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Resumo: O presente artigo relata a experiéncia de uma abordagem interdisciplinar pré-
operatdria em pacientes com patologias de coluna vertebral no INTO. Tem como objetivo
avaliar e orientar pacientes em fase pré-operatdria identificando previamente a internacio,
questdes que possam levar a suspensdo cirdrgica, e/ou favorecer a ocorréncia de agravos pds-
cirirgicos e otimizar os resultados. A abordagem causa impacto pela redu¢do no niimero de
suspensdes cirurgicas, reavaliagdes de indicacdo cirdrgica e mudanca de conduta terapéutica,

devido ao acolhimento prestado ao paciente e a melhora da qualidade da assisténcia.

Palavras-chave: Interdisciplinaridade, coluna vertebral, pré-operatorio

Abstract: The present article registers the experience of a preoperative interdisciplinary
approach in patients with spine column pathologies. It aims to evaluate and orientate patients
in preoperative phase prior identifying previously the hospitalization, issues that may lead to
the surgery suspension, and/or contribute to the occurrence of post-surgical disorders and
optimize the results. The approach causes an impact by the reduction in the number of
surgical suspensions, reassessments of surgical indication and change of therapeutic conduct,

due to the reception given to the patient and the improvement of the quality of the assistance.

Key words: Interdisciplinarity , spinal column, preoperative



Introducao

O Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia - INTO é uma institui¢do publica
de saide, e em 1994 foi instituido como 6rgdo normatizador de procedimentos em ortopedia
no pais, atendendo, exclusivamente, pacientes do Sistema Unico de Satde (SUS) e se destaca
como um centro de exceléncia no tratamento de doengas e traumas ortopédicos, de média e
alta complexidade. Os pacientes que necessitam de uma cirurgia eletiva aguardam o
procedimento em uma fila de espera, organizada segundo a doenca ou procedimento
necessdrio.
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O INTO tem como missdo a promocdo de acdes multiprofissionais, visando a
qualidade em traumatologia, ortopedia e reabilitagdo. Possui como lema a qualidade e a
humanizagio das acdes em sadde e a partir da reorganizacgdo assistencial consolidada pelo seu
Plano Diretor criou, em 2006, os Centros de Atencao Especializada (CAE). Estes se baseiam
no dispositivo da Clinica Ampliada e Equipe de Referéncia preconizada pela Politica
Nacional de Humanizac¢do do Ministério da Satide (BRASIL, 2007).

De acordo com a patologia ortopédica que apresente, o paciente € vinculado a um
CAE e passa a ser acolhido por uma equipe interdisciplinar. Neste sentido os CAEs sdo
formados por profissionais de diferentes dreas do saber: cirurgides ortopédicos,
farmacéuticos, fisiatras, enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, nutricionistas,
psicélogos, assistentes sociais e fonoaudidlogos. Esta organiza¢do se tornou importante
ferramenta no gerenciamento do cuidado, uma vez que constitui um atendimento calcado em
principios como a integralidade da assisténcia prestada aos usudrios. A visdo integral do
cuidado ao sujeito e o acolhimento adequado traz seguranga e confianga ao paciente e a
equipe, que através da co-responsabilidade das decisdes colabora para a qualidade e
humanizagéo de todo processo (BRASIL, 2006).

A Politica Nacional de Humanizacdo estimula a troca de saberes, incluindo os dos
usudrios e sua rede social, assim como o didlogo entre os profissionais e o trabalho em equipe.
Trata-se, sobretudo, de investir na produ¢do de um novo tipo de interacdo entre os sujeitos
que constituem os sistemas de satdde e dele usufruem, acolhendo tais atores e formulando seu
protagonismo (BRASIL, 2006).

Os pacientes vinculados ao CAE da coluna sdo submetidos a cirurgias de alta
complexidade e sdo, em sua grande maioria, portadores de sindromes e/ou algumas
necessidades especiais. Dessa forma necessitam de um acompanhamento por uma equipe

especializada e comprometida com seu bem estar e de seus familiares.



A interagdo dos diferentes profissionais permite a ampla troca de informagdes, levando
a tragar um plano de cuidados mais eficaz, contribuindo para uma melhor evolu¢do do quadro
do paciente.

A proposta da abordagem interdisciplinar no pré-operatério do Centro de Aten¢do
Especializada da Coluna surgiu de nossa vivéncia na assisténcia aos pacientes portadores de
patologias na coluna, que muitas vezes sdo convocados para a internagdo e apresentam
problemas como: ddvidas importantes quanto ao procedimento a que serdo submetidos,
doencas cronicas descompensadas, obesidade, problemas emocionais, sociais e cognitivos que
complicam muito o pds-operatério, prejudicam o resultado satisfatério da cirurgia, e em
alguns casos levam a suspenséo do procedimento cirdrgico.

Sob a dtica institucional, a programacdo de uma cirurgia envolve um nidmero
consideravel de profissionais, além de grande quantidade de material e equipamentos
especializados (CAVALCANTE et al, 2000). Desta forma, a suspensdo de uma cirurgia
programada implica custo operacional e financeiro para a institui¢io, atraso na programacao
cirirgica e ainda, prejuizo para outros pacientes, que aguardam sua vez na fila para a
realiza¢do do procedimento.

A abordagem por parte da equipe interdisciplinar se faz necessdria para otimizar o
processo de convocacdo para a cirurgia diminuindo assim, a fila de espera, o nimero de

suspensdes e promovendo um ato cirirgico mais seguro.

Objetivo Geral

Avaliar e orientar os pacientes em fase pré-operatéria do Centro de Atencdo
Especializado da Coluna, identificando previamente a internagio, questdes que possam levar a
suspensao cirdrgica, interferir negativamente na sua realizacdo e/ou favorecer a ocorréncia de

agravos poés-cirtirgicos. Por conseguinte, otimizar as solugdes.

Objetivos Especificos

¢ Escutar o paciente acolhendo suas dividas e dificuldades, estabelecer vinculos terapéuticos
e buscar respostas as necessidades de saude apresentadas;

e Avaliar condi¢des clinicas que impecam a realizacdo da cirurgia, e encaminha-lo para

servigos internos ou externos a fim de buscar solugdes e prepara-lo para a cirurgia;
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e Avaliar nivel funcional, estado emocional e aspectos sociais, visando a identificacdo de
riscos e vulnerabilidades que indiquem a necessidade de atendimento priorizado, cirdrgico
ou nao;

e Avaliar e monitorar seu estado nutricional, oferecendo encaminhamento e suporte
nutricional quando necessario.

e Avaliar interagdes medicamentosas relevantes e prestar esclarecimentos acerca da
utilizacdo de medicamentos em ambito intra-hospitalar;

e Verificar exames de imagem, (data da realizacdo e dissonéncia entre os exames de imagem
e a avaliacdo neuroldgica e funcional e atualizd-los quando necessario);

¢ Orientar o paciente quanto aos riscos e beneficios da cirurgia;

e Encaminhar, quando necessario, os casos para discuss@o com a equipe de cirurgides do
Centro de Atencdo Especializada da Coluna. (rever indicacdo cirtrgica, priorizar

procedimento cirdrgico, tragar plano de cuidados).

Desenvolvimento

A equipe, composta por médico fisiatra, terapeutas ocupacionais, enfermeiros,
fisioterapeuta, farmacéutica, psicélogas, assistentes sociais e nutricionista, preconizou a
convocacdo de quatro pacientes por reunido pré-internacdo. De posse dos prontudrios, a
equipe estuda os casos, cada profissional contribui com seu saber, antes da entrada do
paciente na sessdo.

Para o registro de dados da anamnese € utilizado formuldrio préprio, desenvolvido
pela equipe. Sdo registrados dados relevantes tais como patologias existentes, medicamentos
em uso, escala de dor, andlise de nivel funcional, histérico de satde, aspectos psicolégicos,
sociais e economicos e o desempenho nas atividades da vida diaria entre outros.

Ao término da anamnese, € feita avaliacdo fisica e clinica do paciente: afericdo da
pressdo arterial, medi¢cdo da glicemia, medida da for¢ca muscular, entre outros. Essa avaliacio
€ realizada pelo médico fisiatra e enfermeiros. A seguir, toda a equipe da esclarecimentos
acerca de varidveis que, eventualmente, possam interferir no trans e pds-operatdrio, assim
como acolhe os receios, explica os riscos da cirurgia e responde as dividas dos pacientes e/ou
acompanhantes.

Os dados do paciente, as informagdes relevantes da anamnese, as pendéncias para a

realizacdo da cirurgia, assim como o registro da prontiddo do paciente para o procedimento



sdo registrados em um livro-ata e apresentado a equipe cirdrgica pela equipe interdisciplinar
em reunido do referido CAE.

A partir da atuacdo da equipe, e quando necessdrio, os pacientes sdo encaminhados
para atualizacdo dos exames, e quando detectadas alteragdes em seu quadro clinico,
emocional ou social, recebem encaminhamentos internos ou externos, ou seja, para a rede de
sauide, a fim de encontrar solugdes para os problemas apresentados. Estes encaminhamentos
sdo “monitorados” pela equipe, que mantém contato com o paciente, regularmente, para
certificar-se quanto ao resultado e eficicia do encaminhamento. Apds a resolucdo das
pendéncias, o paciente retorna ao grupo para dar continuidade ao processo e marcar a cirurgia.

Quando o paciente apresenta dividas que ndo possam ser esclarecidas pela equipe, ou
quando € observada alguma divergéncia no diagndstico, este € encaminhado para a sessio
clinica realizada pelos cirurgides ortopédicos e pela equipe interdisciplinar do Centro de

Atencdo Especializada da Coluna.

Resultados

A abordagem Interdisciplinar de Avaliagcdo e Orientacdo Pré-Operatdria dos pacientes
do Centro Especializado das Doengas da Coluna ocorre uma vez por semana, e teve inicio em
junho de 2009.

Entre os meses de junho de 2009 a maio de 2011 os seguintes resultados foram
evidenciados: 176 pacientes foram avaliados, destes 41,47% foram submetidos a cirurgia,
42,04% aguardam o procedimento, 13,69% tiveram a indicacdo de cirurgia revista e 2,84%

nao retornaram ao INTO.

Conclusao

A abordagem interdisciplinar se faz necessaria para otimizar o processo de convocacio
para a cirurgia diminuindo assim, o nimero de suspensdes e promovendo um ato cirurgico
mais seguro.

A abordagem causa impacto pela reducdo no nimero de suspensdes cirtirgicas, as
reavaliagdes de indicagdo cirirgica e mudanga de conduta terapéutica, ao acolhimento

prestado ao paciente e a melhora da qualidade da assisténcia.
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Resumo. Este estudo descritivo teve como objetivo avaliar o perfil de quedas, identificando
os pacientes de risco no Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia - INTO, de forma a
estabelecer medidas de prevengdo eficazes com foco na seguranga da assisténcia. Foram
analisadas 35 notificacdes referentes as quedas no periodo de janeiro a dezembro de 2010,
com as seguintes caracteristicas: 68 por cento dos pacientes com idade inferior a 60 anos, 57
por cento do sexo feminino, 83 por cento com sinalizacdo para queda na internacio, 65 por
cento com queda ocorrida durante o turno do dia e 53 por cento com queda nas enfermarias. A
caracterizacdo destas notificagdes auxilia na seguranca da assisténcia e minimiza possiveis
danos durante a internacao.

Descritores: quedas, acidentes por quedas, ambiente hospitalar.

Abstract. This study aimed to evaluate the profile of falls, identifying patients at risk in the
National Institute of Traumatology and Orthopedics INTO, in order to establish effective
preventive measures focused on security assistance. Thirty-five percent reports relating to
falls were analyzed in the period from January to December 2010 with the following
characteristics: 68 percent of patients aged <60 years-old, 57 percent female gender, 83
percent with a sign to fall on hospitalization, 65 percent with falls occurred during day-shift
and 53 percent with a drop in the wards. The characterization of these reports contributes in
the security assistance and minimizes possible damage during hospitalization.

Descriptors: falls, accidental falls, hospital.



Introducao

Aproximadamente um terco da populacdo acima de 65 anos sofre a0 menos uma
queda por ano (COUTINHO et al, 1999). Isto causa um enorme impacto na rotina do idoso,
pois além de reduzir sua independéncia pode trazer, por conseqii€ncia, lesdes incapacitantes.
(SAWKA et al, 2005).

Segundo Paiva et al (2010), queda pode ser definida como um evento ndo planejado,
que leva o paciente ao chdo, podendo ou ndo causar lesdo. Quedas também ocorrem no
ambiente hospitalar, sendo um dos eventos mais comuns e ameacadores da independéncia dos
pacientes, aumentando a morbimortalidade, o tempo de permanéncia e o custo hospitalar. A
avaliagd@o do risco de queda inclui: idade, histéria prévia de queda, alteracdo do estado mental,
alteracdo visual, necessidades especiais para autocuidado e mobilidade prejudicada.

Conforme estudo de Duthie (1989), uma queda pode ser considerada uma situacio
intencional, em que o individuo cai ao chdo para um nivel mais baixo de superficie, ndo
sendo, necessariamente, um evento intrinseco maior, podendo resultar numa queda, também,
para pessoas mais jovens. No ambiente hospitalar as quedas sdo motivo de intensas discussoes
entre os profissionais de saude na tentativa de adotar estratégias para conté-las e desenhar o
perfil de pacientes que sofrem quedas (REUBEN et al, 2010). Essa preocupacdo permite a
instituicao o desenvolvimento de praticas mais seguras e gera indicadores importantes.

No entanto, observa-se mudanca no perfil dos pacientes que sofrem quedas
hospitalares, o que aponta para revisdo de protocolos de prevencido de quedas, em geral, com
&nfase em pacientes idosos. Algumas intervencdes efetivas na reducio de quedas incluem a
revisdo de medicamentos, programas de atividade fisica para fortalecimento muscular e
treinamento do equilibrio, suplementagdo de vitamina D, uso apropriado de calcados e
intervengdes multifatoriais que incluem a avaliacdo do ambiente para aqueles pacientes sob
maior risco (AMERICAN GERIATRICS SOCIETY AND BRITISH GERIATRIC
SOCIETY, 2009).
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Objetivo
Avaliar o perfil de quedas, identificando os pacientes de risco, de forma a permitir o

estabelecimento de medidas de prevengao eficazes com foco na seguranga da assisténcia.

Método

Trata-se de um estudo de coortes, retrospectivo, descritivo e observacional, realizado
no Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia, hospital de referéncia do Ministério da
Satide, Rio de Janeiro, Brasil. Oferece assisténcia e reabilitagdo das afecgdes ortopédicas de
alta complexidade, com capacidade atual de 144 leitos para internacdo, e média de 6000
cirurgias ao ano (6033 entre abril 2009-abril 2010).

Os casos foram rastreados através do processo de notificacido de eventos adversos, no
caso, referente as quedas em enfermarias, no periodo entre janeiro a dezembro de 2010. O
formulério de notificacdo € preenchido pela enfermeira no local do evento, encaminhado para
a Geréncia de Risco, responsdvel pelo mapeamento do processo que envolve o risco do dano.
Em seguida, tal formuldrio é enviado a Assessoria da Qualidade para o monitoramento e
acompanhamento dos casos.

Ap6s a coleta dos dados, estes sdo inseridos em tabela do programa Excel Windows
(software Microsoft®) conforme as informag¢des provenientes de: sistema de gestdo hospitalar,
notificacdo do evento e consulta de prontudrios. Os critérios definidos foram: idade, sexo,
sinalizacdo, incidéncia, turno e local da queda. A sinalizacdo observada € a presenca de uma
pulseira de coloragéo laranja, de acordo com o protocolo da instituicdo onde ocorreu o estudo,
durante a internagdo o paciente avaliado com risco de queda é sinalizado através desta
pulseira que também contém sua identificacdo com nome e nimero do prontudrio.

As ocorréncias relacionadas as quedas foram apresentadas de acordo com o indicador:
relacdo do nimero total de quedas de pacientes (com ou sem lesdo ao paciente) durante o més

corrente por paciente-dia por Tipo de Unidade.

Resultados

Ocorreram 35 notificacdes em enfermaria. Vinte e quatro pacientes com idade menor
que 60 anos (68%), 20 pacientes do sexo feminino (57%), 29 pacientes com sinaliza¢do para
queda na internacao (83%), 22 pacientes com queda ocorrida durante o turno de dia (65%) e

19 pacientes com queda préximo ao leito (53%). (Tabelas 1 e 2).
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Tabela 1. Relagdo do nimero, incidéncia, sinalizacdo, dia, plantdo e turno dos casos de queda.

Incidéncia Sinalizacio Fim de Semana Plantiao Turno
Queda/més Paciente/dia

de Quedas Sim Nao Sim Nao A B C Noite Dia
Janeiro 1 3.124 032 100% | 0% 0% | 100% | 100% | 0% 0% | 100% | 0%
Fevereiro | 3 3.127 0.96 100% | 0% | 33% | 61% | 61% | 0% | 33% | 33% | 67%
Margo 6 3.507 171 83% | 17% | 0% | 100% | 50% | 50% | 0% | 50% | 50%
Abril 3 3.294 091 100% | 0% | 33% | 67% | 33% | 67% | 0% | 67% | 33%
Maio 1 3.376 030 100% | 0% | 100% | 0% | 100% | 0% 0% | 100% | 0%
Junho 4 3.134 128 100% | 0% | 25% | 75% | 25% | 25% | 50% | 0% | 100%
Julho 1 3.350 030 100% | 0% 0% | 100% | 100% | 0% 0% 0% | 100%
Agosto 5 3.261 153 100% | 0% 0% | 100% | 0% | 100% | 0% | 40% | 60%
Setembro | 2 2912 0,69 100% | 0% 0% | 100% | 0% | 100% | 0% | 50% | 50%
Outubro 3 1.431 2,10 3% | 67% | 0% | 100% | 0% | 67% | 33% | 0% | 100%
Novembro | 1 3.465 0,29 100% | 0% 0% | 100% | 100% | 0% 0% | 100% | 0%
Dezembro | 4 3317 121 50% | 50% | 25% | 75% | 0% | 75% | 25% | 0% | 100%
TOTAL  [34| 37298 | 091 85.29% | 14,71% | 14.71% | 8529% | 32.35% | 52.94% | 14,71% | 35.29% | 64.71%

A tabela mostra que ha certo padrao de equilibrio na incidéncia de quedas durante o ano de
2010, sendo que nos meses de marco e outubro em que as taxas apresentaram aumento de seu
percentual, houve diferenca importante no ndmero de paciente-dia e no percentual de
sinalizacdo. Nos meses em que ocorreram as menores incidéncias de quedas, nota-se que
100% dos pacientes foram identificados na admissdo quanto ao risco de quedas, sendo o
segundo semestre 0 que apresentou os maiores percentuais de quedas durante o periodo
diurno. Dentre os plantdes apresentados na tabela, o que apresentou maior prevaléncia de
ocorréncias foi o B, com destaque para os meses de agosto e setembro, os quais foram

registrados 100% das quedas, se comparado os demais plantdes.
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Tabela 2. Relacdo da idade, sexo, local e setor dos casos de queda.

Queda/més Local da Queda Setor Idade Sexo
Enfermaria | Banheiro | Outros | Curta | Ped | 3°And | 4°And | CTI CC | <=59 | >=60 | M F
Janeiro | 1 0% 100% 0% | 0% | 0% | 100% | 0% | 0% | 0% | 0% |100% | 100% | 0%
Fevereiro |3 33% 67% 0% | 0% | 0% | 67% | 33% | 0% | 0% | 67% | 33% | 33% | 67%
Margo 6 33% 67% 0% | 17% | 33% | 33% | 17% | 0% | 0% | 67% | 33% | 50% | 50%
Abril 3 33% 67% 0% | 0% | 0% | 61% | 33% | 0% | 0% | 67% | 33% | 0% |100%
Maio 1 100% 0% 0% | 0% | 0% | 100% | 0% | 0% | 0% | 0% |100% | 0% |100%
Junho 4 50% 50% 0% | 0% | 25% | S0% | 25% | 0% | 0% |100% | 0% | 50% | 50%
Julho 1 100% 0% 0% | 0% | 0% | 0% | 100% | 0% | 0% |100% | 0% | 0% |100%
Agosto 5 80% 20% 0% | 0% | 0% | 60% | 40% | 0% | 0% | 40% | 60% | 20% | 80%
Setembro |2 50% 50% 0% | 0% | 0% | 100% | 0% | 0% | 0% |100% | 0% | 50% | 50%
Outubro |3 67% 33% 0% | 0% | 0% | 0% | 61% | 0% | 0% | 67% | 33% | 100% | 0%
Novembro | 1 100% 0% 0% | 0% | 0% | 0% | 100% | 0% | 0% |100% | 0% | 100% | 0%
Dezembro | 4 75% 25% 0% | 25% | 0% | S0% | 25% | 0% | 0% | 75% | 25% | 50% | 50%
TOTAL |34 55.88% |  44,12% | 0.00% | 5.88% | 8.82% | 50,00% | 32.35% | 0.00% | 0.00% | 68% | 32%| 44% | 56%

Obs.: O percentual total correspondente a varidvel setor é de 67% devido a ocorréncia de queda em outro setor
ndo representado na tabela.

Apesar de ser maior o nimero de quedas em enfermarias, percebe-se que é pequena a
diferenca de percentual entre este local e o banheiro.

A idade média prevalente foi de 50,5 sendo a menor encontrada de 10 anos e a maior de 84
anos. Percebe-se que o percentual de quedas em pacientes com idade inferior a 60 anos €
prevalente durante os dois semestres, sendo o primeiro semestre marcadamente maior por

pacientes do sexo feminino. Vale ressaltar que a média anual de quedas foi de 2,83.

Discussao

O Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia — INTO € centro de exceléncia no
tratamento de doencas e traumas ortopédicos de alta complexidade. Em marco de 2006,
recebeu a certificacdo de qualidade para hospitais e clinicas médicas, sendo o primeiro
hospital vinculado diretamente ao Ministério da Sadde que alcancou Certificacdo
Internacional de Acreditacdo Hospitalar pela Joint Commission Internacional (JCI),
representada no Brasil pelo Consércio Brasileiro de Acreditacdo (CBA).

Neste processo o CBA avalia a institui¢cdo para determinar se ela obedece a uma série
de requisitos (padrdes) elaborados para aperfeicoar a seguranga e a qualidade do cuidado. Os
padrdes possuem principios de melhoria continua e de gestdo da qualidade estabelecidos por
consenso internacional, previamente aplicado e publicados para dominio publico

internacional.
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Segundo o Manual JCI (2011), seis dreas de atuacdo foram identificadas para as
institui¢des de saide, descrevendo-se Seis Metas Internacionais de Seguranca do Paciente que
tém como propdsito promover melhorias especificas em dreas criticas de assisténcia. Este
estudo tem como enfoque a Meta 6 que visa reduzir o risco de lesdes aos pacientes
decorrentes de quedas. E importante ressaltar que a institui¢io deve levar em consideragdo o
perfil dos usudrios de seus servigos, suas instalacdes e o atendimento prestado. Desta forma,
avaliar o risco de queda de seus pacientes e agir para reduzi-las e prevenir as possiveis lesdes
decorrentes das quedas.

Quedas no ambiente hospitalar continua sendo um evento adverso de extrema
importancia para prevencdo e manutengdo da seguranca do paciente dado os riscos
relacionados aos danos para a capacidade funcional do paciente. Por isso, os pacientes idosos
devem ser privilegiados devido & vulnerabilidade que apresentam aos riscos.

O estudo usou a definicio — ANVISA sobre evento adverso, sendo este “complicagao,
incidente, iatrogenia, erro médico. Os eventos adversos, com ou sem danos, podem ser devido
a fatores humanos, fatores organizacionais ou a fatores técnicos”.

Segundo Paiva et al (2010) o quarto e o banheiro sdo os lugares mais comuns em que
ocorrem as quedas hospitalares. Geralmente, estes eventos ocorrem a beira do leito, no
momento em que o paciente ird se levantar ou se deitar, ou na tentativa de subir pelas grades
da cama. Eventualmente podem ocorrer, ao entrarem ou sairem do banheiro sem auxilio ou
escorregarem no chdo molhado. Ha ocorréncia de quedas durante a transferéncia do paciente
para a cadeira de rodas, caracterizando técnicas inadequadas de planejamento do cuidado.

Com relagfo a faixa etéria, observou-se maior freqiiéncia entre os pacientes com idade
inferior a 60 anos (68%), diferentemente de outros estudos que apontam para maior
prevaléncia de quedas em pacientes com 60 anos ou mais. Deve-se atentar para a revisio
periddica de rotinas e protocolos de prevencdo de quedas, com enfoque para os pacientes com
idade inferior a 60 anos, como demonstra o perfil acima.

O perfil dos pacientes do estudo demonstra que houve predominéncia de quedas entre
os pacientes do sexo feminino (57%) em discordancia com estudos recentes que apontam
maior prevaléncia entre pacientes do sexo masculino, podendo-se considerar que por ser
grande o nimero de profissionais da enfermagem do sexo feminino, seja este um fator que
interfira na solicitacdo de auxilio pelo paciente do sexo masculino, mas nio entre pacientes do
sexo feminino.

O hospital cendrio deste estudo tem como uma de suas rotinas de admissdo a unidade

de internagdo identificar o paciente com risco de queda, adotando como forma imediata de
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sistema de alerta e o uso de uma pulseira de cor diferenciada no paciente identificado. No
entanto, observou-se a ocorréncia de queda hospitalar em 83% dos pacientes com pulseira de
identificacdo de cor diferenciada. Porém nos meses em que se registrou o menor percentual de
incidéncia de quedas, cem por cento dos pacientes foi sinalizado quanto ao risco de queda.

Com relacdo ao turno de ocorréncia do evento adverso, constatou-se que 65% dos
pacientes sofreram quedas no periodo diurno. Na prética didria, € observada a tendéncia de
pacientes que nao solicitam auxilio a enfermagem para realizarem atividades das quais julgam
capazes de realizarem sozinhos, como por exemplo, ir ao banheiro ou levantar da cama.
Entretanto, o estudo aponta este como um dos dados que diferem de outros estudos que
afirmam ser no periodo noturno, a maior prevaléncia de quedas hospitalares.

Verificou-se ainda que, 53% da ocorréncia de quedas ocorreram em enfermarias. Nao
houve comunicado de queda na UTI do hospital durante o periodo estudado. No entanto,
durante os meses de marco e junho observa-se a ocorréncia de quedas na pediatria.

Observando a prevaléncia de quedas no plantdo B durante o periodo diurno, observa-
se a necessidade de acompanhar a aplicacdo do protocolo de prevencdo de quedas pelos
profissionais do setor, com a implementag@o de a¢des de educacdo permanente.

Nao foram observadas durante o estudo quaisquer inadequagdes com relacdo ao
ambiente fisico predial, piso ou estrutura dos leitos, o que demonstra que ndo houve
irregularidade logistica como interferéncia do evento.

Levando em consideragdo a suposta existéncia de subnotificacdes, podemos considerar
o fato de que um maior nimero de notifica¢cdes em determinado plantdo, setor ou turno nio
signifique um cuidado negligenciado e sim, provavelmente, maior nimero de notificagdes de
evento adverso realizadas. Isto mostra a importancia do incremento de praticas educativas

permanentes.

Conclusao

A avaliac@o das quedas nas instituicdes hospitalares deve ocorrer de forma sistemdtica
por ser essencial para tracar planos de melhoria, minimizar os eventos e possiveis sequelas, de
acordo com o perfil dos pacientes mais expostos.

As orientacdes ao paciente devem ser feitas de forma continuada, na admissdo e
reforcadas durante a internagdo, por parte da equipe de saide, evitando-se que pacientes se
levantem sem auxilio, dirigindo-se ao banheiro, sofrendo queda.

Evidencia-se, também, a importancia de revisdo periddica dos protocolos de prevengao

de quedas, conforme a ocorréncia dos casos.
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Tais medidas visam a seguranca na assisténcia e minimizam possiveis danos durante a

internacao.
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Resumo:

Neste artigo os autores discutem a inserc@o e o trabalho desenvolvido pelos profissionais da
Area de Saiide Mental (ARMEN) no Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia
(INTO). Aborda a importancia da interdisciplinaridade, como forma de trabalho que permite
um atendimento integral, humanizado e de maior qualidade ao usudrio. Apresentam a
reorganizacdo assistencial do Instituto com a criagdo dos Centros de Atencdo Especializada
(CAEs), baseados em linhas de cuidado, preconizadas no conceito de Clinica Ampliada do
Sistema Unico de Sadde (SUS).

Palavras Chave: Saide Mental, Interdisciplinaridade, Atendimento Integral.

Abstract:

In this article the authors discuss the entrance and the work developed by the professionals of
the Mental Health Area (ARMEN) in the National Institute of Traumatology and
Orthopeadics (INTO). Present the importance of interdisciplinarity as a work form which
enables an integral, humanized and of better quality to the user. Explain the reorganization of
the Institute’s assistance with the creation of the Specialized Attention Centers (CAEs), based
on the lines of care, postulated in the conception of the Expanded Clinic of the Sistema Unico
de Satde (SUS) (“Unique System of Health™).

Key Words: Mental Health, Interdisciplinarity, Integral Attention
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Introducao

Este trabalho tem como propdsito apresentar uma discussdo a respeito da
interdisciplinaridade no contexto do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO).
Para tanto, recorremos a uma investigacdo bibliografica associada ao relato da pratica
empreendida pelos profissionais de Satide Mental na institui¢éo.

A Area de Saide Mental (ARMEN) do INTO foi criada em 2004 com o objetivo de
atender seus usudrios (pacientes e familiares), assim como atuar junto a equipe
multiprofissional favorecendo um trabalho mais articulado em prol de atendimento integral e
humanizado. Desta forma, contribui para a concretizacdo dos valores e principios da
instituicao, construindo um percurso inicialmente multiprofissional na direcdo de uma atuacéo
interdisciplinar.

O atendimento busca identificar fatores que interferem no processo saide/doenca, com
o objetivo de atender o paciente na sua singularidade, auxiliando na elaborag@o da situacdo
vivenciada e refor¢ando a importancia de sua implicacdo no tratamento sustentada por uma

relacdo de confianga entre usudrio e equipe.

A Atuacdo da ARMEN

A ARMEN estabelece as acdes de saide mental no INTO direcionadas para seus
usudrios, internados ou em atendimento ambulatorial, dentro de uma perspectiva que favorece
a interdisciplinaridade, articulada ao processo de humanizagao hospitalar.

A busca pela interdisciplinaridade é, sobretudo, um movimento que visa a superacao
da fragmentacgdo dos saberes e praticas no dambito da satide indo, portanto, além do trabalho
multidisciplinar. Segundo Feriotti (1995, p. 131), esse processo de articulacdo de saberes é

marcado por:

(...) reciprocidade nos intercambios que gera enriquecimento para cada disciplina,
incorporagdo dos resultados das varias especialidades, empréstimo e troca de
instrumentos e técnicas metodoldgicas entre as disciplinas, com o objetivo de religar
as fronteiras entre elas, porém, assegurando a cada uma a sua especificidade.

Segundo Almeida (2011), a execucdo da abordagem institucional de diferentes
orientacdes tedrico-praticas pelos profissionais da drea da saide € baseada numa concepcao
integral do homem e do seu adoecimento. Ao mesmo tempo em que se privilegia a

sofisticacdo da técnica cirdrgica, o paciente/sujeito é atendido por uma equipe atenta aos
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aspectos individuais e psicossociais que exercem significativas influéncias no processo de
internacdo, recuperacdo e reabilitagdo. Tal abordagem acompanha a visdo contemporadnea da
medicina de aprofundamento da especializag@o e, a0 mesmo tempo, de procurar o caminho da
juncdo das diferentes disciplinas em prol de um atendimento de qualidade para o paciente.
Acompanhando a crescente especializacdo do atendimento médico, em maio de 2006,
foram criados os Centros de Atengdo Especializada (CAE). Os CAEs tém como propdsito a
reorganizacdo assistencial, baseada em linhas de cuidado, preconizadas no conceito de Clinica
Ampliada do Sistema Unico de Sadde (SUS). Dentro desta perspectiva, os usudrios sio
abordados em sua singularidade e sua vinculacdo a equipe é potencializada, corroborando

ainda as diretrizes da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH). A cria¢do dos CAEs estd de

acordo com o estabelecido na visao do INTO (INTO, 2011):

Contribuir para o SUS, por meio da assisténcia em alta complexidade, da geracdo e
disseminagdo de conhecimento técnico e de gestdo, da formagao de profissionais e
pesquisadores de satide de reconhecimento nacional e internacional, e do apoio ao
Ministério da Sadde na elaboragdo de politicas publicas efetivas na drea de
Traumatologia, Ortopedia e Reabilitagdo.

Os CAEs foram instituidos com o proposito de alcancar melhores resultados no
atendimento aos usudrios, humanizar a assisténcia, aperfeicoar recursos e garantir a qualidade
dos servigos prestados. Sdo formados por equipes constituidas, na sua maioria, por médicos,
enfermeiros, psicOlogos, farmacéuticos, nutricionistas, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais e assistentes sociais, alocados nas diferentes subespecialidades ortopédicas.

A ARMEN estd inserida nos CAEs e na UREAB (Unidade de Reabilitacdo) e atua no
sentido de promover uma melhor interlocu¢do entre os profissionais da equipe de satde,
assim como contribuir para a identifica¢do dos aspectos subjetivos envolvidos no processo de
adoecimento/hospitalizagcdo/tratamento/reabilitagdo. Um dos instrumentos utilizados para este
fim sdo as Avaliagdes Psicoldgicas.

Tais instrumentos, assim como os atendimentos, t€ém como objetivos:

e Verificar o nivel de informacdo e compreensdo do paciente sobre seu processo de
adoecimento, a rotina de internacio, a indicacdo de tratamento dada pela equipe e os
procedimentos necessarios para sua adequada reabilitagdo apés a alta hospitalar;

e Tracar um plano de agdo individual que contemple: orientagdo ao paciente e familia;
suporte emocional; facilitacdo & adesdo ao tratamento; avaliacio da necessidade de
encaminhamento para atendimento psicoldgico focal no ambulatério dos CAEs e

UREAB ou atendimento continuado na rede SUS.
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Vale destacar que o profissional de Saide Mental também atua como facilitador da
comunicagdo usudrio-equipe de sadde. Esta atuacdo parte do reconhecimento de que o
estabelecimento de uma relagdo de confianga entre o usudrio e os profissionais que o assistem
¢ de suma importincia para seu tratamento e reabilita¢do, além de contribuir para uma maior
implicag@o do paciente nestes processos.

Quanto a atuacdo da equipe da saide mental em um hospital especializado em

traumatologia e ortopedia, vale citar Giacomini e Galvan (2005, p.173):

As doencgas ortopédicas sdo, em sua maioria, limitantes pela perda de autonomia
[...], caracterizando momentos de crise e ruptura no cotidiano dos pacientes; sendo
vividas de forma traumdtica, por interferir em sua capacidade de agdo, de
independéncia e de relacdo, abalando sua auto-estima e sua imagem corporal.

Considerando as caracteristicas do processo que envolve as doencas ortopédicas —
perdas, rupturas, limita¢des, sequelas — acrescidas da abordagem interdisciplinar necessaria
para o encaminhamento dessas questdes, a ARMEN vem desenvolvendo - em enfermarias

(adulto e infantil), na UTI e no ambulatdrio - as seguintes estratégias de atuagao:

Escuta clinica a beira do leito

Grupo Pré Operatério Grupo de Sala de Espera

Grupo de Acolhimento

Interconsultas nos CAEs

Grupo de Round

acompanhantes interdisciplinar
SAUDE MENTAL
\\_//

Reunides de Consulta

equipe - ARMEN conjunta
Atendimento Domiciliar Pds- Escuta clinica no pés-operatério e no
Operatério (UDOMI) processo de reabilitacdio (UREAB)
Producao

Grupo Cuidadores do cientifica
Centro Idoso .
Grupo Terapéutico para

pacientes Amputados
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Consideracoes Finais

A abordagem interdisciplinar ao paciente busca qualidade no atendimento,
favorecendo o gerenciamento individual do cuidado, desde a indicacdo do procedimento
cirdrgico até o acompanhamento ambulatorial, tanto no pré como no pds-operatério, visando a
reabilitacdo e a adaptacdo do usudrio a sua nova condig@o.

Diante das peculiaridades do paciente ortopédico e da necessidade da adesdo ao
tratamento, considera-se essencial o enfoque oferecido pelo profissional da area de saude

mental no processo de recuperacdo e reabilitacdo do individuo.
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RESUMO

Trata-se de uma revisdo da literatura com o objetivo de analisar as estratégias para prevenir e
minimizar os erros na administracdo de medicacdes de alta vigilancia, publicadas em revistas
cientificas eletronicas, no periodo 2002-2010 e no Manual Brasileiro de Acreditacio
Hospitalar da JCI. Os resultados apontaram que erros na administracdo de medicacdes de alta

vigilancia estio relacionados a prescricdo, transcri¢ao, preparacdo, dose, via de administragio,
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frequéncia e técnica. A ocorréncia dos erros causam lesdes permanentes e até a morte. Adotar
politicas, diretrizes e protocolos clinicos, prescri¢do eletronica, dose unitdria, sistema de
codigo de barras, treinamentos € o estimulo a cultura ndo punitiva, sdo algumas estratégias
que devem ser utilizadas pelas organiza¢Ges de saide. Minimizar e prevenir erros e buscar
estratégias que garantam a qualidade e a seguranca deve fazer parte do cotidiano do processo

de trabalho responsdvel dos profissionais de saide, em particular das enfermeiras.

Palavras chave: Medicacdo de alta vigilancia. Erro de medicacao.

ABSTRACT

This is a literature review that intends to examine strategies to prevent and minimize errors in the
administration of high surveillance medication, published in electronic scientific journals

in the 2002-2010 period and in the Brazilian Hospital Accreditation Manual - JCI. The results pointed
out that errors in the administration of high surveillance medications are related to the prescription,
transcription, preparation, dose, route, frequency and technique. The occurrence of these errors causes
permanent injury and even death. Adopting policies, guidelines and clinical protocols, electronic
prescription dosage unit, barcode system, not punitive training and nurturing culture, are some
strategies that should be used by health organizations. Minimize and prevent errors and pursue
strategies that ensure the quality and safety must be part of the daily life of the responsible health
professionals’ working process, especially nurses.

Keywords: High surveillance medication, errors of medication.
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1. INTRODUCAO

A garantia da seguranca do paciente durante o periodo de internacdo hospitalar vem
merecendo atencdo especial dos servicos de satde, em particular das enfermeiras, no intuito
de assegurar a qualidade da assisténcia e minimizar os riscos para ele.

Esta afirmativa vem sendo evidenciada desde maio de 2002, quando aconteceu a 55°
Assembléia da Organizagdo Mundial da Saide (OMS), na qual foi recomendada, para todos
0s paises membros, uma maior atencio as questdes relacionadas a seguranga dos pacientes e
ao fortalecimento de evidéncias cientificas que fossem necessdrias, para a melhoria da
seguran¢a e da qualidade do cuidado em saide. Em maio de 2004, na 57° Assembléia
Mundial da Satude, foi estabelecida a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, tendo
como uma de suas diretrizes o desenvolvimento e difusdao de conhecimentos sobre politicas e
melhores praticas na seguranga do paciente (OMS, 2001).

A partir de entdo, a questdo da seguranga na terapia medicamentosa, passou também a ter
maior enfoque mundial. Reconhece-se, com isso, que nas unidades hospitalares, a seguranga
no processo de administragdo de medica¢do merece atengdo especial.

Estudos mostram que em 1999, nos Estados Unidos, ocorreram mais de 100 mil mortes
entres os pacientes hospitalizados, por causas relacionadas a administragdo de medicamentos.
Sabe-se que os erros de medicacdo podem, muitas vezes, causar danos ao paciente. Segundo
Bates (1996), tais erros correspondem a cerca de 30% dos danos, os quais trazem também
sérias consequéncias econdmicas as instituicdes de saide e ao sistema publico de saude.
Estima-se um gasto de aproximadamente US$ 4.700 por evento adverso evitivel de
medicamento ou por volta de US$ 2,8 milhdes, anualmente, em um hospital de ensino com
700 leitos. O custo anual de morbidade e mortalidade nos EUA tem sido estimado em torno
de US$76,6 bilhdes (CASSIANI & SILVA, A., 2004).

Neste sentido, dentre os riscos aos quais os pacientes estdo expostos durante o periodo de
internacdo hospitalar, o erro na administragdo de medicagdo apresenta-se recorrente em todo o
mundo. Nesse propésito, a ocorréncia de erros em qualquer etapa do processo, afeta a
qualidade do servigo, bem como traz prejuizos ao paciente, a equipe multidisciplinar e a
instituicdo hospitalar. Tais erros envolvem desde a prescricao, dispensagdo, preparo até a sua
administracdo (MIASSO et al, 2006).

Vale salientar que erros na administracdo de medicacdo no ambito hospitalar, envolvem
diretamente a equipe de enfermagem. Assim, exige conhecimentos, habilidades e atitudes
especificas para o desenvolvimento da atividade, pois estes profissionais atuam desde o

preparo até a administracdo dos medicamentos.
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Neste contexto, a equipe de enfermagem na terapia medicamentosa necessita de
conhecimento cientifico e conscientizagdo profissional para garantir uma assisténcia segura,
principalmente na administracdo de medicacdes de alta vigilancia ou potencialmente
perigosas.

Os medicamentos de alta vigilancia ou potencialmente perigosos sdo aqueles que
possuem maior risco de provocar danos significativos aos pacientes, em decorréncia de falha
na utilizacdo (IMSP, 2008).

Neste sentido, a questdo norteadora do estudo é: quais as estratégias para prevenir e
minimizar os erros na administracdo de medicacdes de alta vigilancia?

Assim, o objetivo geral € analisar as estratégias para prevenir € minimizar 0s erros na
administracdo de medicacdes de alta vigilancia e os objetivos especificos sdo, descrever as
medicacdes de alta vigilancia; descrever as complicacdes trazidas pelo erro na administracio

das medicacdes e descrever as estratégias e o papel da enfermagem para minimizar e prevenir

os erros na administragdo de medicagdes de alta vigilancia.

2. CONTEXTUALIZACAO

O preparo e a administracdo de medicamentos fazem parte do processo de trabalho da
equipe de enfermagem em todos os setores e institui¢des de saide. Para que haja seguranca no
desenvolvimento dessa atividade, faz-se necessirio que os profissionais envolvidos no
sistema de medicacdo tenham o conhecimento técnico e cientifico das patologias,
farmacologia, anatomia e fisiologia e o entendimento dos eventos adversos que possam surgir
no processo de preparo e administragdo de medicamentos (SILVA, 2010).

Segundo a Joint Commission on Acreditation (JCI, 2010), organizacdo nao
governamental norte-americana que realiza acreditacdo desde 1953 e busca através de padrdes
pré-estabelecidos melhorar a qualidade da assisténcia a saide internacionalmente, 1,5 milhao
de eventos evitdveis adversos com drogas acontecem nos EUA todo ano. E os 400.000 que
ocorrem em hospitais resultam em 3,5 bilhdes de d6lares em custos adicionais. Vale salientar
que este problema no esté restrito aos EUA.

Neste contexto, os erros de medicacdo sdo definidos como incidentes evitdveis, com
possibilidade de gerar danos ao paciente, inclusive danos secundirios devido a utilizacdo
inadequada de medicamentos, sob a responsabilidade de profissionais de satde ou do paciente
consumidor. Tais incidentes podem estar relacionados com o exercicio profissional, com os

procedimentos ou com os sistemas, abrangendo falhas na prescricdo, comunicagéo,

26



etiquetacdo, envasamento, denominag¢do, preparacdo, dispensacdo,  distribuicdo,
administracdo, educagdo, seguimento e utilizagdo (JCI, 2010).

A Organizagdo Mundial de Satde (OMS, 2001) define evento adverso como qualquer
ocorréncia médica desfavordvel, que pode ocorrer durante o tratamento com um
medicamento, mas ndo possui, necessariamente, relacdo casual com esse tratamento.

Estudos mostraram que as falhas ou problemas no processo de medicagdo podem estar
relacionados ao ambiente (iluminagdo, ventilacdo, barulho, circulagdo de pessoas), preparo,
administracdo, conferéncia e registro da medicagao, distribuicdo e estoque, violacdo de regras,
transcri¢do, conhecimento sobre o medicamento e prescricdo de medicamentos que possam
interferir na agfo assistencial da enfermagem (SILVA, 2004).

A equipe multiprofissional envolvida em cada um dos processos da terapia
medicamentosa deve compreender que ao fazer parte do sistema de medicagdo, constituido de
componentes que se interagem, suas acdes podem interferir no comportamento do conjunto
como um todo e, consequentemente no cuidado ao paciente. O profissional deve conhecer a
importancia do seu papel no processo de medicacdo do paciente, para que o desenvolva com
seguranca, consciéncia, responsabilidade, eficiéncia e eficicia.

Assim, a responsabilidade dos profissionais envolvidos no processo de medicacdo € de
extrema importincia, principalmente quando se refere a utilizacdo de medicamentos de alta
vigilancia, exigindo uma maior ateng@o no seu preparo e administracao.

Os medicamentos de alta vigildncia sdo aqueles que possuem risco aumentado de
provocar danos significativos nos pacientes em decorréncia de falha na utilizacdo. Os erros
que ocorrem com eles ndo sdo os mais rotineiros, mas as conseqii€éncias podem ser
devastadoras para os pacientes, podendo levar a lesdes permanentes ou a morte (FILHO,
2010).

Neste contexto, o gerenciamento de risco constitui um processo necessirio e
indispensdvel na preven¢do, minimizagdo e controle dos eventos adversos relacionados a
erros de medicacdo.

O gerenciamento de risco hospitalar compreende uma série de atividades e intervencoes
em farmacovigilancia destinadas a identificar, caracterizar, prevenir ou minimizar os riscos
relacionados ao uso de medicamentos, incluindo a avaliacdo da efetividade de tais
intervengdes. Tem como objetivo perceber, notificar, tratar e monitorar os fatores de riscos
para prevenir eventos adversos que possam causar danos as pessoas e ao hospital para que
providéncias imediatas sejam tomadas, reduzindo os prejuizos e danos que diversas vezes sao

imensuraveis (ANVISA, 2010).
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Neste sentido, o Ministério da Satide, através da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitdria (ANVISA) implantou em 2002, o Projeto Hospitais Sentinela. Este representa um
importante avango na questdo de seguranga, através da implantagdo da geréncia de risco nas
instituicdes hospitalares. Seu objetivo €, através de hospitais credenciados pela ANVISA,
estabelecer uma rede em todo o pais de notificagdo de eventos adversos e queixas técnicas de
produtos de satude, insumos, materiais € medicamentos, saneamento, kits para provas
laboratoriais e equipamentos médicos-hospitalares em uso no Brasil.

Assim, reconhecendo a seguranga e os cuidados que requerem a administracio de
medicamentos, em particular os de alta vigilancia, iniciativas e experiéncias t€m sido adotadas
em vdrias instincias nacionais e internacionais.

A JCI (2010) preconiza seis metas internacionais de seguranca do paciente, sendo que a
meta trés refere-se a seguranca de medicamentos de alta-vigilancia. Recomenda-se a
necessidade de elaboracdo pelas organizacdes de satde, de politicas e/ou procedimentos para
localizagdo, rotulagem e armazenamento de eletrélitos concentrados e de medicamentos de
alta-vigilancia. Os eletrdlitos concentrados ndo devem estar presentes nas unidades de
cuidado ao paciente, a menos que sejam clinicamente necessdrios e devem ser realizadas
acdes para prevenir a administracdo inadvertida nas areas permitidas pela politica (JCI, 2010).

Diante do exposto, hd o reconhecimento do papel da enfermagem no processo de
administracdo de medicamentos. A enfermagem atua na ultima etapa do processo de
medicacdes que € o preparo e administracdo dos medicamentos, fazendo com que muitos
erros cometidos, ndo detectados nas outras etapas do sistema, lhe sejam atribuidos. E
relevante a responsabilidade da equipe de enfermagem, pois € a ultima oportunidade de
interceptar e evitar um erro ocorrido nos processos iniciais, transformando-se em uma das
ultimas barreiras de prevencdo (SILVA, 2004).

E imprescindivel, portanto, que a enfermagem possua uma visio ampliada do processo de
medicacdo e principalmente, dé garantias de seguranca e qualidade ao processo que estd sob a
sua responsabilidade. Isso pode acontecer através de informacdes a respeito do fluxo de suas
atividades, sobre os problemas existentes com o ambiente € com os recursos humanos, assim
como conhecimento sobre as medicagdes de alta vigilancia, suas intera¢cdes medicamentosas e
cuidados preconizados pela JCI. Desta forma, estard contribuindo para que a terapéutica

medicamentosa seja cumprida de maneira eficiente, responsével e segura.

3. METODOLOGIA
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Trata-se de uma revisao de literatura, cujo levantamento dos dados foi realizado através
de referéncias publicadas em revistas cientificas e eletronicas como Medline (Literatura
Internacional em Ciéncias da Saude), Bireme, Lilacs (Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude) e SCIELO (Scientific Eletronic Library Online), no periodo
2002-2010 e o Manual Brasileiro de Acreditacdo Internacional (JCI). O estudo teve como
base tedrica Mario Borges Rosa e Silvia Helena de Bortoli Cassiani. Os descritores utilizados
foram: medicagdo de alta vigilancia, erro de medicagdo, seguranca do paciente, administracio
de medicacgdo e estratégias para prevencgao de erros de medicacdo. Dos artigos pesquisados, 50
foram selecionados, mas apenas 15 adequaram-se aos objetivos da pesquisa, que estdo

apresentados com os respectivos autores e anos de publicacido no Quadro 1.
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Quadro 1 — Resultados da busca em bases eletronicas de 2002 a 2010. Salvador, 2011

Ano Autores Bases de dados Tema Metodologia
Cassiani SHB L - N - . R
2002 tal SCIELO Administracdo de medicagdo: Uma prética segura? Pesquisa bibliogréfica
etal.
<HTTP://www.anvisa | ANVISA. Apresenta trabalhos sobre o “Projeto
2002 | ANVISA .gov.br/farmacovigila | Hospitais Sentinelas” e sobre o tema
ncia.html>. gerenciamento de risco. 2002.
Rev. Eletronica de Andlise do sistema de medicagdo de um
2004 | Silva, AEBC ) . . ¢ ., Survey exploratério
Enfermagem hospital universitario do estado de Goids
L . Administragdo de medicamento: Uma visdo
Cassiani, SHB. Rev. Eletronica de . . . e Lt g
2004 . sistémica para o desenvolvimento de medidas Revisdo bibliografica
Silva AEBC. enfermagem . L
preventivas dos erros na medicagdo
O processo de preparo e administracdo de
Cassiani SHB et medicamentos: identificagdo de problemas . .
2006 SCIELO i . Descritivo/exploratério
al. para propor melhorias e prevenir erros de
medicagdo
http:/ /www.who.
2006 | OMS int/patientsafety/patient | World Health Organization. Patients for Patient
s _for_patient/DVD_Sup | Safety Programme
port_Document.pdf.
Abordagem quantitativa,
Toffoletto MC, Consequéncias dos erros de medicagdo em g q .
2006 . SCIELO . . . . . descritivo-comparativo,
Padilha KG Unidades de Terapia Intensiva e Semi-Intensiva .
retrospectivo.
http://www.ismp.org
2008 | IMsp [Tools/highalertmedi Institute for Safe Medication Practices. ISMP's
list of high-alert medications
cations.pdf
Identificagdo de erros no preparo e
Praxedes MFS, administracdo de medicamentos pela equipe o -
2008 i LILACS N K Quantitativo descritivo
Filho PCPT de enfermagem e das agles praticadas pela
instituicdo hospitalar
Erros na administragdo de drogas parenterais .
- ) L . Estudo prospectivo,
2009 |ValentinAetal. | LILACS em unidades de terapia intensiva: um estudo . o
. o observacional, multinacional.
prospectivo multinacional
. Erro de medicagdo: Estratégias e novos e
2010 | SilvaG SCIELO o Revisdo bibliografica
avangos para minimizar o erro
http://pt.jointcommission . L .
_ K Joint Commission Internacional. Apresenta
2010 | JCI international.org/enpt/Qu .
) . Seguranga de Medicamentos.
ality-and-Safety-Risk-
Oliveira ML Revisdo bibliografica: erros de medicagdo e e
2010 SCIELO . Revisdo bibliografica
etal. abordagem dos enfermeiros
http://www.cff.org.br/
sistemas/geral/revista L T,
2010 | Rosa MBetal Erro de medicagdo Revisdo bibliografica
/pdf/124/encarte far
maciahospitalar.pdf
http://www.ismp-
. p-// P Seguranga de Medicamentos no Processo de
2011 Filho JLV brasil.org/forum2010 L K . .
Acreditagdo da Joint Commission International
/trabalhos/8.pdf
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Foram elaboradas matrizes de codificacdo para andlise e tratamento dos dados. Os dados
foram coletados no periodo de novembro e dezembro do ano de 2010. Foi utilizada a andlise
de contetdo (Bardin, 1977) por possibilitar fazer inferéncia acerca do que estd em andlise.

A andlise de dados foi desenvolvida a partir das categorias: tipos de medicacdo de alta
vigilancia; fatores que favorecem os erros na administragdo de medicacdes de alta vigilancia;
estratégias utilizadas para minimizar e prevenir os erros na administracdo de medicacdes de
alta vigilancia; classificagdo dos tipos de erros na administracdo de alta vigilancia; papel da
enfermagem na implementacdo de estratégias para minimizar e prevenir oS erros na
administracdo de medicagcdes de alta vigilancia e complicagdes trazidas ao paciente,
profissionais e institui¢do, pelos erros na administracdo de medicamentos de alta vigilancia.

Vale salientar que, durante o periodo da coleta de dados, apesar da quantidade
significativa de trabalhos encontrados que abordavam o tema, havia uma escassez na literatura

sobre erros de medicacdes de alta vigilancia.

4. RESULTADOS E DISCUSSOES
Quanto aos tipos de medicacdes de alta vigilancia, os autores estudados descreveram as
destacadas nos Quadros 2 e 3. A apresentacdo dessas medicagdes estd descrita tanto na forma

especifica, como pelas suas classes terapéuticas (IMSP, 2008; JCI, 2010; ROSA et al, 2010).

Quadro 2 — Medicacoes de alta vigilancia

Medicamentos Especificos

> Agua estéril injetavel, para inalaciio e irrigacio em embalagens de 100 ml ou volume
superior

Cloreto de potassio concentrado injetavel

Cloreto de sédio hipertonico injetavel (concentracio maior que 0.9 %)
Fosfato de potassio injetavel

Glicose hipertonica (concentracao maior ou igual a 20%)

Insulina subcuténea e intravenosa

Lidocaina intravenosa

Metotrexato de uso oral (uso niao oncolégico)

Nitroprussiato de sédio injetavel

Ocitocina intravenosa

Prometazina intravenosa

YV V V V V V V V V V V

Sulfato de magnésio injetavel
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» Tintura de épio

Fonte: ISMP, 2008; JCL 2010; Rosa et al, 2010.

O quadro 3 destaca as medicacdes da alta vigilancia, segundo as classes terapéuticas.

Quadro 3 - Medicacoes de Alta Vigilancia

Classes Terapéuticas

Agonistas adrenérgicos intravenosos (ex. epinefrina, fenilefrina, norepinefrina)
Anestésicos gerais, inalatérios e intravenosos (ex. propofol, cetamina)
Antagonistas adrenérgicos intravenosos (ex. propranolol, metoprolol)

Antiarritmicos intravenosos (ex. lidocaina, amiodarona)

YV V V V V

Antitrombéticos (anticoagulantes)

— Varfarina

— Heparina niao fracionada e de baixo peso molecular (ex. enoxaparina, dalteparina)
— Fator de coagulacio Xa

— Tromboliticos (ex. alteplase, tenecteplase)

— Inibidores da glicoproteina IIb/IIIa (ex. eptifibatide, tirofibana)
Bloqueadores neuromusculares (ex. suxametonio, rocuronio, vecuronio)
Contrastes radioldgicos intravenosos

Hipoglicemiantes de uso oral

Inotrépicos intravenosos (ex. digoxina)

Medicamentos administrados por via epidural ou intratecal
Medicamento na forma lipossomal (ex. anfotericina B lipossomal)
Analgésicos opidides intravenosos, transdérmicos e de uso oral
Quimioterapicos de uso parenteral e oral

Sedativos moderados de uso oral em criancas (ex. hidrato de cloral)
Sedativos moderados intravenosos (ex. midazolam)

Solucio cardioplégica

YV V V V V V V V VY V V V

Solucées de dialise peritoneal e hemodialise

A\

Solucoes de nutricao parenteral total

Fontes: ISMP, 2008; JCI, 2010; Rosa et al, 2010.

Estudos apresentam os vasopressores, eletrdlitos, antimicrobianos, anticoagulantes,
analgésicos e drogas vasoativas, como medicacdes envolvidas com erros em Unidade de
Terapia Intensiva (UTI), ocasionando lesdes permanentes e mortes (ROSA et al, 2010;

ZAMBON, 2009).
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No que se refere aos tipos de erros na terapia medicamentosa, observou-se que hé relatos
relacionados aos profissionais médicos, de enfermagem e da farmdcia, compativeis com a
prética dos profissionais que manipulam os medicamentos.

Dentre os tipos de erros relacionados a administracdo dessas medicagdes, os citados pelos
autores estudados, estdo descritos no Quadro 4 (CASSIANI & SILVA, 2004; COIMBRA &
CASSIANTI, 2002; PRAXEDES, 2008; ROSA et al, 2010; SILVA, 2010).

Quadro 4 - Tipos de Erros de Medicacao

1. Medicamento errado

1.1 Prescricao inadequada do medicamento

1.1.1 Medicamento nao indicado/ nao apropriado para o diagnéstico que se pretende tratar
1.1.2 Historia prévia de alergia ou reacio adversa similar

1.1.3 Medicamento inadequado para o paciente por causa da idade, situacao clinica, etc
1.1.4 Medicamento contra-indicado

1.1.5 Interacao medicamento-medicamento

1.1.6 Interacio medicamento-alimento

1.1.7 Duplicidade terapéutica

1.1.8 Medicamento desnecessario

1.2 Transcric¢ao/ dispensacao/ administracio de um medicamento diferente do prescrito
2. Omissao de dose ou do medicamento

2.1 Falta de prescricao de um medicamento necessario

2.2 Omissao na transcricao

2.3 Omissao na dispensacao

2.4 Omissao na administracao

3. Dose errada

3.1 Dose maior

3.2 Dose menor

3.3 Dose extra

4. Frequéncia de administracio errada

5. Forma farmacéutica errada

6. Erro de preparo, manipulacio e/ou acondicionamento

7. Técnica de administra¢ao errada

8. Via de administracao errada

9. Velocidade de administracido errada

10. Horario errado de administracio
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11. Paciente errado

12. Duracao do tratamento errada

12.1 Durac¢ao maior

12.2 Durac¢io menor

13. Monitorizacao insuficiente do tratamento
13.1 Falta de revisio clinica

13.2 Falta de controéles analiticos

14. Medicamento deteriorado

15. Falta de adesao do paciente

Fontes: Cassiani & Silva, A., 2004; ISMP,2008; JCI, 2010; Rosa et al, 2010;.

A ocorréncia desses tipos de erros causam lesdes permanentes aos pacientes e morte
(COIMBRA & CASSIANI, 2002; IMSP, 2008; PRAXEDES, 2008; SILVA, 2010).

Chama a atengdo que os erros com medicacdes de alta vigilancia provocam danos ao
paciente, bem como as consequéncias recaem sobre a equipe de enfermagem e as instituicoes
de sadde. Oliveira et al (2010) referem que com esses erros hd o prolongamento da internacao
hospitalar, o que determina maior tempo de tratamento, mais procedimentos e exames
adicionais, elevando os custos da hospitalizacdo. O resultado do estudo de Toffoletto &
Padilha (2006), demonstrou que as consequéncias dos erros de medicagdo recairam
principalmente sobre a equipe de enfermagem, tendo como consequéncia o aumento da sua
carga de trabalho pela intensificacdo da vigilancia, bem como as intervengdes programadas
com o intuito de restabelecer as condi¢des clinicas dos pacientes agravadas pelo erro.

Oliveira et al (2010) afirmam que o erro gera o sentimento de culpa nos profissionais,
podendo levd-los a demissdo ou até mesmo desencadear sérias patologias fisicas e/ou
psicoldgicas.

Reforga-se a importancia da atengdo no desenvolvimento do processo de trabalho.
Existem fatores que favorecem o erro na administracdo de medicacdo, podendo ser
classificados em fatores individuais e sistémicos. Como individuais, os autores referem: a
dupla jornada de trabalho, deficiéncia da formagdo académica, a ndo conferéncia da
medicacdo com a prescricdo médica, ndo checagem da presenca de alergia, administracdo de
medicac@o sem conferéncia da pulseira de identifica¢do, desconhecimento da medicagcdo que
serd administrada, desrespeito ao hordrio de preparo para a administracio, néo realizacio dos

seis certos da administragdo de medicamentos, alteracdo da rotina e falta de fornecimento de
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informacdo ao paciente (MIASSO et al, 2006; ROSA et al, 2010; SILVA, 2010;
TOFFOLETTO & PADILHA, 2006; ZAMBON, 2009).

Como fatores sistémicos foram citados: semelhancas entre os nomes dos pacientes
favorecendo o erro, informacdo incompleta do paciente, falta de acesso a informacgdes
relacionadas ao medicamento, medicamentos com nomes e prontincias semelhantes, grande
disponibilidade dos medicamentos no posto de enfermagem, falta de dispositivos para
administracdo dos medicamentos, auséncia de politicas de gerenciamento de risco, mudanga
de nome da medicagio (MIASSO et al, 2006; ROSA et al, 2010; SILVA, 2010;
TOFFOLETTO & PADILHA, 2006; ZAMBON, 2009).

Diante do exposto, apreende-se que os fatores relacionados as falhas sistémicas estdo
diretamente ligados as politicas e diretrizes institucionais e a deficiéncia nas préticas
gerenciais como planejamento, organizagéo e controle dos processos.

Para isso, hd necessidade de um diagndstico situacional da institui¢do de satde para
identificacdo de pontos criticos na assisténcia, o estabelecimento de metas e objetivos a curto
e longo prazo e investimento na implementacio de medidas que visem a melhoria da
qualidade do servigo.

Dentre as estratégias para prevenir e minimizar erros na administracdo de medicagdes de
alta vigilancia destacam-se as oriundas das normas adaptadas do programa do governo
espanhol, para promogdo de praticas seguras no uso de medicacdes de alto risco e do Manual

Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar, relacionadas abaixo (JCI, 2010; ROSA et al, 2010).

1. Introduzir barreiras que minimizem a possibilidade de ocorréncia dos erros:

* empregar seringas especiais para administracio de solucdes orais com conexdes que nao
se adaptem em sistemas de administracdo intravenosos, para evitar a troca da via de
administracdo;

* recolher ampolas de cloreto de potdssio concentrado dos estoques das unidades de
internacdo, para evitar administracdo intravenosa acidental e identificar as ampolas com

etiquetas de alerta ressaltando que o medicamento pode ser fatal, se injetado sem diluir.

2. Adotar politicas, diretrizes clinicas e protocolos para padronizar a comunicacao sobre

os tratamentos:
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» elaborar protocolos claros e detalhados para utilizacio dos medicamentos de alta
vigilancia, uniformizando os processos e reduzindo sua complexidade e variabilidade no
sistema;

* difundir normas para prescri¢cdo, com recomendagdes especificas para evitar o uso de
abreviaturas e prescricdes ambiguas;

» adotar protocolos, especialmente em quimioterapia, considerando que os esquemas de
tratamento sdo complexos e se modificam com frequéncia, facilitando a ocorréncia de
erros;

* proporcionar a padronizacdo dos medicamentos e doses utilizadas, reduzindo a
dependéncia da memorizacao e permitindo a execucdo segura de procedimentos, com os
quais funciondrios inexperientes ou admitidos recentemente no servi¢o, ainda ndo

estejam familiarizados.

3. Fornecer e melhorar o acesso a informacao:
* investir no treinamento dos profissionais de satide envolvidos na cadeia de utilizacdo de
medicamentos;
» divulgar a lista de medicacdes de alta vigilancia disponiveis na institui¢do;
* fornecer informagdes técnicas sobre os medicamentos, tais como as doses maximas
permitidas das medicagdes de alta vigilancia;
» adotar rotinas de orientacdo aos pacientes, para melhorar a seguranca dos tratamentos

implementados.

4. Revisar continuamente a padronizacao de medicacoes de alta vigilancia:
* revisar continuamente as especialidades de medicacdes de alta vigilancia, incluidas na
padronizacdo hospitalar, para evitar erros decorrentes da semelhanga de nomes, rétulos
e embalagens;
* aplicar medidas corretivas ao identificar situacdes de risco, tais como retirar o
medicamento da padronizagdo ou substitui-lo por outra especialidade e armazena-lo em

local diferente do habitual.

5. Reduzir o nimero de alternativas terapéuticas:
* reduzir o nimero de apresentacdes farmac€uticas das medicacdes de alta vigilancia,

especialmente em determinadas unidades assistenciais. Pode-se, por exemplo, ao invés
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de disponibilizar midazolam, solug@o injetivel, em ampolas de 5Smg, 15mg e 50mg,
padronizar apenas uma ou duas apresentagdes preferindo, quando possivel, as de menor
concentracao.

* limitar o nimero de apresentacdes e concentracdes disponiveis, particularmente para

heparina, morfina e insulina.

6. Centralizar os processos considerados de maior risco de erros:
* centralizar o preparo de misturas intravenosas de medicacdes de alta vigilancia na
farmadcia hospitalar, uma vez que o preparo desses medicamentos pela enfermagem, nas
unidades assistenciais pode levar a erros no cilculo de doses e falta de padronizacdo nas

técnicas de preparo.

7. Usar procedimentos de dupla conferéncia dos medicamentos:

* identificar os processos de maior risco no hospital e empregar a dupla conferéncia
independente, na qual um profissional revisa o trabalho realizado por outro. Embora
todos os profissionais estejam susceptiveis a cometer erros, ¢ baixa a probabilidade de
que duas pessoas cometam o mesmo erro, com o mesmo medicamento € 0 mesmo
paciente;

* limitar a dupla conferéncia as etapas mais propensas a erros, das quais se destacam a
programacdo das bombas de infusdo, conferéncia das doses em pacientes pediatricos e
idosos, preparacdo, dispensacdo e administracdo de medicamentos quimioterdpicos,
administracdo em unidades de terapia intensiva, dentre outros;

* empregar o uso de cédigo de barras que permite a dupla conferéncia automatica,

auxiliando na prevencdo de erros de dispensagdo e na administracdo de medicamentos.

8. Incorporar alertas automaticos nos sistemas informatizados:

* implantar a prescrig¢do eletronica como medida de prevencio de erros;

* disponibilizar bases de informacdes integradas nos programas de prescricdo e
dispensagdo, para alertar sobre situagdes de risco no momento da prescricio e
dispensagao;

* incluir, por exemplo, limite de dose, interacdes medicamentosas e histéria de alergia do

paciente.

9. Monitorar o desempenho das estratégias de prevencao de erros:
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* analisar o resultado das medidas de prevenc¢do por meio de dados objetivos, representados
por indicadores medidos ao longo da execuc¢do dos processos;

* identificar pontos criticos do processo e direcionar os programas de prevencao.

Chama a atencdo que os autores reafirmam a grande responsabilidade atribuida a equipe
de enfermagem na terapia medicamentosa. Sendo assim, torna-se fundamental que a equipe
conhegca como as institui¢des desenvolvem o processo de medicacdo, visando identificar e
analisar possiveis vulnerabilidades no sistema, que permitam minimizar 0S riscos e
possibilidades de erros, aumentando, assim, a seguranca do paciente (MIASSO et al, 2006;
SILVA, 2004; SILVA, 2010).

Portanto, para que essa prética seja realizada de forma segura e racional, € indispensével
o conhecimento e aplica¢do de principios cientificos que norteiem a acdo do enfermeiro, de
forma a garantir a qualidade da assisténcia de enfermagem ao paciente na terapia
medicamentosa.

A enfermagem possui um duplo papel na terapia medicamentosa, prevenindo erros de
medicacdo e sendo grande responsédvel no processo de ocorréncia dos eventos adversos, ja que
administra a droga. (MIASSO et al, 2006).

Devido a tal responsabilidade, ¢ de fundamental importancia o preparo dos profissionais
desde a sua formacdo académica, quanto a necessidade de conhecimento em anatomia,
fisiologia, farmacologia e gestdo dos processos.

Vale refor¢car que as instituicdes de saude devem promover educagcdo permanente e o
monitoramento dos profissionais para o exercicio das suas fungdes com qualidade e seguranga

ao paciente.

5. CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com os resultados obtidos, pode-se verificar que o tema € de grande
importancia para os profissionais de saide, para a instituicdo e em especial, para os usudrios.
A partir das referéncias selecionadas, constatamos a preocupacdo e cuidado que os
profissionais de satide, em especial, a equipe de enfermagem, devem ter no processo de
medicacao.

Reconhecemos que a qualidade do cuidado e seguranca do paciente, estdo relacionadas a
educacdo permanente, modelos de gestdo eficientes, desenvolvimento de sistemas de

tecnologia e de gestdo de processos. O objetivo de tais praticas ¢ minimizar ou mesmo evitar
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os eventos adversos que envolvem os erros de medicacdes de alta vigilancia, que sdo de alto
risco para provocar lesdes permanentes e elevar os indices de mortalidade.

Os resultados evidenciaram que embora as medica¢les de alta vigilancia sejam muito
utilizadas na prética profissional da equipe de enfermagem, especialmente em setores como
Unidade de Terapia Intensiva, Emergéncias, Centro Cirtrgico e de Oncologia, hd uma
escassez de trabalhos cientificos que apresentem estratégias para prevenir ou minimizar os
erros que possam vir a acontecer durante a assisténcia ao usuadrio.

Os erros na administracdo de medicacdes de alta vigilncia estdo relacionados tanto a
fatores individuais, ligados aos profissionais de saide, quanto aos fatores sist€micos,
envolvendo politicas institucionais. Apesar da abordagem para fatores individuais ser
caracterizada por processos como: esquecimento, desatencdo, descuido, negligéncia,
imprudéncia e cansaco do profissional, faz-se necessaria a implantagao de estratégias, como a
cultura organizacional ndo punitiva para os registros de erros. Espera-se que tais agdes
possibilitem a prevencdo de eventos adversos.

No que se refere a fatores sist€émicos, recomenda-se a implantacio de uma politica
institucional que garanta a qualidade e a seguranca do paciente, tais como: protocolos,
diretrizes clinicas, programa de gerenciamento de risco, utilizacdo de instrumentos de
comunicacdo eficazes e acesso dos profissionais de saide e pacientes a informagdo sobre as
medicacdes de alta vigilancia.

Devido as repercussdes decorrentes de eventos adversos oriundos dos erros de
medicacdes, faz-se necessdrio a publicagio de estudos que promovam reflexdo e
conhecimento do profissional de saide, e em especial, de enfermagem, quanto a
responsabilidade na terapia medicamentosa envolvendo medicagdes de alta vigilancia.

Ressaltamos que como o objeto do trabalho dos profissionais de enfermagem € o cuidar
do paciente, prevenir, minimizar erros e buscar estratégias que garantam a qualidade e a

seguranga, devem fazer parte do cotidiano do trabalho responsavel da equipe de enfermagem.
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A Satisfacao no Trabalho dos Enfermeiros Gerentes em um Hospital Universitario.
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Resumo

O estudo tem como objeto a satisfagdo e qualidade de vida do enfermeiro no cotidiano de seu
exercicio profissional, e tem como objetivo verificar os fatores condicionantes para a
satisfacdo e qualidade de vida no trabalho do enfermeiro. Trata-se de um estudo descritivo, de
abordagem qualitativa, realizado em um hospital universitario na cidade do Rio de Janeiro,
tendo como sujeitos os enfermeiros em exercicio profissional nas enfermarias do referido
hospital. Os resultados mostram em ordem decrescente as referencias mais citadas pelos
sujeitos que contribuem para a satisfacdo e qualidade no cotidiano profissional.

Palavras-chave: Enfermagem. Satisfacdo no Emprego. Gerenciamento da pratica profissional.

Abstract

The study has as object the satisfaction and quality of the nurse's life in the daily of his/her
professional exercise, and he/she has as objective verifies the factors conditional for the
satisfaction and life quality in the work of the nurse. To Treat of a descriptive study with
qualitative approach, accomplished at an academicals hospital in the city of Rio de Janeiro,
tends as subjects the nurses in professional exercise in the infirmaries of the referred hospital.
The results show in decreasing order the references more mentioned by the subjects that
contribute to the satisfaction and quality in the daily professional.

Key words: Nursing. Satisfaction in the Job. Administration of the professional practice.
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Introducao:

O trabalho em uma sociedade apresenta como fonte de satisfacdo, diversas
necessidades humanas, como auto realizacdo, manutencdo de relacdes interpessoais e
sobrevivéncia. Por outro lado, também pode ser fonte de adoecimento quando contém fatores
de risco para a saide e o trabalhador ndo dispde de instrumental suficiente para se proteger
destes riscos (HAZELMANN; PASSOS, 2010).

Os Recursos Humanos sdo fundamentais para a qualidade do funcionamento e
crescimento de uma organizacdo. Neste sentido, o gerente de organizacdes deve estar atento
as necessidades dos funciondrios para que eles possam ter adequada condicdo de trabalho,
para proporcionar uma qualidade de vida e desempenho em seu trabalho.

Lino (1999) refere que o bem- estar e qualidade de vida no trabalho, sdo fatores que
influenciam direta, positiva ou negativamente a qualidade da assisténcia de enfermagem e a
percepcao de aspectos relacionados a profissao.

Portanto o gerente tem que estar atento as necessidades de sua equipe, pois elas sdo
fundamentais para que haja um bom funcionamento e uma assisténcia segura e de qualidade
inquestiondvel, com garantia na prépria saide da organizacgao.

De acordo com o sistema gerencial denominado Gestdo pela Qualidade (GQ), a
satisfacdo das pessoas envolvidas direta ou indiretamente no processo de produgdo de bens
e/ou servigos, consiste no principal indicador de qualidade.

A origem dos estudos sobre Qualidade de Vida no Trabalho (QVT) € atribuida a
Eric Trist e seus colaboradores que, em 1950, desenvolveram vdrias pesquisas no Tavistock
Institute de Londres, com base na andlise e reestruturacdo das tarefas, com o objetivo de
tornar a vida dos trabalhadores menos penosa. A QVT tem sido preocupagdo do homem
desde o inicio de sua existéncia, as vezes apresentada com outros titulos, mas sempre voltada
para facilitar ou trazer satisfacdo e bem-estar ao trabalhador (RODRIGUES, 2002).

A satisfagdo no trabalho é considerada um dos indicadores de QVT e sua medida

tem sido utilizada em estudos no Brasil e no exterior'. Foi considerada como sendo a
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satisfacdo de trabalhadores com os seguintes componentes do trabalho: autonomia, interagao,
status profissional, requisitos do trabalho, normas organizacionais € remuneracao.

No contexto da enfermagem, para uma assisténcia de qualidade ao cliente, os
enfermeiros devem estar satisfeitos com o trabalho e de acordo com Maslow (1954) com
suas necessidades reais alcancadas.

Durante os estdgios do ensino de graduacdo foi possivel perceber que muitos
enfermeiros ndo demonstravam uma satisfagdo por seu trabalho, por diversos fatores como
hordrio exaustivo, saldrio ndo condizente com os servicos prestados, entre outros. Assim,
observa-se que o tema satisfagdo profissional na Enfermagem merece ser investigado pelas
liderancas, a fim de que as dificuldades e os efeitos que interferem no profissional e no seu
trabalho possam ser detectados e minimizados.

Em uma unidade de enfermagem, o enfermeiro gerente tem que estar atento a sua
equipe, observar e avaliar os fatores que possam ser equacionados, para obter qualidade de
vida profissional e desempenho durante a assisténcia de enfermagem.

Esse estudo busca a reflexdo sobre o ensino de enfermagem, o exercicio
profissional do enfermeiro e sugere novos objetos de estudo sobre a temética.

O objeto do estudo refere-se a satisfacdo e qualidade de vida do enfermeiro no
cotidiano de seu exercicio profissional.

Diante do exposto surgiu a seguinte questdo: Quais os fatores condicionantes para a
qualidade de vida e satisfacdo do enfermeiro no ambiente de trabalho?

Foi delimitado como objetivo do estudo, verificar os fatores condicionantes para a

satisfacdo e qualidade de vida no trabalho do enfermeiro.

Metodologia

Trata-se de um estudo descritivo, dos fatores condicionantes para a qualidade de
vida e satisfacdo do enfermeiro em um Hospital Federal Universitario da cidade do Rio de
Janeiro.

A pesquisa descritiva tem como objetivo primordial a descri¢do das caracteristicas
de determinada populagdo ou fendmeno ou, entdo, o estabelecimento de relacdes entre
varidveis, sendo incluidas nesse grupo as pesquisas que tém por objetivo levantar opinides,
atitudes e crencas de uma populacio (GIL, 2006).

Participaram da pesquisa nove enfermeiros que trabalham no horério diurno, nas

enfermarias do referido hospital que, apds terem recebido as orientagdes pertinentes ao
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estudo, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido e os dados foram produzidos
através de entrevista com quatro perguntas semi-estruturadas. Essa investigacio foi aprovada
pelo Comité de Etica da instituicio envolvida na pesquisa, atendendo a Resolugcio CNS
196/96. Foi selecionado o hordrio diurno por contar com o enfermeiro em exercicio neste

horéario nas enfermarias.

Resultados e Discussao:

Os sujeitos da pesquisa encontravam-se na faixa etdria de 30 a 39 anos (45%), 78%
eram casados, e 89% tinham filhos. O tempo de formado predominante foi de 10- 19 anos
(56%) e em exercicio no hospital em estudo tinham 1- 9 anos (56%). Trabalham na unidade
como enfermeiros em média de 1més ha 12 meses, 33%; de 1 ano a 10 anos, 33%; e mais de
10 anos também 33%.

Os fatores condicionantes para a satisfacdo e qualidade de vida do enfermeiro no
exercicio profissional, s@o apresentados segundo as perguntas formuladas durante a
entrevista.

No item remuneragcdo, para a maioria dos sujeitos o saldrio € satisfatdrio.
Entretanto, ha os que se consideram insatisfeitos com o seu saldrio, € os que apontam um
piso salarial razodvel para a enfermagem.

Em relacdo ao Status Profissional dos entrevistados, a enfermagem é apontada
como uma profissdo sem a importincia devida. Porém, reafirmam a escolha da profissao.

No fator autonomia, as respostas indicaram que os enfermeiros consideram o
planejamento e execuc¢do do cuidado ao paciente, participag@o nas tomadas de decisdes com
apoio da gerente do setor.

Nas normas organizacionais, referem que apesar da chefia de enfermagem consultar
a equipe para procedimentos no cotidiano do trabalho, observam uma lacuna entre a
administracdo do hospital em estudo e os problemas didrios do servico de enfermagem.
Que as decisdes de Administragéo interferem na assisténcia ao paciente.

Em requisitos do trabalho, afirmam que o enfermeiro direciona a maior carga
hordria para trabalho administrativo e burocrético, restando pouco tempo para se dedicar ao
cuidado ao paciente.

Os sujeitos da pesquisa informaram que tem uma boa interagdo com a equipe
médica, que hd um trabalho conjunto para assistir com qualidade o paciente, porem ha os

que consideram que os médicos subestimam a equipe de enfermagem.
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A interagd@o entre a equipe de enfermagem foi considerada satisfatoria, pois houve
resposta positiva para todas as afirmacoes.

Os fatores que apresentaram maiores referéncias foram, em ordem decrescente:
status profissional, interacdo, autonomia, normas organizacionais, remuneracdo, requisitos
do trabalho.

Schimidt (2006) em seu estudo, também relata resultado semelhante, pois encontrou
uma melhor pontuagdo em status profissional, interagdo e autonomia e menor pontuacao em
requisitos do trabalho, normas organizacionais e remuneracao.

E observado em estudo de QVT, que parte da responsabilidade da sua promogio é
realizada por meio de politicas publicas, que deveriam salvaguardar os direitos dos
servidores. Por isso, Sucesso (1998) enfoca que as organiza¢des devem realizar a sua parte,
principalmente possibilitando as condi¢des de trabalho adequadas, a melhoria da auto-estima

e auto-realizacdo dos profissionais de enfermagem.

Conclusao

Neste estudo, o fator status profissional e requisitos do trabalho foram destacados,
respectivamente, como sendo o que proporciona maior e menor satisfacdo profissional,
permite uma reflexdo quanto aos aspectos que vem sendo priorizados pela gestdo das
instituicdes hospitalares, ou seja, a dedicacdo a elaboracdo de normas e rotinas no intuito de
organizar e padronizar o processo de trabalho.

E possivel observar que a satisfacio profissional é influenciada por intimeros
fatores e estd diretamente relacionada a subjetividade do trabalhador. O fator status
profissional e requisitos do trabalho evidenciados como sendo o que proporciona maior e
menor satisfacio profissional, permitem uma reflexdo quanto aos aspectos que vém sendo
priorizados pela gestdo das institui¢des hospitalares.

De outra forma considera - se que independente do local e da metodologia utilizada,
o tema satisfacdo profissional na Enfermagem merece ser investigado pelas liderangas
organizacionais, a fim de que as insatisfacdes e os efeitos que interferem na qualidade de
vida no trabalho do enfermeiro em seu cotidiano, possam ser identificados para promover a
satisfacdo profissional, e conseqiientemente oferecer uma assisténcia de qualidade e segura

para o paciente.

45



Referéncias

GIL, AC. Como elaborar projetos de pesquisa. Sao Paulo: Atlas, 1991.

HANZELMANN, RS; PASSOS, JP. Imagens e representacdes da enfermagem acerca do
stress e sua influéncia na atividade laboral. Rev. esc. enferm. USP, Sio Paulo, v. 44, n.
3, Sept. 2010.

LINO, MM Satisfacdo profissional entre enfermeiros de UTI — Adaptacdo transcultural do
index of work satisfaction (IWS). Sao Paulo, 1999, 221 f. Dissertacdo (Mestrado) — Escola de
Enfermagem, Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo.

MASLOW AH. Motivacién y personalidad. 1* ed. Barcelona: Sagitario, 1954.
MATSUDA LM. Satisfacdo profissional da equipe de enfermagem de uma UTI - adulto;

perspectiva de gestdo para a qualidade da assisténcia. [tese]. Ribeirdo Preto (SP): Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto/USP; 2002.

RODRIGUES MVC. Qualidade de Vida no Trabalho: evolugdo e andlise no nivel
gerencial. 9* ed. Rio de Janeiro (RJ): Vozes, 2002.

Schmidt DRC, Dantas RAS. Qualidade de vida no trabalho de profissionais de enfermagem,
atuantes em unidades do bloco cirtirgico, sob a ética da satisfagdo. Rev Latino-am

Enfermagem, 14(1) p. 54-60, janeiro-fevereiro 2006.

SUCESSO, EPB. Trabalho e qualidade de vida. Rio de Janeiro (RJ): Dunya / Quality Mark,
1998. 183 p.

46



Avaliacdo da seguranca do cuidado aos pacientes em hospitais acreditados pela Joint

Commission International e pelo Consércio Brasileiro de Acreditacdo.

Safety assessment of care to patients in Hospitals accredited by the Joint Commission

International and the Consortium for Brazilian Accreditation.

Evaluacion de la seguridad de la atencién a los pacientes en los hospitales acreditados por la

Joint Commission International y el Consorcio Brasilefio de Acreditacion.

Heleno Costa Juniorl,
José de Lima Valverde Filhoz,
Maria Manuela A Santos’ ,

Sylvia Regina Nava Cozer”

1 Enfermeiro especialista em administragdo hospitalar e acreditacdo internacional, Diretor de
Relagdes Institucionais e Coordenador de Educacdo do Consércio Brasileiro de Acreditagdo

— CBA, mestrando em Sistema de Avaliacdo

2 Médico com especializa¢do em clinica médica, pds-graduado em Administracdo Hospitalar,
professor em clinica médica na UERJ, Ex-Diretor Médico do SEMIC, EX Gerente Médico
e de Relagdes Institucionais da PRONEP LAR, Coordenador de Acreditagdo de Operadoras
de Planos de Satide do CBA

3 Médica-UFF com especializacdo em Saide Publica (ENSP), Superintendente de
Acreditagdo do Consoércio Brasileiro de Acreditagdo de Servicos e Sistemas de Saude;

Professora Adjunta do Instituto de Saidde da Comunidade da Universidade Federal
Fluminense;

4 Médica — UFRJ, pés-graduada em Medicina do Trabalho — UNIRIO, mestranda em
Sistemas de Avaliacdo da Fundagdo Cesgranrio.

Resumo

O estudo teve por finalidade comparar a conformidade de sete hospitais acreditados pela Joint
Commission International (JCI) e pelo Consércio Brasileiro de Acreditacao (CBA), com as
Metas Internacionais de Seguranca do Paciente- MISP nos periodos interciclos destes
hospitais, quando se preparavam para nova avaliacdo pela JCI/CBA para renovagdo da
outorga de acreditagdo. Para comparar as institui¢es entre si, meta a meta e quanto as metas,
em geral, verificaram tendéncias, pela média, mediana e moda, a dispersdo pelo desvio padrdo
e pelo coeficiente de variacio e a assimetria. Observaram uma heterogeneidade de

conformidades com as metas, exceto na meta cinco. Ndo obstante as diferencas de
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desempenho, os hospitais avaliados se encontravam em conformidade diante das Metas
Internacionais de Seguranca do Paciente, exceto o Hospital F em quatro metas e o Hospital A,
em uma meta. Como o Hospital F teve apenas um més decorrido entre a entrada em vigor das
MISP como padrdo de avaliacdo e sua avaliagdo de manutengdo, os autores acreditam que o

hospital ndo teve a mesma oportunidade dos demais para adequacdo as metas.

Palavras-chave: Avaliacio de Hospitais. Metas Internacionais de Seguranca do Paciente.

Seguranca dos Cuidados. Acreditagdo. Conformidade.

Abstract

The study aimed to compare the compliance of seven hospitals accredited by Joint
Commission International — JCI and Consortium for Brazilian Accreditation — CBA with the
International Patient Safety Goals — MISP during the period these hospitals where in
preparation for renewal of accreditation award. To compare institutions with each other,
authors verified arithmetic mean, mode and median. Also standard deviation, coefficient of
variation and asymmetry where calculated. A significant difference among the hospitals
compliance with the MISP was observed except for the MISP 5. In spite of the differences in
performance, hospitals were evaluated in conformity to the International Patient Safety,
except the Hospital F for four goals and Hospital A for one goal. As the Hospital F had only
one month elapsed between the entry into force of MISP as standard assessment and the
survey, the authors believe that the hospital did not have the same opportunities as others had

to suit MISP.

Keywords: Hospitals evaluation. International Patients Safety Goals. Safety of Care.

Accreditation. Compliance.

Resumen

El objetivo del estudio fue comparar el cumplimiento de siete hospitales acreditados por la
Joint Commission International- JCI y el Consorcio Brasileiio de Acreditacion- CBA, con las
Metas Internacionales de Seguridad de los Pacientes — MISP, durante el periodo en que estos
hospitales estaban en preparacion para la renovaciéon de la concesion de acreditacion. Para

comparar las instituciones entre si, los autores verificaran la media aritmética, moda y la
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mediana. También la desviacidn estdndar, coeficiente de variacién asimetria se calcularon.
Una diferencia significativa entre el cumplimiento con las MISP se observé a excepcion de la
MISPS. A pesar de las diferencias en el rendimiento, los hospitales evaluados estaban en
conformidad con las Metas Internacionales de Seguridad de los Pacientes, con la excepcidn
del Hospital F en cuatros metas e el Hospital a en una meta. A medida que el Hospital F habia
s6lo un mes transcurrido entre la entrada en vigor de las M ISP como criterio de evaluacion y
de la encuesta, los autores creen que el hospital no tuvo las mismas oportunidades que otros

tuvieran para adaptarse as MISP.

Palabras clave: Evaluaciéon de los hospitales. Metas Internacionales de Seguridad de los

Pacientes. Seguridad de los Cuidados, Acreditacién. Conformidad.

49



Introducao

A acreditacdo de hospitais pela metodologia da Joint Commission International (JCI) tem
como um dos seus principais focos a avaliacdo da seguranga do cuidado oferecido aos
pacientes. (JCI, 2011) A The Joint Commission, empresa sob a qual a JCI € subordinada, lista
uma série de eventos sentinela (eventos ndo relacionados a doenca do paciente e que causam
sua morte ou lesdo grave, como a perda de uma fun¢fo) relacionados a ndo observancia de
padrdes e de procedimentos de seguranga para os cuidados prestados aos pacientes. Entre os
7922 eventos sentinela relatados pela The Joint Commission, entre janeiro de1995 a junho de

2011, destacamos:

¢ Eventos relacionados a cirurgia em local errado;
¢ Eventos relacionados a erros de medicacio;
® (Quedas de pacientes; e

e Eventos relatados a anestesia.

O gréfico abaixo mostra os eventos sentinela de conhecimento da Joint Commission, no

periodo acima. (Grafico 1)

Gréfico 1. — Eventos sentinela relatados pela JCI — janeiro de 1995 a 30/06/2011.

M Self Reported L1Other

1200

Number of Events Reviewed
by TJC

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2qQ, 2011

Fonte: The Joint Commission - http://www .jointcommission.org/assets/1/18/se_stats_summary 2Q 2011.pdf. Acesso em
05/08/2011.
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Entre os padrdes diretamente ligados a seguranca, pode-se extrair do Manual de Padrdes de
Acreditagdo da JCI para Hospitais, 3* edi¢do, em vigor de janeiro de 2008 a dezembro de
2010, entre outras, as Metas Internacionais de Seguranca do Paciente (MISP). Sdo as

seguintes:
e MISP 1 - Identificar os Pacientes Corretamente;
e MISP 2 - Melhorar a Comunicagao Efetiva;
e MISP 3 - Melhorar a Seguranca de Medicamentos de Alta Vigilancia;

e MISP 4 - Assegurar Cirurgias com Local de Intervencdo Correto, Procedimento

Correto e Paciente Correto;
e MISP 5 - Reduzir o Risco de Infec¢des Associadas aos Cuidados de Satde; e

e MISP 6 - Reduzir o Risco de Lesdes ao Paciente decorrentes de Quedas.

Diante da significancia do exposto, os autores compararam a conformidade de hospitais ja

acreditados pela JCI/CBA, tendo como parametro as seis metas.

As Metas Internacionais de Seguranca do Paciente — Propésitos e Elementos de

Mensuraciao
Propésito de MISP 1 - Identificar os Pacientes Corretamente

Os erros de identificacdo de pacientes podem ocorrer em praticamente todos os aspectos do
diagndstico e tratamento. Os pacientes podem estar sedados, desorientados ou nao totalmente
alertas; podem mudar de leitos, quartos ou setores dentro do hospital; podem ter deficiéncias
sensoriais; ou podem estar sujeitos a outras situacdes que possam levar a erros de
identificacdo. O propdsito desta meta ¢ duplo: em primeiro lugar, identificar de modo
confidvel o individuo como sendo a pessoa para a qual se destina o servico ou tratamento; em

segundo lugar, assegurar o devido servico ou tratamento aquele individuo.

As politicas e/ou procedimentos exigem ao menos duas formas de identificacdo do paciente,
tais como seu nome, nimero de identificacdo, data de nascimento, uma pulseira com cédigo

de barras, ou outros tipos de identificagdo (JCI, 2008).
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Propésito de MISP 2 - Melhorar a Comunicac¢ao Efetiva

Uma comunicacdo efetiva, que seja oportuna, precisa, completa, sem ambiguidade e
compreendida pelo receptor, reduz a ocorréncia de erros e resulta na melhoria da seguranga do
paciente. As comunicac¢des mais propensas a erros sao as prescrigdes verbais, e aquelas feitas
por telefone. Outra comunicacdo suscetivel a erros consiste na informagao de resultados de
exames criticos, como o telefonema do laboratério a unidade de cuidados ao paciente para

relatar os resultados de um teste de urgéncia.

A instituicdo deve desenvolver, de forma colaborativa, uma politica e/ou procedimento para

prescrigdes verbais, pessoalmente ou por telefone (JCI, 2008).
Propoésito de MISP 3 - Melhorar a Seguranca de Medicamentos de Alta-Vigilancia

Medicamentos de alta vigilancia sdo aqueles medicamentos associados a um porcentual
elevado de erros e/ou eventos sentinela, medicamentos com risco mais elevado de resultados
adversos, e medicamentos com aparéncia e nomes parecidos. Um problema frequentemente
citado quanto a seguranca de medicamentos se refere a administragdo ndo intencional de
eletrolitos concentrados (por exemplo, cloreto de potéssio [igual ou mais concentrado do que
2mEq/ml], fosfato de potéssio [igual ou mais concentrado do que 3mmol/mL], cloreto de
sodio [mais concentrado do que 0,9%] e sulfato de magnésio [igual ou mais concentrado do

que 50%]).

A instituicdo deve desenvolver, de modo colaborativo, uma politica e/ou procedimento que
defina a lista de medicamentos de alta vigilancia da instituicdo, com base nos seus proprios
dados. A politica e/ou procedimento também deve definir todas as dreas onde os eletrdlitos
concentrados sdo necessdrios clinicamente, de acordo com as evidéncias e a pratica
profissional, tais como o departamento de emergéncia ou centro cirdrgico, e define formas
para a rotulagem precisa dos mesmos, assim como formas de armazenamento nessas areas, de

modo a restringir o acesso e prevenir sua administra¢do inadvertida (JCI , 2008).

Propésito de MISP 4 - Assegurar Cirurgias com Local de Intervencao Correto,

Procedimento Correto e Paciente Correto

Cirurgias com local de intervencdo errado, procedimento errado e paciente errado sdo
ocorréncias assustadoramente comuns nas institui¢des de satde. Estes erros sdo o resultado de
uma comunicacdo ineficaz ou inadequada entre os membros da equipe cirtirgica, da falta de
envolvimento do paciente na marcacdo do local da intervengdo e da auséncia de

procedimentos para verificacdo do sitio cirirgico. Além disso, a avaliacdo inadequada do
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paciente, a revisdo inadequada do prontudrio médico, uma cultura que ndo apdia a
comunicac¢do aberta entre os membros da equipe cirurgica, problemas relacionados a escritas

ilegiveis e o0 uso de abreviagdes sdo fatores que contribuem frequentemente para esses erros.

As institui¢des precisam desenvolver, de modo colaborativo, uma politica e/ou procedimento

que seja eficaz na eliminag@o deste alarmante problema.
O prop6sito da verificag@o pré-operatodria é:
e Verificar se o local de intervenc¢éo, o procedimento e o paciente sdo os corretos;

e QGarantir que todos os documentos, imagens e estudos relevantes estejam

disponiveis, adequadamente identificados e expostos; e

e Verificar se todos os equipamentos especiais e/ou implantes necessirios estdo

presentes.

A pausa (time-out) permite que todas as questdes nao respondidas ou confusas sejam
resolvidas. A pausa (time-out) é realizada no local em que o procedimento serd realizado, logo

antes do inicio do procedimento e envolve toda a equipe cirdrgica (JCI, 2008).
Propoésito de MISP 5 - Reduzir o Risco de Infecgcoes Associadas aos Cuidados de Satde

A prevencdo e o controle de infec¢des sdo um desafio para a maioria dos setores de cuidado a
saude, e as crescentes taxas de infec¢gdes associadas aos cuidados de saide sdao uma grande
preocupacdo para os pacientes e profissionais de saide. As infec¢des comuns a todos os
setores de cuidado incluem as infec¢Ges urindrias associadas ao uso de cateter, as infec¢des da
corrente sanguinea e as pneumonias (freqiientemente associadas a ventilacdo mecéanica). A

higiene adequada das méos ¢é essencial para a erradicacio dessas e de outras infeccdes.

A institui¢do deve ter um processo colaborativo para o desenvolvimento de politicas e/ou
procedimentos que adaptem ou adotem as diretrizes para higiene das maos disponiveis e

aceitas atualmente, e para a implantacdo dessas diretrizes pela instituicdo (JCI, 2008).

Propésito de MISP 6 - Reduzir o Risco de Lesoes ao Paciente, decorrentes de Quedas.

As quedas respondem por uma porcdo significativa de lesdes em pacientes hospitalizados.
Levando-se em consideracdo a populagéo atendida, os servigos prestados e suas instalacdes, a
instituicdo deve avaliar o risco de queda dos seus pacientes e agir para reduzir esse risco de

queda e reduzir o risco de lesdo causada pela queda. A avaliacdo pode incluir o histérico de
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quedas, a revis@o do uso de medicamentos e de consumo de dlcool, a avaliagdo da marcha e
do equilibrio, e de dispositivos utilizados pelo paciente para auxilio a locomogdo. A
instituicio deve estabelecer um programa de redugdo dos riscos de queda baseado em
politicas e/ou procedimentos adequados. O programa deve monitorar as consequéncias, tanto
desejaveis quanto as indesejaveis, das medidas destinadas a reducdo de quedas. Por exemplo,
o uso inadequado de contencdo fisica ou a restricdo de liquidos pode resultar em lesdo,
prejuizo da circulagdo, e comprometimento da integridade da pele. O programa deve estar

implantado (JCI , 2008).

Os elementos de mensuracao

No processo de avaliacdo da JCI sdo considerados elementos de mensuragdo, aqueles itens
predeterminados, capazes de, objetivamente, serem analisados pelos avaliadores, para
conferirem conformidade, conformidade parcial ou ndo conformidade aos padrdes ou se nao

se aplicam.
As seguintes regras norteiam a avaliacdo de um elemento de mensuracgao:

1- “totalmente conforme” — nota 10, quando a resposta para os requisitos especificos do

elemento de mensuracdo for “sim” ou “sempre”, em 90% dos casos ou mais;
2- “parcialmente conforme” — nota 5, quando:

a. A resposta para os requisitos especificos do elemento de mensuragio for “geralmente”
ou “as vezes” e a gravidade ou a criticidade forem baixas, menos de 90% e mais de

50%:; e

b. Naio incluir todas as areas/departamentos na qual se aplica (ex.: presente para os
pacientes internados, mas ndo para os pacientes ambulatoriais; presente no centro

cirirgico, mas nio na cirurgia ambulatorial), ou
c. O processo estd desenvolvido, estd implantado, mas ndo € consistente.

3- “nao conforme” — nota zero, quando a resposta para os requisitos especificos do elemento

de mensuracao for “raramente” ou “nunca”, 49% ou menos; e

4- “nao aplicavel”- sem nota, quando os requisitos especificos do elemento de mensuracio

ndo forem aplicdveis a institui¢do avaliada (JCI/CBA, 2008).
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Objetivo

O objetivo do estudo foi comparar o status de hospitais acreditados nos periodos entre os
ciclos de acreditacdo, em relacdo a manutencdo das conformidades com as MISP, utilizadas
como balizadoras da “seguranga do cuidado prestado” e verificar a utilidade das avaliagdes de
manutenc¢do entre os ciclos de acreditacdo para apontar desvios dos padrdes de conformidade

com as MISP.

Metodologia

Foram analisados sete hospitais localizados, em distintos estados do Brasil. Todos sio
acreditados pela JCI/CBA e realizaram avalia¢gdes simuladas (Mock Survey), visando observar
suas condi¢des antes do processo de reavaliagdo, pela JCI/CBA, para a reacreditagdo
internacional. As avaliacdes simuladas foram conduzidas pelo Consoércio Brasileiro de
Acreditagdo (CBA), através de sua equipe de consultores. Todas as avaliacdes tiveram a
mesma duragdo, isto é, cinco dias e as equipes foram compostas por médico, enfermeiro e

administrador.

Os autores analisaram comparativamente os hospitais quanto as avaliacdes dos elementos de

mensuragdo pertinentes a cada MISP e o resultado global, conjunto, das MISP.

De acordo com os conceitos de Scriven, as avaliagdes realizadas tiveram cardter formativo
(DA SILVA, 2010). Visaram, entre outros objetivos, fornecer informacgdes para que as
liderancas dos hospitais pudessem promover mudangas em direcdo as conformidades
necessdrias para atender aos padrdes de segurancga exigidos pela JCI. Tiveram abordagens
centradas nos participantes, uma vez que estes apresentaram intenso envolvimento e interesse
no objeto da avaliacdo e foram fundamentais para determinar valores, critérios, necessidades e

dados da avaliag@o e tendo sido, ainda, conduzidas por especialistas (WORTHEN, 2004).
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O Quadro 1 mostra as caracteristicas dos hospitais.

Quadro 1 - Caracteristicas dos Hospitais estudados.

Hospital Numero de leitos Caracteristicas Complexidade
A 114 Hospital Geral Alta
B 213 Hospital Geral Alta
C 201 Hospital Geral Alta
D 334 Hospital Geral Alta
E 335 Hospital Geral Alta
F 250 Hospital Especializado Alta
G 144 Hospital Especializado Alta

Fonte: Formularios de identificagdo de Hospitais, Consdrcio Brasileiro de Acreditagao.

Resultados

Além do resultado de cada instituicio em relacdo a cada uma das metas, procedemos a
comparagdo, meta a meta, do desempenho dos hospitais avaliados. Cabe esclarecer que as
metas ndo sdo uniformes quanto aos elementos de mensuragdo: a MISP 1 tem cinco elementos
de mensuracdao (EM), a MISP 2 tem quatro, a MISP 3 tem dois, a MISP 4 tem quatro e as

MISPs 5 e 6 tém, cada uma, trés.

MISP 1- Identificar os Pacientes Corretamente

Os percentuais demonstram o melhor desempenho na MISP 1 nos hospitais C e E, com 100%
de conformidade e o pior no Hospital F, com 40% de conformidade. A média de pontos
obtidos nesta meta foi de 40,71 pontos; a mediana foi 45, e a moda foi de 45 e 50 (bimodal).
O desvio padrao (dispersdo absoluta) da MISP 1 foi 10,6. O coeficiente de variacdo (dispersao
relativa) foi de 25,96% o que evidencia uma alta dispersdo, pela alta heterogeneidade dos

dados. A assimetria foi de -0,64 demonstrando concentracdo de valores altos. (Gréfico 2)
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Griéfico 2. Comparativo do Percentual de Conformidade dos Hospitais em relacdo a MISP 1
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MISP 2- Melhorar a Comunicacao Efetiva

Os percentuais demonstram o melhor desempenho na MISP 2 nos Hospitais B e C, com 100%
de conformidade, e o pior no Hospital F, com zero de conformidade. A média de pontos
obtidos nesta meta foi de 27,86 pontos; a mediana foi 35, e a moda foi de 35 e 40, portanto
bimodal. O desvio padrio (dispersdo absoluta) da MISP 2 foi 35,25. O coeficiente de variacdo
(dispersdo relativa) foi de 12,74% o que evidencia uma alta dispersdo, pela alta
heterogeneidade dos dados. A assimetria foi de -0,27 demonstrando predominio de valores

altos. (Grafico 3)

Griafico 3. Comparativo do Percentual de Conformidade dos Hospitais em relacdo a MISP 2

MISP 2
HOS!
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MISP 3- Melhorar a Seguranca de Medicamentos de Alta-Vigilancia

Na MISP 3 os melhores desempenhos foram dos Hospitais B e G, com 100% de

conformidade e o pior desempenho o do Hospital F com zero.

A média de pontos obtidos nesta meta foi de 13,60 pontos; a mediana foi 15, e a moda foi de
15 (uni modal). O desvio padrao (dispersao absoluta) da MISP 3 foi 6,90. O coeficiente de
variagdo (dispersao relativa) foi de 50,73% o que evidencia uma dispersdo bastante elevada,
pela alta heterogeneidade dos dados. A assimetria foi de — 0,20 demonstrando concentracio

de valores altos. (Grafico 4)

Griafico 4. Comparativo do Percentual de Conformidade dos Hospitais em relacdo a MISP 3
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MISP 4- Assegurar Cirurgias com Local de Intervenciao Correto, Procedimento Correto

e Paciente Correto.

A MISP4 teve no Hospital G o maior percentual de conformidade com 87,5% e o pior no
Hospital F com zero. A média de pontos obtidos nesta meta foi de 20 pontos; a mediana foi
20, e a moda foi de 20 e 25 (bimodal). O desvio padrao (dispersao absoluta) da MISP 4 foi de
10,80. O coeficiente de variagdo (dispersdo relativa) foi de 54%, o que evidencia uma elevada
dispersao, pela alta heterogeneidade dos dados. A assimetria foi de -0,23 demonstrando

concentracdo de valores altos. (Grafico 5)
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Grifico 5. Comparativo do Percentual de Conformidade dos Hospitais em relacao a MISP 4
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MISP 5- Reduzir o Risco de Infeccdes Associadas aos Cuidados de Saide

Os percentuais acima demonstram o melhor desempenho na MISP 5 nos Hospitais C, D e E
com 100% de conformidade e o pior nos demais (83,33%). A média entre os hospitais de
pontos obtidos nesta meta foi de 27,14 pontos; a mediana foi de 25, e a moda foi de 25 (uni
modal). O desvio padriao (dispersdo absoluta) da MISP 5 foi de 2,67. O coeficiente de
variacdo (dispersdo relativa) foi de 9,83% o que evidencia uma baixa dispersdo, pela

homogeneidade dos dados. A assimetria foi de 0,80, moderada. (Grafico 6)

Grifico 6. Comparativo do percentual de conformidade dos Hospitais em relacio a MISP 5
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MISP 6- Reduzir o Risco de Lesoes ao Paciente decorrentes de Quedas
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A MISP 6 teve nos Hospitais A, D e E, os melhores desempenhos com 100% de
conformidade, cabendo ao Hospital C , o pior com 50%. A média de pontos obtidos nesta
meta foi de 25,70 pontos; a mediana foi 25, e a moda foi de 25 e 30 (bimodal). O desvio
padrao (dispersdo absoluta) da MISP 6 foi de 5,68. O coeficiente de variacdo (dispersdao
relativa) foi de 20,65%, o que evidencia uma alta dispersdo, pela alta heterogeneidade dos

dados. A assimetria foi de -0,23 demonstrando concentracdo de valores altos. (Grafico 7)

Griéfico 7. Comparativo do Percentual de Conformidade dos Hospitais em relacao a MISP 6

MISP 6 - COMPARATIVO ENTRE OS
HOSPITAIS AVALIADOS EM %

120

100

80 -
60 -
40 -
20 -
0 - : : . .
A B C D E F G

Comparativo global

A andlise global das MISP, por hospital, demonstra como podem ser observados, na tabela 1,
os respectivos desempenhos com relacdo ao nimero de pontos obtidos e os percentuais,

considerando-se as seis metas, em conjunto:

Tabela 1 — Comparativo Global de Conformidade dos Hospitais em relacdo as MISP

HOSPITAL A B C D E F G
Total de pontos obtidos 155 175 175 155 180 70 175
Total de pontos possiveis 210 210 210 210 210 210 210

Percentual de pontos obtidos 73,81 83,33 83,33 73,81 85,71 33,33 83,33

O Manual de Acreditacio para Hospitais da JCI passou a ter como padrdes as MISP em
janeiro de 2008. A tabela seguinte mostra o percentual geral de conformidade com as metas

obtidas por cada Hospital considerando-se todas as metas (pontos obtidos versus pontos

60



possiveis) e o nimero de meses decorridos entre a entrada em vigor das MISP, como padrao

de avaliacdo e a realizacdo de cada avaliacdo (tempo decorrido). (Tabela 2)

Tabela 2 — Percentuais obtidos pelos Hospitais, considerando-se todas as metas e o periodo

decorrente entre a avaliagdo e a entrada em vigor das MISP

Hospitais Percentuais Tempo decorrido ‘
A - 7380%  22meses
B 83,33% 21 meses
C 83,33% 21 meses
D 73,80% 10 meses
E 88,09% 22 meses
F 35,71% 01 més
G 83,33% 06 meses
Conclusiao

As avaliagdes de manutencdo realizadas pelo CBA em sete hospitais acreditados pela
JCI/CBA, com o objetivo de preparagdo para as avaliacdes de reacreditagdo evidenciaram, em
relacdo as conformidades com as metas internacionais de seguranga do paciente, uma
heterogeneidade de desempenho, com excegdo da meta cinco, onde a pontuagao ficou entre 25
e 30 pontos, um coeficiente de variacao (dispersdo relativa) de 9,83%, o que demonstra baixa
dispersdo pela homogeneidade dos dados e uma assimetria de 0,80, considerada moderada.
Nas demais metas os hospitais avaliados se comportaram de maneira heterogénea, com

coeficientes de variacdo entre 12,74% a 54%.

Nio obstante as diferengas de desempenho, os hospitais avaliados encontravam-se em
conformidade diante das Metas Internacionais de Seguranga do Paciente, exceto o Hospital F
que teve média inferior a cinco nas metas um, dois, trés e quatro. O Hospital A feria a regra
de decisdo da JCI/CBA apenas na MISP 4 (Assegurar Cirurgias com Local de Intervencio
Correto, Procedimento Correto e Paciente Correto), com a média de 3.73. De acordo com as
regras de decisdo, nenhuma meta ou padréo pode ter média inferior a cinco, considerando-se
para a média, as notas obtidas em cada elemento de mensuracdo. Como o Hospital F teve

apenas um més decorrido entre a entrada em vigor das metas como padrdo de avaliacdo e sua
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avaliagdo de manutencdo, os autores acreditam que o hospital ndo teve a mesma oportunidade

que os demais tiveram para adequacgdo as Metas Internacionais de Seguranga do Paciente.

A avaliagdo de manutencdo, com seu carater formativo, centrada nos participantes e realizada
por especialistas, contribuiu, apontando as ndo conformidades nas MISP, para os ajustes
necessdrios, para que estas instituicOes estabelecessem, quando pertinente, padrdes de
seguranca no cuidado aos pacientes, condicio sine qua non, para a renovagdo da outorga de

acreditacao.

RECOMENDACAO

Os autores recomendam que os hospitais mantenham avaliacdes simuladas nos periodos entre
os ciclos de validade das outorgas de acreditagdo da JCI/CBA, para a identificacdo de ndo
conformidades com os padrdes de seguranca dos cuidados, exigidos pela metodologia de
acreditacdo internacional da JCI/CBA, e para providenciarem, de acordo com as

recomendacdes oriundas das respectivas avaliacdes, as correcdes necessarias.

Este tipo de estudo pode ser estendido aos demais capitulos do Manual de Acreditagdo da
JCI/CBA para Hospitais e outras instituicdes de satde, para a verificagcdo da manutencio das

conformidades dos padrdes nos periodos entre os ciclos de acreditacao.
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Abstract

Healthcare has, and continues to be, revolutionised. There have been incredible developments
in medical knowledge and understanding of physiological processes, accompanied by
spectacular advances in technology. Adding to these, insights from manufacturing and other
industries, and lessons from organisational development, psychology and social science
disciplines have illuminated how health professionals collaborate and coordinate, and interact
with patients and their families, and how these can be further improved. The regulation of
healthcare, and in particular the accreditation of healthcare organisations, have made
important, and possibly undervalued, contributions to the ongoing revolution. This paper
examines this revolution and considers the question: what has been the impact of accreditation
on the quality of care? A critique of the empirical evidence for accreditation, identifying gaps
in our understanding and discussion of the lessons learned, is undertaken. The challenges
facing accreditation agencies and their stakeholders in their efforts to advance the

sustainability and credibility of accreditation programs are considered.

Resumo:

A atencdo a sadde tem sido e continua a ser revolucionada. Tem ocorrido incriveis
desenvolvimentos no conhecimento médico e na compreensdao dos processos fisiolégicos,
acompanhados por avancos espetaculares na tecnologia. A estes acrescem as percepgdes da
industria e as licdes apreendidas sobre desenvolvimento organizacional, psicologia e
disciplinas das ciéncias sociais que t€ém destacado como os profissionais de satde colaboram e
coordenam e interagem com os pacientes e suas familias, e como estes aspectos podem ser
melhorados. A regulacdo do cuidado a sadde, e em particular a acreditacio de organizagdes de
saude, tem feito importantes, e ainda possivelmente desvalorizadas, contribui¢des para a
revolugcdo em curso. Este trabalho examina esta revolug@o e considera a questdo: o que tem
sido o impacto da acreditacdo da qualidade do atendimento? E realizada uma andlise critica da
evidéncia empirica para o credenciamento, identificacdo de lacunas na nossa compreensio e
discussdo das li¢gdes aprendidas. S@o considerados, ainda, os desafios enfrentados pelas
agéncias de acreditacdo e suas partes interessadas nos seus esforcos para fazer avangar a

sustentabilidade e a credibilidade dos programas de acreditacdo.

Key words: accreditation, healthcare, research, quality and safety

Palavras-chave: acreditacdo, atencdo a saide, pesquisa, qualidade e seguranca
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INTRODUCTION

Healthcare has undergone a significant revolution within the last fifty years. Reflecting the
changes, the care provided and, indeed, the discourse of health, have expanded and become
more complex. For example, hospitals have become known as acute care facilities'* and the
care afforded is largely unrecognisable from that witnessed mid last century. There have been
radical transformations in how health professionals collaborate, coordinate and provide care,
and interact with patients and their families. Recognition that care is delivered by
interprofessionally-oriented teams in complicated organisational cultures is at the heart of
this.”® The healthcare revolution has been driven by four significant developments:
advancement of medical knowledge and skills; development of medical and information
technologies; improvements in the organisation and management of care; and, the regulation
of practice safety and quality, including the accreditation of organisations. The purpose of this
paper is to reflect on the healthcare revolution through these developments and then to
address the question: what is the impact of one ubiquitous improvement method,
accreditation, on the quality of care? To answer this question we review the empirical
accreditation knowledge base, identifying gaps in understanding and discuss the lessons
learned. In doing so we consider the challenges facing accreditation agencies and their
stakeholders in their efforts to advance the sustainability and credibility of accreditation

programs, and ultimately to contribute to further transformation of care.

THE HEALTHCARE REVOLUTION

Advancements in medical knowledge and skills

Across the twentieth and into the twenty-first century, advancements in medical knowledge of
anatomy and physiology, intervention skills and understanding of disease processes have been
significant. Two examples will demonstrate the point. A range of surgical interventions to the
heart have been conducted from the late 1890s onwards.” The first successful open heart
surgery, however, did not take place until 1952 at the University of Minnesota, United States
of America (USA).* Since this beginning, the intervention rate has grown almost
exponentially so much so that in 2009 in the USA alone there were more than 7,400,000
interventions for heart problems.9 Similarly, in the last sixty years understanding of disease
processes has expanded considerably. Penicillium notatum was first noted to be an
antibacterial agent in 1826 by Ernest Duchense. In 1928 Alexander Fleming published his
experimental results of using the mould and suggested that it might have treatment benefits if

it could be produced in significant quantities. This work laid the foundation for the principle
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that lead to medicines that could overcome disease-causing bacteria inside the body.
However, it was not until the early to mid-1940’s onwards when penicillium could be mass
manufactured that it became widely available.'® The introduction of the use of penicillium
reduced the death rate of pneumonia from 60-80% to 1-5%." Through this expansion of
knowledge and skill diseases, illnesses or injuries that prior to the late twentieth century

regularly resulted in significant incapacity or mortality have been able to be overcome.

Development of medical and information technologies

The development of medical and information technologies have been critical factors in
revolutionising healthcare. The capacity to create images of the human body and
physiological processes, activities once unimaginable has become routine. In 2010 there were
over five billion medical imagining (x-ray) studies.'> A development from the x-ray machine,
computed axial tomography, or the CT-scanner, was developed in 1972 and became in use in
1974. There were three million CT-scans conducted in 1980 and this figure grew to become
more than 72 million scans in 2007." Information technologies have similarly played an
important role. The first computer was developed in 1946, weighed 27 tonnes and was 156m*
in size. It cost US$500,000, which adjusted for inflation, in 2010, is nearly US$6 million. The
first portable computer emerged in 1975, and while the first laptop in was produced 1983, it
was only from 1990’s onwards that the laptop began to be widely used."* Computers, a little
more than 35 years later, and the even more recently the speciality of health informatics, are
now taken for granted within the healthcare industry.'> Creating, managing and tracking
patient information, care processes, health outcomes and clinical indicator data became

routine through the combined impact of medical and information technologies.

Improvements in the organisation and management of care

The organisation and management of care has also undergone significant changes, many of
which have been considered, at times, innovations. For example, the first intensive care unit
(ICU) was established in 1953 in Copenhagen to manage a polio epidemic.16 In the USA the
initial ICU was founded in 1955 in Darmouth, New Hampshire.17 ICUs are now found in all
major acute care facilities; they are integral to the definition of a tertiary hospital, and are a

norm of the healthcare landscape.ls'16

Particularly since the end of the 1960's onwards insights
and techniques from manufactulring18 and, more recently, aviation,"” have been imported into
the healthcare sector. Organisational development theory,20 human resource development,21

continuous quality improvement,22 systems thinking,23 distributed leadership,24 lean

67



thinkjng,25 professional accountability,6 organisational governance - renamed clinical
governance in healthcare,* sociopolitical theory27 and interprofessional collaboration®® are
but some of the many ideas, trends and developments that have shaped the evolution of
healthcare organisations. But it is harder to measure the effects of these reforms on outcomes
for patients.

In an ongoing cyclical process, developments in knowledge, technologies and intervention
capacities have shaped and reshaped forms of healthcare organisation. Additionally,
community expectations of healthcare have been, and are being, continually revised by these
factors.”” These influences together resulted in the increasing politicisation of healthcare,
which in turn has contributed to reorganisation of systems and individual institutions.” At
times, the benefits and outcomes of this reorganisation activity have been questioned.
Nevertheless, these influences and developments have contributed to improving the
functioning and management of healthcare organisations over time. Hospitals, particularly
acute care hospitals, are now recognised as perhaps the most intricate, technologically
complex, multi-professional, multi-layered organisations in human history. As medicine has

changed from a cottage industry, so hospitals have transformed into high-tech citadels.

Regulation of practice safety and quality

A further significant factor that has contributed to the revolution has been the regulation of
healthcare. Regulatory options, represented through the image of a pyramid (Figure 1),
progress from self-regulation, or voluntary actions, through to the use of legislation and laws
by governments to direct the conduct of individuals and organisations. Regulation includes
the following options: legislation; the authorisation, licensing and registration of health
professionals; credentialing (domains of practice); and certification and accreditation of

individuals, services and organisations.
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Figure 1
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Figure 1. The regulatory pyramid

The regulation of healthcare has emerged and expanded for a number of reasons including the
growth of health professions and services in both number and scope, and in response to
practice scandals and patient safety inquiries identifying avoidable injury and death.?
Regulation, through a variety of mechanisms, offers governments a range of strategies to
influence ‘at a distance’ the provision and delivery of services.” This broad approach to
regulation has become known as ‘nodal governance’,® where the influences of independent
regulatory strategies combine to improve the quality and safety practices of individuals,

. . . 5
services and organisations.
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Nestled centrally within these regulatory options is the accreditation of services and
organisations. Accreditation is a mechanism that seeks to reassure external stakeholders that
quality and safety standards are demonstrated. Accreditation has been defined as “the formal
declaration by a designated authority that an organisation, service or individual has
demonstrated competency, authority or credibility to meet a predetermined set of standards.”
In the healthcare field alone, accreditation is practiced in more than 70 countries, and there are
more than 22 national bodies and one international organisation — the International Society for
Quality in Health Care — devoted to advancing quality through this regulatory strategy.’'
External organisational and clinical accreditation standards are considered necessary to

promote high quality, reliable and safe products and services.”*™

What is the impact of accreditation on the quality of care?

The continual spread of accreditation as a regulatory strategy in healthcare is one fact that is
mobilised by supporters to demonstrate that it is regarded as effective in improving the quality
of care. Since beginning in the USA in 1951 there are now more than 40 acute care
accreditation programs globally.34 The advocates of accreditation programs can tender a
positive response, saying programs drive continual improvements in organisational and
clinical performance over time (Figure 2). The critics can respond differently, asserting that
organisational and clinical performance, or the activities to address accreditation

requirements, peaks and troughs in tune with the accreditation survey (Figure 3).

Figure 2
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Figure 2. Advocates claim regarding the positive impact of an accreditation
program on organisational and clinical performance

Figure 3
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Figure 3. Critic's assertions of variation in organisational and clinical performance
due to accreditation programs

Can we settle such disputes and answer the question, what has been the impact of
accreditation of the quality of care? Assessing the empirical evidence, a more ambiguous
conclusion is drawn. More than 33,000 articles on healthcare accreditation were initially
identified in a 2008 systematic review of the literature. When the selection criteria 'empirical
papers' was applied, the collection reduced to around 3,000. Analysis revealed the majority of
these were discussion papers or commentaries, with only 66 empirical research studies
remaining.’’ The selected research literature was classified into 10 categories. Looking
closely at the individual categories revealed three with insufficient studies to draw
conclusions, four with inconsistent findings and only two with consistent findings (Table 1).

Research published since the review has not significantly clarified further the situation.

Table 1. Empirical accreditation research literature analysis

Category Assessment of findings
Survey and surveying issues Inadequate studies to assess
Public disclosure Inadequate studies to assess
Consumer views or patient satisfaction Inadequate studies to assess
Program assessment Inconsistent

Quality measures Inconsistent

Financial impact Inconsistent

Professions' attitudes to accreditation Inconsistent

Organisational impact Inconsistent

Promotion of change Consistent

Professional development Consistent

Accreditation programs were noted to consistently have a small positive effect to encourage
and support professional development. Similarly, the promotion of change in organisations,
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that is, the improved organisation of facilities, guidelines and policies was identified as a
consistent outcome of accreditation programs. The assessments for the remaining seven
categories were inconclusive, with different categories having studies being inconsistent in
their findings or there not being sufficient studies to draw conclusions. Five of the categories
had inconsistent findings. Professionals have supported accreditation programs, for example,
describing them as a strategy for promoting and making transparent quality and collegial
communication and decision making. Critics have raised concerns about program costs,
reliability issues and outcomes, at times describing them as bureaucratic reporting
mechanisms. Similarly, the organisational impact of accreditation programs has mixed
findings, with improvements noted and not recorded in studies. The financial impacts
generate considerable debate with the findings showing smaller organisations bear a
proportionally greater cost than larger organisations for participation in an accreditation
program. However, the counter claim is made that the cost should be considered part of an
organisation's investment in safety and quality, and from this perspective a different
conclusion is reached. The link, if any, between quality measures and accreditation programs
was not clear. Some studies demonstrated consistency between the two, showing
improvement in quality management practices. Other studies found no direct or indirect
association. The impact, it would seem, is variable or dependent upon the specific outcome
measure examined. Finally, the assessment of accreditation programs has also produced
variable results. At times the value and results of programs have been questioned and in other
cases positively assessed. There is increasing recognition of the impact of the broader health
system and country culture in which the program exists, on program assessments. The low
number of studies in three areas, that is, survey and surveying issues, public disclosure and
consumer views or patient satisfaction, meant the reaching of firm conclusions for these
topics is premature. More recent research has noted that program, personnel, organisational

and individual factors influence reliability in surveying.

WHAT ARE THE LESSONS LEARNED?

In effect, the diversity of findings in the current evidence base reflects how accreditation
programs are complex interventions, applied in diverse health system and country contexts, to
shape both organisational and clinical outcomes. Different studies, undertaken in similar and
different ways, have examined the range of program components and sought at times to relate
some of them to other organisational and clinical measures. In doing so, we have a set of

complex findings across multiple categories that sometimes reinforce and sometimes diverge
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from each other. We have evidence that shows that accreditation programs improve
organisational and clinical performance in some circumstances but not others. Similarly, we
have data about the conflicting and positive regard by which professionals view programs and
their intended impacts. Recent insights have illuminated the challenges to promote reliability
in surveyor and survey team conduct and assessments.

In short, it is not clear from the evidence about accreditation programs that they inevitably
improve health organisations, services or clinical care. But lack of convincing evidence does
not mean there are no positive benefits from the investments in accreditation. To put the
totality of findings within the broader healthcare context, consider the questions: what would
healthcare systems look like without accreditation programs? In what ways would individual
organisations and services go about assessing and improving safety and quality without an
accreditation program? How would providers reassure internal and external stakeholders that
their care meets predetermined standards? Looked at the problem this way, if we did not have

accreditation and standards we would have to invent them.

THE CHALLENGES FACING ACCREDITATION AGENCIES AND THEIR
STAKEHOLDERS

Our research® ** ***° and that of others® suggests accreditation agencies and their
stakeholders face multiple interrelated challenges. First, it is necessary to ensure there is a
common understanding of the purposes of their program. Clarifying and explicitly stating the
regulation goals of accreditation is important to enable a consistent and coherent focus on
programs and their impacts. For example, which parts of a program are aiming to increase
safety and the quality of care, develop organisational capacity and systems, monitor
management and clinical practices or provide government an external audit of healthcare
organisations?

Second, an examination of how an accreditation program is supported or constrained by the
healthcare system within which it operates is important. There is recognition that the broader
healthcare culture, as well as governmental policy, health professional expectations and
involvement, financial arrangements and community expectations can each impact on the
operation of accreditation programs.

Third, a key challenge is the implementation of the accreditation program, including whether
it is voluntary or mandatory, and the rigidity and flexibility of components within it. The
expectations for enrolment in a program and what participation involves, needs adequate

consideration. Additionally, addressing the issues associated with surveying, including
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sustainability of the surveyor workforce, promoting reliability of assessments and role focus,
that is, regulator, assessor, evaluator, educator or combination of several, is necessary to
maintain the credibility of a program.

Fourth is the challenge of addressing the issue of what are the organisational resources, both
financial and human, that are required to be directed to safety and quality activities. In
particular, decision-makers need to clarify if participation in an accreditation program is to be
considered part of an organisation’s routine activities and measure the cost and benefits of
safety and quality initiatives.

Fifth, it is important to consolidate and expand on the evidence base for accreditation to
promote the legitimacy and credibility of programs. The challenge is to identify and
quarantine resources for research and evaluation of accreditation. The design, execution and
publication of rigorous, convincing studies into accreditation, surveying and standards must
accelerate in order to create the evidence base needed to drive further improvements in

organisational and clinical performance.

CONCLUSION

The healthcare revolution has fundamentally changed how care is organised and delivered,
and the community's expectations for increased safety and quality. In this revolution an
important contribution has been made by the expansion of healthcare regulation strategies
and, in particular, the use of accreditation programs. Empirical research findings have shown
that accreditation programs are complex organisational interventions, shaping both
organisational and clinical performance. They enable institutions to self-govern and
simultaneously demonstrate external accountability for their safety and quality initiatives.
However, the empirical evidence base for accreditation is an incomplete patchwork, with
some aspects clearer than others. Several significant challenges face accreditation agencies
and their stakeholders in their efforts to advance the sustainability and credibility of
accreditation programs. At the centre of this is the evidence base for accreditation. Further
research evidence is necessary to address the challenges, impel ongoing debates and generate

new ideas for improvements in care and outcomes.
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