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Resumo

A investigacdo no Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa
Catarina, focada na gestdo da qualidade, se fez em virtude de o hospital estar
desde o ano de 2014 em busca da acreditacdo hospitalar conforme a Organizacéo
Nacional de Acreditacdo (ONA). Elaborando um levantamento descritivo para
identificacdo dos fatores arquivisticos que contribuem para gestdo da qualidade do
Servigco de Arquivo Médico e Estatistica. Para o desenvolvimento da pesquisa,
foram realizadas levantamento bibliografico com abordagem qualitativa para a
construcdo de uma base tedrica, referente a informacdo na saude publica. O
resultado do estudo manifesta a compreensdo dos fatores arquivisticos que
contribuem para a gestdo da qualidade nos arquivos médicos, relevante fonte de
informacdo para o conhecimento e desenvolvimento cientifico para a area da
salde, auxiliando para futura acreditacdo hospitalar segundo a ONA.

Palavras-chave: Informacdes Arquivisticas; Arquivo Medico; Saude Publica;
Gestdo da Qualidade.

Medical and statistical archive of the university hospital: archiving factors
that contribute to quality management

Abstract

The research at the University Hospital of the Federal University of Santa
Catarina, focused on quality management, was made since the hospital was in
2014 in search of hospital accreditation according to the National Accreditation
Organization (ONA). Elaborating a descriptive survey to identify the archival
factors that contribute to the quality management of the Medical and Statistical
Archive Service. For the development of the research, a bibliographical survey
was carried out with a qualitative approach to the construction of a theoretical
basis, referring to information in public health. The result of the study reveals the
understanding of the archival factors that contribute to the quality management in
the medical archives, a relevant source of information for the scientific knowledge
and development for the health area, assisting for future hospital accreditation
according to the ONA.
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1. Introducéo

O arquivo é o lugar de armazenamento das informagBes que s&o
necessarias ao desenvolvimento das atividades das instituicdes, facilitando o
acesso aos documentos, possibilitando assim, o controle da massa documental. Os
arquivos médicos possuem dados que refletem a realidade da saude do paciente e
de sua populacdo. Auxiliando ndo somente no atendimento ao paciente, como
também a elaboracdo de levantamento epidemiolégico, auxiliando o Sistema
Unico de Satde — SUS no combate aos agravos epidemioldgicos no pais. O SUS,
instituido pela Constituicdo Brasileira de 1988, garante direito da populacdo o
atendimento gratuito nas institui¢ces publicas de saude.

Somavilla (2015) descreve a criagdo do SUS no Brasil a partir de uma
acdo do Governo Federal, reconhecendo o direito do povo ao acesso a saude
publica de qualidade. Tendo como objetivo principal, garantir o direito da saude
como direito de cidadania, cabendo ao governo a responsabilidade de promover a
salde, assegurar a assisténcia e proteger a populacdo contra 0s riscos em que se
expoe.

Seguindo com Somavilla (2015), enfatiza a importancia da informacéo
para garantir os direitos e o exercicio da cidadania. O acesso a informagéo é um
direito que deve ser garantido pelo Governo. Direito este garantido pela lei 12.527
de 08 de novembro de 2011, que consiste basicamente, no direito dos cidaddos de
terem acesso a informacdes relacionadas aos atos praticados pela Administracao
Publica. Os arquivos constituem-se em um centro ativo de informac@es e precisam
estar devidamente organizados e estruturados para atingir com seu principal
objetivo: o acesso a informacéo, fundamentando o funcionamento adequado de
um sistema de gestdo da qualidade.

A informacao corrobora com o funcionamento do SUS, colaborando com
0 saber cientifico na area da saude na gestdo hospitalar. O Arquivo Médico € uma
importante fonte de informacéo, seja para o bom desenvolvimento das funcdes e
atividades desempenhadas na instituicdo, como também para o desenvolvimento
de pesquisas, além de servir de incentivo para o ensino profissional.

A investigacdo no Hospital Universitario de Florianopolis, focando na
gestdo da qualidade, se fez em virtude de o hospital estar desde o ano de 2014 em
busca da acreditacdo hospitalar conforme a Organizacdo Nacional de Acreditacao
- ONA, na tentativa de tornar-se o primeiro hospital universitario do pais a possuir
acreditacdo. O tema surgiu a partir da analise da gestdo documental do Hospital
Universitario, no que fez refletir de que modo os procedimentos arquivisticos
podem contribuir para a futura acreditacdo.

O objetivo geral da pesquisa é identificar os fatores arquivisticos que
contribuem para a gestdo da qualidade. Os objetivos especificos: a) Abordar o
Servigo de Arquivo Médico e Estatistico para a melhor compreensdo do servico;
b) Identificar a importancia do prontuario do paciente e c) atribuir fatores
arquivisticos que contribuem para a Gestdo da Qualidade, através do SAME.
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2. Metodologia

Para atender aos objetivos propostos, inicialmente, foram realizados
levantamentos bibliogréaficos por meio de pesquisa em artigos e livros acerca dos
Arquivos Médicos, sendo estes referenciais tedricos norteadores do estudo. Nesse
sentido, Fonseca (2002) descreve que qualquer estudo é realizado mediante a
pesquisa bibliografica, no que permite ao pesquisador aprofundar os seus
conhecimentos mediante a leitura e analise de livros artigos cientificos.

Por ser uma pesquisa que visa descrever um estudo, este projeto tem como
carater objetivo a pesquisa descritiva, pois, “visa descrever as caracteristicas de
determinada populacdo ou fendmeno ou estabelecimento de relagcdes entre
variaveis” (Menezes, 2009, p. 17), onde o pesquisador procura conhecer e
interpretar a realidade. A natureza cientifica da pesquisa serd a aplicada, pois,
“objetiva gerar conhecimentos para aplicagdo pratica e dirigida a solucao de
problemas especificos” (Menezes, 2009, p. 16). Se caracterizando como um
estudo de caso, onde ‘“envolve estudo profundo e exaustivo de um ou poucos
objetos de maneira que se permita o seu amplo e detalhado conhecimento”
(Menezes, 2009, p. 18). Diante do estudo de caso, foi possivel realizar um
diagnostico da realidade, obtendo resultados que descrevem os fatores que
contribuem para a qualidade dos servigos prestados pelo servico de arquivo
médico e estatistico.

3. Desenvolvimento

O principal objetivo do Arquivo Médico é a garantia de uma excelente
assisténcia ao paciente e aos profissionais da area da saude. Somavilla (2015, p.
108) afirma esta questdo: “Pois a qualidade e a quantidade de servigos prestados
dependerdo da observancia rigorosa das informacdes contidas no prontuario
médico e da sua utilizacdo pelos profissionais da area da saade”. Os Arquivos
Médicos estdo embutidos no acesso a informacéo, visando planejar e desenvolver
procedimentos desde a producdo até a recuperacdo da informacdo do prontuario
do paciente. Acompanhando a entrada/saida dos documentos nos sistemas,
melhorando a forma de recuperéa-las, facilitando tanto para o usuario final, como o
profissional especializado, tais como Arquivologia, Medicina, Enfermagem e
entre outros.

Segundo Somavilla (2015, p. 108-109) o Arquivo Médico é:

Arquivo especializado e tem sob a sua custodia toda a documentacéo
gerada no atendimento a pacientes. Sendo assim cabe a ele a fungdo de
guarda e conservacdo dos prontudrios de pacientes. Sua contribuigdo é
imprescindivel para o progresso da medicina. Os prontuarios sao
analisados com o objetivo de verificar se estdo devidamente preenchidos
com clareza e exatiddo nas informagdes.

Ou seja, possibilita a gestdo documental nos arquivos médicos,
administrando os prontuarios dos pacientes, através da retirada e o arquivamento
dos prontuarios dos pacientes para o atendimento do paciente ou consulta de um
profissional, mantendo sempre atualizada a documentagdo do prontuério e revisar
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periodicamente as se¢des de arquivamento, para que seja possivel corrigir
eventuais falhas. Além de servir de apoio administrativo ao hospital e também
colaborar nas pesquisas cientificas e nos trabalhos de investigacdo. Nas
instituicGes de salde, a gestdo do arquivo médico fica sob-responsabilidade do
Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME).

Bentes Pinto (2002, p. 311) afirma a importancia e a riqueza que as
informacdes no ambito da salde proporcionam:

Todas as informacfes relativas a uma pessoa doente e as acdes de
cuidados e tratamentos a ela dispensados, a fim de que seja possivel
gerenciar o curso da patologia identificando os sintomas, causas e 0s
remédios para soluciond-los. Sdo ricas fontes de informacdo e de
comunicacao, tanto para a equipe de salde e os pacientes, com também
para 0s estudos e pesquisas.

As informagbes em unidades de sadde, auxiliam no diagnostico,
precaucOes e solucdes para enfermidades, alem de facilitar o intercAmbio de
saberes com demais profissionais da area da saude.

O SAME trata-se de um servigo prestado a instituicdo hospitalar que dirige
a organizacao, preservacdo e o controle dos prontuérios e também na confecgéo de
relatorios clinicos para demonstrar a qualidade do servico prestado. Na figura a
sequir, temos a visdo das fun¢bes do SAME:

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO

- requerer,

Um servico de suma
- captar, . ..
importancia para o
s  processar, armazenamento e

extrair informacio
L Armazenar,

Vil oy 2 O

e para analisar a

*  Conservar, . .
atencido de satde.

= e recuperar informacdes

relevantes,

Figura 1: Fung¢bes do SAME.
Fonte: Servigo de Arquivo Médico e estatistico, 2017.

O SAME permite a retirada e o arquivamento de prontuarios para seu uso
no atendimento de ambulatorio e/ou internacdo, mantendo sempre atualizada a
documentacdo do prontuério do paciente. Revisando periodicamente as secdes de
arquivamento, corrigindo eventuais falhas e selecionando prontuarios para uso da
Comissdo de Investigacdo Hospitalar. Colaborando nas pesquisas cientificas e
trabalhos de investigagdo, quando solicitado. Elaborando os indicadores
estatisticos no ambito técnico e de produgdo/produtividade, com o objetivo de
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avaliar a demanda e o desempenho da unidade hospitalar.

Na qual interage com os diversos servigcos pertencentes a instituicao,
viabilizando as atividades diarias de todas as especialidades, possibilitando a
analise da situacdo da saude no nivel local. Para essa analise sdo utilizados
mecanismos de coleta, processamento, analise e transmissdo da informacéao
necessaria ao trabalho de planejar, organizar, operar e avaliar 0s servicos de
salde. As informagBes que estdo contidas no arquivo médico, sdo fontes
importantes que podem ser utilizados na pesquisa e na avaliacdo de programas e
servicos de saude (Castro, 2003).

Existem no &mbito nacional, diversos subsistemas de informacdo em salde
(SIS) de grande relevancia para a vigilancia epidemioldgica, como:

SINAM- Sistema de Informacgdo de Agravos de Notificacdo; coletar e processar
dados sobre agravos de notificagdo em todo o territorio nacional. Alimentado,
principalmente, pela notificacdo e investigacdo de casos de doencas e agravos que
constam da lista nacional de doencas de notificacdo compulséria (Portaria n® 204,
de 17 de fevereiro de 2016, Ministério da Saude.

SIM- Sistema de Informacdo sobre Mortalidades; é o produto da unificacdo de
mais de quarenta modelos de instrumentos utilizados, ao longo dos anos, para
coletar dados sobre mortalidade no pais. Possui variaveis que permitem, a partir
da causa mortis atestada pelo medico, construir indicadores e processar analises
epidemiologicas que contribuam para a eficiéncia da gestdo em saude (Ministério
da Salde, 2016).

SINASC- Sistema de Informagdo sobre Nascidos Vivos; reuni informacdes
relativas aos nascimentos ocorridos em todo o territério nacional e o fornecimento
de dados sobre natalidade para todas as instancias do sistema de satde (Ministério
da Salde, 2001).

SAI/SUS- Sistema de InformacGes Ambulatoriais do SUS; é um sistema do SUS
que tem por objetivo transformar os dados ambulatoriais em informacdes
relevantes para subsidiar a tomada de decisdes em saude (Ministério da Saude,
2012)

SIAB- Sistema de Informacdo da Atencdo Béasica; cujo objetivo centra-se em
agregar, armazenar e processar as informacOes relacionadas a Atencdo Basica
(AB) usando como estratégia central a Estratégia de Satde da Familia (ESF). E
por meio das informag6es coletadas pelo software do SIAB que o Ministério da
Salde toma decisfes de gestdo da Atencdo Basica em nivel nacional. (Ministério
da Saude, 2012)

SISVAN- Sistema de Informacdo de Vigilancia Alimentar e Nutricional;
corresponde a um sistema de informacBes que tem como objetivo principal
promover informagdo continua sobre as condi¢des nutricionais da populacéo e 0s
fatores que as influenciam. Esta informac&o ird fornecer uma base para decisdes a
serem tomadas pelos responsaveis por politicas, planejamento e gerenciamento de
programas relacionados com a melhoria dos padrées de consumo alimentar e do
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estado nutricional (Ministério da Saude, 2016)

SI-PNI- Sistema de Informacgédo do Programa Nacional de Imunizacéo; possibilita
aos gestores envolvidos no programa uma avaliacdo dindmica do risco quanto a
ocorréncia de surtos ou epidemias, a partir do registro dos imunos aplicados e do
quantitativo populacional vacinado, que sdo agregados por faixa etaria, em
determinado periodo de tempo, em uma &rea geografica (Ministério da Salde,
2016)

SISAGUA- Sistema de Informacdo de Vigilancia da Qualidade da Agua para
Consumo Humano. Auxilia o gerenciamento de riscos a salde associados a
qualidade da agua destinada ao consumo humano, como parte integrante das acGes
de prevencdo de agravos e de promocao da salde, previstas no sistema Unico de
salde (Ministério da Saude, 2014)

SIH/SUS- Sistema de Informacgdes Hospitalares; registra todos os atendimentos
provenientes de internagdes hospitalares que foram financiadas pelo SUS, e a
partir deste processamento, gerar relatorios para que os gestores possam fazer os
pagamentos dos estabelecimentos de satde. Alem disso, o nivel Federal recebe
mensalmente uma base de dados de todas as internagcdes autorizadas (aprovadas
Ou ndo para pagamento) para que possam ser repassados as Secretarias de Saude
os valores de Producdo de Média e Alta complexidade, além dos valores de
CNRAC, FAEC e de Hospitais Universitarios — em suas variadas formas de
contrato de gestdo (Ministério da Saude, 2017).

Os SIS trazem grandes beneficios, esses permitem que trocas de
informacdo entre médicos sejam feitas em uma enorme area geografica,;
enfermeiros podem acompanhar seus pacientes a longas distancias; a quantidade
de papéis pode ser reduzida e maior tempo pode ser dedicado ao acompanhamento
médico. Garantindo a qualidade das fontes de informacdo em salde,
armazenando, tratando e disseminando informacdes.

Analisado e pontuado pela acreditacdo, conforme a ONA (Organizacéao
Nacional de Acreditacdo), o Prontuario do Paciente é essencial para elucidacédo de
questdes juridicas, éticas e da evolucdo do paciente. Segundo Pinto, o prontuario
do paciente:

Trata-se da meméria escrita da historia da pessoa doente, sendo, portanto,
indispensdvel para a comunicacdo intra e entre a equipe de saude e o
paciente, a continuidade, a seguranca, a eficacia e a qualidade de seu
tratamento, bem como da gestdo das organizacGes de saude. (Pinto, 2005;
2006 p.117)

Ou seja, € um instrumento legal que comprove o atendimento prestado ao
paciente e possibilita uma analise acurada dos fatos ocorridos com ele. O
prontuario do paciente constitui um verdadeiro dossié que tanto serve para a
analise da evolucdo da doenca do paciente, como para fins estatisticos. O
Conselho Federal de Medicina (CFM) em seu artigo 1° da resolugdo N°
1.638/2002, define prontuario do paciente como: um documento Unico constituido
por um conjunto de informagdes, sinais e imagens registradas, geradas a partir de
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fatos, acontecimentos e situacBes sobre salde do paciente a assisténcia a ele
prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico utilizado para possibilitar a
comunicagdo entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade da
assisténcia prestada ao individuo.

O prontuério do paciente tem como objetivo, facilitar a assisténcia ao

paciente, como também promover meios de comunicacdo entre os profissionais de
salde, além de assegurar a continuidade do atendimento e também de servir de
suporte para a area administrativa do hospital, seja nos aspectos financeiros e
legais.
Assim, o prontuario do paciente é constituido basicamente por: Identificacdo do
Paciente; Anamnese; Plano terapéutico; Resultados (laudos) de exames;
Prescricdo médica; Evolucdo médica e da enfermagem; Termos de
consentimentos; Sumario de transferéncia, alta ou 6bito; Documentos diversos
especificos.

O Conselho Federal de Medicina em suas resolucGes definem os aspectos
éticos e legais voltados ao sigilo dos prontuarios, especificados na figura a seguir:

E VEDADO AO MEDICO E DEMAIS PROFISSIONAIS QUE LIDAM COM

PRONTUARIOS pelo CFM n2. 1.246/88

¢Art. 102; Revelar fato de que tenha conhecimento em virtude do exercicio de sua profissdo, salvo
por justa causa, dever legal ou autorizagdo expressa do paciente.

*Art. 108; Facilitar o manuseio e conhecimento dos prontuarios, papeletas e demais folhas de
observacoes médicas sujeitas ao segredo profissional, por pessoas ndo obrigadas ao mesmo
compromisso.

E VEDADO AO MEDICO E DEMAIS PROFISSIONAIS QUE LIDAM COM
PRONTUARIOS pelo

CFM. n2. 1605/2000

*Art. 12 - O médico ndo pode, sem o consentimento do paciente, revelar o contetdo do prontuario
ou ficha médica.

¢Art. 52 - Se houver autorizagdo expressa do paciente, tanto na solicitagdo como em documento
diverso, 0 médico podera encaminhar a ficha ou prontuario médico diretamente a autoridade
requisitante.

*Art. 62 - O médico devera fornecer cdpia da ficha ou do prontuario médico desde que solicitado
pelo paciente ou requisitado pelos Conselhos Federal ou Regional de Medicina.

Figura 2: Legislacoes - CFM.
Fonte: Elaboracéo do autor, 2017.

O sigilo do prontuério deve ser respeitado e somente podera ser violado
mediante consentimento do paciente ou solicitacdo judicial. Mesmo que ocasione
um enorme volume de massa documental, passado o prazo, estes documentos
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podem passar a servir com instrumento de pesquisa e dados estatisticos.

O prontudrio do paciente que ndo haja rasuras, letra legivel, dados
auténticos, bom estado de preservacdo e com controle no tramite dos mesmos,
seguindo as normas estabelecidas pelo Ministério da Saude, ¢ um fator
fundamental para a acreditagdo hospitalar.

Na atualidade, a palavra de ordem nos negécios é a qualidade, expressada
frequientemente como qualidade total ou Gestdo da Qualidade. Isso se da, devido
os clientes/usuarios exigirem cada vez mais qualidade dos servicos e produtos que
adquirem. Um sistema de qualidade funciona com base em ferramentas
estatisticas e técnicas comportamentais a fim de manipular, coletar dados nos
intuito de analisar e resolver problemas. Sendo esta uma das poucas formas de
atender e apurar os desejos e as reais necessidades dos clientes/usuarios. A norma
brasileira ABNT NBR ISO 9000, define qualidade como: “Grau no qual um
conjunto de caracteristicas inerentes satisfaz a requisitos”. Assim, a gestdo da
qualidade esté focada na qualidade da producéo e dos servigos das organizacgdes.

Satisfazer as reais necessidades dos clientes/usuarios e razéo da existéncia
de uma organizacdo, que a qual devera suprir estas necessidades através de um
Otimo servigo ou produto. O principal objetivo da Gestao da Qualidade é buscar o
controle e a melhoria dos processos de trabalho e produtos, afim de uma crescente
satisfacdo de seus clientes/usuarios.

A questdo da qualidade em um contexto geral foi refletida e implantada
desde a decada de 30 nos Estados unidos e na década de 40 no Japdo e assim,
subsequentemente em outros paises. Mas, foi sO a partir da década de 50 que
surgiu a preocupacao com a gestdo da qualidade, trazendo uma nova filosofia
gerencial (Rodrigues, 2010).

Segundo Feigenbaum (1994), o primeiro passo para 0 desenvolvimento da

qualidade é relacionado a atividade industrial, até o fim do século XI1X. No inicio
do século XX, com o periodo de ascensdo de um novo conceito moderno de
fabrica, era visada a responsabilidade pela qualidade em relacdo ao trabalho,
através de novas formas de administrar os servicos, como exemplo, um grupo de
funcionarios que exerciam mesmas funcOes passava a ser dirigidos por um
supervisor.
Na década de 50, os Estado Unidos ja lideraram o crescimento da industria, sendo
uma dos primeiros paises a superar a crise de 29, atingindo nessa época, 0 apice
da producdo de massa, necessitando assim, gerenciar grandes industrias (Faria,
1992).

Com o término da segunda guerra mundial, fez com que os Estado unidos
passassem a ditar novos modelos de gestdo, devido as grandes poténcias mundiais
da época, como Franca, Alemanha, Inglaterra e Japdo, terem seus parques
industriais destruidos devido a guerra (Rodrigues, 2010).

O Japdo que se encontrava em um completo estado de destruicdo apds a
segunda guerra mundial e preocupado com a reestruturacdo de sua economia,
buscou aliar-se com os Estados Unidos. Este alicerce foi construido através de
troca de informacbes entre 0s japoneses e 0S americanos, que tiveram como
intermediadores Deming e Juran e mais tarde, com o fortalecimento de
Feigenbaum e da Unido Japonesa de Cientistas e Engenheiros (Rodrigues, 2010).

A juncdo entre Deming, Juran e Unido Japonesa de Cientistas e
Engenheiros no inicio da década de 60, fez com que fosse percebida a importancia
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de relacionar o fator técnico com o fator humano. E assim, unindo esses dois
fatores, foram criados os grupos chamados de Circulos de Controle da Qualidade,
sendo este, o inicio da evolugdo da Gestéo da Qualidade (Rodrigues, 2010).

A informacdo tem grande influéncia dentro das organizacdes em suas relagdes
internas e externas. Ela passa a ser um papel estratégico para a organizacao,
auxiliando em suas atividades para que entdo os objetivos da organizacdo sejam
definitivamente alcancados. E a qualidade da informacéo estd na satisfacdo dos
seus usuérios conforme as informacdes que fora disponibilizadas.

Desta forma, a qualidade da informacdo fundamenta-se conforme a
informacdo é utilizada e avaliada pelo seu usuério. A gestdo da informagdo tem
como finalidade controlar, armazenar e recuperar agilmente as informacdes seja
elas produzidas pela organizacdo ou recebidas, trazendo grandes beneficios a
mesma. E na era da informagdo em que vivemos, a concorréncia externa
fundamentam-se na sua capacidade de tratar e utilizar a informacdo de forma
eficaz.

Assim, fatores como a relevancia, precisdo, seguranca, compatibilidade,
acessibilidade, autenticidade, integridade, veracidade e a confiabilidade, s&o
essenciais para que entdo se possa atribuir qualidade a informacéo.

A gestdo da qualidade em saude originou-se nos Estados Unidos no ano de
1910, gragas as iniciativas das corporacfes médicas da epoca. Com isso, foram
realizadas avaliacGes dos servicos hospitalares, resultando na importancia e na
necessidade da padronizacdo hospitalar. J& nos anos de 1950, foi fundada a Joint
Commission on Accreditation of Hospitals (atualmente Joint Comission on
Accreditation of Healthcare Organi - zations — JCAHO — Comissdo Conjunta de
Acreditacdo de Organizacbes de Assisténcia a Saude), que ficou com a
responsabilidade pelos programas de acreditacdo (Malik e Telles, 2001).

A gestdo da qualidade em saude no Brasil surgiu por volta dos anos 40. A
Divisdo de Organizacdo Hospitalar (DOH), criada em 1941, que na qual era
vinculada ao Ministério de Educacdo e Saude, tinha como objetivo coordenar,
cooperar ou orientar os estudos e a solucédo dos problemas relacionados a saude. E
foi a partir disso, que foram feitas as avaliacbes dos servicos hospitalares
brasileiros, como também a producdo de normas que regulamentam a implantagéo
de sistemas que possam avaliar de fato a qualidade em saude (Malik e Telles,
2001).

Mas, foi s6 no fim do ano de 1998 que foi lan¢ado o primeiro Programa
Brasileiro de Acreditacdo, que ocasionou no ano seguinte, a fundacdo da
Organizacao Nacional de Acreditacdo (ONA), 6rgao credenciador das instituicdes
acreditadoras. Coube a ela a instauracdo de padrbes e pelo monitoramento do
processo de acreditacdo realizado pelas instituicdes acreditadoras, visando
assegurar qualidade na satde (Malik e Telles, 2001).

No geral, a gestdo de qualidade em salde, levou as instituicbes a se
revolucionarem com vistas ao futuro. Na area da saiude, como no caso dos
hospitais, instituicdes de enorme relevancia social, a gestdo da qualidade passa a
atuar como um diferencial competitivo.

A qualidade em satde é encarada como um conjunto de procedimento que
sd0 essenciais para com as organizacOes, sendo comparada a um objeto da
geréncia estratégica (Malik e Telles, 2001). Conforme Castelar, Mordelet e
Grabois (2003), a qualidade de um hospital € baseada no tripé: Qualidade
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intrinseca (cuidados hospitalares); custo e o atendimento. Além de varios outros
aspectos, como a seguranga, ndo s6 para com os pacientes, como também, com os
profissionais durante suas atuacdes, além da qualidade moral do quadro de
funcionarios, que na qual, podera representar a instituicdo como um todo.

As instituigdes hospitalares tém concentrado cada vez mais seus esforgos
na capacitacdo dos seus funcionérios, como também na padronizacdo de seus
processos e na automatizacdo dos seus procedimentos administrativos, para
alcancar a eficiéncia e eficacia na prestacdo de servicos. As acreditagdes estdo ai
para consolidar esta perspectiva, pois com ela, a instituicdo garantird uma maior
credibilidade, agilidade no desempenho de seus processos.

Para que a implantagdo de um programa de gestdo da qualidade baseado
nos padrdes que sdo exigidos pelos manuais da ONA (Organizacdo Nacional de
Acreditacdo), ou da JCI (Joint Commission International) seja bem sucedida, é
preciso que o processo seja bem estruturado, permanente e também abrangente,
para que seja possivel a contemplacdo de todos os funcionarios da instituicdo,
desde o faxineiro ao presidente. Com isso sera possivel o compartilhamento dos
principios e dos objetivos a serem alcangados (ONA, 2016).

Mas acima de tudo, é necessario o desenvolvimento de um sistema de
informacdo e documentacdo que seja claro e eficiente. A acreditagdo nao
contempla a avaliagdo isolada de um servigo ou departamento. Ambos os modelos
consideram a avaliagdo da instituicdo em sua totalidade (ONA, 2016)

Uma das mais importantes entidades brasileiras ligadas a aprovacdo da
qualidade dos servicos de saude no Brasil € a ONA — Organizacdo Nacional de
Acreditacdo, a qual serd enfatizada nesta pesquisa. As vantagens da acreditacéo
pela ONA se dao pelo aprimoramento da gestdo, potencializar a seguranca para 0s
pacientes e também para os profissionais atuantes na area, melhoria na qualidade
do servico prestada, além da valorizacdo da instituicao.

O processo para a acreditacdo conforme os critérios pré estabelecidos pela
ONA, passa por duas etapas: O Diagnostico Organizacional e a Acreditagédo
propriamente dita. A primeira etapa é facultativa as organizacGes, consiste na
aplicacdo sem fins de acreditacdo, pois resulta na obtencdo da declaracdo de
diagnostico organizacional que é emitida pela ONA. A segunda etapa é
obrigatéria, pois consiste na aplicacdo das metodologias a fim de garantir a
acreditacéo.

4. Resultados

A gestdo arquivistica de documentos € um conjunto de procedimento e
operacBes técnicas que possibilitam a producdo, administracdo, controle e
manutencdo dos documentos, garantindo a eficdcia no arquivamento e no
gerenciamento das informacdes.

A Gestdo da Qualidade € composta de critérios que influenciam uma
gestdo de documentos eficaz. A gestdo documental em um sistema de qualidade,
principalmente, se d& ao controle do fluxo informacional, envolvendo as funcbes
arquivisticas mais importantes, que sdo: Avaliagdo, Classificacdo, Descricéo,
Conservagdo e Marketing. E necessario o desenvolvimento de um sistema de
informacdo e documentacdo que seja claro e eficiente. A acreditagdo ndo
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contempla a avaliacdo isolada de um servigco ou departamento, consideram a
avaliagdo da instituicdo em sua totalidade (ONA, 2016). Conforme a tabela
abaixo, é possivel compreender as fungdes e seus objetivos visando a qualidade do
servico de arquivo médico:

AVALIACAO

"processo de analise de documentos
de arquivo, que estabelece os prazo
de guarda e a destinagdo, de

acordo com os valores que lhes séo
atribuidos" (Dicionario Brasileiro
de Terminologia Arquivistica,
2005, p.41)

Reduz a massa documental,
agiliza a recuperacéo das
informac0es, e a racionaliza a
produgdo e o fluxo documental,
definindo os prazos de guarda
das documentacoes.

CLASSIFICACAO

“Organizacdo de documentos de
arquivo ou colecéo, de acordo com
um plano de classificacdo, codigo
de classificacdo ou quadro de
arranjo. Plano de Classificacéo:
Esquema de distribuicdo de
documentos em classes, de acordo
com métodos de arquivamento
especifico, elaborado a partir do
estudo das estruturas e funcdes de
uma instituicdo e da andlise do
arquivo por ela produzido”
(ARQUIVO NACIONAL, 2005, p.
49-132).

Dar visibilidade as fung@es e as
atividades do organismo
produtor do arquivo, deixando
claras as liga¢Bes entre 0s
documentos, recuperando todo o
contexto da producao.

DESCRICAO

“conjunto de procedimentos que
leva em conta os elementos
formais e de contetido dos
documentos para elaboragéo de
instrumentos de pesquisa”.
(Arquivo Nacional, 2005, p.67)

Concretizar os principais
objetivos que norteiam o
arquivo: a organizacéo e a
recuperacédo da informagao.

O seu produto final sdo 0s
instrumentos de pesquisa como o
guia, inventario, indice e 0
catalogo, no intuito facilitar o
acesso aos documentos de forma
eficaz aos seus pesquisadores.

CONSERVACAO

“Promogdo da preservagdo e da
restauracao dos documentos”
(Dicionério Brasileiro de
Terminologia Arquivistica, 2005,
p.53).

Um conjunto de ac¢Bes
estabilizadoras que visam
desacelerar o processo de
deterioragdo dos documentos.
Constitui-se do reconhecimento e
execugao de tratamento em um
documento, que na qual se deve
considerar a sua estrutura, a sua
composigao fisica e seus
aspectos estéticos e historicos,
visando o prolongamento de sua
vida util.
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“fornecimento e difusdo de Relaciona-se ao acesso,
informac0es através de canais disponibilizagdo e propagacéo
formais de comunicagdo” das informac6es. Promovendo a
(Dicionario Brasileiro de divulgagdo da instituicéo, das

DIFUSAO Terminologia Arquivistica, 2005, | suas gthldades executadas como
p. 71) também do seu acervo

documental. A difusdo é a
melhor forma de agregar valor ao
arquivo, atribuindo-o capacidade
de inovac&o e lideranca.

Tabela 1: FungBes Arquivisticas em vista a qualidade.
Fonte: Elaboracdo do Autor, 2017.

Desenvolvendo estas funcOes, a instituicdo garante a qualidade de seus
servicos em arquivo, assegurando integracdo com seus usuérios, havendo a
possibilidade de compreendé-los, a fim de melhorar seus servigos e auxiliando-os
no uso da informacdo. Promovendo uma imagem positiva, garantindo o
crescimento e fortalecimento. Estas atividades sdo a porta de entrada da
instituicdo, garantindo o uso e a acessibilidade dos recursos que estdo disponiveis
no arquivo. A informacéo tem grande influéncia dentro das organizacGes em suas
relacbes internas e externas. Ela passa a ser um papel estratégico para a
organizacdo, auxiliando em suas atividades para que entdo os objetivos da
organizacgdo sejam definitivamente alcangados.

5. Consideracoes finais

A informacdo tem grande influéncia dentro das organizacbes em suas
relacbes internas e externas. Ela passa a ser um papel estratégico para a
organizacdo, auxiliando em suas atividades para que entdo os objetivos da
organizacdo sejam definitivamente alcancados. A qualidade da informacéo
fundamenta-se conforme a informacéo € utilizada e avaliada pelo seu usuario.

Aplicando o processo de avaliagdo dos prontudrios, permitira a avaliacéo
das tipologias documentais dos prontuérios da instituicdo e na construcdo dos
instrumentos arquivisticos necessarios para iniciar 0s procedimentos de
organizacdo do SAME. Zelando pelo cumprimento das normas técnicas e
administrativas pertinentes a producdo e uso dos prontuarios, garantindo a
integridade e autenticidade das informacoes.

Com a classificacdo, é possivel ter uma maior visibilidade e compreender
melhor a estrutura organizacional da instituicdo, além de garantir a facil
recuperacdo dos documentos, através da organizacdo e ordenacdo do acervo. Sem
ela, é quase impossivel trabalhar com as demais atividades do arquivo como a
avaliagdo e a descrigdo, que juntas formam o coracgao das préaticas arquivisticas.

A descrigdo no SAME, um conjunto de procedimentos que visa descrever
as informacdes contidas nele, sera capaz de selecionar e disseminar dados que
sejam pertinentes, transformando-os em informacdes selecionar dados pertinentes
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e transforma-los em informagdes para aqueles que sejam responsaveis pelos
servigos de salde, alimentando o Ministério da Salde, proporcionando uma
melhor compreensédo dos casos clinicos do pais.

Um processo de conservacdo dos prontudrios se faz necessario, constitui-
se em uma atividade cotidiana, uma atividade que deve ser feita para evitar e
diminuir a acdo dos agentes agressores que atuam no sentido de deteriorar os
documentos. Muito do que acontece de errado nos acervos € fruto da falta de
conscientizacdo. Uma boa saida seria estabelecer principios especificos para a
politica de conservacédo, envolvendo todos os profissionais, sejam eles, médicos,
enfermeiros, administrativos e etc, para que se possa garantir o bom estado dos
prontudrios e que estes possam estar disponiveis com qualidade sempre que for
solicitado. Ou, na implantacdo do Prontuério Eletrénico do Paciente, que além de
facilitar o acesso e ter mais agilidade na busca, havera melhoria de efetividade do
cuidado ao mesmo, diminuindo o risco de perca das informagfes através da
deterioracéo.

O marketing aproximara 0 arquivo com seus usuarios, cativando-os,
melhorando consideravelmente a sua imagem, fidelizando seus usuarios,
promovendo sempre a interacdo, para que possa servir de incentivo ao ensino
profissional, através de estudos e pesquisas.

A gestdo da informacdo tem como finalidade controlar, armazenar e
recuperar agilmente as informacdes sejam elas produzidas pela organizagdo ou
recebidas, trazendo grandes beneficios & mesma. E no ambito hospitalar, uma
gestdo que aperfeicoe a producdo, o fluxo e a conservacdo dos prontuarios, dos
agendamentos, que zele pela melhoria dos seus procedimentos, diminuindo os
indices de erros profissionais e que passe a reduzir as filas de pacientes nas
emergéncias e urgéncias, sera condizente com as técnicas e procedimentais
impostos pelas agéncias certificadoras.

A contribuicdo desta pesquisa para a area da Ciéncia da Informacéao se da
pela melhoria no processo de sistematizacdo da informacao nas areas da saude e 0
servico de arquivo médico e estatistico. Considera-se relevante a realizacdo de
estudos dessa natureza, para que se possa atualizar o conhecimento na area da
salde diante das publicacGes, favorecendo a confiabilidade no acompanhamento
das pesquisas e aproximarem pesquisadores da tematica, fortalecendo a area da
Ciéncia da Informacéo.
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