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RESUMO

Trata-se de um relato de experiéncia em um processo de Acreditagdo Hospitalar ocorrido em
unidades especificas como Centro Cirdrgico e Hemodinamica. O estudo mostra que cada dia
mais instituicGes de saude preocupadas com competitividade do mercado e com a expectativa
de atender as demandas solicitadas pelos seus clientes sejam eles internos ou externos, estao
buscando cada vez mais alcancar elevados padrGes assistenciais através dos
selos/certificagcdes. Para que este objetivo seja alcangado sdo necessarias mudangas profundas
na cultura das instituicbes e principalmente de seus profissionais de todas as categorias.
Observou-se neste estudo que enquanto ndo existir a colaboragdo de todos os profissionais,
principalmente da classe médica e de enfermagem ndo ha possibilidade nenhuma da
instituicdo conseguir qualquer selo que seja, pois especificamente estes profissionais séo na
instituicdo os que mantém maior contato com os pacientes e seus familiares e que participam
de todos os processos relacionados a assisténcia e seguranca destes. Acreditamos que as
instituicGes que atingirem estes objetivos e mantiverem suas a¢6es baseadas em indicadores
associado a uma educacdo permanente eficaz certamente contemplara todos os padrdes
preconizados por qualquer agéncia certificadora e conseguird assim atingir o seu objetivo
(obtencéo do selo).

Palavras chaves: Acreditagdo Hospitalar, Joint Commission, Qualidade



ABSTRACT

This is an experience in a hospital accreditation process occurred in specific units such as
surgical center and Hemodynamics. The study shows that more and more health institutions
concerned with market competition and expecting to meet the demands required by their
customers whether internal or external, are increasingly looking to achieve high standards of
care through stamps / certifications. To reach this goal is achieved are required profound
changes in institutional culture and especially its professionals of all categories. Observed in
this study that while there is the collaboration of all professionals, especially the medical and
nursing staff there is no possibility of getting any stamp institution that is, specifically
because they are professionals in the institution who have more contact with patients and their
families and participating in all processes related to health and safety of these. We believe that
institutions achieve these goals and continue their actions based on indicators linked to an
effective continuing education course will cover all the standards recommended by any
certifying agency, and thus able to achieve your goal (getting the seal).

Keywords: Hospital Accreditation, Joint Commission, Quality



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

SRA- Sala de Recuperacdo Anestésica
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OMS - Organizacdo Mundial de Saude
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OPAS - Organizacdo Pan—americana de Saude

POP - Procedimento Operacional Padrdo

ISQUA- International Society for Quality in Health Care
IAP- Programa Internacional de Acreditacdo

SAEP- Sistema de Assisténcia de Enfermagem Perioperatoria
CME- Centro de Material e Esterilizacéo

UTI- Unidade de Terapia Intensiva

OPME- Ortesse Proteses e Materiais Especiais

DML- Deposito de Material Limpo



1.

INTRODUCAO

A sobrevivéncia no mercado de trabalho cada vez mais globalizado e competitivo é,
indiscutivelmente, um dos grandes desafios na area de saude. Buscando se adequar as
mudangcas vividas pela sociedade contemporanea e a0 mesmo tempo atender as demandas
de uma clientela cada vez mais exigente, gestores dos servi¢os de salde tém adotado novas
posturas que impdem o incremento do nivel de qualidade. Na perspectiva de alcancar os
mais elevados padrbes assistenciais, sdo adotadas iniciativas voltadas para o processo de
Acreditacdo Hospitalar, as quais impdem novas exigéncias no que se referem as
competéncias profissionais, mudangas comportamentais, mobilizacdo constante dos
profissionais em busca de metas e objetivos propostos, além da melhoria permanente e
continua do atendimento (Manzo 2009).

E certo que a medicina contribui extraordinariamente para a evolucdo tecnoldgica e
para um grande progresso em relacdo a descoberta e prevencdo de doencas. Porém, de
maneira paradoxal, o sistema de salde enfrenta um momento critico advindo do sentimento
de insatisfacdo da populacdo que necessita dos servicos médico-hospitalares (COUTO;
PEDROSA, 2007). Na pesquisa mundial de saude, projeto desenvolvido pela Organizacdo
Mundial de Satde (OMS) e divulgada pela Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ, 2004), foi
identificado que 46,7% dos brasileiros usuarios exclusivos do sistema publico e 28% dos
usuarios do sistema suplementar estdo insatisfeitos com o funcionamento da assisténcia.

Ademais, segundo Maximiano (1997), o cenario atual brasileiro, no contexto de uma
economia globalizada, encontra-se em situagdo preocupante em que as instituicbes ndo mais
suportardo os custos relacionados com a méa qualidade, dentre eles: gastos elevados com
morbidade e mortalidade crescentes, despesas com “retrabalho” e dispéndios com processo
ineficiente; ndo bastasse o comprometimento da imagem da organizacdo perante a
sociedade, além da perda de clientes e de mercado.

O cenério de insatisfacdo associado com a ma qualidade na prestacdo de servicos
instigou a criagdo de um padrdo de qualidade, processo definido como um conjunto de
atributos que inclui nivel de exceléncia profissional, uso eficiente de recursos, minimo de
risco ao usuério, alto grau de aceitacdo por parte dos clientes e efeito favoravel na saude
(BRASIL, 2002). Nesse contexto, o sistema brasileiro de acreditacéo, operacionalizado pela
Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA), busca promover o desenvolvimento e



implantacdo de um processo permanente de avaliagdo e de certificacdo da qualidade dos
servicos de saude, permitindo o aprimoramento continuo da atencdo de forma a garantir a
qualidade na assisténcia a saude, bem como o cuidado humanizado. Adami, et al. (2006)
acrescentam que a qualidade ndo deve ser entendida como uma meta, mas como um
processo continuo de melhorias.

De acordo com Novaes e Bueno (1998), o Programa de Acreditacdo contribui para que
ocorra uma mudanca progressiva e planejada de habitos. Assim, os profissionais serdo
estimulados a participar do processo que visa a mobilizacdo e criacdo de metas objetivas,
com intuito de garantir melhoria na qualidade da assisténcia prestada. Refor¢ando a ideia
apresentada, Porto e Rego (2004) alertam para a existéncia de um movimento direcionado a
garantia da qualidade com destaque na valorizacdo do aspecto humano, no sentido de
oportunizar melhorias das relacbes entre as pessoas, maior envolvimento e
comprometimento dos profissionais e dos padrdes éticos de atendimento que almejam a
satisfacdo e 0 acompanhamento das necessidades humanas. Esse movimento em direcdo a
qualidade refletiu a necessidade de mudancas fundamentais nas organizagdes, uma vez que
a valorizacdo dos individuos e a atencédo as relacGes sociais tornam-se imprescindiveis para
a aquisicdo do titulo de exceléncia. Nesse cenario, os profissionais da saide emergem como
o cerne da politica de qualidade, tendo papel essencial na garantia e na manutencdo do
processo. Por meio do compromisso com a politica da qualidade estabelecida pela
instituicdo, os profissionais se engajam e reforcam a cultura de melhoria centrada no cliente
e na determinacédo de executar servicos que atendam os requisitos da ONA, de forma segura
e com exceléncia. Nessa perspectiva, Mezomo (2001) sustenta que o grande diferencial das
organizacOes esta no &mbito da qualidade de pessoal e no desempenho profissional de seus
recursos humanos. A tecnologia e a estrutura das organizacdes podem ter um pequeno
significado se as pessoas nao se sentirem comprometidas com a qualidade, sobretudo no que
se refere ao atendimento das necessidades dos clientes.

O estudo da qualidade envolve, além de um conjunto de técnicas, uma dimenséo mais
ampla de acGes do processo social, cujos elementos principais para o seu desenvolvimento
sdo aqueles que atuam e exercem seu papel nesse processo (BONATO,2007). Mezomo
(2001) acrescenta que as pessoas fazem o diferencial de qualquer organizacao, a medida que
participam e apresentam poder de decisdo, pois, assim, assumem a responsabilidade pela
producdo da qualidade. Este autor ressalta que todo esfor¢co de melhoria de uma organizacgao

deve comecar por meio do enfoque dos profissionais no que tange & educacéo,



desenvolvimento de habilidades, formacdo de consciéncia responsavel, treinamentos para o
trabalho em equipe e criagdo da visdo ética do trabalho.

Aspectos socioldgicos sdo apresentados por Bonato (2007). Segundo a autora, o estudo da
qualidade no campo de saude envolve mais do que um conjunto de técnicas, pois se aloca
em uma dimensdo com amplas agdes sociais, cujas praticas desenvolvidas pelos sujeitos
devem ser construidas a partir de uma histdria pessoal e social, a partir do individuo em si,
embora estimulada institucionalmente. O novo paradigma exige dos profissionais posturas
que reflitam a internalizacdo de valores e revisdo de conceitos. Bem trabalhada a teoria e
orientados os profissionais, 0 alcance dos objetivos pretendidos pela sinergia das pessoas e
da organizagdo construirdo um novo cenério de trabalho. De acordo com Bonato:

A qualidade apresenta-se como via de diversas mdos que interage com diversos
sujeitos que atuam nos hospitais. Esse processo é dinamico, influenciando e influenciado em
seu planejamento e execucao, fato que possibilita contribui¢des, construgdes e reconstrucdes
que podem agregar valor e resignificar conceitos, aproximando cada vez mais as agdes do
hospital a realidade do sistema de salde e mobilizando para a busca da transformacéo desde
segmento (BONATO, 2007, p. 48).

De modo enféatico, Mezomo (2001) aborda o papel dos profissionais ressaltando que
ninguém fard a produgdo da qualidade se antes ndo estiver convencido de sua validade, e
ninguém se convencera se antes ndo tiver o claro conhecimento do porqué de sua acdo. O
autor conclui que “Quem conhece se convence; quem se convence se compromete; € quem
se compromete age” (MEZOMO, 2001, p. 57). Segundo a JCI (Joint Commission
International).

A acreditacdo é um processo no qual uma entidade, geralmente ndo-governamental,
separada e independente da instituicdo de salde, avalia esta instituicdo para determinar se
ela obedece a uma série de requisitas (padrbes) criadas para aperfeicoar a seguranca e a
qualidade dos cuidados prestados.

Segundo a JCI (Joint Commission International) o processo de acreditacdo foi
desenvolvido para criar uma cultura de seguranca e qualidade no interior de uma instituicdo
que se empenha em aperfeicoar continuamente os seus métodos de prestagdo de cuidados ao
cliente. Através disso, as instituigdes:

v' Elevam sua credibilidade junto a popula¢do no que diz respeito a sua preocupagdo
com a segurancga do cliente e com a qualidade do atendimento;
v' Proporcionam um ambiente de trabalho seguro e eficiente que contribui para a

satisfacdo do colaborador;



v" Negocia junto as fontes pagadoras, com base em dados relativos a qualidade do
cuidado;

v/ Escutam os clientes e seus familiares, respeitam seus direitos e criam com eles uma
parceria no processo do cuidado;

v" Criam uma cultura aberta a aprender com os relatorios realizados regularmente sobre
eventos adversos e questdes de seguranca;

v/ Estabelecem um estilo de lideranca colaborativa que define prioridade e uma lideranca
continua que prima pela qualidade e seguranca do cliente em todos os niveis.

Tendo em vista 0 exposto, o interesse pelo tema em questdo decorreu da vivéncia
como enfermeiros dos setores de Qualidade de um servico de Hemodinédmica e gestora do
centro cirurgico de um hospital privado, em busca de ser referéncia de qualidade no
atendimento. A contratacdo do processo ocorreu no final de 2008 antes da nossa chegada
na instituicdo (hospital). Comegamos a participar do processo em setembro de 2009 nesta
ocasido 0 hospital j& havia passado por uma avaliacdo da CBA (Consorcio Brasileiro de
Acreditacdo). O hospital recebeu da CBA um relatério informando os pontos criticos que
deveriam ser melhorados, dentre eles destacaremos a seguir a seguranca do paciente
cirargico e o inter relacionamento com as empresas terceirizadas que prestam assisténcia
aos pacientes na mesma éarea fisica, por exemplo, a Hemodindmica, visando maior
aproximacdo da meta pretendida, qual seja a Acreditagdo Hospitalar de padréo internacional
denominada JCI (Joint Commission International). Com isso, houve participacdo na etapa
do planejamento das atividades, na elaboracdo e validacdo dos indicadores bem como na
implementacdo, na avaliacdo de agdes por meio de indicadores de qualidade e no
acompanhamento de ciclo de melhorias, na auditoria interna e na auditoria externa. No
momento estamos no aguardo da avaliagcdo para a obtencdo da certificacdo. O interesse em
relatar essa vivéncia se deu pelo fato de ser uma experiéncia relativamente nova na area de
salde e no Distrito Federal até o momento, nenhuma instituicdo possui a referida
certificacdo e também por se tratar de dois setores especificos onde atualmente ndo se
encontram tantos profissionais com especializacdo e/ou experiéncia no Distrito Federal.

Durante esse periodo constatou-se que os profissionais de saude inseridos na gestdo de
qualidade tinham ideias divergentes em relacdo ao processo de Acreditacdo. Ao mesmo
tempo, notou-se que alguns dos envolvidos ndo detinham o conhecimento sobre a
importancia e do que efetivamente se tratava o processo de qualidade na salude, sendo
possivel observar um distanciamento entre os principios dispostos no Programa de

Acreditacdo em relacdo a pratica assistencial desempenhada por alguns colaboradores.



Vaérios estudos mostram a importancia da Acreditacdo na qualidade da assisténcia em
salde e para a melhoria continua dos servicos (LABBADIA et al., 2004; LIMA;
ERDMANN, 2006; PORTO; REGO, 2005; NETO; BITTAR, 2004; QUINTO NETO;
GASTAL, 1997). No entanto, sdo escassas as referéncias a respeito da percepcdo dos
profissionais de salde sobre o processo de Acreditacdo, havendo uma lacuna cientifica entre
a exposicdo teodrica do processo de Acreditacdo e a aplicacdo, pelos profissionais, dessa
nova pratica em salde. Apesar de se conhecer a importancia do sistema de avaliacdo na
qualidade da assisténcia, bem como a influéncia dos profissionais de saude na manutencao
desse processo, ndo se sabe quais seriam as percepcfes e 0 conhecimento nesse assunto
pelos sujeitos que empregam a Acreditacdo como meio de exceléncia na prestagéo de
Servigos.

Bittar (2001) salienta que um programa de gestdo de qualidade que ndo encontra
respaldo na cultura organizacional ndo apresenta sustentacdo e leva os clientes internos e
externos a ndo perceberem seus beneficios, situacdo que acarreta o abandono do plano de
acdo em curto espaco de tempo.

Além do mais, uma melhor compreensao e reflexdo acerca do processo de Acreditacao
poderd contribuir para minimizar os riscos assistenciais advindos da prestacdo de servicos
em salde. Uma vez reconhecidas as implicacGes do sistema de qualidade pelos proprios
profissionais, mais facil sera o caminho para a manutencao de todo 0 processo e a conquista

da exceléncia no atendimento.



2. OBJETIVO GERAL

Relatar o processo de Acreditacdo Hospitalar pela JCI (Joint Commission International) no

setor de Hemodinamica e Centro Cirdrgico de um determinado hospital privado do Distrito Federal.

3. DESCRICAO DO SETOR DE HEMODINAMICA

O laboratorio de hemodindmica estéa constituido da seguinte forma:
1 recepgéo;
sala de recuperacdo anestésica - RPA / sala de preparo;
salas de exames com as respectivas salas de comando;
1 sala de laudo;
1 sala de autorizagéo;
1 consultorio;
1 sala para o setor de Faturamento;
1 sala para o setor Administrativo / Financeiro;
1 sala para a Diretoria;
1 sala para os setores de Qualidade e Suprimentos;
1 Almoxarifado;
DML,
2 expurgos Sala de Utilidades;

2 vestiarios;

NN N N N N N N N U N N NN

banheiros (sendo: 1 destinado para os pacientes, 1 para os colaboradores, 1 para

acompanhantes e 1 no consultério).
3.1.  Areas que compdem o Setor de hemodinamica:
v" Operacional (dividida em: Atendimento, Autorizagdo, Faturamento);

v' Enfermagem;
v’ Suprimentos;



v
v
v

4.

4.1

v

Administrativo e Financeiro;
Qualidade / Educacgédo Continuada;

Diretoria.
DESCRI(}AO DO SETOR CENTRO CIRURGICO

Areas Assistenciais

6 salas para cirurgia de medio e grande porte, (sendo uma propria para cirurgia de Video

com tecnologia e imagens excelentes muito disputada pelos cirurgides);

IR N NN SR

1 sala para cirurgia de pequeno porte;

2 salas de parto cesarea/normal;

1 sala para colonoscopia;

Sala de recepcao e primeiros cuidados do RN (recenascido);

SRA com nove leitos para atendimento de pacientes em ventilacdo espontanea;

2 corredores com dois lavabos cada para degermacdo cirurgica da equipe.

4.1.1 Areas de Apoio

A N N N N

1 Sala de Enfermagem;

1 Sala de anestesia;

1 Sala de engenharia clinica;

1 Sala de recepcao e espera do paciente externo;
1 Farmécia satélite;

1 sala de arsenal com monta carga limpo;

1 Sala com geladeira para guarda de pecas a serem encaminhadas para exames

anatomopatoldgico;

v
v
v
v

v

1 Sala de residuos solidos;

1 DML,

1 Sala de Utilidades;

1 sala para guarda de uniformes privativos;

3 vestiarios sendo (1 para pacientes e familiares, 1 para colaboradores e terceirizados do

sexo feminino e 1 colaboradores e terceirizados do sexo masculino);



v" 1 Estar/copa multidisciplinar

4.1.2 Area Administrativa

1 Sala de Supervisdo de Enfermagem e Médica;
1 Secretaria e agendamento de cirurgia;
1 Sala de solicitacdo de autorizacdo para OPME (ortesses proteses e materiais especiais);

1 sala de faturamento;

5. Cronograma do Processo de Acreditacdo (Avaliacao)

Data Acdo

Nov./08 Auditoria Externa (CBA)
Jun./09 Auditoria Externa (CBA)
Jun./09 Auditoria Interna
Jul/09 Auditoria Interna
Ago/09 Auditoria Interna
Fev/10 Auditoria Interna
Abr./10 Auditoria Externa (CBA)
Out./10 Auditoria Interna
Dez./10 Avaliacdo Externa (CBA)
Mar/11 Programado Avaliacdo da JCI




6. A ACREDITACAO

O Programa de Acreditacdo Hospitalar € um procedimento de avaliacdo de forma
periddica, voluntaria, que tem por objetivo garantir a qualidade da assisténcia por meio de
padrdes previamente aceitos (SCHIESARI, 1999). A Acreditacdo deve ser entendida,
portanto, em duas dimensdes. A primeira, como um processo educacional, que leva a
credibilidade das instituices prestadoras de servi¢cos de assisténcia em salde junto a
populacdo no que diz respeito a sua preocupagdo com a seguranca do paciente e com a
qualidade do atendimento, proparcionam um ambiente de trabalho seguro e eficiente, que
contribui para a satisfacdo dos colaboradores, estimula os profissionais de saude, a adquirirem
a cultura da qualidade para implementacdo da gestdo de exceléncia, fundamental para o
processo; e a segunda dimensdo como um processo de avaliacdo e certificacdo da qualidade
dos servigos, analisando e atestando o grau de desempenho alcancado pela instituicdo de
acordo com padrdes pré-definidos (NETO; BITTAR, 2004).

Como beneficios para as instituices que serdo avaliadas, além da facilidade de
negociacdo junto as fontes pagadoras, com base em dados relativos a qualidade do cuidado,
podemos também relacionar pontos fundamentais que serdo atingidos pela instituicdo durante
e ap0s 0 processo, CoOMo:

v Passa a escutar mais os pacientes e seus familiares e aprendem a respeitar os direitos de
seus clientes e assim iniciam com eles uma parceria no processo de cuidado.

v" Inicia uma cultura de aprendizado com os relatorios realizados regularmente sobre eventos
adversos e questdes de seguranca (os profissionais passam a estar mais receptivos a novas
experiencias/mudangas);

v’ Estabelece um estilo de lideranca compartilhada e continua que prima pela qualidade e
seguranca do paciente em todos 0s niveis.

O processo de avaliagdo recolhe informagdes sobre a conformidade com os padroes
em toda a instituicdo e a decisdo de Acreditacdo é baseada no nivel global de conformidade
observado na instituicdo como um todo. Por isso antes de se iniciar um processo de
Acreditacdo é importante realizar algumas perguntas como: Qual é a realidade do servigo?

Todos os envolvidos estdo preparados e sensibilizados para as mudangas?



Pensando nesta questdo e como a Joint Commission realiza 0s seus processos de
avaliacdo, se inciou em 2008 na instituicdo um trabalho voltado para a conscientizacdo de
todos o0s envolvidos no processo para somente apds se iniciar o processo de mudanca cultural
e técnica.

Serdo objetos de estudo a partir deste momento os setores: Centro Cirurgico e
Hemodinamica.

Conforme citado anteriormente o selo escolhido foi o da Joint Commission e sua
forma de avaliacdo é baseada em Padrbes e Metas.

Para auxiliar as Instituicbes no processo rumo a certificacdo, a Joint Commission criou
um manual Internacional de Padrdes de certificacdo hospitalar que no Brasil foi editado pelo
Consorcio Brasileiro de Acreditacdo (CBA) que é a Unica empresa no Brasil que possui um
acordo de exclusividade para a representacao desta agéncia.

O manual esté divido em 2 (dois) secBes e 13 (treze) padrdes a saber:

v Secdo 1 — Padrdes com foco no paciente contendo 7 (sete) padroes;
v Secdo 2 — Padroes de Administracdo de Instituicdes de Salde contendo 6 (seis) padrdes.

Abaixo estdo relacionados os padrBes e as metas que estdo servindo de diretriz para
processo de mudancas.

1. Acesso ao Cuidado e Continuidade do Cuidado: Esses padrdes abordam quais as
necessidades dos pacientes pode ser atendida, a eficiéncia do fluxo de servigos ao paciente; e
0s processos de transferéncia e alta do paciente para sua casa ou para outra instituicdo de
saude:

2. Direitos dos Pacientes e Familiares: Esses padrdes abordam questdes como respeito
aos valores do paciente; responsabilidades da instituicdo quanto as leis; e informacdo aos
pacientes quanto as suas responsabilidades no processo de cuidado. Estdo inclusos os padrbes
relacionados aos direitos dos pacientes com relacdo ao consentimento informado, resolucédo
de queixas e confidencialidade.

3. Avaliacdo dos Pacientes: Avaliacdo do paciente em todos os pontos do cuidado
dentro da instituicdo. Isso inclui a coleta de informacdes e dados sobre a historia clinica e
psico-social do paciente; a analise dos dados e informacGes para identificar as necessidades de
cuidado do paciente; e o desenvolvimento de um plano de cuidados para atender a essas
necessidades;

4. Cuidado aos Pacientes: Processos de planejamento e coordenagdo do cuidado,

monitoramento dos resultados, modificacdo do cuidado e planejamento para



acompanhamento. Inclui o cuidado nutricional, gerenciamento da dor e cuidado ao paciente
terminal;

5. Anestesia e Cirurgia: Uso de sedacdo e anestesia assim como o cuidado cirargico.
Inclui os processos de preparacdo, monitoramento e planejamento pds-cirurgico para
pacientes que receberam sedacao ou anestesia e/ou se submeteram a uma cirurgia;

6. Gerenciamento e Uso de Medicamentos: Processo para selecdo, aquisicéo,
armazenamento, prescricdo, transcricao, distribuicdo, preparo, dispensacdo, administragéo,
documentacao e monitoramento de terapias medicamentosas;

7. Educacéo de Pacientes e Familiares: Educacédo fornecida e as modalidades que estdo
sendo utilizadas para que se tenha sucesso na educacdo. Atencdo a propensao dos pacientes
para aprender, considerando as necessidades relativas a linguagem, e qual a melhor forma
para eles aprenderem.

8. Melhoria de Qualidade e Seguranga do Paciente: Esses padrdes enfocam como o
hospital desenvolve os processos; avalia seu desempenho, estima seu desempenho, e ao fim,
melhora seu desempenho. Os exemplos de esforgos para melhoria incluem: desenvolvimento
de um novo servico, fluxogramas clinicos; avaliacdo de resultados, comparacdo de seu
desempenho com os de outras instituicdes, e a selecdo de areas que precisam de atencédo
prioritaria;

9. Prevencdo e Controle de Infecgdes: Identificacdo e reducdo do risco de adquirir e
transmitir infec¢bes. Dentre as areas abordadas, incluem-se a notificacdo de infeccdes e quais
as atividades de vigilancia estdo sendo implementadas;

10.  Governo, Lideranca e Direcéo:

v Uma lideranca efetiva depende dos seguintes processos:

v Planejamento e desenvolvimento de servicos, incluindo a definicdo de uma missao
clara com uma visao de futuro e os valores que embasam as atividades do dia-a-dia;

v Direcdo de servicos, incluindo responsabilidade por desenvolver e manter politicas,
fornecendo um nOmero adequado de profissionais e definicdo de qualificacbes e
competéncias;

v Integracdo e coordenacgéo dos servigos;

v Melhoria de desempenho, incluindo o papel critico dos lideres em iniciar e manter as
atividades de melhoria de desempenho da instituicao;

11.  Gerenciamento e Seguranca das InstalacGes: Avalia a manutencdo de um ambiente

seguro, funcional e efetivo para os pacientes, profissionais e demais individuos. As seguintes



areas estdo incluidas: preparacdo para emergéncias, seguranga, equipamentos médicos,
sistemas utilitarios, gerenciamento de materiais perigosos e descarte de residuos;

12. Educacéo e Qualificacdo dos Profissionais: Planejamento, orientacao, treinamento e
educacdo dos profissionais; avaliacdo da competéncia; administracdo de solicitacdes dos
profissionais; e concessdo de privilégios aos médicos, profissionais de pratica independente, e
enfermeiros;

13.  Gerenciamento da Comunicacdo e da Informacédo: Abordam como o hospital
obtém, gerencia e usa as informacgdes com intuito de fornecer, coordenar e integrar servicos.
Os principios do bom gerenciamento de informacdo sdo aplicaveis a todos os métodos, tanto
aqueles baseados em papel quanto os eletronicos, e os padrbes da Joint Commission
International sdo compativeis com qualquer desses métodos.

Em 2005 a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) lancou a Alianca Mundial para a
Seguranca do Paciente e identificou seis areas de atuacdo, entre elas, o desenvolvimento de
“Solugdes para a Seguranga do Paciente”. Neste mesmo ano a Joint Commission
International, foi designada como Centro Colaborador da OMS em “Solugdes para a
Seguranca do Paciente”. O objetivo ¢ a elaboracdo e a difusdo de solugdes que visem a
Seguranca do Paciente.

As 6 (seis) Metas Internacionais de Seguranga do Paciente séo:

v Meta 1 - Identificar os pacientes corretamente;

v Meta 2 - Melhorar a efetividade da comunicacédo entre profissionais da assisténcia;

v Meta 3 - Melhorar a seguranca de medicacBes de alta vigilancia (high-alert
medications);

v Meta 4 - Assegurar cirurgias com local de intervencdo correto, procedimento correto
e paciente correto;

v Meta 5 - Reduzir o risco de infec¢des associadas aos cuidados de salde;

v Meta 6 - Reduzir o risco de lesdes aos pacientes, decorrentes de quedas (Manual da

Organizagdo Mundial de Saude 2005).

Devido semelhanca apresentada pela atividade realizada nos setores elegemos a
meta 4 como uma das mais importantes a ser observada/estudada.

Propdsito da Meta 4

Cirurgias com local de intervencao errado, procedimento errado e paciente e errado é
uma ocorréncia assustadoramente comum nas instituicbes de saude, Estes erros sdo o
resultado de uma comunicacdo ineficaz ou inadequada entre 0s membros da equipe cirdrgica,

da falta de envolvimento do paciente na marcacdo do local da intervencdo e da auséncia de



procedimentos para verificacdo do sitio cirurgico. Além disso, a avaliacdo inadequada do
paciente, a revisdo inadequado do prontuario médico, urna cultura que ndo apdia a
comunicacdo aberta entre 0s membros da equipe cirdrgica. problemas relacionados a escritas
ilegiveis e 0 uso de abreviacOes sdo fatores que contribuem freglientemente para esses erros.

Para isso, sdo utilizados préaticas baseadas em evidéncias, como aquelas descritas no
Protocolo Universal para Prevencdo de Cirurgias com Local de Intervencdo Errado,
Procedimento Errado ou Paciente Errada (Protocolo de Cirdrgia Segura, da Organizacdo
Mundial de Salde)

Os processos essenciais presentes no Protocolo Universal sdo:

v Marcacéo do local da intervencdo cirdrgica;
v Um processo de verificacao pré-operatdria;
v Num intervalo realizado imediatamente antes do inicio do procedimento.

A marcacdo do local da intervencdo cirdrgica envolve o paciente e € feita com uma
marca clara, sem ambiguidade. O tipo de marcagdo deve ser comum a toda a instituicdo, deve
ser feita pelo profissional (Cirurgido e/ou intervensionista) que ira realizar o procedimento,
deve ser revizada com o paciente acordado e consciente, se possivel, e deve ser visivel mesmo
apos o paciente ser preparado e coberto. O local de intervencdo cirurgica é marcado em todos
0s casos que envolvam lateralidade, maltiplas estruturas (dedos das méaos e dos pés, lesGes) ou
maltiplos nives (coluna vertebral). O propdsito da verificagdo pré-operat6ria consiste em:

v Verificar se o local de intervencdo, o procedimento e o paciente sdo 0s corretos;

v Garantir que todos os documentos, imagens e estudos relevantes estejam disponiveis,
adequadamente identificados e expostos;

v Verificar se todos os equipamentos e materiais necessarios e/ou implantes estao
presentes na sala de cirurgia.

O intervalo permite que todas as questdes ndo respondidas ou confusas sejam
resolvidas. Este processo é realizado na sala de cirurgia ou de procedimento no caso da
hemodindmica, antes do inicio do procedimento, e envolve toda equipe. A instituicdo
determina como 0 processo deve ser resumidamente documentado, como, por exemplo, em

uma lista de verificagéo.



6.1 O processo de acreditacdo hospitalar no centro cirurgico e hemodinamica

Processos que ocorriam na Instituicdo antes do Processo de Certificagéo Internacional:

O centro cirlrgico tem uma estrutura antiga e sem conservacdo necessitando
urgentemente de uma reforma geral a hemodinamica por sua vez possui uma estrutura nova,
mas que devido a reformas no hospital atualmente apresenta rachaduras em algumas das
paredes;

Ambas as unidades utilizam o servico de anestesia terceirizado disponiveis para
atender as necessidades dos pacientes, porém, este ndo esta de acordo com os padrdes
profissionais, assim como com a legislacdo aplicavel, pois frequentemente um unico
profissional esta atendendo dois procedimentos ao mesmo tempo em salas distintas, o
anestesiologista que atende a SRA estd também em sala cirdrgica, fora do centro cirdrgico
estes profissionais sO atendem esporadicamente as sedacdes profundas e/ou anestesias
realizadas na hemodindmica isso quando previamente agendado, sendo este profissional de
dificil acesso no caso de emergéncia/urgéncia.

Apo6s o término do horario regular de atendimento somente um profissional desta
especialidade permanece disponivel na instituicdo. O servico de anestesiologia esta sob a
direcdo de dois profissionais que possuem qualificacdo documentada de treinamentos. Estes,
assumem a responsabilidade profissional pelos servicos de anestesiologia realizados.

No caso de cirurgias eletivas/procedimentos os pacientes ndo passam por consulta e/ou
visita pré-anestésica. O primeiro contato deste profissional com o paciente ocorre enquanto 0
técnico de enfermagem faz a monitoracdo ndo invasiva no paciente ja na mesa
operatoria/procedimentos. Neste momento o anestesiologista se apresenta ao paciente e
realiza uma breve entrevista com o intuito de programar a anestesia ideal para aquele paciente
e descobrir alguma comorbidade (na hemodindmica o anestesista utiliza a avaliagéo realizada
pelo enfermeiro) que possa levar a complicacBes durante o ato anestésico- cirirgico ou até
mesmo a suspensdo do procedimento como: Jejum e Tempo de Jejum, alergias
medicamentosa e/ou alimentar, processo infeccioso, complicagcdes em cirurgias anteriores uso
de medicamentos que interferem na cascata de coagulacéo etc..

N&o existe aparelho de anestesia (aparelho que garante a ventilagdo mecanica e troca
gasosa do paciente) suficiente para atender a demanda do servigco. Diferentemente da

hemodindmica que possui seu proprio estoque de medicacbes e materiais, todos 0s



procedimentos anestésicos - cirirgico seja eletivo, urgéncia ou emergéncia o kit de materiais,
medicamentos e soro sO vado para sala de cirurgia mediante a entrega de uma etiqueta com 0s
dados do paciente na farmacia satélite (do centro cirurgico), este procedimento so é possivel
apos o paciente adentrar ao centro cirdrgico.

Em sua grande maioria os pacientes eletivos que chegavam em ambas as unidades néo
possuiam a pulseira de identificacdo, ora porque faltava a pulseira, ora porque a impressora
estava danificada. Ja o0s paciente que encontram-se internados frequentemente s&o
encaminhados com pulseira de identificacdo, no prontuario além das prescricoes medica e
exames anteriores em ambos 0s casos ndo ha resumo clinico, termo de consentimo informado
(esclarecido) da cirurgia/procedimento invasivo, de anestesia e de transfuséo sanguinea. Nao
segue no prontuario a avaliacdo do anestesiologista, prescricdo médica, e avaliacdo de
enfermagem (SAE/SAEP) este Gltimo observa-se a falta de profissionais enfermeiros para sua
realizacdo. Notava-se também a falta de uma estrutura adequada para avaliacdo pre
operatéria/procedimento para a enfermagem este local no caso da hemodindmica seria
utilizado também para avaliacdo dos pacientes pos procedimento, quando existe prescricao
médica pré operatdria ndo tem estrutura para ministra-la (executa-la), estes sdo alguns dos
pontos chaves no Protocolo de Cirurgia Segura da Organizacdo Mundial de Salde.

Em ambos os setores se observa que os profissionais enfermeiros e anestesiologistas
desconhecem as comorbidade associadas dos pacientes que recebem para prestar assisténcia.

Inexisténcia da passagem de plantdo dos profissionais enfermeiros tanto do pré para o
transoperatorio quanto do transoperatorio para 0 pOs-operatorio ou Seja nao existia
continuidade da assisténcia prestada.

Os pacientes externos de ambas as unidades eram encaminhados as salas de
cirurgia/procedimento deambulando, com isso aumentado as chances de uma possivel queda
do mesmo durante o percurso. Apés a chegada do paciente nas referidas unidades, este era
recepcionado pelos técnicos em enfermagem.

O centro cirurgico apresentava algumas salas de cirurgia de forma “precaria” pois
algumas ndo possuiam nem mesmo lixeiras, sendo utilizado com essa finalidade suportes e
sacos de hamper.

Médicos (cirurgido) realizam procedimentos/ cirurgias sem o auxilio de outro
profissional da mesma categoria (médico) expondo assim a riscos a vida do paciente.

Devido a estrutura antiga do centro cirurgico e ao espaco reduzido da hemodinamica,
ambas as unidades possuiam somente um vestiario para atender aos colaboradores, equipes

terceirizadas, fornecedores, pacientes e acompanhantes (familiares).



O centro cirurgico se apresentava com recursos humanos inadequado pois, segundo a
RESOLUCAO COFEN 293 € obrigatdrio a existéncia de um enfermeiro para cada cinco salas
cirurgicas e um técnico de enfermagem e um instrumentador cirurgico para cada sala cirurgica
e na SRA um enfermeiro para cada cinco leitos e um técnico de enfermagem para cada trés
leitos por turno de trabalho.

Apos o inicio do processo de Acreditagdo ambas as unidades iniciaram o0 processo de
melhorias para se adequar ao que € solicitado pela JCI (e com isso adequando-se aos padroes
estabelecidos por eles).

No que diz respeito a estrutura no centro cirdrgico foi realizado a reforma e pintura de
todas as salas, reforma de todas as portas e retirado dos aparelhos de ar condicionado de
dentro das salas de cirurgia por uma central, reformado uma area para vestiario (este
exclusivo para pacientes e familiares). Com relacdo a acessorios, utensilios, mobiliarios e
equipamentos conseguiu-se a compra de lixeiras com tampas para toda a area do centro
cirargico, novos frascos para o sistema de aspiracdo de secrecdo, assim como guias de
intubacdo, traquéias e ressuscitador manual completo adulto, infantil e neonatal para a
especialidade de anestesiologia. Também houve a substituicdo dos seguintes aparelhos:
cardiodesfribilador, carro de emergéncia;

Na hemodinadmica com relagdo a estrutura ndo ha muito o que ser alterado devido a
restricdo do espacgo existente. A solucdo encontrada para se adequar as solicitacfes foi a
locacdo e reforma de um novo espaco que passou a integrar o setor. Neste espaco foi
construida mais uma sala de exames que se encontra em funcionamento com uma maquina
que possui uma alta tecnologia podendo, assim com isso atender melhor aos pacientes e
médicos que ali realizam os seus exames, foi realizada também a construcdo de um
consultério para resolver o problema de privacidade para a realizacdo da avaliacdo dos
pacientes pré e pos procedimento. Com relacdo a estrutura antiga foi realizado uma reforma
geral na estrutura e substituido alguns materiais por modelos mais modernos.

Com relacgdo aos processos segue as melhorias em ambas as unidades:

v Pacientes de urgéncias e emergéncias sdo recepcionados pelo enfermeiro;

v No centro cirlrgico o enfermeiro estd prestando assisténcia na sala cirurgica e na
SRA;

v Na hemodindmica contratado mais um profissional enfermeiro para a SRA;

v Elaboracdo, treinamento e aprovacao pela comissdo de prontudrio dos impressos da

SAEP (Sistema de Assisténcia de Enfermagem Perioperatoria) do Centro Cirdrgico e SRA.



v Criacdo, Revisdo de POP (procedimentos operacionais padrdo) e treinamento das
respectivas equipes das areas de enfermagem e administrativa de ambas as unidades;

v No centro cirargico tentou-se a implantacdo do protocolo da Organizacdo Mundial de
Satde (OMS), “Cirurgia Segura Salva Vidas’, tentativa de implantagao sem sucesso;

v Redefinido o Fluxo de entrada e saida do Paciente em ambas as unidades, todos
pacientes sendo eletivos ou ndo passaram a ser encaminhados para as unidades de maca ou
cadeiras de rodas.

v Melhora da comunicacdo e do acesso ao profissional anestesiologista por parte da
hemodindmica

No Centro Cirdrgico assim como no setor de hemodindmica, este processo de
implantacdo de protocolos e gerenciamento de indicadores esta sendo muito conturbado, uma
vez que, para o servi¢o funcionar de uma forma eficaz é necessario que haja a adesao de todos
os colaboradores, terceirizados (hemodinamicistas e anestesiologistas) e corpo clinico,
(cirurgiBes) este é aberto, ou seja, ndo sdo colaboradores do hospital e sim sdo credenciados a
este, 0 que torna mais dificil a sensibilizacdo e adesdo aos processos. No caso do CC o mais
dificil foi a tentativa de implantacdo de alguns protocolos como, por exemplo, o da
Organizacdo Mundial de Satde “Protocolo Cirurgia Segura Salva Vidas”, devido a
deficiéncia da estrutura, recursos humanos e falta de dialogo da direcdo do hospital com os
médicos (cirurgides) o processo de tabulacdo de alguns indicadores que ndo eram realizados
pela enfermagem tinham algumas falhas.

Semanalmente as quartas-feiras, no periodo da tarde, é realizada uma reunido com a
Diretoria do hospital e 0os gestores e supervisores de todos o0s setores para exposicdo do
andamento e os problemas de cada setor, forgando, assim, o dialogo entre esses profissionais.
Na maioria das vezes as solucbes para o0s problemas encontrados pela equipe de
“funciondrios” nao sdo cumpridos pela propria diretoria do hospital e coordenagdo de
enfermagem no que diz respeito a melhorias na estrutura fisica, parque tecnoldgico e
principalmente em relacdo a melhoria do “didlogo” com os setores terceirizados e que as
vezes recebem até mais cobranca do que algumas unidades pertencentes ao hospital.

A adequacgdo do quadro de Recursos Humanos Assistenciais (de enfermagem) no
hospital e particularmente no centro cirdrgico é muito dificil devido uma carga horaria
semanal alta, 44 horas, e um baixo salério, levando assim a uma alta rotatividade e
absenteismo.

A realizacdo de treinamentos é muito dificil, pois ndo podemos simplesmente parar 0s

atendimentos, mas a0 mesmo tempo ndo possuimos recursos humanos suficientes para



podermos realizar rodizios, a ndo possibilidade dos colaboradores em participar dos
treinamentos fora de seu horario de trabalho, porque trabalhavam em outras instituicdes para
ajudar na renda familiar, sdo exemplos das dificuldades encontradas pelo enfermeiro
responsavel por essas unidades, ainda sim quando se consegue treinar alguns colaboradores
estes seguem para outras instituicdes seja por melhores salarios ou até mesmo pela reducdo da
jornada de trabalho.

Mesmo com a melhora na comunicacdo com os profissionais médicos e mais
especificamente com a especialidade de anestesiologia estamos longe de termos um
atendimento ideal para os pacientes atendidos.

Com relacdo a avaliagdo dos pacientes por parte dos médicos anestesistas encontramos
a resolucdo do CFM 1802 de dezembro de 2006 que regulamenta diversos aspectos da
administracdo segura da anestesia, dentre as obrigatoriedades observadas, se encontra a
realizacdo de visita pré-anestésica em todos os pacientes que vao ser anestesiados. Esta
resolucdo também recomenda, embora ndo obrigue, que, nos pacientes eletivos para cirurgia,
seja realizada uma consulta com anestesiologista para melhor conhecer o paciente nos
aspectos relevantes para a melhor pratica da anestesia. Esta consulta, realizada em regime
ambulatorial e prévia a internacdo do paciente, ndo precisa ser, necessariamente, realizada
pelo anestesista que ird atender ao paciente durante o ato anestésico- cirirgico. A realizacdo
desta consulta também ndo dispensa a visita pré-anestésica realizada momentos antes da
inducdo da anestesia (que deve ser realizada no quarto do paciente, antes da ida para o centro
cirurgico). Também ndo dispensa a, monitorizacdo satisfatéria do paciente que deve ser
realizada pelo anestesiologista, antes de iniciar qualquer tipo de anestesia seja ele bloqueio ou
inducdo da anestesia, isso ja dentro da sala cirargica/ procedimentos. Apds a entrevista com
os pacientes e familiares, o anestesiologista deve documentar que tipo de técnica anestésica
planeja realizar, em comum acordo com o paciente e ap0s ter obtido o consentimento
informado. O documento de consentimento informado deve apresentar os principais riscos da
técnica a ser empregada, bem como seus beneficios e alternativas possiveis € importante
ressaltar que além de constar no documento todas estas informacdes devem ser reforcadas aos
pacientes e seus familiares. Assim, para atender a esses requisitos, deve haver respeito a
privacidade da relacdo médico-paciente durante a avaliacio pré-anestésica. E muito
importante que o servico de anestesiologia participe com a enfermagem e cirurgido dos
processos de melhoria da qualidade e implementem protocolos de cirurgia segura, como

podem ser observados no Protocolo de Cirurgia Segura Salva Vidas da OMS.



Para contemplar a solicitagéo da JCI e o que consta no CFM foi reformulado o termo
de Consentimento Informado para Anestesia e Procedimentos Invasivos e Cirurgias que
consta agora com as seguintes informacfes que deverdo ser explicadas pelo profissional
médico aos pacientes/familiares antes de qualquer um dos procedimentos citados: o que € o
procedimento, porque ele é necessario, técnica utilizada, intercorréncias/ Riscos, sinais e
sintomas pos procedimento e assinatura do médico e assinatura do familiar/ paciente.

Apesar de todos os profissionais saberem da importancia deste item se encontra
bastante resisténcia para sua adesdo por parte dos profissionais médicos. Estes alegam que
devido ao grande numero de pacientes/procedimentos e o nimero reduzido de profissionais
ndo dispdem de tempo para as elucidacdes de duvidas. Sendo assim acaba repassando a
responsabilidade a um segundo profissional (médico ou ndo) e que muitas das vezes nao

participa do procedimento/ processo.



7. CONSIDERACOES FINAIS

Quanto ao objetivo geral desse trabalho que foi o de “relatar o processo de acreditagao
hospitalar” conclui-se, baseado na referéncia bibliografica e na experiéncia vivenciada, que
cada vez mais as organizacGes da area médico-hospitalar, além de serem empresas cuja
principal fungdo é a manutencdo da saude humana, estdo sendo geridas como empresas
geradoras de lucro e que buscam se manter e crescer no mercado de salde.

Nesse contexto, conclui-se que a acreditacdo internacional foi adotada pelo hospital
como uma estratégia para o estabelecimento de vantagem competitiva, pois 0s objetivos, ao
adotar esse tipo de acreditacdo, foram a busca pela melhoria dos processos, diminui¢cdo do
retrabalho e reducdo de custos. A acreditacdo hospitalar pela JCI foi a certificacdo escolhida
pela instituicdo por abranger todos os setores da organizacdo médico-hospitalar.

E ainda a primeira preocupacdo que a organizacdo deve ter na condicdo de suas
atividades é conhecer quais sdo as necessidades de seus clientes, 0 que 0s mesmos esperam de
determinado produto ou servico, baseada nessas informaces, definir o que serd qualidade
para a instituicéo.

No ambito desse trabalho foi possivel verificar que o Hospital realizou analises do
ambiente interno e externo com vistas a adequar 0s aspectos associados a sua operacao e
usufruir das oportunidades ambientais e ou evitar suas ameacgas. Nem todas as consideracdes
foram atendidas, apenas as consideradas mais relevantes e o instrumento para identificagdo
das necessidades dos clientes foi a analise de ambiente externo em conjunto com pesquisa de
satisfacdo do cliente.

Em relacdo a implantacdo de um processo de acreditacdao foi possivel verificar que o
hospital teve essa iniciativa em decorréncia de uma decisao estratégica do Grupo de Direcéo,
ou seja, na realidade a busca pela implantacdo e certificacdo de um sistema de gestdo da
qualidade foi uma reacdo as decisdes globais do hospital.

Através do processo de Acreditacdo verificou-se a existéncia de uma estreita relacao
entre todos os setores da hemodinamica e desta com o Hospital. Pode-se observar também que
o fator interesse, colaboracdo e unido de todos os profissionais envolvidos fazem toda a

diferenca entre o sucesso ou fracasso do servico.



Dentre todas as areas que compdem a hemodin&dmica assim como no Centro Cirdrgico
0 que se obteve mais dificuldade de acesso e continuidade do trabalho foi a &rea de
enfermagem e médica.

Enquanto alguns profissionais tiverem a postura de “intocaveis” e “donos” de seus
paciente ou setores e permanecerem dificultando o acesso a informacéo e a comunicacao seja
ela com pacientes ou com outros profissionais, seja por receio da perda de posi¢cdo ou cargo
ocupado, a qualidade tanto do atendimento prestado aos pacientes tanto quanto a motivacao
para o trabalho estardo prejudicados.

Considerando o movimento de qualidade instaurado nas institui¢fes de satde em nivel
internacional através da acreditacdo hospitalar, identificou-se que uma instituicdo que tiver
como foco o respeito a seu paciente e preservar a sua seguranca e tiver suas a¢oes baseadas
em indicadores e que possuam uma educacdo permanente para seus colaboradores realizada
de forma correta e eficaz estara em conformidade com as metas internacionais de seguranca
do paciente e contemplard a maioria dos padr@es internacionais preconizados pelas agéncias
certificadoras. Com isso pode-se afirmar que o papel de todos os profissionais e suas acoes é
de fundamental importancia para conseguirmos conquistar elevados padrdes de seguranca e
qualidade no atendimento ofertado.

Espera-se, portanto, que este estudo possa contribuir para que as equipes médicas e de
enfermagem refletirem sobre o processo da qualidade, a responsabilidade social, as mudangas
de habitos e dos conceitos embutidos no processo de acreditacdo hospitalar. Ademais, intenta-
se oferecer, a partir das percepcdes colhidas, uma melhoria continua da qualidade assistencial,
levando-se em considera¢do um maior compromisso e motivacao dos profissionais de salde,
bem como o incremento do cuidado humanizado, o qual é fundamental para a prética

assistencial.
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