de
intercambio com a JCI na confec¢do do manual internacional, pois essa ocorreu na
mesma época em que o CBA elaborava o seu manual. Dra. Maria Manuela Santos

explica na entrevista que

(...) em 98, ela [JCI] faz essa parceria conosco. Ela [JCI] esta criando
um manual internacional nesta época porque so existia o manual
americano (...) ao mesmo tempo que eles estavam criando um manual
internacional nés comegamos a fazer. Eles fizeram esta consultoria.
Entao, a gente foi trocando figurinha, eles fazendo o deles e nos
fazendo o nosso.

A situagdo ¢ interessante porque chama a atencdo para o fato de que a propria
busca, por parte do Brasil, de mecanismos de desenvolvimento da qualidade permitiu
que a JCAHO crescesse ¢ desenvolvesse o seu braco internacional. Até entdo, o Gnico
manual dessa instituicdo era o americano, voltado para as especificagdes coerentes com
a legislacdo daquele pais. A JCAHO podia atuar como consultora em processos de

acreditacdo, mas ndo podia vender sua ferramenta.

Noronha esclarece, em sua entrevista, que procurou conhecer a metodologia
americana da mesma forma como procurou se aproximar da metodologia oferecida
pelos canadenses. A acreditagdo canadense partira da americana, estruturando-se,
posteriormente, para atender as peculiaridades de seu sistema. Todavia essa conversa
ndo se desenvolveu. Em contrapartida, os americanos, despertados pelo interesse
brasileiro na consultoria, agiram. Ou seja, o movimento brasileiro permitiu que a
JCAHO elaborasse um novo produto, um produto que podia acompanhar a

dissemina¢do de sua ideia e complementar o leque de servigos que oferecia.
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Assim, quando do primeiro teste em hospitais brasileiros com a metodologia do
CBA, o instrumento ainda ndo era o internacional, mas tinha por base a logica da
metodologia americana. Por isso, era supostamente diferente do manual que se
desenvolvia objetivando um sistema nacional, como o pleiteado inicialmente pela Opas

e, depois, pelo Ministério da Satde.

Essa experiéncia ocorreu apos a viagem de estagio a JCAHO, em Chicago, no ano

de 1997. Maria Manuela Santos conta em sua entrevista que

O primeiro, nosso contrato grande de peso e que nos permitiu
alavancar a acreditagdo, foi ... duas coisas. Uma, um apoio
financeiro para 21 pessoas irem ser treinadas em Chicago que foi um
apoio da Secretaria de Estado de Saude e da Finep. A Rosdngela
Bello era a secretaria [de Saude do Estado] e na Finep (...) tinha um,
existia um projeto de pesquisa do Hésio [Cordeiro] e o Hésio
conseguiu através disso, recursos para financiar essa viagem. Foi
uma viagem de 21 dias e 28 pessoas foram a Joint Commission para
serem treinadas, para poderem fazer avaliacoes, participar de
avaliagoes nos Estados Unidos para se ver como era o método.

Em 1998, frente a crise que os hospitais federais estavam sofrendo por conta da
estratégia adotada anteriormente pelo Ministério da Satde e pelo extinto Inamps, de
priorizacdo das terceirizagcdes, o Ministério decidiu criar um programa voltado a essas

unidades de satde. (Pessoa, 2001; Siqueira, 2002).

Em agosto de 1998, apds visita aos hospitais e comprovacao dos
sacrificios a que era submetida a populagdo, o Ministro da Satude
tomou a decisdo de criar a Coordenacgdo Geral dos Hospitais federais
no Rio de Janeiro e determinou a contratacio de empresas de
consultoria para cooperar no processo de modernizacao gerencial das
unidades mais criticas ¢ melhoria imediata dos servigos a populagdo
(Siqueira, 2002:2).

Com esse estimulo, a Superintende do MS que atuava no Nucleo Estadual do Rio
de Janeiro - Nerj como Coordenadora Geral dos Hospitais Federais — RJ, Ana Tereza
Pereira, contratou, em 1998, algumas organizacdes, entre elas o CBA, a FGV ¢ o
Instituto Brasileiro da Qualidade Nuclear - IBQN, para um projeto que objetivava
trabalhar a qualidade em sete hospitais da rede de hospitais federais situada no Rio de

Janeiro. Esse projeto teve como consultor José Noronha.

Em sua entrevista, a Maria Manuela esclarece que cada instituicao ocupava-se de
um aspecto. Por exemplo, a FGV ocupava-se das questdes gerenciais, o IBQN dos

processos ¢ o CBA da qualidade, com a acreditagdo. Assim, segundo Ana Tereza
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Pereira, os hospitais foram consultados e, dependendo, do gestor, aceitaram ou nado

participar.

Ndo, foi tudo voluntario (...) O Servidores ndo quis. O Lagoa
comegou. O Into comegou, o Laranjeiras ndo quis. Bonsucesso
comegou. (...) Nao da para vocé fazer a acreditagdo se a diregdo, se o
hospital ndo quiser. Se a dire¢do ndo topar é impossivel. Ndo tem
como. Ou a dire¢do topa e se envolve no processo ou entdo vocé nao
tem. (...) Entdo, os critérios das primeiras experiéncias foi vontade
politica do gestor. (...) foi um projeto grande de gestdo nos hospitais.
Nos tinhamos, a gente tinha um projeto que era, do jeito que estava a
administra¢do, ndo dava. (...) E, diretores que tivessem alguma coisa
a ver com gestdo ou com experiéncia de gestdo e a gente estava
preparando os hospitais (...) nos estavamos discutindo formas
alternativas de gestdo que ndo fossem a administragdo direta. Entdo,
da mesma forma que a gente contratou a FGV, o IBON, para estar
trabalhando processos, discutindo missdo, visdo, a acredita¢do entra
com uma questdo da qualidade, mas da qualidade pegando o médico.
(...) Porque a questdo da qualidade estava posta, ndo dava mais para
os hospitais ficarem, a nosso ver, ficar do jeito que eles estavam (...)
Era esse o quadro dos hospitais federais.

Esse projeto ajudou a impulsionar as questdes de qualidade voltadas a acreditacao
dentro dos hospitais federais e a desenvolver a metodologia do CBA. Maria Manuela

Santos relata que:

Ana Tereza que estava como superintendente ela fez um contrato com
varias institui¢oes da area da qualidade e uma dessas institui¢oes foi
o CBA e a gente comegou a preparar essas institui¢oes (...) e a
discutir o manual dentro delas. Na realidade, essas instituicoes
ajudaram a preparar avaliadores, a preparar consultores e a
identificar o método. Como é que ele funcionava, como é que ele ia
trabalhar nas institui¢oes. Esse contrato foi um contrato muito
importante para que a gente alavancasse a instituigdo. (...) E foi uma
pena porque a gente SO conseguiu trabalhar um ano (...) Foram
varias, a Fundag¢do Getulio Vargas. Eram quatro institui¢oes para
trabalhar a qualidade nesses hospitais. (...) e foi muito interessante
porque (...) os hospitais usaram aqueles relatorios para fazer muitas
transformagoes (...) entdo o Into, quando comegou efetivamente a
fazer a acreditagdo, que foi muito mais tarde, foi em 2002, 2003, ele
ja tinha os processos todos desenhados o que lhes facilitou. Apesar de
que tiveram que ser refeitos (...) ajudou, por exemplo, o Hospital da
Lagoa que até hoje, ainda tem processos escritos dessa época. (...)
claro que tem que se fazer uma revisao, mas ¢ uma base.

Da mesma forma, a Secretdria de Satide da época, Rosangela Bello, aproveitou a
movimentagdo e iniciou um processo de acreditacdo no Instituto Estadual de

Hematologia Arthur de Siqueira Cavalcanti (Hemorio) que foi o primeiro hospital a
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acreditar-se utilizando a metodologia do CBA, em 2001. Posteriormente, o segundo
hospital a receber a certificagdo, por meio dessa instituicdo, foi a Unidade Hospitalar I

do Into, j4 com o manual internacional, em 2006 (Into, 2012).

O primeiro hospital, no mundo, a certificar-se com o manual internacional da
JCI foi o Hospital Israelita Albert Einstein, em S3o Paulo, no anos de 1999. Esse
hospital havia iniciado um processo de acreditagdo com o manual americano em
1995/96, mas as peculiaridades referentes a legislacdo americana dificultavam o
desenrolar do processo. Assim que o manual internacional ficou pronto, o Einstein foi

contatado pela JCI e ao adotar o novo manual, conseguiu a certificagdo de “acreditado”.

Quando o CBA tornou-se a representante exclusivo da JCI, passou a utilizar o
manual internacional®” por eles fornecido por considera-lo um produto diferenciado. O
Consorcio percebe sua parceira como “a maior € mais importante organizagao de
acreditacao no mundo” (CBA, 2009:histérico). Por isso, entende que seu produto, além
de conter qualidade, oferece a vantagem adicional de ser um instrumento internacional
que estaria representando uma das principais orientagdes internacionais para os mais

variados ambientes de saude.

Em 2005, como resultado do desenvolvimento do CBA, foi criada a Associagao
Brasileira de Acreditacdo de Sistemas e Servigos de Saude - ABA, que deixou de contar
com a ANM, mas que passou a ter como membro efetivo a Fundagao Oswaldo Cruz. O
manual que utiliza € o internacional, “... a traducdo fiel dos manuais internacionais, que
sao elaborados a partir de um Comité Internacional de Padroes. O Comité tem

representantes de paises dos cinco continentes.” (CBA, 2012:historico).
A ABA atua com o nome fantasia CBA e passou a ter como finalidade:

e Contribuir para a melhoria da qualidade do atendimento ao
paciente e ao beneficiario, por intermédio de um processo de
Acreditagao;

e Desenvolver métodos, técnicas e procedimentos em Acreditacao de
servicos de saude e operadoras de planos de satde, recorrendo
inclusive a experiéncia acumulada em nivel internacional,
adequando-a a realidade brasileira;

e Desenvolver iniciativas na area de capacitagdo e aperfeicoamento
de recursos humanos que viabilizem a adequada utilizacdo e exame
dos métodos e técnicas empregados nesse processo;

e Reconhecer a qualidade dos servicos de satide e operadoras de
planos de saude, no pais ou no exterior, mediante a outorga de
certificados de Acreditagdo, isoladamente ou em parceria com

%7 Esse manual internacional utilizado pelo CBA foi explicado na pagina 63 deste trabalho.
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outras instituicdes especializadas, de notorio saber na area,
nacionais ou estrangeiras;

e Desenvolver projetos para a prestacdo de assessoria € cooperagao
técnico/cientifica a institui¢des da area de satide, ensino e pesquisa,
governamentais e ndo governamentais. (CBA, 2012: historico).

A Organizagdo Nacional de Acreditagdo

Ainda em 1998, quando da assinatura do Termo de Compromisso, e tendo em
vista a elaboracao e a divulgacdao de um Sistema Nacional de Acreditagdo, foi elaborado
um ciclo de palestras, por trinta localidades, entre elas 27 capitais brasileiras, que

culminou na criagdo, em 1999, da ONA (Feldman, Gatto e Cunha, 2005).

A ONA foi caracterizada como pessoa juridica de direito privado, sem fins
economicos, de direito coletivo, com abrangéncia de atuacdo nacional. Sua missdo €
“Incentivar o setor satide para o aprimoramento da gestdao e da qualidade da assisténcia,

através do desenvolvimento e evolugdo de um sistema de acreditacdo.” (ONA, 2012).

Vale ressaltar que a constituicdo da ONA contou com o apoio do Ministério da
Satde, mas sua formacdo foi resultado de arranjos e acordos politicos entre as

representacoes que a apoiavam. Segundo Toledo:

Houve um consenso técnico, de como engrandecer o manual. Entdo
esse consenso técnico, depois, disse assim ‘Bom, nos agora temos um
manual (...), como é que a gente faz? Quem é que vai aplicar o
manual aqui, quem é que vai fazer norma para aplicagdo do manual,
como é que vai ?’(...) Ou seja, nos tinhamos um pedacinho pequeno
de um programa, mas nos ndo tinhamos um programa. Ndo da.
Entdo, ai vamos chamar de a parte politica e administrativa do
negocio, entdo, ai sim houve discussoes de como fazer. E ai a grande
diferenca que ha no grupo do Rio de Janeiro (...) entrava
fundamentalmente a UERJ que achava que tinha que ter uma
entidade e que essa entidade tinha que ser o grupo Rio da Janeiro que
ia definir as normas, administrar o manual (...) ia fazer a avaliagdo,
publicitar o manual. Enfim, ele seria normatizador, fiscalizador e
aplicador, ta? (...) E ai, ndo. Isso ndo foi aprovado por todos. Nao foi
aprovado porque deveria ter uma entidade, independente, com
participagdo (...) E depois o processo, quem iria aplicd-lo, ndo é?
Entdo essa entidade resolvia como fazer. Entdo, ai sim, comegou a
discutir como fazer essa entidade e o grupo predominante entendeu
que deveria ser uma participag¢do de todas as entidades possiveis (...)

Além disso, esse novo 6rgao deveria ter autonomia e capacidade de receber

recursos para poder trabalhar. A situacdo foi resolvida com a participagdo efetiva de
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instituicdes que estiveram presentes nesses debates sobre essa formatagdo. Em sua

entrevista, Toledo segue explicando como se deram esses arranjos.

(...) deveria ser uma entidade privada, com a participacdao de orgaos
publicos (...) E o que ficou aprovado desse grupo, vamos chamar
politico, era que seria desta forma. (...) Foi com um aval do
Ministério da Saude e ai, sim, ja com o aval do Ministério, embaixo
do guarda chuva do Ministério. (..) CONASS e CONASEMS
participaram. O CONASEMS deu um apoio de logistica importante,
porque o Ministério poderia dar recursos para que se criasse a
entidade, mas a entidade ndo tinha como receber esse recurso. Entdo
o Ministério repassou o recurso para o CONASEMS (...) que passava
para entdo ONA para que ela comegasse a trabalhar.

Assim, ONA uniu representantes dos compradores de servigos de saude
nacionais, das prestadoras de servicos de satide e da area governamental. Na época,

esses grupos encontravam-se constituidos da seguinte maneira:

e Entidades compradoras de servigos: a Associacdo Brasileira de
Medicina de Grupo (ABRAMGE); a Associagdo Brasileira das
Autogestdes em Saude Patrocinadas pelas Empresas (Abraspe)®™; o
Comité de Integragdo de Entidades Fechadas de Assisténcia a Saude
(Ciefas)®; Federagdo Nacional das Empresas de Seguros Privados e
de Capitalizagdo (Fenaseg); e a Confederagdo Nacional das
Cooperativas Médicas (Unimed).

e Entidades prestadoras de servicos de satide: a Associacdo Brasileira
de Hospitais Universitarios ¢ de Ensino (ABRAHUE); a
Confederacdo de Misericordias do Brasil (CMB); a Confederagao
Nacional de Saude dos Hospitais, Estabelecimentos e Servigos
(CNS); e a Federagdo Brasileira de Hospitais (FBH).

e Entidades privadas que se pautavam por principios que regem o
direito publico: Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de
Satde (Conasems); Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de
Saude (CONASS). (ONA, 2006)

Da mesma forma, também houve um consenso de que a ONA deveria ser privada
para evitar a criacdo de mais um oOrgao fiscalizador. Apesar da preocupagdao com a
qualidade, a FBH queria garantias de que os hospitais ndo seriam onerados de alguma

forma. Como expde Toledo:

(...) Por que eu vou fazer duplicar as coisas? Ja existe uma Vigildncia
Sanitaria dentro do Ministério da Saude e ela vai fazer a fiscalizagdo.

% Hoje representada pela Unidas.
% Idem a anterior.
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(...) porque ele ndo pode dar o alvara de funcionamento para uma
entidade, que ndo tenha o minimo de qualidade. (..) Ele é uma
entidade que vai incentivar a qualidade ou vai fiscalizar? Porque o
Ministério da Saude, a obrigagdo dele fundamental via a Vigildancia
Sanitaria é a fiscalizagdo. Entdo nos entendemos que isso ndo podia
ser misturado. (...) E ai, uma das questoes fundamentais era essa, ndo
pode ser orgdo publico porque se for orgdao publico vai ser tachado
como mais um fiscalizador. E nos que estavamos na drea privada
ouvimos exatamente isso. (...) Olha, vocés estdo arrumando mais uma
encrenca para os hospitais. (...) ja ndo chega a Vigilancia Sanitaria?
Entdo nos recebemos essa critica, dentro da propria Federagao
Brasileira dos Hospitais e nas entidades federadas dela, de cada
estado. E uma outra coisa (...) Vocé tem que fazer isso porque vocé
acha que é interessante para o teu paciente, para os teus funcionarios
e para a tua entidade.

A ideia de ter um sistema persistia, pois houve a compreensao de que s6 o manual
nao seria suficiente e poderia acabar causando um efeito idéntico ao do manual
inicialmente apresentado pela Opas. Péricles Cruz explica que, por isso, pensava-se em

um sistema que pudesse acompanhar o processo de aplicagdo do manual.

A gente tinha que ter um sistema ao lado desse manual que permitisse
o acompanhamento e a aplicag¢do dele. Porque s6 o manual, com os
padroes, ia continuar, de certa forma, solto. O qué que a gente
precisava desenvolver junto com isso? Um conjunto de normas
técnicas, normas de avaliacdo, normas de ética, normas de
funcionamento e etc. que permitissem que isso funcionasse como um
sistema. (...) Quando a gente aparece com um sistema, é diferente. As
organizagoes comegam a perceber que é muito mais amplo, é muito
mais intenso.

Da mesma forma, houve a percepcdo de que um Unico organismo nao
conseguiria atender ao pais inteiro. Sendo esse o caso, a ONA tornou-se uma entidade
que credenciaria instituigdes interessadas em utilizar a sua metodologia de acreditagao,

como explica Péricles Cruz.

Na hora que a gente cria a ONA, nds vimos que, evidentemente, so
uma organiza¢do ndo ia ter perna para atender o Brasil inteiro.
Dimensoes continentais, caracteristicas as mais diversas possiveis e,
nesse momento, pensavamos em hospital, ndo se pensava ainda nos
servicos de saude do Brasil. Entdo, qual é a proposta? Criar um
conjunto de organizagoes que fossem credenciadas pela ONA e essas
organizagoes é que seriam as responsaveis por aplicar o processo.
Essas organizagoes passaram a ser chamadas de instituicoes
acreditadoras que eram, eram ndo, sdo credenciadas pela ONA para
aplicar o processo.
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Desse modo, no primeiro momento, a ONA credenciou as instituigdes que ja
estavam trabalhando com a acreditacao no Brasil, como o CQH, o IPASS, o IAHCS ¢ o
CBA, que formaram o primeiro grupo de instituicdes acreditadoras - [AC. A
configuragdo também permitiu a liberdade para que os hospitais pudessem escolher a

institui¢ao acreditadora que melhor lhes conviesse.

Com o desenvolvimento da ONA, foram criadas normas de ingresso para as
institui¢des desejosas de participar como acreditadoras. Péricles Cruz relata, em sua
entrevista, que essa forma de organizacdo e trabalho da ONA visa garantir a qualidade
do trabalho das IAC e contribuir para que as instituigdes hospitalares participantes dos
processos de acreditacdo nao se sintam reféns de uma ou outra IAC. Essas sao
orientadas por regras que fazem parte de um grande conjunto de normas, regularmente

revisadas, que rege todo o sistema criado pela ONA.

Sempre guiados pela no¢do de estabelecer-se um sistema de acreditagdo, e com

o intuito de divulgar essa ideia, a ONA iniciou um circuito de palestras em ambito

nacional para apresentar-se as Secretarias de Saude dos Estados, dando énfase ao

processo que seria desenvolvido por ela (ONA, 2006). Péricles Cruz corrobora
detalhando que:

Nesse momento, Fabio [Gastal] e eu, mais especificamente, e o

Humberto [Novaes], em alguns momentos, comeg¢amos a rodar o

Brasil inteiro fazendo palestras em cada uma das capitais do Brasil,

para mostrar como é que era o processo, como é que ele funcionava e

0 que era a acredita¢do. Era interessante porque em 99, a palavra

acredita¢do ndo existia no dia a dia do brasileiro. Entdo, quando nos

chegdvamos nas palestras, nas universidade, nos hospitais e por ai

vai, nas secretarias de saude e a gente falava: “acredita¢do”, a

primeira coisa era: “Ham?”; “Porque?”; “Que palavra é essa?”. A

palavra ndo era conhecida, né? E gradativamente fomos mostrando
como é que funcionava o sistema.

O manual que a ONA desenvolveu foi elaborado a partir dos resultados das
experiéncias nos 17 hospitais. As institui¢des que trabalhavam com a ONA tomaram
como ponto de partida essas experiéncias e seus resultados e elaboraram padrdes com
vistas a atender uma diversidade abrangente de hospitais e, dessa forma, refletir as
diferencas regionais. Assim, a ONA acreditava ter criado um genuino manual brasileiro
de acreditagdo. Segundo Péricles Cruz, “Entdo, isso permitiu que esse manual fosse

factivel, pudesse ser usado em todas as regioes de uma maneira bastante coerente”.

Atualmente, o Manual Brasileiro de Acredita¢do de Hospitais ¢ reconhecido

132



como Manual Brasileiro de Acreditacdo de Organizacoes Prestadoras de Servigos
Hospitalares (2006). Propde uma avaliagdo sistémica das organizagdes de satde,
considerando que as estruturas e os processos relacionam-se e influenciam o resultado
final da acdo. Portanto, os setores e departamentos de uma determinada organizacao

devem ser avaliados conjuntamente.

Em comum com o proposto pelo manual internacional citado, esse processo tem
carater voluntario por parte das instituicdes que desejam a certificagdo; a equipe de
avaliadores ¢ formada por trés tipos de profissionais — uma enfermeira, um médico e um

profissional ligado a gestdo; e, ao final, ¢ emitida uma certificacao.

r

Esse processo de acreditacdo ¢ iniciado em duas etapas: a solicitacdo de
informacgdes para o sistema de avaliacao e a contratacao de uma IAC que ira confirmar a

visita e desenvolver um plano para tal.

O manual ¢ sistematizado por meio de normas especificas que incorporam as
se¢des, que agrupam os servigos, processos ou atividades/ subsegdes. Algumas segoes e

subsecoes sao obrigatorias e outras dependem das caracteristicas da unidade de saude.

As certificagdes emitidas sdo de trés tipos: “acreditada”, “acreditada plena” e
“acreditada com exceléncia”. Essas referem-se a conformidade com os trés niveis (nivel
1, nivel 2 e nivel 3) com os quais a ONA trabalha. Apos o alcance do terceiro nivel
proposto, pode-se almejar uma certificagdo internacional, igualmente oferecida por
algumas das IAC, desde que respeitando essa norma. Por exemplo, para as institui¢des
de saude acreditadas com exceléncia, a Qualisa oferece a certificacdo canadense, e a

DNV disponibiliza um modelo americano.

A ONA entende que um processo gradual permite a participagdo de unidades de
saude em diferentes estagios de desenvolvimento das questdes de qualidade e estimula o

desenvolvimento de uma so6lida cultura de qualidade.

O universo brasileiro da acreditacio

Até o momento, falamos do CBA e da ONA porque os seus desenvolvimentos
deram-se durante um processo que objetivava conhecer e adaptar a metodologia da
acreditacdo para o Brasil. Da mesma forma, conformaram dois tipos de metodologias
distintas que foram as mais expressivas no Brasil. O restante das iniciativas, como o

CQH, atua como selo de qualidade.
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Das diferencgas existentes entre essas duas metodologias, a mais evidente € o fato
de o CBA ser um organismo acreditador independente, enquanto a ONA ¢é um
organismo que credencia organismos acreditadores, nomeando-os IAC. Assim sendo, a

ONA ¢ constituida de varios outros organismos acreditadores em atuagao no Brasil.

Juntamente com isso, a ONA, ao propor a metodologia gradual e em conjunto
com uma série de normas, ou seja, como um todo estruturado, oferece um sistema de
acreditacdo, nomeado Sistema Brasileiro de Acreditacdo (ONA, 2013), por considerar
essa a melhor forma de garantir a adesdo e o desenvolvimento de uma cultura de

qualidade dentro das unidades de saude.

Entende-se que um sistema de acreditacao tem mais chances de arcar com as
diversidades no campo da saide do Brasil e prové a flexibilidade de adequagdo
necessaria as peculiaridades de cada regido nacional, estimulando ou, ao menos,
diminuindo as resisténcias a adesdo. Da mesma forma, percebe-se que a ONA nao tem
um projeto cujo ponto de partida tenha sido o sistema de saide como um todo, mas, ao
considerar as diferencas e divergéncias na estruturacdo de suas atividades, cré que essas

sao permeadas por uma logica que engloba a satide como um todo.

O CBA por sua vez, nao oferece uma metodologia que possa evoluir em niveis.
O instrumento utilizado permite acreditar ou ndo acreditar. Embora entenda que seu
processo, ao permitir um quadro da situa¢do das unidades, colabora com um ponto de
partida para o inicio de um desenvolvimento da qualidade, sua crenga ¢ a de que ou se

tem qualidade de exceléncia, ou nao se tem qualidade de exceléncia.

Ainda que se entenda que o CBA estd colaborando com a qualidade da saude, ao
pautar-se pela exceléncia norte-americana, parece-nos que ele estd, invariavelmente,
limitando seu campo de atuacdo. Considerando as disparidades de situacdes na satde e
o nimero reduzido de unidades de saide com independéncia e condi¢des para pleitear
essa metodologia, a 16gica que orienta seus trabalhos parece ser a da ferramenta da

qualidade, cujo foco esta nas unidades de saude, e ndo a do sistema de satde.

Atualmente, entre as certificacdes oferecidas pelo CBA para os varios tipos de
servigos e programas de saide, encontram-se acreditados 23 hospitais: 12 em Sao Paulo;

seis no Rio de Janeiro; dois em Pernambuco e trés no Rio Grande do Sul (Tabela 1).

A ONA, quando comecgou a atuar, s6 permitia que as IAC trabalhassem com o

seu instrumento nacional. Atualmente, ¢ composta por oito IAC que também oferecem
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metodologias internacionais para as institui¢cdes de saude que ja obtiveram a certificagao

referente ao nivel 3, ou seja, acreditadas com exceléncia.

Assim, somando-se a presenca do IJAHCS e do IPASS, institui¢des acreditadoras
que participaram da composi¢do inicial da ONA, temos na area exclusivamente da
saude o DICQ - Sistema Nacional de Acreditacao, o Instituto Brasileiro para Exceléncia
em Saude - Ibes e o Instituto Qualisa de Gestao - IQG. Completando esse grupo, temos
ainda a Det Norske Veritas - DNV, a Fundacdo Vanzolini e a GL-Group, empresas que

atuam em areas diversas.

O TAHCS e o IPASS foram mencionados anteriormente. O DICQ ¢ um sistema
nacional de acreditagdo voltado aos laboratérios clinicos. Agrega atividades de
auditoria, inspe¢ao, credenciamento e acreditacdo em todo o Brasil (DICQ, 2013). O
Ibes tem foco no diagndstico e na certificacdio de programas e unidades de saude.
Também oferece cursos de treinamento e capacitagcdo para profissionais e empresas que

queiram atuar como avaliadores dentro do sistema que a ONA oferece (Ibes, 2013).
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A Qualisa considera-se a primeira no mercado de certificagdo e implementagao
de gestdo de qualidade na saude. Essa empresa foi formada para trabalhar com a
acreditacdo a partir da metodologia da ONA. Apoés esse processo, a unidade de saude
pode ingressar no processo de certificacdo internacional oferecido pela acreditadora

canadense, Accreditation Canada.

Das empresas voltadas para um contexto maior de atividades, a DNV oferece,
para a area da saude, a certificacdo da ONA que pode ser sucedida pela certificaciao
NIAHO®, caso a instituicdo ja tenha obtido a certificagdo referente ao nivel 3. A
NIAHO® ¢ uma metodologia aprovada pelos centros responsaveis pelo Medicare ¢
Medicaid americanos, que oferece uma metodologia de acreditacdo a partir da

conformidade com as normas do sistema ISO9001 (DNV, 2013).

A Fundacdo Vanzolini atua em cooperagdao com a Universidade de Sao Paulo e ¢
a Unica instituicdo brasileira que pertence a The International Certification Network -
IQNet, uma rede formada por 38 certificadoras presentes em mais de 150 paises. Faz
parte do International Automotive Task Force - IATF e também ¢ certificada pelo

Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia - Inmetro (Vanzolini, 2013).

O GL-Group ¢ o sistema de certificacdo da Germanischer Lloyd. Atua com
maior énfase na classificagdo de navios, petroleo, gis e energias renovaveis. Assim
como a DNV e a Vanzolini, caracteriza-se por uma diversidade de sistemas de gestdo
em areas como a do setor de navegacdo, de qualidade, seguranga e meio ambiente

(GL-Group, 2013).

Atualmente, a ONA ja emitiu, através de suas IAC, 326 certificagdes para os

ambientes de satide. Dessas, 174 foram para hospitais, como mostra a Tabela 2 abaixo.
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Considerando esse universo de institui¢cdes hospitalares acreditadas pela ONA e
pelo CBA, constata-se que a acreditacdo ¢ fato no Brasil. Ressalta-se que o universo de
hospitais acreditados em conjunto pela ONA e pelo CBA ¢ ainda limitado. Esse
universo representa apenas 3% da rede de hospitais, considerando o total de 6.416 da
rede SUS (DATASUS, 2013), porém esse percentual engloba instituigdes importantes
do sistema de satide como hospitais da Rede D’OR, Inca, Into, Sirio Libanés, entre

outros.

Existem dificuldades na adesdo para a acreditacdo. No caso da metodologia que
almeja a exceléncia, La Forgia e Couttolenc (2009) mencionam como entrave os custos
envolvidos para a obtengdo da certificagdo e os investimentos que, por vezes, se fazem
necessarios nas instalacdes e equipamentos. Além da “falta de interesse dos gerentes,
recusa por parte dos funcionarios em particular, e as dificuldades em mudar a cultura e

praticas organizacionais, com freqiiéncia levando a conflitos internos” (idem, p.336).

Esses autores apontam que o Brasil lidera o desenvolvimento da acreditacdo na
América Latina, embora ainda ndo tenha politicas nacionais evoluidas de desempenho em

qualidade e mecanismos para a melhoria da qualidade do sistema de satide como um todo.

Talvez possamos explicar a lideranga brasileira no campo da acreditagdo com o
fato de o Brasil possuir o maior numero de leitos na regido da ALC e sua rede de
hospitais contar com institutos de forte representagdo e participacdo no contexto
internacional e nacional da satde. Institutos como o Inca e o Into, responsaveis pelas

diretrizes e programas do Ministério da Saude.

Essas caracteristicas podem justificar a posicdo de alvo interessante para os
ofertantes da acreditacdo, pois caracterizam um mercado potencial, seja pelo seu
tamanho, seja pelas condigdes econdmicas de determinadas institui¢des, seja pelo forte

componente privado da rede.

Nesse universo de 6.293 hospitais (Tabela 3), os filantropicos e lucrativos
respondem por 65% da rede do SUS. Com relagdo aos leitos, esses dois tipos de
hospitais oferecem 278.312 unidades (Tabela 4), igualmente correspondentes a 65%. E
importante reparar que o numero de leitos da rede SUS cresceu, de janeiro de 2011

(Tabela 5) até dezembro de 2012, 37%.
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Tabela 3: Tipos de estabelecimento — Rede SUS — dezembro de 2012

Hospital Especializado Hospital Geral
o

e [ D

Fonte: Elaboracdo a partir dos dados disponibilizados no DATASUS em janeiro de 2013, referentes a
dezembro de 2012.

Tabela 4: Numero de leitos para internacao — rede SUS — dezembro de 2012

Hospital Especializado Hospital Geral

Filantropico 119.577

Mol oo e

82.014 345.593 427.607

Fonte: Elaboragao a partir dos dados disponibilizados no DATASUS em janeiro de 2013 referentes a
dezembro de 2012.

Tabela 5: Numero de leitos para internagdo — rede SUS — janeiro 2011

o T
e R

Fonte: Elaboragdo a partir dos dados disponibilizados no DATASUS em margo de 2011 referentes a
janeiro de 2011.

Ou seja, a maior parte da oferta de leitos da rede publica ¢ fornecida por
provedores privados, e esse numero parece estar crescendo. Além disso, a oferta de
hospitais particulares ¢ maior nas regidoes com maior poder aquisitivo € nos municipios

de maior porte (Silva, 2002).

O grau de interdependéncia entre os setores publicos e privados de satude, no
Brasil, ¢é alto. Tal cenario iniciou-se na década de 1950, com o Plano de Metas, uma
politica desenvolvimentista que propiciou a oferta estatal de servigos de satide para o
atendimento dos trabalhadores em casos de doengas. O Estado também deveria arcar

com a ampliagdo da rede existente no ritmo imposto por essa expectativa de
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crescimento econdomico do pais. Assim, o Estado subsidiou, nos anos 1960 e 1970, o
crescimento fisico do setor privado de satde e, em especial, a construcdo de hospitais

(Cechin, 2008).

Por isso, Humberto Novaes identificou os temas ‘hospitais’ e ‘privado’ como
tabus a serem vencidos quando se pensa nos arranjos organizacionais dos sistemas de

saude da regido da ALC.

O tema hospital, ganhou estratégia de reinsercao através da acreditagdo no manual
Desenvolvimento e Fortalecimento dos Sistemas de Saude Locais na Transformagdo dos
Sistemas Nacionais de Saude. Garantia de Qualidade: Acredita¢do de Hospitais para a
Ameérica Latina e o Caribe (Paganini e Novaes, 1992).

(...) A Organizacdo cooperasse com os Governos Membros e
trabalhasse em conjunto com a Federagdo Latino-Americana de
Hospitais, sobre a defini¢do de instrumentos adequados para conseguir
a incorporacgdo do hospital dentro da rede de servigos dos SILOS, para
garantir a realizagdo de servicos com qualidade e eficiéncia. Dessa
maneira, o Manual de Acreditacao de Hospitais tem a dupla fungdo de

apresentar um esquema flexivel para facilitar a incorporagdo do
hospital na rede de servicos e de outorgar dire¢ao e desenvolvimento

da qualidade dos servigos. (p.xiii)

Contudo, ndo servia qualquer hospital, tinha que ser um hospital de qualidade,
como coloca Errol Pickering, Diretor-Geral da Federacao Internacional de Hospitais -
FIH™: “Existe um consenso generalizado que, se a assisténcia & satde ¢é tio custosa, 0

produto deve ser da mais alta qualidade” (Paganini e Novaes, 1992:3).

A FIH conta com duas entidades do Brasil: a Confederagao Nacional de Saude,
Hospitais, Estabelecimentos e Servigos, entidade sindical criada em 1994; e a
Associacdo Nacional dos Hospitais Privados - ANAHP, fundada em 2001, “entidade
representativa dos principais hospitais privados de exceléncia do pais. (...) a ANAHP

surgiu para defender os interesses e necessidades do setor e expandir as melhorias

70 «“A Federagio Internacional de Hospitais foi a sucessora da Associagdo Internacional de Hospitais
criada em 1929 apds um congresso internacional em Atlantic City, nos EUA. A Associagdo deixou de
funcionar durante a 2* Grande Guerra apds a qual se reorganizou com o novo nome, em 1947, quando foi
reconhecida pelo Cddigo Civil da Suica aonde se encontra, atualmente, a sua administragdo geral. A
Federacdo ¢ uma associacdo global de organismos de saude que inclui, em particular, mas ndo
exclusivamente, as associagdes de hospitais. Ela ¢ uma organizagdo ndao governamental de carater
independente e sem fins lucrativos. (...) Mais especificamente, o papel da FIH ¢ o de incentivar os
hospitais internacionais para a melhoria dos niveis de servigos que prestam a populacdo nao obstante a
capacidade de pagamento da populacdo.”(IHF, 2013). Na regido da ALC, tem como associados, além das
duas entidades do Brasil, duas na Argentina e uma na Colombia. Conta ainda com organismos associados
de varios paises. Soma um total de 10 entidades americanas.
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alcancadas pelas instituigdes privadas para além das fronteiras da Saude Suplementar”
(ANAHP, 2013). Entre os varios associados de vérios paises, temos, dos EUA, a JCl e a

Associagdo Americana de Hospitais.

Portanto, parece-nos que pensar em saude, no contexto do Brasil, ¢ também
pensar em hospital privado. No caso brasileiro, ¢ impossivel abrir mao desse tema e seus

problemas.

Assim, a0 mesmo tempo que a acreditagdo precisava ter como parceiro um ator
relevante na area da politica nacional, como o Ministério da Satde, também nao era
interessante que ela estivesse atrelada a ele de tal modo que fosse confundida com mais
um mecanismo governamental de normatizacdo ou regulacdo para os hospitais, em

especial os privados.

A acreditacdo em territorio brasileiro continua seu processo de expansao.
Atualmente, estd voltada para as operadoras de seguros de saude. A ANS’' ¢ uma
autarquia com autonomia financeira, administrativa, patrimonial e de gestao de recursos
humanos. Ela ¢ subordinada ao Conselho de Saude Suplementar - Consu e suas acdes

sdo norteadas por um contrato de gestdao assinado com o Ministério da Saude.

A ANS foi criada em consequéncia da reestruturacao do Estado para organizar
um setor da economia em funcionamento desorganizado que atendia a diversos
interesses e nichos de mercado. Entretanto, a estruturacdo desse setor agravou alguns
conflitos entre os setores publico e privado, o que gerou interpretagdes que defendem a
expansao da iniciativa privada como resultado da eficiéncia desse mercado e

ineficiéncia do Estado em responsabilizar-se pela satde da populagao (Bahia, 2005).

Em dezembro de 2004, a ANS langa o Programa de Qualificacdo da Saude
Suplementar — PQSS, instituido pela Resolugdo Normativa RN n°® 139, de 24 de
novembro de 2006. Com o Programa, as operadoras de planos de satde e a propria ANS
passaram a ser avaliadas por indices de desempenho, calculados a partir de indicadores

definidos pela propria Agéncia.

Com isso, a ANS langa uma nova perspectiva para a regulagao do setor. Ela da
relevancia a qualidade das ac¢des na politica da instituicdo com base na ideia de

reconhecer a saude suplementar como local de producdo de saude. O maior desafio da

"' A ANS foi criada pela Lei 9.961, de 28 de janeiro de 2000, como reflexo do crescimento do setor de
planos privados de saude.
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ANS passou a ser a qualificagdo dos atores de forma que as operadoras de planos
passam a ser vistas como gestoras de saude; os prestadores de servicos, como
produtores de cuidado de satde; os beneficiarios como usudrios com consciéncia
sanitaria; e a propria ANS, para que ela possa regular um setor que almeja produzir

satide (PQSS — ANS, 2007).

Em 4 de novembro de 2011, iniciou seu Programa de Acredita¢do de
Operadoras de Planos Privados de Assisténcia a Saude com a Resolugdo Normativa
RN n° 277, a qual estabeleceu que as institui¢des acreditadoras das operadoras de planos
de satde devem ser certificadas pela Coordenagdo Geral de Acreditagao - CGCRE™ do
Inmetro”® quanto as suas competéncias técnicas como avaliadoras de conformidades

(ANS, 2013; Inmetro, 2013).

A acreditacdo, ao adentrar esse universo das operadoras de saude’®, expandiu
seu mercado para além das unidades de satide a0 mesmo tempo em que gerou uma
situagdo interessante. Para certificar uma operadora, a instituicdo acreditadora
interessada deve passar por um processo de certificacdo no qual um 6rgdo ligado ao
governo vai avalia-la quanto as suas proprias condigdes de atuar como tal, independente

do instrumento que aplicara nas operadoras.

O campo formado pelas operadoras de saude pertence ao componente
essencialmente privado, do qual faz parte o empresariado da saude. Nesse campo, ela se
configura como negdcio e movimenta bilhdes de reais. Conforme dados da ANS,
existem 1.542 operadoras de satide com registro ativo, com um total de 48.660.705
beneficiarios (25,5% da populagdo do Brasil””) de assisténcia médica, com ou sem
servigos odontologicos, € o setor teve uma receita na casa dos 84 bilhdes de reais em

setembro de 2012 (ANS TabNet, 2012).

Parece-nos que essa atitude de impor as certificadoras um processo que avalie

suas qualidades foi uma reagdo a possibilidade de mais uma entidade entrando nesse

2 Decreto n° 6.275, de 28 de novembro de 2007.
3 Esse organismo ¢ uma autarquia federal, vinculada ao Ministério do Desenvolvimento, Industria e
Comércio Exterior.
™ As operadoras de satide sdo definidas pela ANS, na Resolugio de Diretoria Colegiada - RDC n° 39, de
27 de outubro de 2000, como: “Art. 1° Definem-se como Operadoras de Planos de Assisténcia a Saude as
empresas e entidades que operam, no mercado de saude suplementar, planos de assisténcia a saude,
conforme disposto na Lei n® 9.656, de 1998. Paragrafo inico. Para efeito desta Resolucao, define-se operar
como sendo as atividades de administra¢do, comercializacdo ou disponibiliza¢do dos planos de que trata o
caput deste artigo.”
7> Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE, o censo de 2010 apontou para uma
populagdo formada por 190.732.694 pessoas.
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campo de negocios bilionarios. O fato de o programa anterior, o PQSS, ter estabelecido
indices de desempenho a partir de indicadores criados pela propria Agéncia corrobora

com essa atitude.

As entidades acreditadoras, independentemente do grau de proximidade com que
se constituiram em relagdo ao publico, agem no ambito externo ao setor estatal, tendo
como locus de atuacdo o mercado. Elas concorrem entre si ¢ enfatizam a concorréncia
entre os organismos de saude e seus respectivos provedores. Da mesma forma,
evidenciam os diferentes graus de desenvolvimento da qualidade entre os componentes

publico e privado desse campo.

Segundo Braga (2012), o empresariado da saude tem utilizando uma estratégia
de cooperagdo calcada nos conceitos de qualidade, eficiéncia e custo-efetividade
voltados tanto para as questdes de gestdo, quanto para as de saude propriamente dita.
Além disso, esse setor também tem difundido valores e praticas relacionadas a saude no
campo da economia. Essa atuagdo, na arena politica e em seus espagos de formulacao e
implementagdo de politicas, age em prol da ideia de que o Estado talvez ndo seja o melhor

gestor nem para o componente publico da satide, nem para a saude como um todo.

A nosso ver, essa dinamica, considerando que o componente privado de satde
protege-se de incursdes exogenas ao seu campo que podem vir a expo-lo, e
considerando, ainda, que a maior parte da populacdo brasileira arca com um duplo custo
em relacdo ao acesso aos servicos de saude, num contexto de forte representacdo
privada, pode vir a influenciar o futuro do setor da saude a reorganizar-se frente a

condi¢do de direito a satde pela populagdo como um todo.

O pleito de adocdo da metodologia, em vista do alcance de certo grau de
qualidade, € pertinente. A intencdo ¢ a de que ocorram mudangas nas unidades de satde.
Mas, do ponto de vista do grau de insercao das partes que compdem o sistema brasileiro
de saude, o que significardo essas mudangas? Como ficard a reconfiguracdo desse
sistema? O publico tem um compromisso e responde as questoes de accountability, que
garantem uma exposi¢do de sua situagdo, enquanto o privado expde-se no que julga e

pactua ser seu indicador pertinente a qualidade. Que qualidade sera essa?
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Consideracoes finais

Nesse trabalho, buscamos a trajetoria da acreditagdo para mostrarmos como se
deu a construcdo politica da acreditagdo, os seus sentidos e significados na organizacao

do sistema brasileiro.

Para isso, buscamos evidenciar como desde os primoérdios, ainda em solo
americano, a acreditagdo foi fruto de arranjos e acordos que corroboraram para a sua
constitui¢do, mobilizando uma rede de atores e interesses em torno da tematica. A
metodologia foi possibilitada por uma articulacdo entre as entidades médicas, as
institui¢des de satde e o governo da época. Da mesma forma, existia a percep¢ao de
que, sem o apoio de uma instituicao, a ideia ndo se sustentaria. Ou seja, desde sempre a

acreditacdo se inseriu num contexto de discussdo politica.

Com a evolucao dos ambientes de satide, da propria metodologia e das relagdes
entre os atores, a acreditacdo foi se inserindo nas oportunidades que se apresentavam, e
sua institui¢do ganhou notoriedade. Além de indicada pelo governo como garantia de
repasse financeiro, alcangou o posto de parceira da OMS e se propagou pelo sistema-

mundo.

Essa percepcao possibilitou-nos entender a acreditagdo em um contexto de oferta
de ideias permeado de estratégias politicas que reforcam a utilizacdo e a adequagdo
desta ferramenta pelos diferentes sistemas nacionais de satude. Por isso, existe também a

possibilidade de disputas de poder e pressdo no ambito dos sistemas de satide nacionais.

O contexto ¢ de macro interdependéncia econdmica e de transformacgdes nos
contextos nacionais. Os EUA ofertam a acreditagdo porém ela ndo deixa de ser uma
estratégia politica que mantém uma hegemonia de saber e poder sobre o que ¢ saude e
como organiza-la. Mas isso nao quer dizer que houve uma imposi¢ao e que um pais va,
simplesmente, adotar a metodologia apenas porque ¢ consenso hegemodnico que essa ¢

uma boa ideia.

Existem as negociacdes, as interacdes e as politicas que intermediardo a
integragdo da ferramenta e isso vai explicar os distintos modelos, modos de

desenvolvimento e compatibilidade com as realidades nacionais.

154



Por isso, a metodologia consegue atender aos anseios das sociedades liberais ao
mesmo tempo que consegue acolher paises que decidem adoté-la como um mecanismo
de regulagdo governamental. Sem duvida, observar os meios pelos quais a acreditacdo
vai se nacionalizando e os seus resultados nos paises coopera para agugar um senso
critico fundamental para a percep¢ao de como lidar com a evidéncia de qualidade ou a

sua falta, nos diversos ambientes de saude.

Vale lembrar que na ndia, a acreditacio foi sugerida mesmo sem conhecimento
sobre o assunto. No Japdo, foi considerada uma boa ideia apesar da experiéncia ter
evidenciado um grande ntimero de casos de ma pratica médica em um dos hospitais
certificados. No Libano, a acreditagdo se apresentou como ferramenta regulatéria do
Estado com base no sistema de pagamentos. Na Franga, o processo de acreditacao ¢
obrigatorio e sua importancia ¢ maior do que a certificacdo em si. O objetivo ¢ a cultura
de qualidade transformadora. Na Inglaterra, a logica de controle hierarquico fez da
acreditagdo apenas mais uma ferramenta entre outras. Na Espanha, o sistema de satde

sofre sangdes com o fechamento de uma unidade de satde.

Ressalte-se que a acreditacdo nasceu e desenvolveu-se a partir de uma
preocupacdo genuina com a qualidade. Independente de ser oferecida por oOrgaos
publicos ou privados, a ferramenta sempre seguiu os passos da popularizacdo da
qualidade como conceito a ser perseguido e alcancado através de padrdes, por todo e

qualquer ambiente de saude, em qualquer parte do mundo.

Porém, ndo pode-se esquecer que o campo da saude destacou-se como ldcus
econdmico altamente rentdvel, com dindmica propria, tornando-se um alvo
supranacional. Robert Vogel (2011), Prémio Nobel 1993 em economia, desenvolveu um
estudo cuja premissa € a de que o encarecimento anual do acesso a saude ¢ um beneficio,
porque propicia retornos crescentes aos investimentos feitos no setor em termos de
tecnologia, traduzida em instalagdes e equipamentos dispendiosos. A aposta ¢ a de que a

saude serd uma das molas propulsoras da economia no século atual.

No Brasil, a oportunidade para a inser¢ao da acreditagdo aconteceu por conta de
um contexto de crise e consequente reformulacao do Estado e das politicas de saude. A
qualidade estava no cerne da questdo, era necessario tirar o melhor proveito do que ja
existia. Essa demanda gerou uma situacdo de debates sobre as questdes de avaliagdo e
qualidade, uma vez que passou a ser imprescindivel conhecer, avaliar, qualificar,

fiscalizar e normatizar para organizar o sistema de saude e seus ambientes frente aos
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desafios postos pelo desenvolvimento, de certa forma, desordenado de seus

componentes e suas imbricagoes.

Portanto, o ambiente era favoravel as metodologias de qualidade baseadas em
padrdes factiveis de comparacdo. A acreditacdo era uma boa ideia entre varias que
estavam sendo pesquisadas para dar forma e contetido ao padrao desejado para as

atividades de saude. A oportunidade estava posta e a acreditagdo pronta.

Assim, ela foi ofertada como uma ferramenta comprovadamente benéfica as
questdes de qualidade dos ambientes de satde e foi apresentada pela Opas a ALC como
um mecanismo com dupla funcdo. A metodologia permitiria inserir os hospitais na rede
Silos a0 mesmo tempo em que esses teriam uma qualidade comprovada, independente

de suas naturezas.

A intencdo foi a de propiciar a insercdo da alta tecnologia presente nos hospitais,
nas questdes referentes ao desenvolvimento da atencdo basica e, assim, aproximar os
estagios de desenvolvimento dos paises da ALC do almejado por Alma Ata. Além
disso, buscava-se aproximar os componentes privados das discussdes referentes aos
sistemas de saude dessa regido uma vez que estes eram (e ainda sdo) responsaveis por

uma importante parcela dessa provisao de satde.

Como bem colocou Humberto Novaes o primeiro tabu, o tema hospitais, estava
sendo superado dentro da prépria Opas com esse movimento. Passada essa fase,
deveriam enfrentar o segundo tabu, o tema privado, uma vez que esse ¢ um elemento de

peso na formagao da satide latino-americana e, em especial, no Brasil.

Assim, percebeu-se que o movimento de entrada da acreditacdo no contexto de
saude brasileiro foi marcado por momentos distintos. As andlises dos documentos
levantados em conjunto com as entrevistas foram fundamentais para a definicdo desses
momentos € para a constru¢do da trajetoria dos atores envolvidos e possibilitaram
delinear a rede de atores formada pelas relagdes sociais travadas dentro de importantes

institui¢des, do campo da saude nacional.

Em nosso pais, a entrada da acreditacdo teve sentido com a discussdo de
qualidade e avaliagcdo de sistemas num campo que estava em formacdo. A metodologia
seria uma op¢ao de qualidade que cooperaria na consolidagdo de um sistema que

precisava reorganizar a estrutura existente de saide em prol do SUS.
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Apesar das estratégias de adaptacdo da ferramenta, ndo houve um calculo que
abarcasse as mudancas que a acreditacdo poderia vir a ocasionar no SUS. A logica ndo

foi a de atender as necessidades do sistema, mas sim as das unidades de saude.

Ressalte-se que a qualidade era o pleito. Uma preocupacdo real e mais forte do
que as questdes relacionadas com a natureza dos componentes da satde e suas tensoes

mercadologicas.

Com isso, atores com comprovada experiéncia no campo da satde e, mais
especificamente com experiéncia de atuagao nos hospitais, na busca por mecanismos de
qualidade, foram buscando informagdes e introduzindo a metodologia. Atores com
inser¢des proximas a esfera de poder central, que permitiram o aproveitamento de

oportunidades pontuais, nesse ambito de discussdes em prol da qualidade.

Esse processo foi importante para que, na analise conjunta da linha do tempo
referente a trajetdria dos atores e dos eventos, se definissem as articulagdes de poder e
financiamento que permitiram a constru¢do de duas metodologias distintas. Ou seja, o
apanhado deixou transparecer os atores, as instituicdes que passaram a apoiar o
movimento de nacionalizacdo da metodologia e como ambos estavam se organizando

e apoiando esta ou aquela iniciativa em prol da acreditacao.

A construcdo dessas duas metodologias mais importantes tiveram participagao
do Ministério da Satde. Seja por propiciar um posicionamento favoravel a
oportunidades e articulagdes, seja por influenciar os objetivos da acreditagdo.
Contudo, as mudangas de posi¢do dos atores Humberto Novaes e Jos¢ Noronha

impactaram a atuagao do Ministério da Satde.

Quando Humberto Novaes passou a atuar como consultor do ministério,
capitaneado a nacionalizacdo da metodologia, a acreditagdo ganhou forca em nosso
pais. Ao mesmo tempo, a realocagdo de Jos¢ Noronha, no Rio de Janeiro, permitiu

experiéncias com a metodologia pautada pela acreditagdo americana.

As duas institui¢cdes que se destacam na oferta da acreditagdo, no Brasil, sdo o
CBA ¢ a ONA. Ambas sdo representadas por 6rgdos independentes do governo: o
CBA que pautou-se pela metodologia americana, cuja cartilha prevé a independéncia
do governo; e a ONA cuja institucionalizagdo teve influéncia do FBH que objetivou
evitar a dupla fiscalizagdo governamental nos hospitais privados, considerando a

existéncia da ANVISA que atuou como 6rgao de apoio a disseminagdo dessa entidade.
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Essas metodologias tém diferencas marcantes. O CBA oferece diretamente o
seu manual e objetiva unidades de saude com potencial e independéncia para arcar

com as transformagdes em prol da qualidade de exceléncia.

A ONA pretende um sistema de acreditagdo capaz de alcangar um grande
numero de unidades de satde e de atuar em ambientes com qualidades em estagios
distintos, mas nem por isso despreziveis. Por isso, oferece seu manual através de um
grupo de instituicdes acreditadoras e promove palestras explicativas sobre o processo
e suas possibilidades de evolugao de um nivel minimo, o nivel um, até um nivel
maximo, o nivel trés. Passado o alcance do nivel trés, esse pode ainda ser superado

por adesdo a uma metodologia internacional como a canadense, entre outras.

Os caminhos da acreditagdo parecem ter tanto fortalecido a discussdo de
qualidade necessaria ao sistema publico, quanto refor¢ado a discussao de exceléncia do
sistema privado, ambas convivendo e disputando a atuacdo no mercado da saude no
Brasil. O segundo sentido da acreditagdo brasileira aproxima-se dessa logica de tensodes
entre o publico e o privado e vai ganhando contornos de outros sentidos mais

imbricados nessa tensa relacdo de disputas.

Em entrevista a revista Radis, Hésio Cordeiro corrobora a observagao feita por
Novaes de que o setor privado foi, ou ¢, um tabu que deixou de ser debatido: “(...) os
setores progressistas da Reforma Sanitdria tinham muito preconceito em discutir a area
privada. A satde suplementar nao mereceu discussdao profunda. As pessoas nao
conheciam como funcionavam as operadoras” (Radis, 2011:20). Ainda na mesma
entrevista, deu sua opinido sobre como estd, atualmente, a relag@o entre os setores publico
e privado na saude.

Muitas vezes, essa satde dita suplementar se vale do servigo publico
para os procedimentos de alta complexidade. No fundo, o servico

\

publico de satde ¢ que trabalha complementarmente a iniciativa
privada, quando a concepcdo inicial ¢ que a iniciativa privada
complementaria as ag¢des do setor publico. Houve uma inversao
(Radis, 2011:20).

O nosso sistema de satde sempre teve essa articulagdo publico e privado. Esses
componentes vao, por meio da tensdo que causam no sistema de saude, ora
evidenciando a atuagdo da saude publica, ora a da satde privada. Como as evidéncias
que sao levantadas pela acreditacao, em prol da qualidade, vao impactando essa balanca

¢ uma questdo que merece ser abordada e devidamente pesquisada. Nesse momento, o
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que pode-se depreender € que essa € uma questdo que também depende da atuacdo dos

atores e de suas capacidades de barganha, sendo, portanto, uma questao de politica.
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Quadro 6-Lista de ministros da saude do Brasil — marc¢o de 1985 até marco de 2013

NOME

Carlos Corréa de Menezes
Sant’anna

Roberto Figueira Santos

Luiz Carlos Borges da
Silveira

Seigo Tsuzuki

Alceni Guerra

José Goldemberg

Adib Jatene

Jamil Haddah*

Jamil Haddah*

Saulo Moreira

Henrique Santillo

Adib Jatene

José Carlos Seixas

Carlos Albuquerque

José Serra

Barjas Negri

Humberto Sérgio Costa Lima
José Saraiva Felipe

José Agenor Alvares da Silva
José Gomes Temporao

Alexandre Padilha

INICIO

15 de margo de 1985
14 de fevereiro de 1986

23 de novembro de 1987
16 de janeiro de 1989
15 de margo de 1990
24 de janeiro de 1992

12 de fevereiro de 1992
8 de outubro de 1992

29 de dezembro de 1992
19 de agosto de 1993
30 de agosto de 1993
1 de janeiro de 1995

6 de novembro de 1996

13 de dezembro de 1996
31 de margo de 1998

21 de fevereiro de 2002
1 de janeiro de 2003

8 de julho de 2005
31 de marco de 2006
16 de margo de 2007
1 de janeiro de 2011

FIM

13 de fevereiro de 1986
23 de novembro de 1987

15 de janeiro de 1989
14 de margo de 1990
23 de janeiro de 1992
12 de fevereiro de 1992
2 de outubro de 1992
29 de dezembro de 1992
18 de agosto de 1993
30 de agosto de 1993
1 de janeiro de 1995
6 de novembro de 1996
13 de dezembro de 1996
31 de marco de 1998
20 de fevereiro de 2002
31 de dezembro de 2002
8 de julho de 2005
31 de marco de 2006
16 de marcgo de 2007
31 de dezembro de 2010

Fonte: Elaborado com dados retirados do Portal da Saude (2012)

PRESIDENTE

José Sarney

Fernando Collor
de Mello

Itamar Franco

Fernando
Henrique
Cardoso

Luiz Inacio Lula
da Silva

Dilma Rousseff
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Fundaciao Oswaldo Cruz -
Escola Nacional de Satide Publica
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP

i ESCELA NG B BIEE PR
Termo de Consentimento L s

Ministéro da Saddo EMSP
Fundagéo Oswaldo Cruz

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa “Acreditacdo no Brasil: seus
sentidos e significados na organizacao do sistema de saude.” desenvolvida pela
Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca da Fundagdo Oswaldo Cruz.
(ENSP/Fiocruz).

O objetivo central do estudo ¢ “analisar como a acreditacdo insere-se na organizacao do
sistema de saude brasileiro e associa-se a estratégias de politicas”.

Os objetivos especificos da pesquisa sdo:

1 — Percorrer a historia da acreditagdo no Brasil, com a identificacdo dos agentes
envolvidos e processos implementados.

2 — Identificar, nas esferas tanto publica quanto privada de saude, os pressupostos da
adocdo da acreditacdo e os incentivos para que tanto os provedores publicos quanto os
privados se voluntariassem para o processo de acreditagao.

3 — Levantar os pressupostos em prol da constru¢do de uma proposta de politica para a
adocao da acreditacao.

A sua participagdo consistird em conceder uma entrevista a pesquisadora do projeto e
ndo ¢ obrigatdria. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador
ou com a institui¢ao.

Caso seja necessario para a pesquisa e vocé esteja de acordo, a entrevista poderd ser
gravada para transcricdo posterior, visando facilitar o processamento do material.
Entretanto, vocé pode solicitar a pesquisadora que ndo grave ou que interrompa a
gravacgao a qualquer momento durante a realizagao da entrevista.

A metodologia da pesquisa envolve uma série de estratégias metodoldgicas, incluindo
as entrevistas, analise documental e de bases de dados.

As informagdes obtidas por meio da entrevista serao processadas pela pesquisadora do
projeto e analisadas em conjunto com as outras entrevistas e material de outras fontes de
dados. Destaque-se que os resultados da analise sao de responsabilidade da
pesquisadora. Todo material de entrevista serd devidamente descartado apds 5 anos.

Ressaltamos que a sua participacdo como entrevistado trara uma imensa contribuigao
para a compreensdo da politica de satide no Brasil, trazendo beneficios para a
comunidade cientifica e para o sistema de satde brasileiro.

Vocé recebera uma copia desse termo no qual constam o telefone e o endereco da
pesquisadora responsavel e de sua orientadora, podendo tirar suas duvidas sobre o
projeto e sua participacdo, agora ou em qualquer momento.
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Maria Thereza R. Fortes — Doutoranda ENSP/Fiocruz

Contato com a pesquisadora responsavel.:
E-mail: mtfortes@yahoo.com.br
Tels: (0XX) 21-22661172
Endereco:  Escola Nacional de Saude Publica/ Fiocruz
Av. Leopoldo Bulhdes, 1480 — 7° andar — sala 715
Manguinhos
Rio de Janeiro — RJ
CEP: 21041-210

Tatiana Wargas de Faria Baptista — Orientadora - ENSP/Fiocruz

Contato com a Orientadora
E-mail: twargas@ensp.fiocruz.br
Tels: (0XX) 21-25982849
Enderego:  Escola Nacional de Saude Publica/ Fiocruz
Av. Leopoldo Bulhdes, 1480 — 7° andar — sala 715
Manguinhos
Rio de Janeiro — RJ
CEP: 21041-210

Contato com o Comité de Etica em Pesquisa da ENSP:
Tel e Fax - (0XX) 21- 25982863
E-Mail: cep@ensp.fiocruz.br
http://www.ensp.fiocruz.br/etica
Endereco:  Escola Nacional de Satide Publica/ Fiocruz
Av. Leopoldo Bulhdes, 1480 — 3° andar — sala 314
Manguinhos
Rio de Janeiro — RJ
CEP: 21041-210

Declaro que entendi os objetivos e condi¢des de minha participagdo na pesquisa e

concordo em participar.

(Nome do participante)
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Roteiro para a entrevista:

1.

Qual foi a primeira vez que ouviu falar da acreditacao no Brasil? Como foi recebida
pela area da saude? Quais os objetivos enunciados para a adocdo da acreditacao
(veio responder a qué)?

Participou de algum grupo de trabalho para o desenvolvimento da acreditagdo em
nosso contexto? Quem mais participou desse processo?

Foi adotada alguma diretriz para a conducdo da acreditagdo? Quem
promoveu/participou dessa orientagdo (inclusive instituigdes/organizacgdes)?

Como ocorreu o processo de elaboragdo/revisdo dos padrdes internacionais
(manuais) (diferentes manuais em uso)?

O que conhece dos critérios adotados para a escolha das primeiras experiéncias ?

5.1. Quando e por que se iniciou a acreditagdo nas institui¢cdes federais?

Dois tipos de metodologia de acreditacdo estabeleceram-se no Brasil num primeiro
momento: a internacional e a nacional. Quais foram as razodes de se estabelecerem
essas duas op¢des? Quem participava de cada uma delas?

Atualmente, a acreditagdo também estd certificando operadoras de saude. Qual o
significado desse processo?

Como percebe a acreditacao no Brasil hoje?

Comente as frases:

a. “Esperamos que, em um futuro nao distante, os recursos do nosso SUS
sejam repassados somente aos hospitais certificados.”

b. “A acreditagdo pode e deve ser considerada como uma questdo de
politica.”
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