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Padroes da Joint Commission International
para Hospitais

Sobre o Manual
Esta nova atualizacdo do manual de acreditacdo contém os padrdes, propésitos e elementos de mensuracao da
Joint Commission International para hospitais, incluindo os requisitos centrados no paciente e na instituicdo nas
seguintes categorias:

* Metas Internacionais de Seguranca do Paciente

* Acesso ao Cuidado e Continuidade do Cuidado

* Direitos dos Pacientes e Familiares

* Avaliacao dos Pacientes

* Cuidado aos Pacientes

* Anestesia e Cirurgia

* Gerenciamento e Uso de Medicamentos

* Educacao de Pacientes e Familiares

* Melhoria da Qualidade e Seguranca do Paciente

* Prevencéo e Controle de Infec¢bes

* Governo, Lideranca e Direcdo

* Gerenciamento e Seguranca das Instalacoes

* Educacao e Qualificacdo de Profissionais

* Gerenciamento da Comunicacéo e Informacao

O manual inclui também uma introducao, que pode ser utilizada como guia do usuério, uma lista completa das
politicas e procedimentos da JCI, um glossario abrangente de termos chave, e um indice detalhado. Todos os padroes
e politicas contidos neste manual estdo em vigor desde 1 de janeiro de 2011.

Sobre a Joint Commission International

A Joint Commission International (JCI) é uma fonte de conhecimentos privilegiada, focada no cliente e na obtencéo
de resultados, para institui¢cdes de saide do mundo inteiro, organismos governamentais e terceiros responsaveis pelo
pagamento de cuidados de satde no mundo inteiro. Ela disponibiliza servicos educativos, servicos de consultoria e
publicacdes para apoiar a melhoria da qualidade, da seguranca e da eficiéncia dos servicos de satde prestados. A JCI
disponibiliza programas de acreditacdo internacionais e especificos para cada pais, e outras ferramentas de avaliacdo
destinadas a realizar avaliacbes objetivas sobre a qualidade e a seguranca das instituicdes de satde.

A JCI é uma divisdo da Joint Commission Resources, Inc., uma afiliada totalmente controlada e sem fins lucrativos,
criada pela The Joint Commission para proporcionar a lideranca em matéria de acreditacdo de instituicdes de sadde
e de melhoria da qualidade.



Prefacio

A Joint Commission International (JCI) tem muito prazer em apresentar esta quarta edicdo dos padrdes internacionais
para hospitais. A JCl foi criada em 1998 como o braco internacional da The Joint Commission (Estados Unidos), e,
mais de dez anos depois, esta nova edi¢do dos padrdoes mais uma vez reafirma a missdo da JCl de melhorar a
seguranca e a qualidade do cuidado prestado ao paciente em todo o mundo.Os padrdes da JCl sdo verdadeiramente
internacionais no que diz respeito ao seu desenvolvimento e revisao.

O processo de desenvolvimento dos padroes é ativamente supervisionado por uma forca-tarefa internacional de
especialistas, cujos membros sdo selecionados em cada um dos continentes povoados do mundo. Além disso, os
padrdes foram avaliados por individuos de todo o mundo através de uma revisdo via Internet, assim como apreciados
pelos Conselhos Consultivos Regionais da JCI na regido da Asia/Pacifico, Europa e Oriente Médio, e por outros
especialistas de diversas areas do cuidado a saude. Esta nova edicdo dos padrdes hospitalares vem juntar-se ao
conjunto de padrdes internacionais da JCl relacionados aos Cuidados Ambulatoriais, Cuidados Continuados, Laboratérios
Clinicos, Transporte Médico, Atencdo Primaria e aqueles destinados a Certificacdo de Programas de Cuidados Clinicos.
Os padrdes da JCI constituem a base para a acreditacdo e certificacdo de instituicoes de satde e de programas de
saude em todo o mundo. Além disso, os padrdes da JCI tém sido utilizados no desenvolvimento e implementacdo de
programas de acreditacdo em muitos paises e tém sido também utilizados por agéncias publicas, ministérios da
saude e outros, buscando avaliar e melhorar a seguranca e a qualidade do cuidado ao paciente.

Esta quarta edicao reflete as mudancas dindmicas que tém ocorrido continuamente ao redor do mundo em
termos de cuidado a satde. Esta edicdo também refina as Metas Internacionais de Seguranca do Paciente para reforcar
a sua efetividade e faz varias mudancas de modo a estreitar o elo entre a mensuracdo da qualidade e a melhoria da
qualidade ao exigir o uso de medidas testadas disponiveis na Biblioteca de Medidas da Joint Commission International.
Além disso, muitas mudancas tém sua origem no conhecimento adquirido da andlise de incidentes relacionados a
seguranca do paciente e sua causa raiz. Muitas destas mudancas estado identificadas na Introducdo que se segue.

Assim como ocorre com todos os padrdes da JCI, esta edicdo contém um conjunto completo de padroes,
propdsitos para cada padrao, e elementos de mensuracao para se avaliar a conformidade com cada padréo. Esta
estrutura permitird que os leitores identifiquem e compreendam os requisitos especificos incorporados nos padroes.

Para maiores informacdes sobre o programa de hospitais e outros programas de acreditagdo e certificacdo da JCI,
sobre as Metas Internacionais de Seguranca do Paciente e outras iniciativas da JCI, ou para assisténcia no
desenvolvimento de um programa de acreditagao especifico para um pais, ou ainda, se necessitar de auxilio para se
preparar para a acreditagdo, por favor, contatar a JCl no seguinte endereco:

Joint Commission International Accreditation
1515 West 22nd Street, Suite 1300W

Oak Brook, IL 60523 USA

01-630-268-7400
JClAccreditation@jcrinc.com

AJCl reconhece que a elaboracdo dos padrées é um “trabalho em progressao”. E com este espirito que agradecemos
quaisquer comentarios e sugestdes para que possamos nos aperfeicoar.

Karen H. Timmons
Presidente e Diretora Executiva
Joint Commission International e Joint Commission Resources
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vi

CBA para o Brasil

O Consorcio Brasileiro de Acreditacao de Sistemas e Servigos de Salde (CBA) tem a satisfacdo de apresentar esta
segunda edicdo do Manual “Padrdes de Acreditacdo da Joint Commission International para Hospitais".

O processo de acreditacdo tem se consolidado como excelente metodologia de avaliacdo de qualidade dos
servicos de satde em todo o mundo. Impulsionada pela criacdo, em 1998, da subsidiaria da Joint Commission, a Joint
Commission International (JCI), que desenvolve este processo fora dos Estados Unidos, a acreditagdo ultrapassou as
barreiras territoriais, histéricas e culturais dos diversos continentes e é hoje utilizada como ferramenta efetiva de
avaliacdo e melhoria continua da qualidade e seguranca do cuidado ao paciente. Atualmente, mais de 300 instituicdes
de saude estao acreditadas ou certificadas pela metodologia da JCI no mundo, incluindo o Brasil, constituindo uma
rede de instituicdes reconhecidas pela exceléncia do cuidado prestado ao paciente.

Em total sintonia com a evolug¢do mundial da acreditacao, as instituicoes de saude brasileiras sao avaliadas pelo
CBA-JCI, segundo os mesmos manuais utilizados pela JCI para avaliar instituicdes de satde no mundo inteiro. Desta
forma, todas as institui¢des acreditadas podem se comparar as melhores institui¢des de satde do mundo,
compartilhando indicadores de desempenho clinicos e gerenciais reconhecidos internacionalmente.

A presente edicdo em portugués deste Manual foi produzida pela equipe técnica do CBA e obedece com fidelidade

o conteldo da versao original, em Inglés.

No Brasil, quaisquer esclarecimentos referentes ao contetido deste manual ou ao processo de acreditacdo poderdo
ser solicitados diretamente ao CBA, através dos contatos abaixo:

Endereco: Rua Sao Bento, 13 1° andar Centro
Telefone: 0xx21-3299-8200
Site: www.cbacred.org.br E-mail: cbha@cbacred.org.br

Orlando Marques Vieira
Presidente
Comité de Acreditacdo -CBA
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Introducao

Esta quarta edicdo dos Padroes de Acreditagao da Joint Commission International para Hospitais contém todos os
padroes, propésitos, elementos de mensuragao dos padrdes, politicas e procedimentos de acreditacdo, e um glossario
de palavras-chave. Esta introducéo foi criada com o intuito de fornecer informacbes a respeito dos seguintes tdpicos:

e Os beneficios da acreditacdo

e AlJoint Commission International (JCI) e sua relacdo com a The Joint Commission (EUA)

¢ Asiniciativas de acreditacdo internacional da JCI

e Aorigem dos padrdes e a forma como estdo organizados

e Como utilizar este manual de padroes

® O que ha de novo nesta quarta edicdo do manual

Se, ap6s ler esta publicacdo, ainda houver duvidas com relacdo aos padrdes ou ao processo de acreditacao, favor
contatar a JCI. As informacdes para contato estdo localizadas no Prefacio (que precede esta sessao).

O que é acreditacao?

Acreditacdo é um processo no qual uma entidade, geralmente ndo-governamental, separada e independente da
instituicdo de salude, avalia a instituicdo de satde para determinar se ela atende a uma série de requisitos (padroes)
criados para melhorar a seguranca e a qualidade do cuidado. A acreditacdo é geralmente voluntaria. Os padroes de
acreditacdo sdo geralmente considerados como ideais e concretizaveis. A acreditagdo propicia um compromisso
visivel, por parte da instituicdo, de melhorar a seguranca e a qualidade do cuidado ao paciente, garantir um ambiente
seguro, e trabalhar constantemente para reduzir os riscos ao paciente e aos profissionais. A acreditacdo tem granjeado
atencdo em todo o mundo como ferramenta eficaz de avaliacdo e de gestdo da qualidade.

Quais sao os beneficios da acreditacao?

O processo de acreditacdo foi desenvolvido para criar uma cultura de seguranca e qualidade no interior de uma
instituicdo que se empenha em aperfeicoar continuamente os processos de cuidado ao paciente e os resultados
obtidos. Através disso, as institui¢oes:
e Elevam sua credibilidade junto a populacdo no que diz respeito a sua preocupacdo com a seguranca do
paciente e com a qualidade do atendimento;
e Proporcionam um ambiente de trabalho seguro e eficiente, que contribui para a satisfagdo do trabalhador;
¢ Negocia junto as fontes pagadoras, com base em dados relativos a qualidade do cuidado;
e Escutam os pacientes e seus familiares, respeitam seus direitos e criam com eles uma parceria no processo
de cuidado;
e Criam uma cultura aberta a aprender com os relatérios realizados regularmente sobre eventos adversos e
questdes de seguranca; e
e Estabelecem um estilo de lideranca colaborativa que define prioridades e uma lideranca continua que prima
pela qualidade e seguranca do paciente em todos os niveis.
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Qual é a relacao da JCI com a The Joint Commission?

A JCI é a divisdo internacional da The Joint Commission (EUA); a missdo da JCl é melhorar a qualidade e seguranca dos
cuidados a satde na comunidade internacional.

Por mais de 75 anos, a The Joint Commission (EUA) e sua organizacdo predecessora tém se dedicado a melhoria
da qualidade e da seguranca dos servicos de satide. Atualmente, a The Joint Commission é a maior acreditadora de
instituicoes de salde nos Estados Unidos, avaliando cerca de 16.000 programas de cuidados a saude através de um
processo voluntario de acreditagdo. A The Joint Commission e a JCl sdo ambas institui¢des norte-americanas nao-
governamentais e sem fins lucrativos.

Qual é o propdsito e o objetivo das iniciativas de
acreditacao da JCI?

A acreditagdo da JCI corresponde a uma variedade de iniciativas criadas em resposta a uma demanda crescente no
mundo inteiro por uma avaliacdo dos cuidados a salide, com base em padrdes. A intencdo é, portanto, oferecer a
comunidade internacional processos objetivos, baseados em padrodes, para a avaliacdo de institui¢des de satde. O
objetivo do programa é estimular a demonstracdo de uma melhoria continua e sustentada nas instituicdes de saude,
através do emprego de padrdes de consenso internacional, de Metas Internacionais de Seguranca do Paciente, e de
assisténcia ao monitoramento com indicadores. Além dos padrdes contidos nesta quarta edicao, a JCl desenvolveu
padrdes e programas de acreditacdo para:

e Cuidados Ambulatoriais

e Laboratérios de Anélises Clinicas

e Centros de Atencdo Primaria

e Cuidados Continuados (atencdo domiciliar, assisténcia a realizacdo de atividades diarias, cuidados

prolongados, cuidados em asilos)
e Instituicoes de Transporte Médico

A JCl oferece também certificagdo de programas de cuidados clinicos, tais como programas de cuidado a vitimas
de acidente vascular encefélico, cardiopatias ou substituicdo de articulagcdo. Os programas de acreditacao da JCl sdo
baseados em uma estrutura internacional de padrdes adaptaveis as necessidades locais.

Todos os programas de acreditacdo e certificacdo da JCl sdo assim caracterizados:

e Padrbes de consenso internacional, desenvolvidos e mantidos por uma forca-tarefa internacional, e aprovados
por um Conselho internacional, constituem a base do programa de acreditacdo.

¢ A filosofia fundamental dos padrdes é baseada em principios de gestdo da qualidade e melhoria continua
da qualidade.

e O processo de acreditacdo foi projetado para adaptar-se aos fatores legais, religiosos e/ou culturais de cada
pais. Apesar de os padroes estabelecerem perspectivas uniformes e de elevado nivel em matéria de seguranca
e de qualidade do cuidado ao paciente, faz parte do processo de acreditacdo refletir sobre a adaptagao
dessas perspectivas as especificidades de cada pais.

e A equipe de avaliadores e a programacao das avaliagbes in-loco variam de acordo com o tamanho da
instituicdo e com o tipo de servigos prestados. Por exemplo, uma grande instituicio com especialidades
multiplas pode requerer uma avaliagdo de quatro ou cinco dias, conduzida por uma equipe composta por
um médico, um enfermeiro e um administrador, enquanto que para um hospital com 50 leitos, com uma s6
especialidade, uma avaliacdo mais curta com uma equipe menor de avaliadores pode ser adequada.

e Aacreditacdo da JCI foi projetada para ser valida, confidvel e objetiva. Com base na andlise dos achados da
avaliacéo, as decisées finais de acreditacdo sdo tomadas por um comité internacional de acreditacéo.
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Como foram desenvolvidos inicialmente os padroes
hospitalares e de que forma eles foram
aperfeicoados para esta quarta edicao?

Um Sub-Comité Internacional de Padrbdes, composto por 12 membros, incluindo médicos, enfermeiros, e
administradores experientes e especialistas em politicas publicas, orienta o processo de desenvolvimento e revisdo
dos padroes internacionais de acreditagdo da JCI. O Sub-Comité é constituido por membros das seis principais regides
do mundo: América Latina e Caribe, Asia e Orla do Pacifico, Oriente Médio, Europa Central e Oriental, Europa Ocidental
e Africa. O trabalho do Sub-Comité é aperfeicoado com base em uma pesquisa de campo internacional que analisa os
padrées e com base também na contribuicdo de especialistas e outros com conhecimentos de contetdo especifico.

Como estao organizados os padroes?

Os padrdes estdo organizados em torno de importantes funcdes, comuns a todas as institui¢des de satde. A organizacdo
funcional dos padrodes é hoje a mais amplamente utilizada no mundo e tem sido validada através de estudos cientificos,

testes e aplicacdo.

Os padrodes estdo agrupados de acordo com as fungdes relacionadas a prestacdo de cuidados ao paciente e a
criagdo de uma instituicdo segura, eficaz e bem administrada. Estas fungbes se aplicam a toda a instituicdo, bem
como a cada departamento, unidade ou servico existente no interior da instituicdo. O processo de avaliagdo recolhe
informagbes sobre a conformidade com os padrées em toda a instituicdo e a deciséo de acreditacdo é baseada no
nivel global de conformidade observado na instituicdo como um todo.

Os padroes estao disponiveis para serem utilizados
pela comunidade internacional?

Sim. Estes padrdes estdo disponiveis no dominio publico internacional para serem utilizados por instituicbes de
saude individuais e por organismos publicos, para melhorar a qualidade dos cuidados prestados ao paciente. Os
padrdes s6 podem ser baixados gratuitamente através do site da JCl para que se possa considerar a adaptacao dos
mesmos as necessidades de cada pais. A traducao e a utilizacdo dos padrdes da forma como foram publicados pela
JCl requer autorizacao.

Quando existirem leis nacionais ou locais
relacionadas a um padrao, qual se aplica?

Quando o cumprimento de um padrao estiver relacionado a uma lei ou regulamento, sera considerado o que
determinar as maiores ou mais rigorosas exigéncias.

Como utilizar este manual de padroes?

O manual internacional de padrdes pode ser utilizado para:
e Orientar a administragao eficiente e eficaz de uma instituicdo de satude;
e Orientar a organizacdo e a prestacdo de servicos de cuidado ao paciente, e os esforcos para melhorar a
qualidade e a eficiéncia desses servicos;
e Avaliar as principais funcoes de uma instituicdo de salde;
e Tomar conhecimento daqueles padrées que todas as instituicbes tém de cumprir para serem acreditadas
pela JCI;
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e Avaliar as expectativas de conformidade com os padrbes e os requisitos adicionais presentes nos
propésitos associados;

e Tomar conhecimento das politicas e procedimentos de acreditacdo e do processo de acreditagao; e

e Familiarizar-se com a terminologia utilizada no manual.

O que sao os “elementos de mensuracao”
de um padrao?

Os elementos de mensuragao (EMs) de um padrdo sdo os requisitos daquele padrdo e do seu propésito que serdo
avaliados e receberdo uma pontuacdo no decorrer do processo da avaliagdo de acreditacdo. Os EMs apenas especificam
0 que é necessario para estar em completa conformidade com o padrdo. Cada um desses elementos ja esta refletido
no préprio padrao ou no propdsito. A enumeracao dos EMs destina-se a proporcionar maior clareza aos padroes e a
ajudar as instituicoes a educar seus profissionais sobre os padrdes e a se preparar para a avaliacdo de acreditacdo.

O que é o Plano Estratégico de Melhoria (SIP)?

O Plano Estratégico de Melhoria (SIP) é um Plano de Acdo requerido por escrito, que a instituicdo desenvolve em
resposta aos achados “nao conforme” identificados no Relatério Final da Avaliacdo de Acreditacdo. O SIP deve conter:
e Asestratégias/abordagens que a instituicdo implementara em resposta a cada achado “Nao Conforme”;
e A descricdo das agdes especificas que a instituicdo pord em pratica para atingir a conformidade com os
padrdes / elementos de mensuracdo pontuados como “Ndo Conforme”;
e Adescricdo da metodologia utilizada para prevencgao da recorréncia e sustentabilidade da melhoria ao longo
do tempo; e
e Aidentificacdo das medidas que serdo utilizadas para avaliar a efetividade do plano de melhoria (apresentacdo
de dados pelos trés anos subsequentes).

O SIP deve demonstrar que as acdes implementadas pela instituicdo conduzem a conformidade plena com os
padroes e elementos de mensuracdo. O SIP é analisado e aprovado pela equipe técnica do escritério central da JCI,
apds o comunicado da outorga da acreditagao e do Selo de Ouro.

Com que frequiéncia os padroes serao atualizados?

As informacodes e experiéncias relacionadas aos padrdes serao coletadas de forma continua. Se um padrédo deixar de
refletir a pratica atual do cuidado a saude, a tecnologia usualmente disponivel, as praticas de gestdo da qualidade, e
assim por diante, ele serd revisado ou removido. Atualmente se prevé que os padrdes sejam revisados e publicados
pelo menos a cada trés anos.

O que significa a expressao “Em vigor a partir de”
na capa da quarta edicao do manual de padroes?

A expressao “Em vigor a partir de” tem dois significados:

1. Para os hospitais ja acreditados de acordo com a terceira edicdo dos padroes, esta é a data a partir da qual é
requerida a conformidade com todos os padrdes da quarta edi¢do. Os padrdes sdo publicados com, no
minimo, seis meses de antecedéncia a esta data “Em vigor”, para dar tempo as instituicbes de atingir a
conformidade plena com os padrdes revisados, a época em que se tornarem efetivos.

2. Para os hospitais que estdo buscando a acreditacdo pela primeira vez, a expressao “Em vigor a partir de” indica
a data a partir da qual todas as avaliagdes e decisdes de acreditacdo serdo baseadas nos padroes da quarta
edicdo. Quaisquer avaliagdes e decisdes de acreditacdo anteriores a data em vigor serao feitas com base nos
padrdes da terceira edigdo.
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Quais sao as novidades nesta quarta edicao
do manual?

Esta quarta edicdo do manual de hospitais apresenta muitas mudancas. Recomenda-se, portanto, a sua analise
cuidadosa. De modo geral, ocorreram dois tipos de mudancas:
1. Mudancas que trazem esclarecimentos adicionais e facilitam uma avaliagdo mais objetiva e consistente, como
por exemplo, as revisdes dos requisitos contidos em FMS, sobre simulacdes de incéndio e preparagdo para
desastres; e remocao de palavras vagas como “conforme apropriado” ou “regular”.

2. Mudancas para aumentar o nivel de exigéncia quanto a requisitos ja existentes ou para introduzir novas
exigéncias. Por exemplo:

¢ Meta Internacional de Seguranca do Paciente (IPSG) 3 - Melhorar a Seguranca de Medicamentos
de Alta Vigilancia.
A avaliacdo e pontuacao desta Meta tinham como foco apenas os eletrélitos concentrados. A avaliagdo e
pontuacdo agora tém foco em todos os medicamentos definidos pela politica institucional como de alto risco.

¢ Meta Internacional de Seguranca do Paciente (IPSG) 4 - Assegurar Cirurgias com Local de
Intervencao Correto, Procedimento Correto e Paciente Correto.
Com a finalidade de ajudar a interpretar e aplicar esta Meta, o propésito agora contém uma definicdo de
cirurgia que inclui procedimentos invasivos.

e ACC.1.1.1 Pacientes com necessidades urgentes, emergenciais ou imediatas recebem
prioridade de avaliacao e tratamento.
Foi introduzido o Elemento de Mensuragao 4, para enfatizar a necessidade de estabilizar os pacientes de
emergéncia antes de sua transferéncia para outra instituicdo, através da utilizacdo de um processo de
triagem baseado em evidéncias.

e ACC.3.3 Os prontuarios clinicos dos pacientes externos que estao recebendo cuidados
continuados contém um sumario com todos os diagnoésticos significativos, alergias
medicamentosas, medica¢ées em uso e quaisquer procedimentos cirargicos e hospitalizacoes
anteriores.

Este é um padrdo novo, que tem a finalidade de reforcar a integracdo das informacdes dos pacientes
externos, que receberam cuidados de multiplas clinicas/especialidades.

e ACC.3.5 Aiinstituicao tem um processo de gerenciamento e acompanhamento dos pacientes
que deixam a instituicao contrariando o aconselhamento médico.
Este é um padrdo novo, para auxiliar a reduzir o risco para pacientes que deixam a instituicdo com
tratamento inadequado ou incompleto e para conduzir o hospital a um aprendizado, como resultado
do acompanhamento.

e ACCS5
Este padrdo condensa dois padrdes e inclui agora todos os veiculos de transporte, quer sejam ou nédo de
propriedade e operacédo da instituicdo.

¢ PFR.2 A instituicao apodia o direito dos pacientes e familiares de participar no processo do
cuidado.
Um novo elemento de mensuracdo requer que a instituicdo ofereca ou facilite uma segunda opinido, quando
requerida pelo paciente.

e AOP.5.3.1 Existe um processo para relatar resultados criticos de exames diagndsticos.
Este é um padrao novo, para incorporar o processo importante da seguranca do paciente, relacionado a
comunicagao de resultados criticos de exames laboratoriais.
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¢ MMU.4, EM6 “A prescricao medicamentosa inicial é comparada a lista de medicamentos que
o paciente vinha usando antes da internacao, de acordo com o processo estabelecido pela
instituicao.”
Este novo elemento de mensuracdo é uma etapa importante da seguranca em medicamentos e é necessaria
para facilitar o processo de reconciliacdo medicamentosa para cada paciente.

e QPS.5 A instituicao usa um processo interno para validar os dados.
Este padrao foi reescrito para enfatizar a responsabilidade da instituicdo pela coleta e validacdo dos dados
referentes a melhoria de qualidade.

¢ QPS.5.1 Quando a instituicao publica dados ou expoe dados em um web site publico, os
lideres da instituicao garantem a confiabilidade dos dados.
Este padréo agora afirma que, quando da publicacdo de dados institucionais, os lideres garantem a
confiabilidade desses dados através de um processo interno de validacao, ou através de uma terceira parte
independente.

e QPS.6 Ainstituicao utiliza um processo definido para identificar e gerenciar eventos sentinela.
A definicdo de um “evento sentinela” agora inclui “rapto de crianca ou crianca liberada com os pais errados”.

¢ QPS.11 Ainstituicao utiliza um programa continuo de gerenciamento de risco, para identificar
e reduzir eventos adversos inesperados e outros riscos a seguranca de pacientes e
profissionais.
Este padrao foi expandido de forma significativa para introduzir um arcabouco abrangente de gerenciamento
de risco, como ferramenta de reducéo de eventos adversos.

¢ PCL.7.1.1 Existe uma politica e procedimento em vigor, que define o processo para gerenciar
suprimentos com prazo de validade vencido e as condicoes para reutilizacao de dispositivos
descartaveis, quando permitido pela legislacao.
O reuso de materiais descartaveis era um elemento de mensuracdo de PCL.7.1; entretanto, devido a importancia
da questao e a prevaléncia do problema, um novo padréo foi criado.

e GLD.3.3.1 Os contratos e outros acordos sdo monitorados como parte do programa de melhoria
da qualidade e seguranca do paciente.
Este padréo novo expande as exigéncias contidas em GLD.3.3, relacionadas a responsabilidade do lider, pela
outorga e monitoramento de contratos.

¢ GLD.3.3.2 Os profissionais independentes, nao empregados pela instituicao, tém as credenciais
certas para os servicos prestados aos pacientes da instituicao.
Este padrdo novo expande significativamente as exigéncias para garantir que todos os prestadores
independentes sejam avaliados por um processo rigoroso, tal como descrito nos padrdes de SQE, relativos
ao Corpo Médico.

¢ GLD.6 A instituicao estabelece um arcabouco para o gerenciamento de questoées éticas, que
garante que o cuidado ao paciente seja prestado dentro das normas empresariais, financeiras,
éticas e legais e que protege os pacientes, seus direitos.
O elemento de mensuracéo 3 é novo e afirma: “Ao criar o arcabouco ético da instituicao, os lideres consideram
as normas nacionais e internacionais”. Esta exigéncia teve o propdsito de introduzir o conceito de normas
internacionais no pensamento e debate sobre ética em todas as institui¢des de saude.
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Politicas e Procedimentos

As instituicoes de salde que desejarem ser acreditadas pela Joint Commission International (JCI) devem atender aos

seguintes requisitos.

Geral
Requisitos Gerais de Elegibilidade para Avaliacao

Qualquer instituicdo de satide pode solicitar a acreditacdo internacional JCl desde que atenda aos seguintes requisitos:
e Ainstituicdo encontra-se atualmente em funcionamento, como prestadora de assisténcia a satide no pais e é
licenciada (se requerido).
e Ainstituicdo assume, ou pretende assumir, a responsabilidade de melhorar a qualidade de seus cuidados
€ servigos.
e Ainstituicdo presta servicos abordados pelos padroes JCI.

Propésito de uma Avaliacao de Acreditacao

A avaliacao de acreditacao verifica a conformidade de uma instituicdo com os padrées da JCl e seus propésitos. A
avaliacao verifica a conformidade da instituicdo com base em:

® entrevistas com profissionais e pacientes, e outras informacoes verbais;

® observagodes feitas pelos avaliadores, “in-loco”, sobre os processos de cuidado ao paciente;

® politicas, procedimentos e outros documentos fornecidos pela instituicao; e

® resultados de auto-avaliagbes, quando parte do processo de acreditacéo.

O processo de avaliacdo “in-loco”, da mesma forma que a auto-avaliacdo continuada, ajuda as institui¢des a
identificar e corrigir problemas e a melhorar a qualidade do cuidado e dos servicos. Além de avaliar a conformidade
com os padrdes e seus propdsitos, os avaliadores dedicam tempo a fornecer educacdo, em apoio as atividades de
melhoria de qualidade da instituico.

Escopo das Avaliacoes de Acreditacao

O escopo da avaliagdo JCl inclui todas as fun¢des de uma instituicdo candidata, relacionadas aos padroes, bem como
todos os setores de cuidado ao paciente. Os padrdes aplicaveis sdo selecionados pela JCl, a partir deste manual, com
base no escopo dos servicos oferecidos pela instituicdo candidata a avaliacao.

A avaliagdo “in-loco” considerara fatores culturais e/ou legais especificos que possam influenciar ou orientar as
decisbes referentes ao cuidado oferecido e/ou as politicas e procedimentos de uma instituicdo.

Resultados das Avaliacoes de Acreditacao

O Comité de Acreditacdo da JCl toma decisbes de acreditacdo, com base nos achados da avaliacdo. A instituicao pode
receber uma das duas seguintes decisdes de acreditacao:

Acreditado ou Acreditacao Negada. Estas decisoes de acreditacdo sdo baseadas no fato de a instituicao
atender ou ndo as regras de decisdo. Para uma descricdo sobre as regras de decisdo, por favor, consulte o Guia para
Avaliagao de Acreditagdo ou acesse as regras no site da JCI.

Outorga de Acreditacao

Para serem acreditadas, as instituicdes devem demonstrar conformidade aceitadvel com todos os padrdes e atingir
uma pontuacdo numérica minima nesses padroes, como identificado nas regras de decisdo. As institui¢des acreditadas
recebem um relatério final de acreditacdo e um certificado de outorga. O relatério indica o nivel de conformidade
alcancado pela instituicdo, em relacdo aos padrées JCI.
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Duracao da Outorga de Acreditacao

Uma outorga de acreditagdo é vélida por trés anos, a menos que seja revogada pela JCI. A outorga tem efeito retroativo
ao primeiro dia ap6s a conclusdo da avaliagdo da instituicdo pela JCl ou, quando é necessario acompanhamento, apds
o término de quaisquer avaliagdes focais requeridas.

Ao final do ciclo de acreditagao de trés anos, a instituicdo deve ser reavaliada para renovacéo de sua outorga
de acreditagdo.

Se, durante o processo de acreditagao, a instituicao sofrer modificagdes em sua estrutura, propriedade, ou em
seus servicos, ela deve notificar a JCI. A JCl determinara entdo a necessidade de reavaliar a instituicdo e/ou conferir
uma nova decisdo de acreditacdo.

Joint Commission International (JCI)
Linha do Tempo do Processo de Acreditacao

Jornada
de Melhoria
continua da

Qualidade

9-9 123533
anias do orazy
para avzlizgio

erjznzl

Envie a solicitacao atualizada e agende a reavaliacao
trienal de acreditacao JCI.

Receba da JCI a Decisao da Acreditacdo e o Relatério
Oficial de Achados da Avaliacao de Acreditacao.

Avaliacdo de Acreditacao.

O lider da equipe entra em contato com a instituicao para
determinar a agenda da avaliacao.

Receba e preencha o Contrato da Avaliacao JCl e o
Formulario de Instrucao de Viagem.

Envie a solicitacdo da avaliacdo a JCI e agende as datas da
avaliacao.

Obtenha o Manual de Padroes da JCI e inicie a preparacao

YYY YVY VYV Y

BValigeao para a acreditacao JCI.
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Pré Avaliacao
Como se Candidatar a Acreditacao

Uma instituicdo de saude que deseje ser acreditada inicia o processo de acreditacdo ao preencher e submeter uma
solicitacdo de avaliacdo. Esse documento fornece informagbes essenciais sobre a instituicao de saude, incluindo sua
propriedade, perfil demogréfico e tipos e volume de servicos prestados, seja de forma direta ou por contrato com
terceiros ou outros acordos. Essa solicitacdo de avaliacdo:

® descreve a instituicdo que busca acreditacao;

® requer que a instituicdo forneca a JCl todos os registros oficiais e relatérios de 6rgaos licenciatérios, regulatérios

ou outros érgaos governamentais;
® autoriza a JCl a obter quaisquer registros e relatérios sobre a instituicdo, que nao estejam de posse da mesma; e
e quando finalizada e aceita pela JCl e pela instituicdo, estabelece os termos do relacionamento entre as partes.

Ainstituicdo de salde pode fazer a solicitacdo em formato eletrénico, baixando o formulario de solicitacdo em
http://www.jointcommissioninternational.org e enviando-o preenchido por fax ou e-mail para:

Joint Commission International Accreditation

Fax: +1 630.268.2996

E-mail: jciaccreditation@jcrinc.com

A instituicdo deve informar a JCl sobre quaisquer mudancas referentes as informacdes contidas no seu formulario
de solicitacdo de avaliacdo, ocorridas no periodo entre o envio do formulario e a realizacdo da avaliacéo.

Programacao da Avaliacao e Planejamento da Agenda da Avaliacao

A JCl e a instituicdo escolhem a data da avaliacdo (ver a linha do tempo do processo de avaliacdo acima) e
preparam juntos a agenda da avaliacdo, de modo a atender as necessidades da instituicdo e aos requisitos de uma
avaliacdo eficiente. Com o objetivo de reduzir custos de viagens, a JCl envidara todos os esforcos para coordenar o
cronograma de avaliagdes de institui¢des relacionadas ou independentes em um pais ou regido especifica.

A JCl designard, para cada instituicdo, um especialista em servicos de acreditacdo, que sera o contato primario
entre a instituicdo e a JCI. Este individuo coordenard o planejamento da agenda e estara disponivel para a instituicdo,
para responder quaisquer perguntas sobre politicas, procedimentos ou questdes sobre acreditacdo.

O especialista em servicos de acreditacdo trabalhara com a instituicdo para preparar uma agenda para a avaliagao,
baseada no tamanho, tipo e complexidade da instituicdo de satde. A agenda especifica os locais a serem visitados na
instituicdo, os tipos de reunides a serem realizadas, o pessoal a ser entrevistado e os documentos a serem fornecidos
aos avaliadores.

Avaliadores altamente qualificados conduzirdo a avaliagdo. A JCl fara todos os esforcos para enviar avaliadores
fluentes no(s) idioma(s) utilizado(s) na instituicdo. Se ndo houver disponibilidade de avaliadores JCl com esse tipo de
qualificacdo, a JCl trabalhara com a instituicao para identificar intérpretes qualificados.

Podem ocorrer circunstancias em que a instituicdo ou a JCl necessite adiar ou cancelar a avaliacdo programada.
Para mais detalhes, ver a secao “Politica de Composicao dos Custos da Acreditacdo JCI”.

Precisao e Veracidade das Informacoes

Prop@sito. Para garantir uma compreenséo consistente das expectativas associadas ao fornecimento de informagées
pelas instituigdes que participam do processo de acreditacdo da JCl e o cumprimento do prazo de resposta da
instituicdo aos requisitos do Programa de Acreditacéo da JCI.

Politica.

a) Ainstituicao deve fornecer informacoes precisas e verdadeiras em todos os momentos do processo de acreditacdo.
Falsificar é inventar, total ou parcialmente, qualquer informacao fornecida a JCI, por uma instituicdo candidata
ou acreditada.

b) Se a instituicdo falsificar informacoes relevantes para a acreditacdo, seja por cometimento ou omissdo, sua
outorga da acreditacdo estara imediatamente terminada, ou no caso de instituicdes que estejam se candidatando
a acreditacdo pela primeira vez, a instituicdo ficara inelegivel para reavaliagdo por um ano. Exemplos dessa
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)

d)

e)

f)

9)

h)

falsificacdo podem incluir: alterar contetldo de documentos através de nova escrita, novo formato, ou excluir

conteldo; submeter conscientemente informacoes falsas; ou esconder ou remover evidéncias durante a avaliacéo.

Uma vez que a instituicdo tenha encaminhado o formulario de solicitacdo, o Programa de Acreditagao da JCI

devera ser notificado de qualquer alteragcdo dentro de 30 dias ou no minimo 30 dias antes da data agendada para

avaliacao, se houver uma mudanca na instituicdo que represente uma modificacdo do informado no formulério
de solicitacéo.

No periodo entre as avaliacdes, a instituicdo deverd notificar o Programa de Acreditacdo da JCl dentro de 30 dias

quando houver qualquer mudancas relativas a estrutura, controle da instituicdo ou nos servicos.

Dentre as informacoes que devem ser informadas ao Programa de Acreditacdo da JCI, estao as seguintes:

1) Uma mudanca no nome e/ou controle da instituicao.

2) Qualquer alteracédo da pessoa de contato que a instituicdo havia designado para as comunicagdes relativas
a acreditagdo.

3) Qualquer alteracdo de pessoal na lideranca e/ou na equipe de profissionais.

4) Um aumento ou uma diminuicao significativa no volume de servicos.

5) Ainclusdo ou aquisicado de um novo servico de satde.

6) Aeliminacdo de um servico de saude existente.

7) Uma alteracao significativa nas instalacdes/planta fisica da instituicao.

O Programa de Acreditacdo da JCI solicita que as instituicbes permitam que apenas profissionais de tempo

integral e com comprometimento total com a instituicdo (e que néo seja profissional contratado), e que melhor

atenda a esta posicao, sejam designados como contato principal com a JCl para todas as comunicacdes relativas

a acreditacdo. Isso garante uma transferéncia eficiente e precisa de informacdes entre a JCl e a instituicao.

A JClird restringir a maior parte da comunicacdo sobre acreditacdo apenas aos trés contatos principais, apresentados

no formulério de solicitacdo, a saber: o diretor executivo (ou equivalente), o coordenador de acreditacdo e o

contato responsavel pelas finangas. As solicitacdes a seguir se aplicardo aos individuos relacionados como os trés

contatos principais:

1) As pessoas responsaveis pelo contato principal com o Programa de Acreditacdo da JCl precisam estabelecer
um mecanismo de comunicacdo que garanta que as comunicacoes dirigidas a elas sejam respondidas dentro
do prazo solicitado.

2) O Programa de Acreditacdo da JCI ndo respondera as questdes relativas a acreditacdo vindas de outros
profissionais da instituicdo que nao sejam os contatos principais, a ndo ser que sejam indicadas pelos mesmos.

3) No caso de haver qualquer modificacdo relativa aos contatos ou pessoas responsaveis pelo programa de
acreditacdo, é necessario que a instituicdo encaminhe um formulario atualizado de Informacoes sobre os
Contatos da Instituicdo no prazo de 30 dias. O formulério pode ser encontrado no site da JCI e/ou em
JCl Accreditation Resources Center.

4) Na primeira semana de cada ano a instituicdo deve encaminhar o formulario de Informacées sobre os Contatos
da Instituicdo preenchido.

Se a JCl entender que a institui¢do nao atendeu uma ou mais das exigéncias acima, a institui¢do serad primeiramente

contatada para discutir a situacdo e as solicitacdes. Durante a discussao, o Programa de Acreditacdo da JCl ira

lembrar aos lideres que a falta de conformidade com a politica pode coloca-los numa classificagdo administrativa

“sob risco de ter a acreditacdo negada”. Se a instituicdo continuar a ndo atender as solicitagdes, a instituicdo

estard na categoria de “sob risco de ter a acreditacdo negada”, e sua decisdo de acreditacdo seré analisada pele

Comité de Acreditacdo que determinara o resultado.

Politica de Adiamento

Uma instituicdo pode adiar avaliagdes marcadas quando ocorrer uma ou mais razdes aceitaveis.

Razoes Aceitaveis para Adiamento

e Um desastre natural ou outro evento maior, imprevisto, que comprometa total ou substancialmente as operacoes.

e Ainstituicdo esta envolvida em uma greve geral, suspendeu o atendimento de pacientes, e esta transferindo
pacientes para outras instituigoes.

e Os pacientes, a instituicdo, ou ambos, estdo de mudanca para outro prédio no periodo da avaliagao.
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A JCl se reserva o direito de realizar a avaliacdo “in-loco”, se a instituicdo continuar a atender pacientes em tais
circunstancias.

Politica de Cancelamento

Uma avaliacdo pode ser cancelada por qualquer uma das partes, sem penalidades, em funcéo de fatores que
impossibilitem ou tornem ilegal ou fora de propésito prosseguir com a avaliagdo, incluindo:

e desastres naturais;

e guerras;

e terrorismo;

e regulamentos governamentais;

e calamidades;

e greves;

o disturbios civis;

e outras emergéncias de natureza similar.

O cancelamento devido a qualquer uma das razbes citadas acima deve ser comunicado por escrito, logo que
possivel. A JCl pode seguir a recomendacdo dos ministérios pertinentes, referentes a avaliacdo das circunstancias
politicas e militares para a programacao de avaliagdes.

Politica de Composicao dos Custos da Acreditacao JCI

Os valores da avaliagdo de acreditacdo estdo baseados em varios fatores, incluindo o volume e tipo de servicos
prestados pela instituicdo, o nUmero de locais ou setores de cuidado incluidos na avaliacdo, e o nimero de avaliadores
e dias de avaliacdo necessarios para realizar uma verificacdo da conformidade com os padrdes da JCI. O tempo do
avaliador para preparacdo do relatério esta incluido no calculo dos dias de avaliacdo. Os custos da avaliagdo de
validacdo ndo sao cobrados da instituicdo. A instituicdo é responsavel por todos os custos decorrentes de uma

avaliacdo focal (veja abaixo).

Custos da Primeira Acreditacao e da Acreditacao Trienal. Para a maioria das instituicdes, uma avaliacéo
de quatro dias, por uma equipe de trés avaliadores, é suficiente para realizar uma verificagdo abrangente. Para
instituicdes maiores ou menores, os valores serdo ajustados para mais ou para menos, conforme apropriado.
Estdo incluidos nos custos:
e o guia do Processo de Acreditacao;
¢ aagenda da avaliacdo customizada;
e todas as informacdes de suporte e assisténcia sobre o processo de avaliacdo “in-loco” e interpretagdo
dos padroes;
e uma equipe de avaliadores com experiéncia internacional, consistindo de um ou mais dos seguintes profissionais:
o médico;
o enfermeiro;
o administrador; e
o um profissional com experiéncia nas areas especificas, como laboratério, técnicos em emergéncia em
transporte médico ou outros;
e todos os relatérios preliminares e finais; e
e um certificado de acreditacao.

Custos da Avaliacao Focal. Avaliagoes focais sao realizadas quando a JCI toma conhecimento de questées
potencialmente graves relativas a ndo-conformidade com os padrdes, cuidados ou a seguranca do paciente, ou
quando tem outras razdes validas para avaliar uma instituicdo acreditada. A avaliagdo focal analisa apenas os padroes
e/ou requisitos das Metas Internacionais de Seguranca do Paciente — IPSG em nao-conformidade a época da avaliacdo
ou mencionadas em um relatério de incidente. Na maioria dos casos, é realizada uma avaliacdo focal de um dia de
duracéo, por um Unico avaliador. Entretanto, a JCl se reserva o direito de designar mais de um avaliador ou programar
uma avaliacdo de mais de um dia, quando indicado pelo nimero de padrdes a serem avaliados, ou o tipo de
atividades da avaliacéo.
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Custos de Adiamento. Em raras circunstancias, a JCl pode, ao seu juizo, aprovar uma solicitacdo de adiamento
de uma avaliacdo de uma instituicdo que ndo atenda a nenhum dos critérios aqui descritos (ver Politicas de
Cancelamento). Em situagbes desse tipo, podera ser cobrada da instituicdo uma taxa de reembolso dos custos.

Cancelamento.

Cancelamento por Iniciativa da Instituicdo. Se a instituicdo solicitar cancelamento a trinta (30) dias ou menos do
primeiro dia da avaliagdo, por quaisquer razdes que nao as anteriormente mencionadas (ver “Politica de Cancelamento”
na pagina 14), a JCl podera requerer o pagamento de metade do valor da avaliacdo, para cobrir os custos assumidos.

Cancelamentos por Iniciativa da JCI. No caso de a JCl cancelar a avaliacdo por qualquer razdo ou razdes que nao
as anteriormente mencionadas, ndo sera cobrado nenhum valor da instituicao.

Custos de Viagem Relacionados a Avaliacao de Acreditacao ou Avaliacao Focal. Além dos
valores cobrados pela avaliacéo, a instituicdo é responsavel pelo pagamento de todas as despesas de viagem dos
avaliadores. Isto inclui despesas de transporte (avido, trem e carro) e hospedagem, incluindo um valor diario
predeterminado para refei¢des e eventuais despesas. Este valor ndo ultrapassara as taxas vigentes publicadas pelo
Departamento de Estado dos Estados Unidos para viagens internacionais.

Programacao de Pagamento da Avaliacao. O pagamento da avaliacdo pode ser feito através de uma das
seguintes alternativas. As instituicdes podem fazer sua escolha selecionando a opcdo desejada, na ultima pagina
do contrato.

Opcao I. A instituicdo receberd uma fatura referente ao total (100%) do valor estabelecido para a avaliacdo (em
dolares americanos) pelo menos 45 dias antes da data de inicio da avaliacdo. O pagamento devera ser efetuado por
transferéncia bancéria, no maximo 21 dias da data de inicio da avaliacdo. Ao final da avaliacdo, se a instituicdo
alcancar a acreditacéo, o certificado serd imediatamente enviado a instituicdo, juntamente com o Relatério Oficial de
Achados da Avaliacdo. No prazo de 30 dias, a instituicdo recebera a cobranca das despesas relacionadas a viagem do
(s) avaliador (es) e devera efetuar o pagamento ao receber a fatura.

Ao escolher a opcdo |, a expectativa da JCI é de que a instituicdo efetue o pagamento da fatura referente as
despesas do(s) avaliador (es) pontualmente. Caso contrario, a JCl recomendara ao Comité de Acreditacdo que recolha
o certificado de acreditacdo e suspenda a acreditacdo da instituicao.

OuU:

Opcao Il. A avaliagcdo serd paga através de duas faturas e uma terceira fatura, referente as despesas do (s) avaliador
(es), serd enviada a instituicao.

a) Ao escolher esta opcdo, a instituicdo receberd uma fatura relativa a primeira metade do pagamento pela
avaliacdo. Esta fatura serd cobrada 45 dias antes da avaliacdo, e a expectativa é de que o pagamento seja
efetuado 21 dias antes da data de inicio da avaliacdo. O pagamento desta primeira metade devera ser recebido
pelo Departamento de Financas da JCI pelo menos trés semanas antes da data de inicio da avaliacdo. Caso
contrario, a JCl se reserva o direito de remarcar a avaliacdo para outra data disponivel.

b) Ao final da avaliacdo, a segunda fatura, correspondente aos 50% remanescentes do valor total estabelecido
para a avaliacdo serd enviada para a instituicdo. Além disso, 30 dias apés, serad enviada uma fatura referente as
despesas do (s) avaliador (es). Tanto o pagamento da avaliacdo quanto das despesas do (s) avaliador (es)
deverao ser efetuados no recebimento da fatura. Uma vez tomada a decisdo de acreditacdo e recebidos todos
os devidos pagamentos, a JCI enviarad para a instituicdo o Relatério Oficial de Achados da Avaliacdo e o
certificado de acreditacdo.

Observacao: E importante manter os pagamentos em dia, porque de acordo com a politica JCI, o pagamento
por cada etapa de trabalho deve ser quitado antes de uma nova etapa ter inicio. Um atraso de pagamento da
primeira metade do valor total estabelecido para a avaliacdo podera resultar em um maior custo para a instituicdo,
relativo aos custos de viagem, que tendem a aumentar quando a emissao do bilhete aéreo se faz em data muito
préxima a da viagem.
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O pagamento total do valor da fatura deve ser efetuado logo apds o seu recebimento. Depois de 30 dias, poderao
incorrer multas sobre o valor da mesma.

Processo de Avaliacao “in-loco”

Informacoes Gerais
(Para obter informacdes mais detalhadas, veja o Guia de Preparagado da Avaliacao)

Os avaliadores visitardo a instituicdo durante as datas estabelecidas e de acordo com a agenda programada. Os
avaliadores poderao pedir para entrevistar qualquer profissional durante a avaliacdo, pedir para visitar qualquer outra
unidade ou area da instituicdo que ndo conste na agenda, ou solicitar informacées adicionais. A instituicdo devera
cooperar com os avaliadores para fornecer informacoes precisas sobre a instituicdo e sua conformidade com os
padrdes. Atrasos em fornecer as informacoes solicitadas serdo considerados como nao cooperacgdo, o que podera
resultar no término prematuro do processo de acreditacao.
A metodologia do rastreador é a base da avaliagao “in-loco” da JCI. (para maiores informacgoes, ver o Guia do
Processo da Avaliacdo). A metodologia do rastreador:
® Incorpora o uso das informacdes fornecidas na solicitacdo da avaliacdo de acreditacdo;
e Segue a experiéncia de cuidado vivenciada por um determinado ndmero de pacientes ao longo de todo o
processo de cuidado na instituicdo;
e Permite ao avaliador identificar questdes relacionadas ao desempenho em uma ou mais etapas do processo de
cuidado ao paciente, ou nas interfaces entre os processos.

Os avaliadores irdo se reunir com os diretores e outros lideres da instituicdo, em uma reuniao de lideranga, no
ultimo dia da avaliagdo. Durante esta reuniao, os avaliadores irdo fornecer informagées preliminares sobre os seus
achados. Estas informacgdes sdo estritamente preliminares e ndo deverao ser consideradas finais até que a revisdo por
parte do Escritério Central da JCl esteja terminada.

Se, durante a avaliacdo, os avaliadores identificarem quaisquer condi¢bes que eles entendam como grave ameaca
ao publico ou a seguranca do paciente, eles informardo ao Programa de Acreditagdo da JCI. A JCl ird decidir se ird
expedir uma decisao de Acreditacdo Negada e informar as autoridades publicas.

Observacao do Processo de Avaliacao “in-loco”

Os gerentes e supervisores da JCl poderdo observar a avaliacdo de acreditagdo. Tanto a instituicdo quanto a JCI
poderao solicitar que um ou mais individuos observem o processo da avaliacdo. A parte solicitante deve obter o
consentimento expresso por escrito da outra parte para facilitar a observacdo. Este consentimento por escrito deve
ser obtido no minimo cinco dias antes da avaliacdo. Os observadores, incluindo consultores e assessores contratados
pela instituicao e profissionais de outra instituicdo, ndo terdo um papel interativo no processo da avaliagdo. Como tal,
eles ndo participardo de discussdes, entrevistas, ou outras atividades conduzidas durante a avaliacdo. Os custos
associados a observacao ficardo a cargo da parte solicitante.

Treinamento do Avaliador durante o Processo de Avaliacao “in-loco”

A JCl se reserva o direito de designar um ou mais avaliadores em treinamento para acompanhar a equipe de avaliadores.

Esses individuos poderdo participar do processo de avaliacdo sob supervisao direta e orientacdo da equipe de
avaliadores. Todos os custos associados a esta atividade de treinamento ficardo a cargo da JCI.

Politica de Avaliacao Focal da JCI

Proposito. A avaliacio focal é uma avaliacio “in-loco”, limitada em seu escopo, contetido e duracéo e é realizada
para reunir informacdes sobre uma ou mais questdes especificas, ou limita-se a um certo nimero de padrdes e
elementos de mensuracao.

Politica. A JCl pode realizar uma avaliacéo focal
e Para dar continuidade a uma avaliacdo completa (inicial/trienal),
e Quando tomar conhecimento de questdes potencialmente graves de ndo conformidade com os padrdes ou
relativas ao cuidado ou seguranca do paciente,
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e Quando tiver outros motivos validos para avaliar uma instituicdo acreditada/certificada, ou
¢ Quando atribuir uma classificacdo administrativa de "Em risco de acreditacdo negada” a uma instituicdo.
(ver Politica "Em risco de acreditacdo negada” na pagina 20).

Na maioria dos casos, é realizada uma avaliacdo focal de um dia de duracdo, por um Unico avaliador. Entretanto,
a JCl se reserva o direito de designar mais de um avaliador ou programar uma avaliacdo de mais de um dia, quando
indicado pelo niumero de padrdes a serem avaliados, ou pela diversidade de atividades da avaliagao.

A instituicdo sera cobrada pela avaliacdo focal, seja qual for o resultado. A instituicdo pode saber o custo de tal
avaliacdo entrando em contato com o Programa de Acreditacao da JCI.

Existem dois tipos de Avaliacdo Focal: avaliagcdes focais de acompanhamento e avaliacdes focais motivadas. As
razbes especificas para cada uma delas sao:

Avaliacoes Focais de Acompanhamento. A necessidade de observacéo, por parte do avaliador, de entrevistas
com profissionais ou com pacientes ou inspecbes das instalagdes para confirmar que as medidas adotadas pela
instituicdo foram suficientes para atingir conformidade aceitdvel com quaisquer padrdes da JCl e/ou com as Metas
Internacionais de Seguranca do Paciente, pontuados como “ndo conformes” ou “parcialmente conformes” no momento
da avaliacdo inicial ou trienal.

Avaliacoes Focais Motivadas. O recebimento de informacdes relativas a ocorréncia de qualquer evento ou
série de eventos em uma instituicao acreditada/certificada que crie uma das seguintes situacoes:
® Preocupagdo com uma ameacga continua e/ou imediata a satde e a seguranca do paciente/publico/profissionais
na instituicao;
e Confirmagao/investigacdo de condicoes aplicaveis que resultaram na classificacdo da instituicdo como “Em
risco de acreditacdo negada” e ndo foram abordadas por uma avaliagcdo focal de acompanhamento ou pela
Politica da JCI de Ameaca a Seguranca e a Saude.

Procedimento. Os procedimentos para avaliacdes focais de acompanhamento e motivadas sio os seguintes:

1. A JCl notificara o diretor da instituicdo dez dias apds o encerramento de uma avaliacdo completa inicial ou
trienal sobre a necessidade de uma avaliacdo de acompanhamento para reavaliar todos os elementos de
mensuragdo pontuados como “ndo conforme” ou “parcialmente conforme”. Essa avaliacdo de
acompanhamento serd realizada dentro de 90 dias apds o Relatério Oficial de Achados da Avaliagdo ser
enviado para a instituicdo. A composicdo da equipe de avaliacdo sera determinada pelo escritério de acreditacdo
com base no niimero e no tipo de achados e no nimero de elementos de mensuracado a serem reavaliados.

2. AJCl notificara o diretor da instituicdo sobre a necessidade de se conduzir uma avaliacao focal motivada
dentro de 45 dias, quando a instituicao tiver sido classificada como “Em risco de acreditacdo negada”. O
Diretor Sénior Executivo de Acreditacdo e Padrées, em conjunto com o Diretor Executivo do Programa de
Acreditacdo e diretores adjuntos avaliardo as informagdes pertinentes relativas a instituicdo e faréo
recomendacoes ao Presidente Diretor Executivo da JCl e do ou presidente do Comité de Acreditacdo, quanto as
acoes apropriadas para as instituicdes “em risco”.

3. A recomendacéo ao Presidente Diretor Executivo da JCI e pelo Diretor Sénior Executivo de Acreditagdo e
Padroes e pelo Diretor Executivo do Programa de Acreditacdo para determinar a realizacdo de uma avaliacdo
focal motivada pode incluir a recomendacdo de que a mesma ocorra sem aviso prévio, quando uma ou mais
das seguintes condi¢bes forem observadas,

e 0risco a saude e a seguranca dos pacientes, ao publico e aos profissionais for continuo, imediato e significativo,

e asituacdo de risco é mais bem avaliada sem que haja um planejamento/procedimentos por parte da instituicdo,

e os lideres seniores da instituicdo ndo precisam estar presentes para a avaliacdo apropriada dos riscos,

¢ ainstituicdo tem o potencial para orquestrar situagdes e condi¢des que dificultem ou impossibilitem uma
analise de risco completa, e/ou

e os avaliadores da JCl estdo na regido ou area da instituicdo e ndo ha necessidade de vistos para viagens ou
outras barreiras administrativas.

4. Quando uma instituicdo for considerada como “Em risco” devido a uma ameaga potencial a saude e a
seguranca, o “Protocolo da JCl de Ameaca a Salide e Seguranca” é posto em acdo imediatamente.

5. Ao término da avaliacdo focal motivada, o Diretor Sénior Executivo de Acreditacdo e Padrdes, o Diretor
Executivo do Programa de Acreditacdo e os diretores adjuntos analisardo as informacdes pertinentes e outros
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achados e fardo recomendag6es ao Presidente Diretor Executivo da JCI, e ao Comité de Acreditacdo da JCI,
conforme apropriado, se a acreditacdo inicial deve ser outorgada ou negada a instituicdo, ou se a condicao
atual de acreditagdo da instituicdo deve ser mantida ou revogada.
6. O Comité de Acreditacdo ird rever os relatérios da avaliacdo focal de acompanhamento nas seguintes situagoes:
e O Comité ira rever todos os relatérios das instituicdes que ndo conseguirem atender as regras de decisdo, e
arecomendacao da equipe para “Acreditacdo Negada”, incluindo avaliacdo focal conduzida como avaliacdo
de acompanhamento, avaliacdo motivada ou avaliacdo de extensao.
e O Comitéird rever os relatérios de qualquer instituicdo que a equipe acredite ter questdes de conformidade
fora do comum, incluindo o fato de a instituicdo ter sido classificada como “Em risco de acreditacdo negada”.
e O Comité revé o relatério de qualquer instituicdo que conteste ou discuta os achados contidos no Relatério
Final de Achados da Avaliacdo. A apelacdo das decisdes de acreditacdo seguird a politica aprovada, a
Politica de Apelacdo da Decisdo de Acreditagao (ver pagina 21).
7. O Comité de Acreditacdo da JCI levard em consideracdo a recomendacéo da equipe da JCl em sua préxima
reunido agendada e tomara a decisao final de acreditacéo.
8. Alinstituicao é notificada sobre a decisdo de acreditacdo dentro de 60 dias apds o término da avaliacdo focal
e de 10 dias ap6s a acdo do Comité de Acreditacdo. A equipe tomara as devidas agdes complementares
apropriadas.

Avaliacao de Extensao

Politica. A JCl poder4 realizar uma avaliacdo de extensdo quando ocorrer uma das seguintes situacoes:

e Mudanca de controle da instituicao.

e Ocorréncia de alteragao significativa nas instalagcdes/planta fisica; ou no caso de a instituicado passar a oferecer
no minimo 25% de seus servicos em um novo local ou planta fisica significativamente alterada.

e Aumento ou reducdo significativa no volume de servigos.

e Expansdo da capacidade para oferecer servicos em 25% ou mais, sendo esta capacidade medida através do
volume de pacientes ou outras medidas relevantes.

e Ainclusdo de um novo tipo de servico de saude.

e Aeliminacdo de um servico de satde ja existente.

e Ainstituicdo fundir-se, associar-se ou adquirir uma unidade, servico ou programa ndo acreditado para os quais
existam padroes aplicaveis da JCI.

Procedimento. A instituicdo devera informar a JCl sobre quaisquer mudancas significativas ocorridas entre as
avaliacdes, como requerido pela politica da JCI sobre Ocorréncias a Serem Notificadas Entre as Avaliacdes (ver
pagina 23). As informacdes encaminhadas serdo avaliadas pelo Escritério Central da JCI, para determinar se sera
necessaria uma avaliacdo de acreditacdo completa ou focal, para avaliar as mudancas descritas pela instituicao.

Avaliacao de Validacao

Propdsito. O propésito da avaliacio de validagdo é avaliar a efetividade do processo de avaliacio JCl em verificar
a conformidade com padrdes internacionais em instituicdes de satde, como parte de seus esforcos internos de
melhoria de qualidade. Os hospitais voluntarios para uma avaliacdo de validagdo ndo terdo que efetuar nenhum
pagamento por isso.

Processo. As instituicoes que alcancarem a acreditagao JCl serdo convidadas, na qualidade de voluntarias, para
uma avaliacdo de validacado, imediatamente apés a avaliacao inicial ou trienal. As avaliacdes de validacdo serdo
realizadas no prazo de 60-180 dias ap6s as avaliagbes iniciais ou reavaliacdes trienais. A duracdo e os componentes
da avaliagdo reproduzirdo o processo mais recente de avaliacdo inicial ou trienal da instituicdo. Os avaliadores
designados para realizar a avaliacdo de validagdo ndo receberdo quaisquer informagoes sobre os resultados da
avaliagao trienal mais recente da instituicdo e sera requisitado a instituicdo a, de forma nenhuma, compartilhar essas
informagdes com eles.

A decisdo de acreditacdo da instituicdo participante ndo sera afetada pelos achados de uma avaliacdo de validacdo,
de acordo com as regras de decisao aplicaveis a avaliagao inicial ou reavaliacdo trienal. Entretanto, se durante a
avaliacéo for identificada alguma condicao que represente grave ameacga a salde ou a seguranca do paciente ou da
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populagdo, o Programa de Acreditacdo da JCl sera avisado e o protocolo da JCl para ameaca a salde e seguranca sera
posto em pratica. No final da avaliacdo, os avaliadores comunicarao verbalmente suas observacoes a lideranca da
instituicdo. Nao serd deixado qualquer relatério escrito.

As instituicoes voluntarias para avaliacdo de validacdo serdo solicitadas a ndo divulgar os resultados dessa avaliacdo
a qualquer pessoa ou instituicdo que nado a sua. Da mesma forma, a JCI ndo divulgara essas informacgdes ao publico.
As instituicoes voluntarias a avaliacdo de validagdo nao terdo que arcar com nenhum custo.

Politica para Situacoes de Ameaca a Saude e a Seguranca

Propésito. Oferecer aos avaliadores da JCI um processo através do qual eles possam responder a uma situacdo
percebida como ameacga grave para a populagao, ou para a saude ou seguranca do paciente dentro da instituicdo que
eles estdo avaliando.

Politica. O Programa de Acreditacdo da JCl pode considerar relevantes para o objetivo da acreditacao, os achados
do avaliador, uma reclamacao ou outras informacodes recebidas pela JCI, para decidir se algum aspecto da operacao
da instituicdo pode resultar ou esta propenso a causar lesdes ou danos graves, deficiéncias ou morte a um paciente,
profissional ou outras pessoas, e para o qual haja necessidade de uma acdo imediata.

Responsabilidades. Os avaliadores da JCI tém a responsabilidade de relatar todas as situagbes em que eles
percebam potencial de lesdes ou danos graves, deficiéncia, ou morte a um paciente, profissional, ou outras pessoas
na instituicao que esta sendo avaliada.

Procedimento. Os procedimentos para as situagdes de ameaca a salide e seguranca sio os seguintes:

1. O avaliador ira notificar o Programa de Acreditacdo da JCl imediatamente se alguma condicao for identificada
e entendida como grave ameaca a saude ou seguranca do paciente ou da populagao.

2. O diretor executivo do Programa de Acreditacdo JCI podera solicitar que o avaliador lider da avaliagdo em curso
coordene uma teleconferéncia entre o Programa de Acreditacéo e a instituicao, para discutir os achados com
a alta lideranca.

3. Aavaliacdo devera continuar, e os achados subseqUentes relatados imediatamente ao Programa de Acreditacao.

4. O diretor executivo sénior de acreditacdo e padroes da JCl fard uma recomendacéo ao presidente e diretor
executivo da JCI, sobre se o estado de ameaca a satde ou seguranga devera ser declarado.

5. O presidente e diretor executivo ou o coordenador do Comité de Acreditacdo, caso o presidente ndo esteja
disponivel, apds consultar o diretor executivo sénior de acreditacdo e padroes, podera publicar uma decisdo de
que o status de acreditacdo existente ndo estd mais em vigor até a andlise subseqUente pelo Comité de
Acreditacao da JCI.

6. O presidente e diretor executivo, ou o coordenador do Comité de Acreditacdo, podera entdo expedir uma
decisdo de Acreditacdo Negada.

7. O diretor executivo sénior de acreditacdo e padroes informa imediatamente ao diretor da instituicao (e as
devidas autoridades governamentais, se aplicavel) essa decisdo e os achados que levaram a mesma.

8. O Comité de Acreditacdo da JCI confirma ou anula a decisdo na reunido seguinte, ou uma reuniao especial
pode ser convocada através de uma solicitagdo do presidente e diretor executivo ou do diretor executivo
sénior de acreditagao e padroes, com base no nivel da ameaca a salide ou seguranca. O Comité de Acreditagao
da JCI ird levar em consideracdo a informacao recebida pela instituicdo acreditada e, entdo, decidird se ird
negar imediatamente a acreditacdo ou tomara qualquer acdo que considere apropriada. O Comité de
Acreditacdo levara em consideracdo as acoes corretivas ou respostas da instituicdo para uma situacéo de grave
ameaca. A instituicdo pode fornecer informacao para demonstrar que a situacdo de ameaca a saude e seguranca
foi corrigida antes que o Comité de Acreditacao considere a decisdo de Acreditacdo Negada.

Nessas situacoes, a acdo corretiva é considerada quando se trata de uma Unica questdo levando a um achado
adverso e a instituicdo demonstra que:
e Tomou uma agao imediata para solucionar completamente a situacéo;
e Preparou uma analise de causa raiz meticulosa e digna de credibilidade;
e Adotou mudancas no sistema para prevenir futuras recorréncias do problema; e
¢ Aimplantacdo de cada acao corretiva acima citada foi verificada através de uma avaliacao focal agendada para
este fim.
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Confidencialidade

A JCI mantém como confidenciais as seguintes informacdes recebidas ou desenvolvidas durante o processo de
acreditacao:

e O Relatério Oficial de Achados da Acreditacdo, a ndo ser que a instituicao deseje utilizar sua acreditacao
para atender a exigéncias governamentais (para licenciamento, por exemplo). A JCl liberara informacdes
adicionais, inclusive o Relatério Oficial de Achados da Acreditagdo, para o érgao pertinente, com autorizacdo
da instituicao acreditada.

¢ Informacoes obtidas da instituicdo antes, durante, ou apds a avaliacdo de acreditacdo, que sao utilizadas para
determinar conformidade com determinados padrées de acreditacéo.

e Uma analise de causa raiz ou plano de acdo da instituicdo, preparados em resposta a um evento sentinela ou
em resposta a outras circunstancias especificadas pela JCI.

e Qualquer outro material que possa contribuir para a decisdo de acreditacdo (por exemplo, anotagdes
dos avaliadores).

e Analises escritas dos profissionais, atas e agenda do Comité de Acreditacao.

e Aidentidade de qualquer individuo que poste uma queixa sobre uma instituicdo acreditada, a ndo ser que a JCI
tenha uma permissao expressa por parte do relator, ou que seja requerido por lei.

A JClirad fornecer ao publico:

e O status de acreditacao da instituicdo, ou seja, se a instituicao foi acreditada ou se teve a acreditacdo negada;
ou se a acreditacdo foi retirada pela JCI; e mediante solicitacdo,

e O numero de queixas que a instituicdo teve, segundo os critérios de andlise da JCI.

e O status de uma instituicdo, indicada no site da JCl como Acreditada (e a data) ou de Acreditacdo Retirada
(e a data). O status de Acreditacao Retirada ficara publicado no site da JCl por um ano.

A JCl ird fornecer ao individuo que apresentou uma queixa acolhida pela JCI para analise, segundo critérios
definidos:
e Os padroes aplicaveis analisados;
e Quaisquer padrdes para os quais tenham sido emitidas recomendacdes de melhoria como resultado da analise;
e quando aplicavel,
e Qualquer alteragdo no status de acreditacdo da instituico.

Ainstituicao acreditada pode divulgar informacdo mais detalhada incluindo o Relatério Oficial de Achados da
Acreditacdo, para quem desejar. Entretanto, quando uma instituicdo divulga informacbes imprecisas sobre sua
acreditacao, a JCl se reserva o direito de esclarecer informacées que do contrario seriam consideradas confidenciais.

Politica para Situacoes de Risco de Acreditacao Negada

Propésito. A politica permite que a equipe do Programa de Acreditacdo da JCl identifique condicbes especificas
que, se presentes em uma instituicdo acreditada, podem demonstrar de forma individual ou conjunta, a necessidade
de uma vistoria adicional para garantir que o programa de qualidade e seguranca do paciente ndo esteja comprometido.

Politica. “Em Risco de Acreditacdo Negada” é uma classificacdo administrativa que resulta quando os profissionais
do Programa de Acreditacdo da JCl identificam uma ou mais das seguintes condicbes:

1. Existe uma ameaca imediata a seguranca do paciente, a satide publica ou a seguranca dos profissionais na
instituicao.

2. Um individuo que nao possua licenca, registro ou certificacdo esteja prestando ou tenha prestado servicos de
saude na instituicdo que, sob as leis ou regulamentos aplicaveis, exijam tais licencas, registros ou certificagoes,
colocando os pacientes da instituicao em risco de um efeito adverso grave.

3. AJCl esta razoavelmente convencida de que a instituicdo apresentou documentos falsificados ou informacdes
adulteradas na busca pela obtencdo ou manutencdo da acreditacdo, conforme requerido pela Politica de
Precisao e Veracidade das Informacoes.

4. O nimero de padroes em ndo conformidade (ndo conforme e parcialmente conforme) no momento da
avaliacdo estd acima da média (um desvio de trés ou mais padroes) para institui¢des avaliadas no mesmo
programa durante o periodo de 24 meses anteriores.
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5. Aiinstituicdo ndo possui licenca, certificado e/ou permissao, conforme exigido por leis e regulamentos aplicaveis,
para prestar servicos de saude para os quais a instituicdo esta buscando a acreditacéo.
6. Ainstituicdo ndo atendeu a politica de acreditacdo para “Ocorréncias a serem notificadas entre as avaliacoes”
(ver pagina 23).
7. A instituicdo ndo apresentou um Plano Estratégico de Melhoria (SIP) aceitavel dentro de 120 dias apés a
avaliacdo.
Responsabilidades. Os profissionais do Programa de Acreditacdo da JCl e os avaliadores podem identificar as
condices durante uma avaliagcao “in-loco”, na revisao de um relatério da avaliacdo ou na atividade de acompanhamento
pos-avaliacdo, assim como através de uma queixa apresentada contra a instituicdo. Os avaliadores irdo confirmar/
investigar as condicdes aplicaveis durante a avaliacdo de acreditacdo ou como parte de uma avaliacdo focal. As
recomendacoes da equipe do Programa de Acreditacao da JCl serdo analisadas pelo Comité de Acreditagao.

Procedimento. Quando uma ou mais das sete condi¢des listadas acima é identificada, a equipe do Programa de
Acreditacao da JCl notifica o diretor executivo sénior de acreditacéo e padroes, e/ou o diretor executivo do Programa
de Acreditacao da JCI, para que a situacao seja analisada. Com base no resultado da analise, e dependendo do risco
identificado, o presidente e diretor executivo da JCl podera ser notificado.

Uma decisao sobre os préximos passos sera tomada, como por exemplo, solicitar a instituicdo que esclareca a
informacédo, agendar uma avaliacdo focal de acompanhamento/motivada, ou outra atividade apropriada.

Quando os avaliadores entendem que a condicdo foi fundamentada e ndo resolvida, serd recomendado ao
Comité de Acreditacdo que a acreditacao seja negada. A instituicdo tem o direito de apelar desta decisdo, conforme
descrito na Politica de Apelagdo da Decisdo de Acreditacdo (ver abaixo, nesta mesma pagina).

Pos Avaliacao
Revisao do Relatoério Oficial de Achados da Avaliacao de Acreditacao

Alinstituicdo tem 7 dias, a partir do recebimento do Relatério Oficial de Achados da Acreditacdo, para requerer, por
escrito ou através de correio eletrdnico, a revisao do relatério quanto aos achados da avaliacéo. Esta solicitacdo de
revisdo deve ser acompanhada de dados e informacdes adequadas que o sustentem. O Comité de Acreditacdo da JCI
apreciara esta solicitacdo de revisao e tomara a decisao final.

Decisao de Acreditacao (Regras de Decisao)

O Comité de Acreditagao da JCl toma decisdes de acreditacdo com base nos achados da avaliacdo. A instituicao pode
receber uma das seguintes decisdes de acreditagao.

Acreditada ou Acreditacao Negada. Estas decisées de acreditagcdo tém como base se a instituicdo atendeu
ou nado as regras de decisdo. Para uma descricdo das regras de decisdo, por favor, veja o Guia do Processo de Avaliacado
ou procure as regras no site da JCI.

Politica de Apelacao das Decis6es Quando uma Acreditacao é
Negada ou Retirada

Se, com base na avaliacdo completa, focal, ou outra atividade de avaliagao, ou situacdo de ameaca a vida, for tomada
a decisao de negar ou retirar a acreditacdo, a instituicdo tem 20 dias corridos, a partir do recebimento do Relatério
Oficial de Achados da Acreditacdo ou da noticia de retirada da acreditacdo, para manifestar por escrito e/ou por
correio eletronico sua intencdo de apelar da deciséo a JCI.

Alinstituicdo tem entdo mais 60 dias para submeter a JCI, por escrito ou por correio eletrénico, informacdes e dados
adequados que sustentem sua apelagdo. Se, ap6s a anélise de todo o material recebido pela JCI, a decisdo de negar ou
retirar a acreditacdo for mantida, a instituicdo pode, as suas custas, apresentar-se perante o Comité de Acreditacdo da JCI,
para sustentar sua apelacdo. A seguir é apresentado um esbogo do procedimento para revisao e apelacdo.

Notificagao a Instituicao sobre Areas de Nao-conformidade com os Padroes JCl ou Condigdes
que Constituam Ameaca a Vida.

Se os profissionais do Escritério Central da JCI, com base nos achados e documentos da avaliacdo e em quaisquer
outros materiais ou informacgodes pertinentes, de qualquer fonte, e ainda de acordo com as regras de decisdo aprovadas
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pelo Comité de Acreditacdo JCI, decidir recomendar ao Comité que a instituicdo tenha sua acreditacdo negada ou
retirada, esses profissionais fardao um sumario com seus achados e sua determinacédo. A instituicao podera entao fazer
o seguinte:
a) Aceitar os achados e a determinacdo; ou
b) Submeter a JCl evidéncias de sua conformidade com os padrdes JCI mencionados durante a avaliacdo, que ndo
estejam refletidas no Relatério Oficial de Achados da Acreditacdo, juntamente com uma explicacdo do motivo
pelo qual essas informagdes ndo estavam disponiveis a época da avaliacdo; ou
c) Submeter a JCl evidéncias relacionadas aos achados referentes a uma situacdo de ameaca a vida.

Analise da Resposta da Instituicao. A JCl analisara a solicitacio e, de acordo com as regras de decisdo
aprovadas pelo Comité de Acreditacdo da JCI, fara o seguinte:

a) Recomendara ao Comité de Acreditacdo da JCl que a instituicdo seja acreditada; ou

b) Recomendara que seja negada a acreditacao a instituicdo.

Acao do Comité de Acreditacao da JCI. O Comité de Acreditacdo da JCl pode tomar uma das
seguintes decisoes:
a) Acreditar a instituicdo;
b) Negar a acreditagdo a instituicao;
c) Protelar a decisdo até que informacodes adicionais, pertinentes ao status de conformidade ou a situagdo de
ameaca a vida, sejam obtidas e analisadas pelos profissionais do Programa de Acreditagdo da JCI; ou
d) Requerer uma reavaliacdo ou avaliacdo focal da instituicdo e uma anélise dos resultados no grau que o
Programa de Acreditagdo da JCl julgar apropriado.

Se ainstituicao resolver se retirar do processo de acreditacdo apds o término da avaliacdo, o Comité de Acreditacdo
da JCI tomara sua decisdo com base nos achados da avaliacdo completa de acreditacdo e no acompanhamento
realizado, e conferird a decisdo a instituicao.

Informacgoes Sobre o Status de Acreditacao, Disponiveis para o Publico

A JCl tem o compromisso de tornar publicas informacdes relevantes e exatas sobre as institui¢des avaliadas. Informacoes
sobre o desempenho de uma instituicdo ndo apenas ajudam os prestadores a melhorar seus servigos, mas também
auxiliam na educacédo dos usudrios da instituicao. Tais informagdes podem ainda ajudar os pacientes e financiadores
a tomarem decisdes informadas em relacdo a selecdo da instituicdo de satide e dos prestadores de cuidados de satde.

Ao mesmo tempo, é importante manter a confidencialidade de determinadas informagdes para estimular a
honestidade no processo de acreditacdo. Essa honestidade facilita a melhoria da qualidade dos cuidados de satde
para o beneficio da populagao. Favor dirigir-se a secdo sobre confidencialidade para informacdes especificas sobre
esta questao.

Exposicao e Utilizacao da Outorga de Acreditacao

A JCI fornece a cada instituicdo um certificado de acreditacdo, a época da acreditagao inicial, e nas renovagoes
subsequUentes. O certificado nado é cobrado. Cépias adicionais do certificado podem ser adquiridas com a JCI. O
certificado e suas cépias continuam a ser propriedade da JCl e devem ser devolvidos se:

e for emitido um novo certificado para a instituicdo que reflita uma alteracdo no nome; ou

e aacreditacdo for retirada ou negada por qualquer razdo.

Ainstituicdo acreditada pela JCl deve informar para o publico, de maneira precisa, a natureza e o significado da
outorga da acreditacdo. Portanto, a instituicdo ndo deve apresentar de forma imprecisa seu status de acreditacdo nem
as unidades ou servicos aos quais a outorga se aplica. A JCl fornecerd a cada instituicdo acreditada as diretrizes
apropriadas para anunciar a outorga da acreditagéo.
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Manutencao da Acreditacao

A JCl continuara a monitorar as instituicdes acreditadas e programas certificados, em relacdo a sua conformidade
com todas as Metas Internacionais de Seguranca do Paciente e os padrdes da JCI pertinentes, de forma regular ao
longo do ciclo de 3 anos de acreditagao.

Ocorréncias a Serem Notificadas Entre as Avaliac6es

Propadsito. Para promover uma comunicacdo continua durante o ciclo de trés anos entres as instituicdes e o
Programa de Acreditacdo da JCl e garantir que a instituicdo continue a atender aos requisitos da acreditagdo apds ter
sido acreditada.

Politica. A acreditacio ndo é automaticamente transferida, nem mantida, se ocorrerem alteracées significativas na
instituicao. Tais alteragdes podem requerer uma avaliacdo de acreditacdo focal ou completa se o programa tiver:

¢ instituido um novo servico ou programa, para os quais existam padrdes JCI; incluindo quaisquer adi¢des ou
eliminagdes de tipos de servicos de saude;

¢ alterado o nome da instituicdo/programa e/ou seu controle e exista um nimero significativo de mudancas no
corpo administrativo e no corpo clinico ou nas politicas e procedimentos operacionais;

e trocado a pessoa de contato, designada pela instituicdo, para todas as comunicagbes relacionadas a acreditacdo;

¢ alterado a lideranca e/ou quaisquer profissionais indicados como contatos principais da JCI;

e oferecido no minimo 25% de seus servigos em um novo local ou em um ambiente fisico significativamente
alterado;

e expandido sua capacidade de fornecer servigos, ou a utilizacdo de seus servicos em 25% ou mais, medido pelo
numero de leitos, nimero de consultas, equipamentos ou outras medidas relevantes;

¢ reduzido significativamente sua capacidade de prestar servigos, ou o uso de seus servicos, em 25% ou mais,
medido pelo ndmero de leitos, nUmero de consultas, equipamentos ou outras medidas relevantes;

e desenvolvido um servico de nivel mais intensivo (por exemplo, de reabilitacdo cardiaca em regime de
atendimento externo para diagnéstico cardiolégico invasivo em paciente internado); ou

e fundido com, incorporado, ou adquirido um programa, servico ou unidade ndo acreditada, para o qual
existam padroes JCl aplicaveis.

® uma agencia reguladora local, regional ou nacional, ou um érgéo de licenciamento conduziu uma investigagao
ou inspecdo que resultou em recomendacodes para melhorias ou um resultado adverso que gerou uma mudanca
imediata na instituicdo (por exemplo, mandato para fechamento de parte ou toda a instituicdo ou departamento
(s), programa (s), ou servico (s) que proibe a instituicdo de prestar cuidado a pacientes); e/ou

¢ a licenga, o registro, ou certificacdo de um médico para atuar na pratica médica, e prestar cuidado aos
pacientes da instituicdo foi revogada, cancelada, retirada ou limitada por uma autoridade legal/regulatéria ou
pela instituicdo, e este médico continua a prestar cuidado na instituicdo.

Quando ocorrer qualquer dessas mudancas, a instituicdo deve notificar a JCl, por escrito, em prazo ndo superior
a 30 dias da ocorréncia da alteracdo. A ndo notificacdo dessas alteracdes a JCl no prazo estabelecido podera incorrer
na classificacdo da JCl na categoria “Em Risco de Acreditacdo Negada”, conforme especificado na politica.

Responsabilidades. O Departamento de Padrées da JCl ir4 garantir que a politica seja publicada em todos os
manuais de acreditacdo. A politica estd localizada no inicio do manual no capitulo de politicas e procedimentos de
Acreditacao da JCI.

Politica da JCI para Evento Sentinela

Eventos Sentinela. Para dar suporte a sua missdo de melhorar a seguranca e a qualidade dos cuidados de satude
prestados na comunidade internacional, a JCl analisa as atividades da instituicdo, em relacdo aos eventos sentinela,
em seu processo de acreditacdo. Isto inclui todas as avaliagdes iniciais, avaliacoes de acreditacao trienais e, conforme
o caso, avaliagoes focais. As seguintes consideragbes se aplicam:
e Evento sentinela é uma ocorréncia inesperada envolvendo a morte ou perda grave e permanente de fungao,
nao relacionada ao curso natural da doenga do paciente ou condicdo subjacente.
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e Um evento sentinela pode ocorrer devido a cirurgia com procedimento errado, local de intervencéo errado ou
paciente errado.

e Tais eventos sdo chamados “sentinela” porque sinalizam uma necessidade imediata de investigacdo e resposta.

e Ostermos “evento sentinela” e “erro médico” ndo sdo sinénimos; nem todos os eventos sentinela decorrem
de erro e nem todos os erros resultam em eventos sentinela.

Objetivos da Politica para Evento Sentinela. A politica tem quatro objetivos:
1. Ter um impacto positivo na melhoria do cuidado, tratamento e servigos prestados ao paciente e na prevencao
de eventos sentinela.
2. Focalizar a atencéo da instituicdo que vivenciou um evento sentinela na identificacdo das causas subjacentes
ao evento e na mudanca dos sistemas e processos para reduzir a probabilidade de tal evento no futuro.
3. Aumentar o conhecimento geral sobre eventos sentinela, suas causas e estratégias de prevencao.
4. Manter a confianga do publico e das instituicdes acreditadas internacionalmente no processo de acreditacéo.

Padroes Relacionados a Eventos Sentinela. Os padroes relativos a qualidade e seguranca, nesta publicacdo,
contém requisitos relacionados especificamente ao gerenciamento de eventos sentinela.

Definicao de Evento Sentinela. Os padroes relativos a qualidade e seguranca nesta publicacdo, exigem que
cada instituicdo acreditada estabeleca quais os eventos inesperados que sdo significativos e o processo para analise
intensiva desses eventos. Embora a determinacdo do que constitua um evento significativo deva estar de acordo com
a definicdo geral de evento sentinela, conforme descrito nesta politica, as institui¢bes acreditadas tém uma certa
liberdade para estabelecer parametros mais especificos de definicdo para “inesperado” e para “perda grave e permanente
da funcdo”. No minimo, a instituicdo deve incluir os seguintes eventos sujeitos a revisdo:

e Morte inesperada do paciente, ndo relacionada ao curso natural de sua doenca ou condicao subjacente

e Perda significativa permanente da funcdo, ndo relacionada ao curso natural da doenca do paciente ou condicdo

subjacente
e Cirurgia errada, na parte do corpo errada, no paciente errado

Expectativas quanto a Resposta da Instituicao a um Evento Sentinela. Espera-se que as instituicbes
acreditadas identifiquem e respondam de forma apropriada a todos os eventos sentinela (conforme estabelecido pela
instituicdo e de acordo com o paragrafo anterior) que ocorrerem na instituicdo ou associados aos servigos prestados ou
oferecidos pela instituicdo. Uma resposta apropriada inclui a realizacdo de uma analise de causa raiz oportuna, detalhada
e com credibilidade; o desenvolvimento de um plano de agdo concebido para implementacao de melhorias dirigidas a
reducdo do risco; aimplementacdo das melhorias propostas; e o monitoramento da efetividade dessas melhorias.

Analise de Causa Raiz. A andlise de causa raiz é um processo para identificacdo da base ou dos fatores causais que
levam a variagdes no desempenho, incluindo a ocorréncia, ou possivel ocorréncia, de um evento sentinela. Uma
andlise de causa raiz concentra-se principalmente nos sistemas e processos, e ndo no desempenho individual.

Plano de Acao. O produto da analise de causa raiz é um plano de acdo que a instituicdo pretende implementar para
reduzir o risco de eventos similares no futuro. O plano deve contemplar a responsabilidade pela implementacao,
supervisdo, testes-piloto conforme apropriado, prazos e estratégias para medir a eficacia das acoes.

Processo de Avaliacao. Ao realizar uma avaliacdo de acreditagao, a JCl procura avaliar a conformidade da instituicdo
com os padroes aplicaveis e pontuar esses padroes, com base no desempenho de toda a instituicdo, ao longo do
tempo (por exemplo, os 12 meses precedentes para avaliacdes trienais, ou os quatro meses precedentes, no caso de
uma avaliacdo inicial). Se, durante as atividades habituais da avaliacdo, for identificado um evento sentinela, o
avaliador seguird os seguintes passos:

¢ Informara ao diretor que o evento foi identificado.

¢ Informara ao diretor que o evento sera relatado ao Escritério Central da JCI para posterior analise e

acompanhamento, de acordo com a Politica para Eventos Sentinela.

Durante a avaliacdo “in-loco”, os avaliadores verificardo a conformidade da instituicdo com os padrdes relacionados
a eventos sentinela, das seguintes maneiras:
e Exame dos processos de resposta a eventos sentinela da instituicao.
e Entrevista com os lideres e outros profissionais da instituicdo sobre suas expectativas e responsabilidades
relativas a identificacdo, notificacdo e resposta a eventos sentinela.
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e Solicitacdo de um exemplo de analise de causa raiz conduzido no ano anterior, para avaliar o processo da
instituicdo para responder a eventos sentinela.

¢ Andlise de exemplos adicionais, se necessario, para uma avaliacdo mais completa do entendimento da instituicao
e da sua capacidade de conduzir uma analise de causa raiz. Na selecdo do exemplo, a instituicdo podera
escolher um “caso encerrado” para demonstrar seu processo de resposta a um evento sentinela.

Como a JCl toma Conhecimento de um Evento Sentinela. Todas as instituicées sdo incentivadas, mas
nao obrigadas, a relatar a JCI qualquer evento sentinela que preencha os critérios acima para eventos sentinela
passiveis de andlise. A JCl também pode tomar conhecimento de um evento sentinela de outras formas, como através
do relato de um paciente, de um familiar, de um colaborador do hospital, de um avaliador, ou através da imprensa.

Razoes para Relatar um Evento Sentinela a JCI. Embora o relato de eventos sentinela ndo seja obrigatério,
e ndo haja nenhuma diferenca em relagao a resposta, aos prazos ou aos procedimentos de analise esperados, quando
o relato é voluntario ou quando o fato chega ao conhecimento da JCI por outras vias, ha duas grandes vantagens para
o relato voluntario de um evento sentinela:
1. O relato precoce proporciona a oportunidade de consultoria com os profissionais do escritério central da JCI
durante o desenvolvimento da anélise de causa raiz e do plano de acéo.
2. Amensagem da instituicdo para o publico, de que esta fazendo todo o possivel para assegurar que o evento
ndo se repita, é reforcada pelo seu reconhecimento e colaboragdo com a JCl para compreender como o evento
aconteceu e o que pode ser feito para reduzir o risco de tais eventos no futuro.

Eventos Sentinela Passiveis de Revisao. A definicdo de um evento sentinela passivel de revisao leva em
consideracdo um amplo espectro de ocorréncias aplicaveis a uma grande variedade de instituicdes de saude, mas
essas ocorréncias podem se aplicar a uma instituicdo em particular. Portanto, uma das ocorréncias descritas a seguir
pode se aplicar especificamente a sua instituicdo. Os seguintes eventos sentinela estdo sujeitos a analise pela JCl, e
incluem qualquer ocorréncia que se enquadre em um dos seguintes critérios:
e O evento resultou em morte inesperada néo relacionada ao curso natural da doenca ou condicdo do paciente
(por exemplo, suicidio);
e O evento resultou em perda grave e permanente de funcéo, nao relacionada ao curso natural da doenca ou
condicdo do paciente;
e O evento resultou de uma cirurgia com local de intervencédo errado, paciente errado, procedimento errado;
e O evento resultou em um rapto de crianca ou em uma crianca levada para casa por pais errados.

Resposta Requerida Frente a um Evento Sentinela Passivel de Revisao. Se a JCl toma conhecimento (seja por
relato voluntario ou de outras formas) de um evento sentinela que se enquadre nos critérios acima e de que o evento
ocorreu em uma instituicdo acreditada, o esperado é que a instituicdo proceda da seguinte maneira:
e Prepare um plano de acdo detalhado e consistente, em 45 dias contados a partir do evento ou do momento em
que toma conhecimento do evento.
e Submeta a JCl sua andlise de causa raiz e o plano de acdo, ou se apresente a JCl para avaliacdo da sua resposta
ao evento sentinela, para avaliacdo da JCI.

Avaliacdo da Analise de Causa Raiz e do Plano de A¢ao. Uma anélise de causa raiz sera considerada aceitavel se
tiver as seguintes caracteristicas:
e Aanélise concentra-se principalmente em sistemas e processos, e ndo em desempenhos individuais.
e A andlise compreende desde causas especificas nos processos clinicos até causas comuns nos processos
institucionais.
e Aandlise é cada vez mais aprofundada.
e Aandlise identifica mudancas que poderiam ser feitas em sistemas e processos (através do redesenho ou do
desenvolvimento de novos sistemas ou processos) para reduzir o risco de ocorréncia de tais eventos no futuro.

Todas as anélises de causa raiz e planos de acdo serdo considerados e tratados pela JCI como confidenciais.

Atividades de Acompanhamento. Uma vez tendo considerado como aceitaveis a analise de causa raiz e o
desenvolvimento do plano de agéo, a JCl notificard a instituicao e determinara uma atividade de acompanhamento,
geralmente um relatério de progresso escrito com validade de quatro meses.
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Implementacao da Politica para Eventos Sentinela. Se uma instituicdo deseja relatar uma ocorréncia
no subconjunto de eventos sentinela passiveis de revisao pela JCl, ela pode apresentar esse relato ao Programa de
Acreditacdo da JCI por correio, por meio eletrénico, ou transmitir por fax. Se a JCl toma conhecimento de um evento
sentinela passivel de revisdo nos termos da politica de eventos sentinela, que ndo tenha sido notificado pela instituicdo,
o diretor da instituicdo é contatado e realiza-se uma primeira avaliacdo do evento sentinela. Caso o evento tenha
ocorrido mais de um ano antes de a JCl tomar conhecimento de sua ocorréncia, na maioria dos casos ele ndo sera
analisado, nos termos da Politica para Eventos Sentinela da JCI. Nesse caso, uma resposta escrita sera solicitada da
instituicdo, incluindo um sumario dos processos postos em pratica para prevenir ocorréncias similares.

Com base nas informacgobes recebidas sobre o evento, a JCl aplicara a definicdo acima para determinar se um
evento é passivel de revisdo nos termos da Politica para Eventos Sentinela. Duvidas sobre a determinacao sobre se um
evento é passivel de revisao serao resolvidas através de consulta ao diretor executivo de acreditacdo e ao diretor sénior
executivo de acreditacdo e padroes.

Revisao “In-Loco” Inicial de um Evento Sentinela. Normalmente no é feita a revisdo “in-loco” do evento sentinela,
a menos que seja identificada uma potencial ameaga imediata a saude e seguranca do paciente ou uma nao-
conformidade potencialmente significativa com os padrdes JCI. Incidentes considerados ameagas imediatas a vida
incluem situagdes nas quais a ndo-conformidade da instituicdo com um ou mais padrdes tenha causado ou possa vir
a causar uma perda grande e permanente de funcdo, uma deficiéncia ou a morte de um paciente, e que provavelmente
continuardo ocorrendo. Esse carater prioritario serd atribuido as situacdes em que as informacgdes indicarem a
necessidade de uma acao corretiva imediata. Todos os casos sao imediatamente encaminhados a lideranca executiva
da JCI, para autorizacdo da realizacdo de uma avaliacdo focal. Se a avaliagdo focal for realizada, serad cobrada da
instituicdo uma quantia apropriada, baseada na tabela de remuneracdo estabelecida para cobrir os custos
correspondentes a realizagdo da mesma.

Informacoes Passiveis de Divulgacao. Se a JCI for questionada a respeito da decisdo de acreditacdo de uma
instituicdo que tenha vivenciado um evento sentinela passivel de revisao, a decisao de acreditacdo da instituicao sera
relatada na forma usual, sem fazer referéncia ao evento sentinela. Se o inquiridor mencionar especificamente o
evento sentinela, a JCl ird reconhecer que esta ciente do evento e que esta trabalhando ou que ja trabalhou com a
instituicdo no processo de revisdao do mesmo.

Gerenciamento de Queixas / Monitoramento da Qualidade

Respondendo a uma Queixa sobre uma Instituicao Acreditada pela JCI. O Escritério de Monitoramento
da Qualidade e Seguranca da JCI faz uma triagem e revisa as queixas, preocupacodes e questionamentos recebidos de
varias fontes, relacionados as instituicoes de salde acreditadas. Estas queixas podem ser encaminhadas por pacientes,
familiares e prestadores de cuidado; por agéncias governamentais, na forma de relatdrios; e através de informacgodes da
midia. O termo queixa engloba um amplo espectro de informacoes recebidas pelo Programa de Acreditagao da JCI.

A anélise da queixa pelo Programa de Acreditacdo da JClI podera resultar em uma série de acbes, desde o
arquivamento para fins de monitoramento de tendéncias e possivel acdo no futuro, obtencado da resposta a queixa da
instituicao de satde envolvida, até a conducdo de uma avaliagcdo focal motivada. Se o Programa de Acreditacdo da JCl
determinar que a instituicdo deva responder a queixa, a mesma serd notificada. A solicitacdo para resposta sera
encaminhada por endereco eletrénico ao diretor da instituicdo com as seguintes informacoes:

® A queixa em si;

e Um resumo da queixa, se o responsavel pela mesma solicitar anonimato.

Se for solicitado a instituicdo de salide que responda a queixa, a mesma deverd atender a essa solicitacdo dentro
de 30 dias ap0s ter sido notificada. Para questdes mais graves, podera ser solicitado a instituicdo que responda a
queixa dentro de 7 dias ou menos, apos ter sido notificada. A instituicdo sera informada quando for solicitada
uma resposta em um prazo de tempo mais curto.

Uma vez recebida, a resposta é analisada quanto a sua conformidade com os padrdes da JCI, se aplicavel. A
instituicdo serd informada se houver necessidade de informacées adicionais.

Quando a resposta da instituicdo é considerada completa e aceitavel, uma carta é encaminhada ao diretor
indicando sua aceitacao, e o caso é considerado encerrado.
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O Programa de Acreditacdo da JCl requer que a instituicdo comunique aos profissionais, visitantes e pacientes
que, quando considerarem que uma queixa ndo foi atendida de forma satisfatoria, eles poderdo optar por reporta-la
ao Programa de Acreditacdo da JCI.

A politica do Programa de Acreditagao da JCI proibe retaliacdes por parte da instituicdo contra profissionais que
venham a encaminhar uma queixa ao Programa de Acreditagao da JCl e proibe o Programa de Acreditacdo da JCl de
divulgar para o responsavel pela queixa se a mesma tem fundamento ou nao.

Processo de Renovacao da Acreditacao

O Programa de Acreditagdo da JCl envia a instituicdo um Requerimento de Reavaliagdo, antes da data prevista para
acreditagdo trienal da instituicdo. A instituicao é responsavel por preencher o requerimento e devolvé-lo a JCl em uma
data especificada. A JCl programa entao a avaliacdo. Todos os esfor¢os sao feitos no sentido de programar a realizagdo
da avaliacéo trienal em data préxima ao final do ciclo de trés anos da acreditacdo. A JCl trabalhara com a instituicdo
e com outras instituicdes do pais ou regido, com avaliagdes previstas, para programar a(s) data(s) mais apropriada(s).
O status anterior de acreditacdo de uma instituicdo pode permanecer valido até dois meses depois da subseqiente
avaliacdo completa de acreditacdo, para que se conclua qualquer acompanhamento requerido. Se, durante o periodo
da acreditacdo, a JCl receber informagbes de que a instituicdo encontra-se substancialmente em ndo-conformidade
com os padroes de acreditacao vigentes, a JCl determinard a necessidade de reavaliar a instituicdo e/ou conferir uma
nova decisao de acreditacéo.

Politica da Data em Vigor dos Padroes

Proposito. Definir a data na qual as instituicbes acreditadas deverdo estar em total conformidade com os padrées
revisados e a data na qual as instituicdes que estdo buscando a acreditacdo deverdo ser avaliadas sob os padroes
novos ou revisados.

Definicao. Data em vigor é definida como a data de publicacdo na capa das edicbes dos padrdes, na qual todas as
atividades de acreditacao sdo conduzidas utilizando-se tais padroes.

Politica.

1. Adata em vigor da primeira edicdo de padrdes para um novo Programa de Acreditacdo da JCl é definida como
a data de publicacdo do manual de padroes.

2. A data em vigor das edi¢des subsequentes dos padroes é definida pela equipe como seis meses ap0s a
publicacéo oficial dos padroes.

3. As avaliagoes de acreditacdo de todos os tipos sdo conduzidas sob os padrées em vigor no momento da
avaliacdo. Nenhuma avaliagédo serd conduzida utilizando-se padrées que ndo estdo mais em vigor, ou que
ainda ndo estejam em vigor.

4. Os padroes serao publicados, no minimo, seis meses antes da data em vigor, para que as instituigdes possam
estar em total conformidade com os padrdes revisados.

Procedimento. Cada edicdo do manual de padrées, mediante aprova¢ao dos padroes pelo Comité de Acreditacao
da JCI, é submetida ao Departamento de Publicacdes para uma edicdo final e impressao. O Departamento de Publicages
e a equipe do Programa de Acreditacdo da JCl determinam a data de publicacdo antecipadamente. A data em vigor
oficial é entdo determinada como seis meses apés a data de publicacdo. A data em vigor sera o primeiro dia do més
indicado, salvo indicacdo em contrério.
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Metas Internacionais
de Seguranca do
Paciente (IPSG)

Apresentacao

Este capitulo aborda as Metas Internacionais de Seguranca do Paciente (IPSG), cuja implementacao sera exigida a
partir de 1 de janeiro de 2011 em todas as instituicdes acreditadas pela Joint Commission International (JCI) no ambito
dos Padrodes Internacionais para Hospitais.

O propésito das IPSG é promover melhorias especificas na seguranca do paciente. As metas destacam as areas
problematicas na assisténcia a salide e apresentam solugdes consensuais para esses problemas, baseadas em evidéncias
e em opinides de especialistas. Admitindo-se que o correto desenho do sistema é fundamental para a prestacéo de
cuidados seguros e de alta qualidade, as metas geralmente concentram-se em solucdes que abranjam todo o sistema,
sempre que possivel.

As metas sdo estruturadas da mesma forma que os outros padrodes, incluindo um padrao (a meta), um propésito
e elementos de mensuracdo. As metas sdo pontuadas de forma semelhante aos outros padrées, como “conforme”,
“parcialmente conforme” ou “ndo conforme”. As Regras de Decisdo de Acreditacdo incluem a conformidade com as
IPSG como uma regra de decisao distinta.

Metas

Veja a sequir, a lista de todas as metas. Elas sdo apresentadas aqui para sua conveniéncia, sem seus requisitos,
propésitos ou elementos de mensuragdo. Para mais informacdes a respeito destas metas, favor dirigir-se a préxima
secdo deste capitulo: “Metas, Propésitos e Elementos de Mensuragdo”.

IPSG 1 Identificar os Pacientes Corretamente

IPSG2 Melhorar a Comunicagao Efetiva

IPSG3 Melhorar a Seguranga de Medicamentos de Alta-Vigilancia

IPSG4 Assegurar Cirurgias com Local de Intervencao Correto, Procedimento Correto e Paciente Correto
IPSG5 Reduzir o Risco de Infeccoes Associadas aos Cuidados de Saude

IPSG 6 Reduzir o Risco de Lesdes ao Paciente, decorrentes de Quedas

Metas Internacionaisde
Seguranca do Paciente (IPSG)

31



Metas Internacionais de
Seguranca do Paciente (PISG)

CBA / JCI - PADRGES DE ACREDITACAO DA JOINT ComissION INTERNATIONAL PARA HospiTAls. 42 EDICAO

32

Metas, Padroes, Propdsitos
e Elementos de Mensuracao

IPSG 1: Identificar os Pacientes Corretamente

Padrao IPSG 1

Alinstituicdo desenvolve uma abordagem para melhorar a precisao da identificacdo do paciente.

Proposito de IPSG 1

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 situagcdes que possam
levar a erros de identificacdo. O propdsito desta meta é duplo: em primeiro lugar, identificar de modo confiavel 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.

Politicas e/ou procedimentos sdo desenvolvidos de forma colaborativa de modo a melhorar os processos de
identificagdo, em particular os processos utilizados para se identificar um paciente ao administrar medicamentos,
sangue ou hemoderivados; coletar sangue ou outras amostras para exames clinicos; ou administrar quaisquer outros
tratamentos ou procedimentos. 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. O numero do quarto ou a localizacdo do paciente ndo podem ser utilizados para
identificacdo. As politicas e/ou procedimentos indicam claramente o uso de duas formas diferentes de identificacdo
em locais distintos da instituicdo, como no cuidado ambulatorial ou outros servigos de atendimento a pacientes
externos, departamento de emergéncia ou no centro cirirgico. A identificacdo de pacientes comatosos sem qualquer
identificacdo também estd incluida. Um processo colaborativo é utilizado no desenvolvimento das politicas e/ou
procedimentos para assegurar que eles abranjam todas as situagdes possiveis de identificacdo.

Elementos de Mensuracao de IPSG 1

Q 1. Os pacientes sao identificados através de dois identificadores, ndo incluindo o niimero do quarto ou localizacdo
do paciente.

Q 2. Ospacientes sao identificados antes de se administrar medicamentos, sangue ou hemoderivados.

O 3. Ospacientes sdo identificados antes da coleta de sangue e de outras amostras para exame.
(ver também AOP.5.6, EM2)

O 4. Ospacientes sdo identificados antes da administracdo de tratamentos e da realizacdo de procedimentos.

Q 5. Politicas e procedimentos apbiam de forma consistente a pratica em todas as situagdes e locais.

IPSG 2: Melhorar a Comunicacao Efetiva

Padrao IPSG 2

Ainstituicdo desenvolve uma abordagem para melhorar a efetividade da comunicagao entre os prestadores de cuidado.

Propdsito de IPSG 2

Uma comunicagao efetiva, que seja oportuna, precisa, completa, sem ambiguidade e compreendida pelo receptor,
reduz a ocorréncia de erros e resulta na melhoria da seguranca do paciente. A comunicacdo pode ser eletronica,
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verbal ou escrita. As comunicacdes mais propensas a erros sao as prescri¢des verbais, e aquelas feitas por telefone,
quando permitido pelas leis ou regulamentos locais. Outra comunicacao suscetivel a erros consiste na informacdo 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 desenvolve de forma colaborativa uma politica e/ou procedimento para prescricdes verbais,
pessoalmente ou por telefone, que inclui: a anotacéo (ou digitacdo em um computador) de toda a prescricao ou
resultado de exame, pelo receptor da informacao; a releitura da ordem ou resultado do exame por parte do receptor;
e a confirmacao de que o que foi anotado e lido esta correto. A politica e/ou procedimento identifica alternativas
permitidas para quando o processo de releitura ndo for sempre possivel de ser realizado, como na sala de cirurgia e em
situacoes de emergéncia, no departamento de emergéncia ou na unidade de cuidados intensivos.

Elementos de Mensuracao de IPSG 2

Q 1. Aprescricdo completa ou resultado de exame fornecido verbalmente, ou por telefone, é anotado na integra
por quem recebe a prescricdo ou resultado de exame. (ver também MCI.19.2, EM 1)

O 2. Aprescricdo completa e o resultado de exame fornecido verbalmente, ou por telefone, é relido (a) na integra
pelo receptor da prescricdo ou resultado do exame. (ver também AOP.5.3.1, propésito do padrao)

O 3. A prescricdo ou resultado de exame é confirmada (o) pelo individuo que fez a solicitagdo ou transmitiu o
resultado do exame.

O 4. Politicas e procedimentos apdiam a pratica consistente de verificacdo da precisdo da comunicacdo verbal
e telefonica. (ver também AOP.5.3.1, propésito do padrao)

IPSG 3: Melhorar a Seguranca de Medicamentos
de Alta-Vigilancia
Padrao IPSG 3

Alinstituicdo desenvolve uma abordagem para melhorar a seguranca de medicamentos de alta-vigilancia.

Propésito de IPSG 3

Quando os medicamentos fazem parte do plano terapéutico do paciente, é essencial que haja uma administracdo
adequada para garantir a seguranca do paciente. Medicamentos de alta vigildncia 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. Existem listas de medicamentos de alta vigilancia
disponiveis em instituicdes como a Organizacdo Mundial de Satde e o Instituto de Praticas Seguras de Medicacéao.
Um problema na seguranca de medicamentos freqlientemente citado se refere a administracdo nao intencional de
eletrélitos concentrados (por exemplo, cloreto de potdssio [igual ou mais concentrado do que 2mEqg/ml], fosfato de
potassio [igual ou mais concentrado do que 3mmol/mL], cloreto de sédio [mais concentrado do que 0,9%] e sulfato
de magnésio [igual ou mais concentrado do que 50%]). Erros podem ocorrer quando os profissionais ndo sdo
adequadamente orientados sobre a unidade de cuidado ao paciente, quando enfermeiros contratados ndo sdo
orientados da forma adequada, ou durante emergéncias. O meio mais efetivo para reduzir ou eliminar essas ocorréncias
consiste do desenvolvimento de um processo para o gerenciamento dos medicamentos de alta vigildncia, que inclua
a remocao dos eletrélitos concentrados das unidades de cuidado para a farmacia.

Alinstituicdo desenvolve de modo colaborativo uma politica e/ou procedimento que define a lista de medicamentos
de alta vigilancia da instituicdo, com base nos seus préprios dados. A politica e/ou procedimento também define
todas as areas onde os eletrélitos concentrados sdo necessarios clinicamente, de acordo com as evidéncias e a pratica
profissional, tais como o departamento de emergéncia ou centro cirirgico, 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
administracdo inadvertida.

Metas Internacionais de
Seguranca do Paciente (PISG)
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Elementos de Mensuracao da IPSG 3

Q 1. Politicas e/ou procedimentos sdo desenvolvidos para abordar a identificacdo, o local, a rotulagem e
armazenagem dos medicamentos de alta vigilancia.

O 2. Aspoliticas e/ou procedimentos sdo implementados.

Q 3. Oseletrélitos concentrados ndo estdo presentes nas unidades de cuidado ao paciente, a menos que seja clinica-
mente necessario, e sdo implementadas acdes para prevenir a administracdo inadvertida nas areas permitidas
pela politica.

O 4. Oseletrélitos concentrados, armazenados nas unidades de cuidado ao paciente, estdo claramente rotulados e
guardados de forma a restringir-lhes o acesso.

IPSG 4: Assegurar Cirurgias com Local de Intervencao
Correto, Procedimento Correto e Paciente Correto

Padrao IPSG 4

Ainstituicdo desenvolve uma abordagem para assegurar a realizacdo de cirurgias com local de intervengao correto,
procedimento correto e paciente correto.

Propésito de IPSG 4

Cirurgias com local de intervencao errado, procedimento errado e paciente errado sdo ocorréncias assustadoramente
comuns nas instituicoes de satde. Estes erros sdo o resultado de uma comunicacéo ineficaz ou inadequada entre os
membros da equipe cirurgica, da falta de envolvimento do paciente na marcacdo do local da intervencdo e da
auséncia de procedimentos para verificacdo do sitio cirargico. Além disso, a avaliacdo inadequada do paciente, a
revisdo inadequada do prontuario médico uma cultura que ndo apdia a comunicacdo aberta entre os membros da
equipe cirargica, problemas relacionados a escritas ilegiveis e o uso de abreviacbes sdo fatores que contribuem

frequentemente para esses erros.

As instituicdes precisam desenvolver de modo colaborativo uma politica e/ou procedimento que seja eficaz na
eliminacdo deste alarmante problema. A politica inclui uma definicdo de cirurgia, que incorpore pelo menos aqueles
procedimentos investigativos e/ou de tratamento de doencas e distirbios do corpo humano e que envolvam inciséo,
remocao, alteracdo, ou insercdo de endoscépios diagndsticos/ terapéuticos. A politica se aplica a todas as unidades da
instituicdo onde esses procedimentos sejam realizados.

As préaticas baseadas em evidéncias estdo descritas no “Protocolo Universal para Prevencdo de Cirurgias com
Local de Intervencéo Errado, Procedimento Errado ou Pessoa Errada da Joint Commission, (EUA), ©.

Os processos essenciais presentes no Protocolo Universal sdo

® marcacdo do local da intervencéo cirdrgica;

e um processo de verificagdo pré-operatéria; e

e uma pausa (time-out) realizada imediatamente antes do inicio do procedimento.

A marcacao do local da intervencao cirdrgica envolve o paciente e é feita com uma marca instantaneamente
reconhecivel. A marcagdo deve ser comum a toda a instituico; deve ser feita pela pessoa que ird realizar o procedimento;
deve ser realizada com o paciente acordado e consciente, se possivel, e deve ser visivel mesmo apds o paciente ser
preparado e coberto. O local de intervencéo cirdrgica é marcado em todos os casos que envolvam lateralidade,
multiplas estruturas (dedos das maos e dos pés, lesdes) ou multiplos niveis (coluna vertebral).

O proposito da verificacdo pré-operatoria é:

e verificar se o local de intervencdo, o procedimento e o paciente sdo os corretos;

e garantir 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 necessarios estdo presentes.
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A pausa (time-out) permite que todas as questdes ndo respondidas ou confusas sejam resolvidas. A pausa (time-
out) é realizada no local em que o procedimento sera realizado, logo antes do inicio do procedimento e envolve toda
a equipe cirurgica. A instituicdo determina como o processo de pausa (time-out) deve ser documentado.

Elementos de Mensuracao de IPSG 4

O 1. Ainstituicdo utiliza uma marcagao instantaneamente reconhecivel para a identificacdo do local da intervencao
cirargica e envolve o paciente no processo de marcacéo.

O 2. Ainstituicao utiliza uma lista de verificacdo ou outro processo para verificar, antes da cirurgia, se o local de
intervencao, o procedimento e o paciente sao os corretos e se todos os documentos e equipamentos necessarios
estdo a mao, se sdo corretos e se estdo funcionando.

O 3. A pausa (time-out) é conduzida e documentada pela equipe cirlrgica completa, imediatamente antes de
iniciar o procedimento cirurgico.

Q 4. Politicas e procedimentos sdo desenvolvidos de forma a apoiar processos uniformes que assegurem a realizacdo
do procedimento correto, no local correto, no paciente correto, incluindo os procedimentos médicos e
odontoldgicos realizados fora do centro cirdrgico.

IPSG 5: Reduzir o Risco de Infeccoes Associadas aos
Cuidados de Saude

Padrao IPSG 5

A instituicdo desenvolve uma abordagem para reduzir os riscos de infec¢bes associadas aos cuidados de satde.

Propésito de IPSG 5

A prevencao e o controle de infec¢cdes sdo um desafio para a maioria dos setores de cuidado a saude, e as crescentes
taxas de infeccbes associadas aos cuidados de saude sdo uma grande preocupacao para os pacientes e profissionais
de salde. As infec¢des comuns a todos os setores de cuidado incluem as infec¢bes urinérias associadas ao uso de
cateter, as infeccdes da corrente sanguinea e as pneumonias (freqlientemente associadas a ventilacdo mecanica).

A higiene adequada das maos é essencial para a erradicacdo dessas e de outras infeccdes. Diretrizes para a higiene
das maos reconhecidas internacionalmente sdo disponibilizadas pela Organizacdo Mundial de Satde (OMS), pelos
Centros para Controle e Prevencdo de Doencas dos Estados Unidos (US CDC) e por diversas outras instituicdes nacionais
e internacionais.

Ainstituicdo tem um processo colaborativo para o desenvolvimento de politicas e/ou procedimentos que adaptem
ou adotem as diretrizes para higiene das méos disponiveis e aceitas atualmente, e para a implementacao dessas
diretrizes pela instituicdo.

Elementos de Mensuracao de IPSG 5

Q 1. Ainstituicdo adotou ou adaptou diretrizes, disponiveis e aceitas atualmente, para a higiene das maos.

Q 2. Ainstituicdo implementa um programa efetivo para a higiene das maos.

O 3. Ainstituicdo desenvolve politicas e/ou procedimentos de suporte a reducdo continua das infeccdes associadas
aos cuidados de saude.

Metas Internacionais de
Seguranca do Paciente (PISG)
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IPSG 6: Reduzir o Risco de Lesoes ao Paciente,
decorrentes de Quedas

Padrao IPSG 6

Ainstituicdo desenvolve uma abordagem para reduzir os riscos de lesdes ao paciente, decorrentes de quedas.

Propésito de IPSG 6

As quedas respondem por uma porcao significativa de lesdes em pacientes hospitalizados. Levando-se em consideracao
a populacao atendida, os servicos prestados e suas instalagdes, a instituicado 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 quedas, a revisao do uso de medicamentos e de consumo de &lcool, a avaliagdo da marcha e do
equilibrio, e de dispositivos utilizados pelo paciente para auxilio a locomocéo. A instituicdo estabelece um programa
de reducéo dos riscos de queda baseado em politicas e/ou procedimentos adequados. O programa monitora as
conseqliéncias, tanto desejaveis quanto as indesejaveis, das medidas destinadas a reducdo de quedas. Por exemplo,
o uso inadequado de contencao fisica ou a restricdo de liquidos pode resultar em lesdo, prejuizo da circulacdo, e
comprometimento da integridade da pele. O programa est4 implementado.

Elementos de Mensuracao de IPSG 6

Q 1. Ainstituicdo implementa um processo para a avaliacao inicial dos pacientes para o risco de queda e de
reavaliacdo de pacientes quando indicada por uma alteracdo da condicdo ou medicamentos, dentre outros.
(ver também AOP.1.6, EM 4)

O 2. Medidas sdao implementadas para reduzir o risco de queda para aqueles pacientes avaliados como de risco.
(ver também AOP.1.6, EM 5)

O 3. Osresultados das medidas tomadas sdo monitorados, tanto a reducao de lesdes decorrentes de quedas e todas
as conseqUéncias indesejaveis relacionadas.

Q 4. Politicas e/ou procedimentos apéiam a continua reducédo do risco de lesbes no paciente, resultantes de quedas
na instituicao.



Acesso ao Cuidado
e Continuidade ao
Cuidado (ACCQC)

Apresentacao

Toda instituicdo de salide deve considerar a assisténcia que oferece como parte de um sistema integrado de servicos,
profissionais de saude e niveis de cuidado, assim compondo a continuidade do cuidado. O objetivo é compatibilizar
de forma adequada os servicos disponiveis com as necessidades de saude dos pacientes, coordenar os servigos que
sdo oferecidos ao paciente na instituicdo, e depois planejar a alta e 0 acompanhamento. O efeito final é a melhoria dos
resultados obtidos no cuidado ao paciente e o uso mais eficiente dos recursos disponiveis.

Ainformacéao é essencial para tomar decisdes corretas sobre:

e quais necessidades do paciente podem ser atendidas pela instituicdo de salude;

¢ o fluxo eficiente de servicos para o paciente; e

e aalta ou a transferéncia do paciente para sua casa ou para outro ambiente de cuidado.

Padroes

Esta é a lista de todos os padroes para esta funcdo, aqui apresentados para sua conveniéncia, sem os seus propoésitos
ou elementos de mensuracdo. Mais informagoes sobre esses padroes podem ser encontradas na préxima secdo deste
capitulo: “Padrdes, Propodsitos e Elementos de Mensuracdo”.

Admissao a Instituicao

ACC.1 Os pacientes sdo admitidos para receber cuidados hospitalares em regime de internagdo ou sao registrados
para servicos externos, com base na avaliagdo de suas necessidades de cuidado e de acordo com a missdo e
os recursos da instituicao.
ACC.1.1 Aiinstituicdo tem um processo para admitir pacientes e para registrar pacientes externos.

ACC.1.1.1 Pacientes com necessidades urgentes, emergenciais ou imediatas recebem prioridade
de avaliacéo e tratamento.

ACC.1.1.2 As necessidades dos pacientes, de servicos preventivos, paliativos, curativos e de
reabilitacdo sdo priorizadas com base em suas condi¢cdes, no momento de sua
internacdo na instituicdo.

ACC.1.1.3 Aiinstituicdo considera as necessidades clinicas dos pacientes quando ha periodos de

espera ou demora para servicos de diagndstico e/ou tratamento.

Acesso ao Cuidado e
Continuidade do Cuidado (ACC)
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ACC.1.2

ACC.1.3

ACC.14

No momento da internacdo, os pacientes e seus familiares recebem informacgées sobre o cuidado
proposto, os resultados esperados e possiveis despesas de responsabilidade do paciente, relativas
ao seu cuidado.

Alinstituicdo procura reduzir barreiras fisicas, linguisticas, culturais e outras barreiras ao acesso e
a prestacao de servicos.

A admissdo ou transferéncia de ou para unidades de cuidados intensivos ou especializados é
determinada por critérios estabelecidos.

Continuidade do Cuidado

ACC.2 Aiinstituico elabora e executa processos para proporcionar a continuidade do cuidado ao paciente dentro

da instituicdo e a coordenacédo desse cuidado entre os profissionais de satde.

ACC.2.1

Durante todas as fases do cuidado ao paciente internado, ha um profissional qualificado identificado
como responsavel pelo seu cuidado.

Alta, Referéncia, e Acompanhamento

ACC.3 Existe uma politica que orienta a referéncia ou alta dos pacientes.

ACC.3.1

ACC.3.2

ACC.3.3

ACC.3.4

ACC.3.5

Alinstituicdo coopera com os profissionais de salide e com 6rgaos externos para assegurar referéncias
oportunas e apropriadas.

Os prontuadrios clinicos dos pacientes internados contém uma cépia do sumario de alta.
ACC.3.2.1 O sumadrio de alta dos pacientes internados é completo.

Os prontuarios clinicos dos pacientes externos que estao recebendo cuidados continuados contém
um sumario com todos os diagnésticos significativos, alergias medicamentosas, medicacoes em
uso e quaisquer procedimentos cirurgicos e hospitalizagdes anteriores.

Os pacientes e, quando apropriado, seus familiares, recebem instrucdes compreensiveis sobre o
seu acompanhamento.

Alinstituicdo tem um processo de gerenciamento e acompanhamento dos pacientes que deixam
a instituicdo contrariando o aconselhamento médico.

Transferéncia de Pacientes

ACC.4 Os pacientes sdo transferidos para outras instituicoes com base no seu estado e para atender as suas

necessidades de continuidade do cuidado.

ACC.4.1
ACC.4.2

ACCA4.3
ACC.4.4

Transporte

Ainstituicdo que refere o paciente se certifica de que a instituicdo que o recebe é capaz de atender
as suas necessidades de continuidade do cuidado.

A instituicao que recebe o paciente, é fornecido um sumario escrito das condicées clinicas do
paciente e das intervencdes realizadas na instituicdo que procede a referéncia.

Durante uma transferéncia direta, um profissional qualificado monitora as condi¢bes do paciente.

O processo de transferéncia é documentado no prontuéario do paciente.

ACC.5 O processo de referéncia, transferéncia ou alta, tanto dos pacientes internados quanto externos, inclui o

planejamento do atendimento as necessidades de transporte do paciente.
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Padroes, Propdsitos e Elementos de Mensuracao

Admissao a Instituicao

Padrao ACC.1

Os pacientes sdo admitidos para receber cuidados hospitalares em regime de internacdo ou sao registrados para
servicos externos, com base na avaliacdo de suas necessidades de cuidado e de acordo com a missdo e os recursos
da instituicao.

Propdsito de ACC.1

A compatibilizacdo das necessidades do paciente com a missao e os recursos da instituicdo depende da obtencdo de
informacbes sobre as necessidades e condi¢bes do paciente, através de um processo de triagem, realizado normalmente
no primeiro contato. A avaliacdo pode ser realizada através de critérios de triagem, avaliacdo visual, exame fisico, ou
com base em resultados de avaliaces fisicas, psicolégicas, andlises clinicas ou de diagnéstico por imagem, realizados
previamente. A triagem pode ocorrer no servico que referiu o paciente, durante o transporte de emergéncia ou
quando o paciente chega a instituicio. E importante que essas decisdes sobre tratar, transferir ou referir, s6 sejam
tomadas depois que os resultados das avaliagdes da triagem estiverem disponiveis. S6 sdo considerados para internacao
ou registrados para servigos a pacientes externos aqueles pacientes para os quais a instituicdo tem capacidade clinica
de oferecer os servicos necessarios, de acordo com sua missdo. Quando a instituicdo requer exames ou avaliacoes
especiais antes da internacdo ou registro, este requisito consta de uma politica escrita. (ver também AOP.1, prop6ésito).

Elementos de Mensuracao de ACC.1

Q 1. Atriagem tem inicio no momento do primeiro contato, dentro ou fora da instituigao.

O 2. Com base nos resultados da triagem, é verificada a compatibilidade das necessidades do paciente com a
missao e os recursos da instituicao. (ver também GLD.3.2, EM 2)

O 3. Os pacientes sé sao aceitos se a instituicdo puder fornecer os servicos necessarios e as instalacdes apropriadas
para o cuidado aos pacientes externos ou aos internados.

O 4. Existe um processo para fornecer os resultados dos exames diagnésticos aos responsaveis por decidir se o
paciente serd admitido, transferido ou referido.

O 5. Osexames padronizados para triagem e diagndstico antes da internagao estdo definidos na politica institucional.

O 6. Os pacientes ndo sdo admitidos, transferidos ou referidos antes que os resultados dos exames requeridos para
essas decisdes estejam disponiveis.

Padrao ACC.1.1

Ainstituicdo tem um processo para admitir pacientes e para registrar pacientes externos.

Propdsito de ACC.1.1

O processo para internacdo de pacientes para tratamento e para registrar pacientes externos para os servicos é
padronizado através de politicas e procedimentos escritos. Os profissionais responsaveis pelo processo conhecem e
seguem os procedimentos padronizados.

As politicas e procedimentos contemplam:

e oregistro, como paciente externo, ou a admissdo, como paciente internado;

e aadmissao diretamente do servico de emergéncia para uma unidade de internacéo; e
® 0 processo para manter pacientes em observacdo.

Acesso ao Cuidado e
Continuidade do Cuidado (ACC)
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As politicas também contemplam como administrar situacdes de ndo disponibilidade de vaga para admissdo do
paciente na instituicdo ou na unidade apropriada. (ver também COP.1, EM 1)

Elementos de Mensuracao de ACC.1.1
Q 1. O processo de registro dos pacientes externos esta padronizado.

. O processo de internagao dos pacientes esta padronizado. (ver também GLD.6.1, EM 3)
. Existe um processo para internar pacientes provenientes da emergéncia.

. Existe um processo para manter pacientes em observacao.

Oo0oo0dao
U s wN =

. Existe um processo para gerenciar situagdes de nado disponibilidade de vaga para admissdo do paciente na
unidade desejada ou em qualquer outra unidade na instituicdo.

O
o

. Politicas e procedimentos escritos apdiam os processos de internagdo de pacientes e de registro de pacientes
externos.

Q 7. Os profissionais conhecem e seguem as politicas e procedimentos.

Padrao ACC.1.1.1

Pacientes com necessidades urgentes, emergenciais ou imediatas recebem prioridade de avaliacdo e tratamento.

Propdsito de ACC.1.1.1

Os pacientes com necessidades urgentes, emergenciais ou imediatas (como por exemplo, infeccoes transmitidas
pelo ar) sdo identificados através de um processo de triagem baseado em evidéncias. Uma vez identificados como
emergenciais, urgentes ou com necessidades imediatas, esses pacientes sdo avaliados e tratados tao rapidamente
quanto necessario. Esses pacientes podem ser avaliados, pelo médico ou outro profissional qualificado, antes dos
outros pacientes, ser submetidos a exames diagndsticos o mais rapido possivel, e ter seu tratamento iniciado de
modo a atender as suas necessidades. O processo de triagem pode incluir critérios de base fisioldgica, onde for
possivel e apropriado. A instituicdo treina os profissionais para identificar quais pacientes precisam de cuidados
imediatos e sobre como dar prioridade ao seu atendimento.

Quando ndo pode atender as necessidades do paciente em situacdo emergencial, e o paciente requer transferéncia
para um nivel mais elevado de cuidado, a instituicdo que fara a transferéncia deve, dentro de suas possibilidades,
estabilizar o paciente clinicamente antes do transporte.

Elementos de Mensuracao de ACC.1.1.1

Q 1. Ainstituicdo utiliza um processo de triagem baseado em evidéncias para priorizar os pacientes com necessidades
imediatas.

O 2. Os profissionais sdo treinados para utilizar os critérios.

O

3. Os pacientes sdo priorizados com base na urgéncia de suas necessidades.
O 4. Os pacientes em situacdo de emergéncia sdo avaliados e estabilizados dentro da capacidade da instituicao,
antes da transferéncia. (ver também ACC.4, EMs 1,2 e5,e ACC.4.2, EMs 3 e 4)

Padrao ACC.1.1.2

As necessidades dos pacientes, de servicos preventivos, paliativos, curativos e de reabilitacdo sao priorizadas com
base em suas condicdes, no momento de sua internacao na instituicao.

Propdsito de ACC.1.1.2

Quando é considerada a internacdo de um paciente na instituicdo, a avaliagdo de triagem ajuda os profissionais a
identificar e priorizar os servicos necessarios ao paciente em nivel preventivo, paliativo, curativo e de reabilitagao,
e a selecionar os servicos ou unidades mais apropriados para atender as necessidades mais urgentes ou prioritarias
do paciente.
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Elementos de Mensuracao de ACC.1.1.2

O 1. Aavaliacdo de triagem ajuda os profissionais a identificar as necessidades do paciente.

O 2. A selecdo do servico ou unidade para atender a essas necessidades é baseada nos achados da avaliagdo
de triagem.

O 3. As necessidades dos pacientes relacionadas aos servicos preventivos, curativos, de reabilitacdo e paliativos
sdo priorizadas.

Padrao ACC.1.1.3

A instituicdo considera as necessidades clinicas dos pacientes quando ha periodos de espera ou demora para servigos
de diagnoéstico e/ou tratamento.

Propdsito de ACC.1.1.3

Os pacientes sdo informados quando longos periodos de espera para servicos de diagnéstico e/ou tratamento sdo
previstos ou quando a obtencao do cuidado planejado inclui uma lista de espera. Os pacientes sdo também informados
sobre as razdes da demora ou espera e ainda sobre alternativas possiveis. Esta exigéncia se aplica aos servicos
diagnésticos ou terapéuticos a pacientes externos ou internados; ndo se aplica aos casos de pequenos retardos, como
por exemplo, quando o médico estd atrasado em relacdo ao horério de atendimento. Existem certos servi¢os, como
tratamento oncolégico ou transplante, em que a demora pode estar relacionada a normas nacionais e, portanto,
diferem dos atrasos de servicos diagndsticos, por exemplo.

Elementos de Mensuracao de ACC.1.1.3

Q 1. Os pacientes internos e externos sdo informados sobre demoras relativas ao cuidado e/ou tratamento.

O 2. Os pacientes sao informados sobre as razdes da demora ou espera e recebem também informacodes sobre
alternativas possiveis de acordo com suas necessidades clinicas.

Q 3. Asinformagdes estdo documentadas no prontuario do paciente.

Q 4. Politicas e/ou procedimentos escritos dao suporte a uma pratica consistente.

Padrao ACC.1.2

No momento da internacdo, os pacientes e seus familiares recebem informacdes sobre o cuidado proposto, os
resultados esperados e possiveis despesas de responsabilidade do paciente, relativas ao seu cuidado.

Propdsito de ACC.1.2

Durante o processo de internacdo, os pacientes e seus familiares recebem informacao suficiente para tomar uma
decisdo informada. As informacodes fornecidas incluem aspectos relativos ao cuidado proposto, aos resultados esperados
e a quaisquer despesas de responsabilidade do paciente ou de seus familiares, quando ndo pagas por uma fonte
publica ou privada. Quando existem restricdes financeiras relativas aos custos do tratamento, a instituicdo busca
maneiras de superar essas restricoes. Essas informacdes podem ser fornecidas por escrito ou verbalmente, e devem
estar anotadas no prontuario.

Elementos de Mensuracao de ACC.1.2
O 1. O paciente e seus familiares recebem informac6es na admisséao.
(ver também MCI.2, propésito do padrao)
. As informacgdes incluem o cuidado proposto. (ver também MCI.2, EMs 1 e 2)
. Asinformacoes incluem os resultados esperados do cuidado.
. As informacdes incluem quaisquer despesas esperadas para o paciente ou familiares.
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. As informacoes sao suficientes para o paciente e seus familiares tomarem decisdes informadas.
(ver também AOP.4.1, EM.3).
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Padrao ACC.1.3

A instituicdo procura reduzir barreiras fisicas, linglisticas, culturais e outras barreiras ao acesso e a prestacao
de servicos.

Propdsito de ACC.1.3

As instituicdes freqlientemente atendem a comunidades com uma populagao diversificada. Os pacientes podem ser
idosos, portadores de deficiéncias, falar diferentes idiomas ou dialetos, ser provenientes de culturas diferentes, ou
apresentar outras barreiras que dificultem muito os processos de acesso e cuidado. A instituicao identificou essas
barreiras e implementou processos para elimina-las ou reduzi-las. A instituicdo também estabelece medidas para
reduzir o impacto dessas barreiras na prestacao de servicos.

Elementos de Mensuracao de ACC.1.3

Q 1. Oslideres e profissionais da instituicdo identificam as barreiras mais comumente encontradas em sua populacdo
de pacientes.

O 2. Existe um processo para superar ou reduzir as barreiras para os pacientes que buscam cuidados.

O

3. Existe um processo para limitar o impacto das barreiras na prestacao de servicos.
O 4. Esses processos estdo implementados.

Padrao ACC.1.4

A admissdo ou transferéncia de ou para unidades de cuidados intensivos ou especializados é determinada por
critérios estabelecidos.

Propdsito de ACC.1.4

As unidades ou servicos que prestam cuidados intensivos (por exemplo, uma unidade intensiva de cuidados pés-
operatoérios) ou que prestam servicos especializados (por exemplo, unidade de pacientes queimados ou de transplante
de 6rgéos) sdo de alto custo e geralmente limitadas no que se refere a espaco e recursos humanos. Além disso,
quando ha unidades de emergéncia com leitos para pacientes em observacdo, e unidades de pesquisa clinica, é
necessario que se fagca uma adequada selecdo de pacientes para ocupacdo dos leitos da unidade. Cada instituicao
deve estabelecer critérios para determinar quais pacientes requerem o nivel de cuidado oferecido nessas unidades.
Para que sejam consistentes, os critérios devem ser, sempre que possivel e apropriado, baseados em aspectos
fisiolégicos. Profissionais adequados, do departamento de emergéncia ou dos servicos de cuidados intensivos ou
especializados, participam do desenvolvimento desses critérios. Os critérios sdo usados para determinar a entrada
direta na unidade, de pacientes provenientes da emergéncia e também a transferéncia para a unidade, de pacientes
da instituicdo ou de fora dela. Os critérios também sao utilizados para determinar quando um paciente ndo mais
precisa dos servicos da unidade e pode ser transferido para outro nivel de cuidado.

Quando a instituicao realiza atividades de pesquisa ou oferece servicos ou programas especializados, a admissao
ou transferéncia para esses programas obedece a critérios ou protocolos estabelecidos. Individuos apropriados,
membros da pesquisa ou de outros programas estdo envolvidos no desenvolvimento do critério ou protocolo. A
admissao a esses programas estd documentada no prontudrio do paciente e inclui as condig¢des relacionadas ao
critério ou protocolo, de acordo com o qual o paciente foi admitido ou transferido.

Elementos de Mensuracao de ACC.1.4

O 1. Ainstituicao estabeleceu critérios de entrada e/ou transferéncia para seus servi¢os ou unidades intensivas e
especializadas, incluindo pesquisa e outros programas para atender as necessidades dos pacientes.

O 2. Sempre que possivel e apropriado, os critérios sdo baseados em aspectos fisiolégicos.

Q 3. Individuos apropriados estao envolvidos no desenvolvimento dos critérios.
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4. Os profissionais sao treinados para aplicar os critérios.
Q 5. Os prontudrios dos pacientes admitidos nas unidades/servicos intensivos e especializados contém evidéncias
de que estdo de acordo com os critérios de admissao a esses servicos.
O 6. Os prontuarios dos pacientes transferidos ou de alta de unidades de tratamento intensivo/especializado contém
evidéncias de que ndo atendem mais aos critérios para esses servigos.

Continuidade do Cuidado

Padrao ACC.2

A instituicdo elabora e executa processos para proporcionar a continuidade do cuidado ao paciente dentro da
instituicado e a coordenacao desse cuidado entre os profissionais de satde.

Propdsito de ACC.2

A medida que o paciente circula dentro da instituicao, desde a admissao até a alta ou transferéncia, varios departamentos
e servigos, e muitos profissionais de satide poderao estar envolvidos no seu cuidado.

Ao longo de todas as fases do cuidado, as necessidades do paciente sdo atendidas com os recursos adequados na
prépria instituicdo, ou fora dela, se necessario. Isto geralmente é conseguido através da utilizacdo de critérios ou de
politicas estabelecidas para determinar a pertinéncia de transferéncias dentro da instituicdo. (ver também ACC.1.4
com relacdo aos critérios de admissdo ou transferéncia de ou para unidades especializadas e intensivas).

Para que o cuidado ao paciente ndo sofra descontinuidade, a instituicdo precisa desenvolver e implementar
processos relativos a continuidade e coordenacado do cuidado entre médicos, enfermeiros e outros profissionais de
saude, nas seguintes areas:

e servicos de emergéncia e internacio;

e servicos de diagndstico e tratamento;

e servicos de tratamento cirlirgico e ndo-cirdrgico;

e programas de atendimento a pacientes externos; e

e outras instituicoes e unidades de cuidado.

Os lideres das diversas unidades e servicos trabalham em conjunto na construcdo e implementagao desses
processos. Os processos podem ser apoiados por critérios explicitos de transferéncia ou por politicas, procedimentos
ou diretrizes. A instituicao identifica os profissionais responsaveis pela coordenacédo dos servicos. Esses individuos
podem coordenar o cuidado aos pacientes, de forma global (entre departamentos, por exemplo) ou podem ser
responsaveis pela coordenacdo do cuidado a pacientes individuais (gerente de caso, por exemplo).

Elementos de Mensuracao de ACC.2

Q 1. Os lideres dos diversos servicos e unidades concebem e implementam processos de apoio a continuidade e
coordenacao do cuidado, incluindo aqueles identificados no texto do propésito.

O 2. Critérios ou politicas estabelecidas determinam a pertinéncia das transferéncias dentro da instituicdo.

O

3. Acontinuidade e a coordenagao sdo evidentes em todas as fases do cuidado ao paciente.
O 4. Acontinuidade e a coordenacdo sdo evidentes para o paciente.
(ver também PFR.2, EM 1; e PFR.2.1, EM 2)
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Padrao ACC.2.1

Durante todas as fases do cuidado ao paciente internado, ha um profissional qualificado identificado como responsavel
pelo seu cuidado.

Propdsito de ACC.2.1

Para manter a continuidade do cuidado durante a permanéncia do paciente na instituicdo, o profissional responsavel
pela coordenacao e continuidade do cuidado ao paciente, de forma geral ou em cada etapa particular do cuidado,
esta claramente identificado. Esse responsavel pode ser um médico ou outro profissional qualificado. Esse profissional
é identificado no prontuério do paciente ou dado a conhecer de outra maneira aos profissionais da instituicdo. O
profissional responsavel documenta as informacdes relativas ao plano de cuidado. A existéncia de um profissional
responsavel pela supervisdo do cuidado durante toda a permanéncia hospitalar contribuird para melhorar a
continuidade, a coordenacdo, a satisfacdo do paciente, a qualidade e os resultados potenciais e &, portanto, desejavel
para certos pacientes de maior complexidade ou outros que a instituicdo possa identificar. Esse individuo necessitara
colaborar e se comunicar com os outros profissionais envolvidos no cuidado ao paciente. Além disso, a politica
institucional define o processo de transferéncia de responsabilidade deste individuo para outro, em razao de férias,
feriados, ou outros periodos. A politica define os consultores, médicos de plantao, substitutos temporarios ou outros
que assumam a responsabilidade, a forma como assumem essa responsabilidade e como documentam sua
participacdo/cobertura.

Quando um paciente passa de uma fase do cuidado para outra (por exemplo, da cirurgia para a reabilitacdo), o
responsavel por seu cuidado pode ser o mesmo profissional ou pode ocorrer uma transferéncia de responsabilidade.

Elementos de Mensuracao de ACC.2.1

Q 1. O profissional responsavel pela coordenacdo do cuidado ao paciente esta identificado e disponivel em todas
as fases do cuidado ao paciente internado.
(ver também COP.2.1, EM 5 sobre responsabilidade do médico e PFR.6.1, EM 2)

. Oindividuo esté qualificado para assumir a responsabilidade pelo cuidado ao paciente.

. Oindividuo é identificado perante os profissionais da instituicao.

. Oindividuo registra no prontuério clinico as informacoes relativas ao plano de cuidado.
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. Atransferéncia de responsabilidade de um individuo para outro, quanto ao cuidado ao paciente, esta descrita
na politica institucional.

Alta, Referéncia e Acompanhamento

Padrao ACC.3

Existe uma politica que orienta a referéncia ou alta dos pacientes.

Propésito de ACC.3

A alta ou referéncia de um paciente para um profissional de satde de fora da instituicdo, para outra unidade de
cuidado ou para sua casa ou sua familia, baseia-se nas suas condicdes de saude e necessidades de servigos ou
cuidados continuados. O médico do paciente ou o responsavel por seu cuidado deve determinar quando ele esté
pronto para receber alta, com base nas politicas e critérios pertinentes ou indicacdes de referéncia e alta estabelecidas
pelo hospital. Podem também ser utilizados critérios para determinar quando um paciente esta em condicdes de alta.
As necessidades de cuidado continuado podem implicar a necessidade de referéncia para um médico especialista,
para um fisioterapeuta ou até mesmo a necessidade de cuidados preventivos administrados em casa, pela familia. Um
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processo organizado é necessario para assegurar que quaisquer necessidades continuadas sejam atendidas por
profissionais de salide adequados ou por outras institui¢des. O processo inclui a referéncia de pacientes para instituicoes
de cuidado fora da regido, quando necessario. Quando indicado, o planejamento das necessidades continuadas do
paciente deve ser iniciado o mais cedo possivel. A familia é incluida no processo de planejamento da alta, sempre que
apropriado para o paciente e para o atendimento de suas necessidades.

Quando a instituicdo permite que os pacientes deixem o hospital por um periodo de tempo determinado, por
exemplo, uma licenca de fim de semana, existe uma politica e um procedimento para orientar esse processo.

Elementos de Mensuracao de ACC.3

Q 1. Os paciente sao referidos e/ou recebem alta com base no seu estado de sadde e necessidade de continuidade
do cuidado. (ver também AOP.1.10, EM 1; AOP.1.11,EM 1; e GLD.6.1, EM 3)

O 2. As condigbes de alta do paciente sdo determinadas por critérios pertinentes ou indicacdes que garantam a
segurancga do paciente.

O 3. Quandoindicado, o planejamento da referéncia e/ou alta comeca no inicio do processo de cuidado e, quando
apropriado, inclui a familia. (ver também AOP.1.11, EM 2; AOP.2, EM 2; e PFR.2, EM 1)

O 4. Os pacientes sao referidos e/ou recebem alta de acordo com suas necessidades.
(ver também AOP.1.10, EM 2; AOP.1.11, EM 2; e AOP.2, EM 2)

Q 5. Apolitica institucional orienta o processo quando, durante o curso planejado do seu tratamento, os pacientes
sdo autorizados a sair de licenca por um periodo de tempo definido.

Padrao ACC.3.1

Ainstituicdo coopera com os profissionais de salde e com 6rgaos externos para assegurar referéncias oportunas e

apropriadas.

Propdsito de ACC.3.1

A referéncia oportuna para um profissional ou para uma instituicdo ou érgao que ird melhor atender as necessidades
de cuidado continuado do paciente requer um planejamento. A instituicdo se familiariza com os servigos de satde de
sua comunidade para saber o tipo de pacientes atendidos e servicos oferecidos e estabelecer relacdes formais ou
informais com esses prestadores. Quando recebe pacientes de outra comunidade, a instituicdo procura encaminha-
los para um profissional ou servico qualificado na comunidade de seu domicilio.

Além disso, os pacientes podem precisar de servicos de apoio e de cuidados médicos ap0s a alta. Por exemplo, os
pacientes podem precisar de assisténcia social, nutricional, financeira, psicoldgica, ou outro suporte na alta. A
disponibilidade e a utilizagao efetiva desses servicos de apoio poderdo determinar, em grande medida, a necessidade
de assisténcia médica continuada. O processo de planejamento da alta considera os tipos de servicos de apoio
necessarios e a disponibilidade desses servicos.

Elementos de Mensuracao de ACC.3.1

Q 1. O processo de planejamento da alta considera tanto a necessidade de servicos de apoio, quanto de servigos
médicos continuados.

O 2. Ainstituicdo identifica os prestadores, instituicoes e individuos da comunidade mais afins aos servicos e a
populacédo atendida pelo hospital. (ver também PFE.3, EM 2)

O 3. Asreferéncias externas de pacientes para fora da instituicdo sdo feitas, sempre que possivel, para individuos
especificos e 6rgaos situados na comunidade de seu domicilio.

O 4. Asreferéncias sao feitas, quando possivel, para servicos de apoio.

Acesso ao Cuidado e
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Padrao ACC.3.2

Os prontuadrios clinicos dos pacientes internados contém uma cépia do sumario de alta.

Proposito de ACC.3.2

No momento da alta, a instituicdo prepara um sumario da alta. Qualquer individuo qualificado para isto pode preparar
o sumadrio de alta, como por exemplo, o médico assistente, 0 médico responsavel pelo departamento ou um profissional
administrativo.

A cbpia do sumario de alta é inserida no prontudrio do paciente. Uma cépia é entregue ao paciente e, se
apropriado, aos seus familiares, quando indicado na politica da instituicdo ou se for a pratica comum, de acordo com
alegislacdo e a cultura. O profissional que vai ser responsével pela continuidade do cuidado do paciente ou por seu
acompanhamento também recebe uma cépia do sumaério.

Elementos de Mensuracao de ACC.3.2
O 1. No momento da alta, um individuo qualificado prepara um sumario da alta.
. O sumario contém as instru¢des de acompanhamento.

. Uma cépia do sumario de alta é incluida no prontuério do paciente.
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. A menos que contrarie a legislacdo, a cultura ou a politica da instituicdo, o paciente recebe uma cépia do
sumario de alta.

U
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. Uma cépia do sumario de alta é fornecida ao profissional responsavel pela continuidade do cuidado ou
acompanhamento do paciente.

Q 6. Politicas e procedimentos definem o momento em que o sumario de alta deve ser preenchido e inserido

no prontuario.

Padrao ACC.3.2.1

O sumdrio de alta dos pacientes internados é completo.

Propdsito de ACC.3.2.1

O sumario de alta fornece uma visdo geral da evolucdo do paciente durante sua permanéncia na instituicdo. O
sumario pode ser usado pelo profissional responsavel pelo acompanhamento do paciente. O sumario inclui o seguinte:

a) motivo da admissao, diagndsticos e comorbidades;

b) achados clinicos relevantes e outros achados;

¢) procedimentos diagndsticos e terapéuticos realizados;

d) medicacdes importantes, inclusive as de alta (medicamentos a serem tomados em casa);

e) condi¢bes/estado do paciente na alta;

f) instrugdes relativas ao acompanhamento.

Elementos de Mensuracao de ACC.3.2.1

. O prontuario de alta contém o motivo da admissado, diagnésticos e comorbidades.

. O prontuario de alta contém os achados clinicos relevantes e outros achados.

. O prontuario de alta contém os procedimentos diagnésticos e terapéuticos realizados.
O prontuario de alta contém as medica¢bes importantes, inclusive as de alta.

. O prontuario de alta contém as condi¢bes/estado do paciente na alta.
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. O prontuario de alta contém as instrucdes relativas ao acompanhamento.
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Padrao ACC.3.3

Os prontuarios clinicos dos pacientes externos que estdo recebendo cuidados continuados contém um sumario com
todos os diagndsticos significativos, alergias medicamentosas, medicagdes em uso e quaisquer procedimentos
cirtrgicos e hospitalizagdes anteriores.

Propdsito de ACC.3.3

Quando a instituicdo fornece cuidados e tratamento continuados para pacientes externos, ao longo do tempo pode
ocorrer um acimulo de diagnésticos, medicacées, e achados resultantes de histérias clinicas e exames fisicos. E
importante manter um sumario atualizado do caso, para facilitar a continuidade do cuidado ao paciente. O sumario
contém, por exemplo:

e Diagnésticos significativos;

e Alergias medicamentosas;

e Medicagbes em uso;

e Cirurgias prévias;

e Hospitalizagdes passadas.

A instituicdo deve definir o formato e contetdo do sumario e decidir para quais pacientes o sumario deve ser
iniciado (por exemplo, pacientes vistos freqliientemente durante um longo periodo de tempo por problemas multiplos,
multiplas consultas, multiplas clinicas, e outras razdes). A instituicdo também decide sobre o que configura um
sumario atualizado, como o sumario é mantido e por quem.

Elementos de Mensuracao de ACC.3.3

Q 1. Ainstituicdo determina os pacientes para os quais um sumario sera iniciado.
2. Alinstituicdo determina como o sumario é mantido e por quem.

3. Alinstituicdo determina o formato e contetido do sumaério.

4. Ainstituicao define o que configura um sumario atualizado.

000D

5. Os prontudrios clinicos contém o sumaério preenchido de acordo com a politica institucional.

Padrao ACC.3.4

Os pacientes e, quando apropriado, seus familiares, recebem instru¢des compreensiveis sobre o seu acompanhamento.

Propésito de ACC.3.4

Para os pacientes que ndo sao diretamente encaminhados ou transferidos para outro profissional de sadde, instrucoes
claras sobre onde e como continuar o tratamento, sdo essenciais para assegurar 6timos resultados e todas as
necessidades de cuidado sejam atendidas.

As instrugdes incluem nome e localizagdo de unidades para continuidade do cuidado, quaisquer retornos a instituicdo
para acompanhamento, e quando procurar atendimento de emergéncia. Os familiares sdo incluidos no processo
quando as condicdes ou capacidades do paciente ndo permitirem sua compreensao das instrucoes de acompanhamento.
As familias também sao incluidas quando desempenham um papel no processo de continuidade do cuidado.

A instituicdo fornece essas instrucdes ao paciente e, quando apropriado, aos seus familiares, em uma linguagem
simples e compreensivel. As instrugdes sao fornecidas por escrito ou da forma mais compreensivel para o paciente.

Elementos de Mensuracao de ACC.3.4

Q 1. Instrucdes de acompanhamento sdo fornecidas de modo e em formato que os pacientes e/ou seus familiares
compreendam.

O 2. Asinstrucdes incluem qualquer retorno para acompanhamento.

O

3. Asinstrugdes incluem quando obter atendimento de urgéncia.

O 4. Osfamiliares recebem as instrucoes relativas ao cuidado, conforme necessério a condicédo do paciente.
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Padrao ACC.3.5

A instituicdo tem um processo de gerenciamento e acompanhamento dos pacientes que deixam a instituicdo
contrariando o aconselhamento médico.

Propdsito de ACC.3.5

Quando pacientes internados ou externos decidem deixar o hospital contrariando o aconselhamento médico, existem
riscos associados ao tratamento inadequado que pode resultar em lesdo permanente ou morte. Os hospitais precisam
entender as razdes que levam os pacientes a se retirar contrariando o aconselhamento médico, para conseguir se
comunicar melhor os mesmos. Se o paciente tem um médico de familia conhecido da instituicao, ele deve ser notificado
pela instituicdo, a fim de reduzir os riscos de dano. O processo esta de acordo com as leis e regulamentos aplicaveis.

Elementos de Mensuracao de ACC.3.5

O 1. Existe um processo de gerenciamento e acompanhamento dos pacientes internados e externos que se retiram
contrariando o aconselhamento médico. (ver também PFR.2, EM 1 e PFR.2.2, propésito)

O 2. Quando existe um médico de familia conhecido, o individuo é notificado. (ver também PFR.2.2, EMs 1 e 2)

O 3. O processo esta de acordo com as leis e regulamentos aplicaveis.

Transferéncia de Pacientes

Padrao ACC.4

Os pacientes sdo transferidos para outras instituicbes com base no seu estado e para atender as suas necessidades de
continuidade do cuidado.

Propésito de ACC.4

A transferéncia de um paciente para outra instituicdo se baseia nas condicdes clinicas do paciente e em suas
necessidades de continuidade do cuidado. A transferéncia pode ser necesséria para atender a uma necessidade do
paciente de consulta ou tratamento especializado, de servicos de urgéncia, de servicos de menor complexidade,
como cuidado subagudo, ou de reabilitacdo de longa duracao. (ver também ACC.1.1.1, EM 4) Um processo de
transferéncia se faz necessario para garantir que a instituicdo que vai receber o paciente é capaz de atender a todas as
necessidades de cuidados continuados. Esse processo inclui:

e como a responsabilidade é transferida entre prestadores e servicos;

e critérios de indicacao de transferéncia para atender as necessidades do paciente;

e quem é responsavel pelo paciente durante a transferéncia;

® que materiais e equipamentos sdo necessarios durante a transferéncia; e

e o que deve ser feito nas situacdes nas quais a transferéncia para outro prestador ndo é possivel.

Elementos de Mensuracao de ACC.4

Q 1. Astransferéncias dos pacientes sdo baseadas nas suas necessidades de continuidade de cuidado.
(ver também ACC.1.1.1, EM 4, e GLD. 6.1, EM 3)

O 2. O processo de transferéncia prevé como serd transferida a responsabilidade pela continuidade do cuidado
para outro profissional ou servico. (ver também ACC.1.1.1, EM 4, e GLD. 6.1, EM 3)

O 3. O processo prevé quem é responsavel pelo paciente durante a transferéncia e os materiais e equipamentos
necessarios durante o transporte. (ver também GLD. 6.1, EM 3)

O 4. O processo de transferéncia prevé as situagdes nas quais a transferéncia ndo é possivel.
(ver também GLD. 6.1, EM 3)

O 5. Atransferéncia dos pacientes para outras instituicdes se da de forma adequada.
(ver também ACC.1.1.1, EM 4)



Secio |: Acesso ao Cuipapo e Conminuipape po Cuibapo (ACC)

Padrao ACC.4.1

Ainstituicdo que refere o paciente se certifica de que a instituicdo que o recebe é capaz de atender as suas necessidades
de continuidade do cuidado.

Propésito de ACC.4.1

Ao encaminhar um paciente, a instituicdo que o refere deve verificar se a instituicao de referéncia oferece os servicos
de que o paciente necessita e se tem capacidade para receber o paciente. Isto é feito em geral com bastante antecedéncia
e a disposicao para receber pacientes, bem como as condi¢bes de transferéncia estdo descritas em um contrato
formal ou acordo informal. Esta determinacao prévia assegura a continuidade do cuidado e que as necessidades do
paciente serdo atendidas.

Elementos de Mensuracao de ACC.4.1

Q 1. Ainstituicdo que refere o paciente se certifica de que a instituicdo de referéncia pode atender as necessidades
de continuidade do cuidado do paciente que sera transferido.

O 2. Existem acordos formais ou informais mantidos entre as instituicdes de referéncia, quando as transferéncias
para as mesmas sao freqlentes. (ver também GLD. 3.3.1, propdsito)

Padrao ACC.4.2

Alinstituicao que recebe o paciente, é fornecido um sumario escrito das condicoes clinicas do paciente e das intervencoes
realizadas na instituicdo que procede a referéncia.

Propdsito de ACC.4.2

Para assegurar a continuidade do cuidado, informacodes sobre o paciente sao transferidas junto com ele. Uma cépia
do sumaério de alta ou outro resumo clinico escrito é fornecido a instituicdo que recebe o paciente. O sumario inclui
as condicobes clinicas ou estado de satde do paciente, os procedimentos e outras intervengdes realizadas, e suas
necessidades de cuidados continuados.

Elementos de Mensuracao de ACC.4.2

Q 1. Asinformacoes clinicas ou resumo clinico acompanham o paciente na transferéncia.

2. O sumario clinico inclui o estado de saude do paciente.

3. O sumario clinico inclui os procedimentos e outras intervengdes realizadas. (ver também ACC.1.1.1, EM 4)

00D

4. O documento de transferéncia inclui as necessidades de cuidados continuados do paciente.
(ver também ACC.1.1.1, EM 4)

Padrao ACC.4.3

Durante uma transferéncia direta, um profissional qualificado monitora as condi¢des do paciente.

Propdsito de ACC.4.3

A transferéncia de um paciente diretamente para outra instituicdo de saldde pode ser um processo breve, quando
se trata de um paciente alerta e capaz de falar, ou pode envolver a locomocdo de um paciente comatoso, que
necessite de vigilancia continua por um médico ou enfermeiro. Qualquer que seja a situacdo, o paciente requer
monitoramento, mas as qualificacdes do profissional que fard o monitoramento sdo consideravelmente diferentes.
Portanto, a condicao clinica e o estado de saude do paciente determinam as qualificagdes do profissional que ird
monitora-lo durante a transferéncia.

Acesso ao Cuidado e
Continuidade do Cuidado (ACC)
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Elementos de Mensuracao de ACC.4.3
Q 1. Todos os pacientes sdo monitorados durante transferéncias diretas.
Q 2. Asqualificagdes do profissional sdo apropriadas a condicdo do paciente.

Padrao ACC.4.4

O processo de transferéncia é documentado no prontuéario do paciente.

Propdsito de ACC.4.4

O prontuério de cada paciente transferido para outra instituicdo de satde contém a documentacédo da transferéncia.
A documentacéo inclui o nome da instituicdo e o nome do individuo que aceitou a transferéncia, o(s) motivo(s) da
transferéncia e quaisquer condicdes especiais para a transferéncia (tais como quando o leito na instituicdo de
referéncia estara disponivel ou o estado de salide do paciente). Além disso, é anotado se houve mudanca nas
condicdes clinicas ou estado de saude do paciente durante a transferéncia (por exemplo, se o paciente morre ou
precisa de ressuscitagdo). Qualquer outra documentacao requerida pela politica da instituicdo (por exemplo, uma
assinatura do enfermeiro ou do médico que recebe o paciente, o nome do individuo que monitorou o paciente
durante o transporte) é incluida no prontuario.

Elementos de Mensuracao de ACC.4.4

Q 1. Os prontuarios dos pacientes transferidos contém o nome da instituicdo e do individuo que aceitou receber o
paciente.

Q 2. Osprontuérios dos pacientes transferidos contém a documentacgado ou outras anotagdes conforme requerido
pela politica de transferéncia da instituicao.

Q 3. Osprontudrios dos pacientes transferidos contém as razdes para a transferéncia.

O

4. Os prontuarios dos pacientes transferidos contém o registro de quaisquer condicdes relacionadas a transferéncia.
Q 5. Os prontuarios dos pacientes transferidos contém quaisquer alteracdes na condicdo ou estado do paciente
durante a transferéncia

Transporte

Padrao ACC.5

O processo de referéncia, transferéncia ou alta, tanto dos pacientes internados quanto externos, inclui o planejamento
do atendimento as necessidades de transporte do paciente.

Proposito de ACC.5

O processo da instituicdo para referéncia, transferéncia ou alta dos pacientes inclui a identificacdo das necessidades
de transporte do paciente. O tipo de transporte é variavel e podera se dar através da ambulancia ou outros veiculos do
hospital, ou podera ainda ser indicado ou provido pela familia e/ou amigos do paciente. O tipo de transporte vai
depender da condicéo clinica e do estado de satide do paciente.

Quando os veiculos de transporte sdo de propriedade do hospital, devem estar de acordo com as leis e regulamentos
relacionados a sua operagado, condicdo e manutencao. A instituicdo define as situacdes em que existe risco de
infeccdo e implementa agdes para reduzir este risco. (ver também o capitulo PCl para conformidade com padrdes de
controle de infeccdo) As drogas, medicagdes e outros materiais necessarios no veiculo estdo de acordo com os tipos
de pacientes transportados.
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Por exemplo, o processo de simplesmente transportar pacientes geriatricos de casa para uma consulta clinica é
muito diferente de transferir um paciente portador de uma doenca infecciosa ou transferir pacientes queimados para
outro hospital.

Se o hospital utiliza servicos de transporte terceirizados, ele deve assegurar que a empresa contratada atenda aos
mesmos padrdes relativos a seguranca do paciente e do veiculo.

Em todas as situagdes, o hospital monitora a qualidade e a seguranca dos servicos de transporte. Isto inclui
receber, avaliar e responder a queixas relativas ao transporte fornecido ou providenciado.

Elementos de Mensuracao de ACC.5

O 1. Existe uma avaliagdo das necessidades de transporte, sempre que um paciente é referido para outra fonte de
cuidado, transferido para outra instituicdo de salide ou esta pronto para ser liberado de alta de uma internacdo
ou apds uma consulta como paciente externo.

Q 2. Otransporte fornecido ou providenciado é apropriado as necessidades e condicdes do paciente.

O 3. Osveiculos de transporte de propriedade do hospital estdo de acordo com as leis e regulamentos pertinentes,
relativos a sua operacéo, condicdo e manutencéao.

O 4. Os servicos de transporte contratados atendem as exigéncias do hospital, no que se refere a qualidade e
seguranca do transporte. (ver também GLD. 3.3.1, propésito)

O 5. Todos os veiculos utilizados para transporte, contratados ou de propriedade do hospital, tém os equipamentos,
suprimentos e medicagdes apropriados para atender as necessidades do paciente que vai ser transportado.

O 6. Existe um processo implementado para monitorar a qualidade e seguranca do transporte fornecido ou
providenciado pelo hospital, incluindo um processo de gerenciamento de queixas.
(ver também GLD. 3.3.1, prop0sito)

Acesso ao Cuidado e
Continuidade do Cuidado (ACC)
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Direito dos Pacientes
e Familiares (PFR)

Apresentacao

Cada paciente é Unico, com suas préprias necessidades, capacidades, valores e crencas. As institui¢des de saude
trabalham para estabelecer com os pacientes uma comunicagado aberta e de confianca e para compreender e proteger
os valores culturais, psicossociais e espirituais de cada paciente.

Os resultados do cuidado melhoram quando os pacientes e, quando apropriado, seus familiares ou aqueles que
tomam decisées em seu nome sdo envolvidos nos processos e nas decisdes sobre os cuidados, de acordo com suas
expectativas culturais.

A promocao dos direitos do paciente em uma instituicao de satde comeca com a definicdo desses direitos e se
continua com a educacdo dos pacientes e profissionais sobre esses direitos. Os pacientes sdo informados sobre seus
direitos e sobre como agir em relacéo a eles. Os profissionais sdo preparados para compreender e respeitar as crencas
e valores dos pacientes, e para trata-los com consideracdo e respeito, protegendo sua dignidade.

Este capitulo aborda os processos para:

e identificar, proteger e promover os direitos do paciente;

¢ informar os pacientes sobre seus direitos;

¢ incluir os familiares do paciente, quando apropriado, nas decisdes sobre seu cuidado;
e obter consentimento informado; e

e educar os profissionais quanto aos direitos do paciente.

A forma como esses processos sao conduzidos na instituicdo depende da legislacdo e das normas vigentes no
pais e de quaisquer outras convencoes, tratados ou acordos internacionais de direitos humanos endossados pelo pais.

Estes processos estdo relacionados a maneira pela qual a instituicdo promove a prestacdo dos cuidados com
equidade, considerando a estrutura do sistema de saide e os mecanismos de financiamento da satde no pais. Este
capitulo também trata dos direitos dos pacientes e familiares relacionados a pesquisa e a doacdo e transplante de
orgaos e tecidos.

Direitos dos Pacientes e
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Padroes

Esta é a lista de todos os padrdes para esta funcdo, aqui apresentados para sua conveniéncia, sem os propésitos e

elementos de mensuragdo. Mais informagdes sobre esses padroes podem ser encontradas na préxima secao deste

capitulo: “Padrdes, Propésitos e Elementos de Mensuragao”.

PFR.1

PFR.2

PFR.3

PFR.4

PFR.5

Ainstituicdo é responsavel pelo estabelecimento de processos de apoio aos direitos dos pacientes e de seus
familiares durante a prestacdo do cuidado.

PFR.1.1 O cuidado prestado na instituicdo considera e respeita as crencas e valores do paciente.

PFR.1.1.1 A instituicdo tem um processo para responder as solicitacdes do paciente e de sua
familia, relativas a servicos pastorais, ou pedidos similares, relacionados as crencas
espirituais e religiosas do paciente.

PFR.1.2 Anecessidade de privacidade do paciente durante o processo de cuidado é respeitada.

PFR.1.3 Ainstituicdo adota medidas para proteger os pertences do paciente contra perda ou furto.

PFR.1.4 Os pacientes sdo protegidos contra agressao fisica.

PFR.1.5 As criancas, os individuos deficientes, os idosos e outras populacdes em risco recebem protecao
apropriada.

PFR.1.6 As informacodes sobre o paciente sdo tratadas de forma confidencial.

Alinstituicdo apdia o direito dos pacientes e familiares de participar no processo do cuidado.

PFR.2.1 A instituicdo informa os pacientes e familiares, com método e linguagem que eles possam
compreender, sobre o processo através do qual eles serdo comunicados sobre as condicdes clinicas
e quaisquer diagndsticos confirmados, como serdo informados sobre os cuidados e tratamentos
planejados, e como podem participar nas decisdes sobre o cuidado, até o ponto em que desejarem.
PFR.2.1.1 Ainstituicdo informa aos pacientes e seus familiares sobre como serdo comunicados
a respeito dos resultados do cuidado e do tratamento, incluindo resultados ndo

previstos e sobre quem ird informa-los.

PFR.2.2 A instituicdo informa aos pacientes seus direitos e responsabilidades relacionados a recusa ou
interrupcdo do tratamento.

PFR.2.3 Ainstituicdo respeita os desejos e preferéncias do paciente em submeter-se ou ndo a medidas de
ressuscitacdo ou a outros tratamentos de sustentagao da vida.

PFR.2.4 Ainstituicdo apdia o direito do paciente a avaliacdo e gerenciamento da dor de forma apropriada.
PFR.2.5 Ainstituicdo apdia o direito do paciente a assisténcia respeitosa e com compaixao no fim da sua vida.

Alinstituicdo informa aos pacientes e seus familiares os processos existentes para receber e agir no caso de
reclamacgodes, conflitos e divergéncias de opinido sobre o cuidado e sobre o direito do paciente de participar
desses processos.

Os profissionais da instituicdo sdo educados sobre seu papel na identificacdo das crencas e valores dos
pacientes e na protecao dos direitos dos pacientes.

Todos os pacientes sdo informados sobre seus direitos e responsabilidades de uma maneira e em uma

linguagem que possam compreender.
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Consentimento Informado

PFR.6 O consentimento informado do paciente é obtido através de um processo definido pela instituicdo e
implementado por profissionais treinados, em uma linguagem que o paciente possa compreender.

PFR.6.1 Os pacientes e seus familiares recebem informacbes adequadas sobre a doenca, o(s) tratamento(s)

proposto(s) e os prestadores de cuidado, para que possam tomar decisdes sobre o cuidado.

PFR.6.2 Ainstituicdo estabelece um processo, de acordo com a cultura e a legislacdo vigentes, para as situacoes
nas quais alguém, que nédo o paciente, possa dar o consentimento.

PFR.6.3 Quando é solicitado um consentimento geral, no momento da internagdo do paciente ou do seu
primeiro registro na instituicio como paciente externo, o escopo e os limites desse consentimento
geral estao claramente definidos.

PFR.6.4 Um consentimento informado é obtido antes de cirurgia, anestesia, utilizacdo de sangue e hemo-

derivados e outros tratamentos e procedimentos de alto risco.

PFR.6.4.1 Ainstituicdo lista as categorias ou tipos de tratamentos e procedimentos que requerem
consentimento informado especifico.

Pesquisa
PFR.7 A instituicdo informa os pacientes e seus familiares sobre como ter acesso a pesquisa clinica, investigacoes
ou ensaios clinicos envolvendo seres humanos.

PFR.7.1 Ainstituicdo informa aos pacientes e seus familiares sobre como os pacientes que decidem participar
de pesquisas, investigagdes ou ensaios clinicos sdo protegidos.

PFR.8 O consentimento informado é obtido antes da participacdo do paciente em pesquisas clinicas, investigacoes
Ou ensaios.

PFR.9 A instituicdo tem um comité ou outra forma de supervisionar todas as atividades de pesquisa envolvendo
sujeitos humanos.

Doacao de Orgaos
PFR.10 A instituicdo informa ao paciente e seus familiares sobre como doar 6rgaos e outros tecidos.

PFR.11 Ainstituicdo realiza supervisao das atividades de coleta e transplante de 6rgéos e tecidos.

Direitos dos Pacientes e
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Padroes, Propdsitos e Elementos de Mensuracao

Padrao PFR.1

A instituicdo é responsavel pelo estabelecimento de processos de apoio aos direitos dos pacientes e de seus familiares
durante a prestacdo do cuidado.

Propdsito de PFR.1

Os lideres da instituicdo sdo primariamente responsaveis pela forma como seus pacientes sao tratados. Assim, os
lideres precisam conhecer e compreender os direitos do paciente e seus familiares e as responsabilidades de sua
instituicdo, expressas em leis e regulamentos. Os lideres definem diretrizes para assegurar que os profissionais de toda
a instituicdo assumam a responsabilidade de proteger esses direitos. Para proteger e promover efetivamente os
direitos do paciente, os lideres trabalham de forma colaborativa e procuram compreender suas responsabilidades em
relacdo a comunidade atendida pela instituicao.

Ainstituicdo respeita o direito do paciente e, em certos casos, o direito da familia do paciente, de determinar as
informacodes relativas ao seu cuidado, que serdo transmitidas a familia ou a outras pessoas, e em que circunstancias.
Por exemplo, o paciente pode ndo querer compartilhar um diagnéstico com a familia.

Os direitos do paciente e seus familiares sdo um elemento fundamental em todos os contatos entre a instituicéo,
seus profissionais e os pacientes e familiares. Assim, a instituicdo desenvolve e implementa politicas e procedimentos
para garantir que todo o corpo profissional conheca e respeite os direitos dos pacientes e seus familiares, quando
interagem e cuidam desses pacientes. A instituicdo desenvolve essas politicas e procedimentos através de um
processo colaborativo e inclusivo que, quando apropriado, inclui os pacientes e familiares.

Elementos de Mensuracao de PFR.1

Q 1. Os lideres da instituicao trabalham colaborativamente para proteger e promover os direitos do paciente e
familiares.

O 2. Oslideres compreendem os direitos do paciente e familiares, expressos nas leis e regulamentos e relativos as
praticas culturais da comunidade ou dos pacientes atendidos. (ver também GLD.6, EM 1)

O 3. Ainstituicdo respeita os direitos do paciente e, em certos casos, o direito da familia do paciente, de determinar
quais informacgdes relativas ao seu cuidado serdo transmitidas a familia ou a outras pessoas, e sob que
circunstancias.

Q 4. Os profissionais da instituicdo conhecem as politicas e procedimentos referentes aos direitos dos pacientes e
sdo capazes de explicar suas responsabilidades na protecao a esses direitos.

Q 5. Politicas e procedimentos orientam e dao suporte aos direitos do paciente e familiares na instituicdo.

Padrao PFR.1.1

O cuidado prestado na instituicdo considera e respeita as crencas e valores do paciente.

Padrao PFR.1.1.1

A instituicdo tem um processo para responder as solicitagdes do paciente e de sua familia, relativas a servigos
pastorais, ou pedidos similares, relacionados as crencas espirituais e religiosas do paciente.

Proposito de PFR.1.1 e PFR.1.1.1

Cada paciente traz seu préprio conjunto de crencgas e valores para o processo do cuidado. Alguns desses valores e
crengas sdo comuns a todos os pacientes, em geral aqueles de origem cultural e religiosa. Outros sdo individuais.
Todos os pacientes sdo encorajados a expressar suas crencas de uma forma que respeite as crengas dos outros.
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Crencas e valores fortemente estabelecidos podem ter impacto significativo no processo de cuidado e na resposta
do paciente ao tratamento. Por isso, cada profissional de saude deve procurar situar os cuidados e servigos prestados
no contexto das crencas e valores do paciente.

Quando um paciente ou familiar manifesta o desejo ou necessidade de falar com uma pessoa relacionada as suas
necessidades religiosas ou espirituais, a instituicdo tem um processo definido para responder a essa solicitacdo. O
processo pode envolver religiosos do corpo profissional da instituicdo, religiosos da comunidade local ou de fontes
referidas pela familia do paciente. O processo de resposta a esse tipo de solicitacdo é mais complexo quando, por
exemplo, a instituicdo ou o pais ndo “reconhece” oficialmente e/ou ndo dispde de recursos relativos a religido ou
crenca relacionada a solicitacdo recebida.

Elementos de Mensuracao de PFR.1.1

O 1. Hadum processo para identificar e respeitar as crencas e valores do paciente e, quando aplicavel, aquelas da
familia do paciente. (ver também PFE.2.1 EM 1 e COP.7 EM 1)

Q 2. Os profissionais utilizam o processo e prestam cuidado respeitando as crencas e valores do paciente.

Elementos de Mensuracao de PFR.1.1.1

O 1. Alinstituicdo tem um processo definido para responder as solicitacdes rotineiras, e também as complexas,
relativas a apoio religioso ou espiritual.

Q 2. Ainstituicdo responde as solicitagdes de apoio religioso ou espiritual.

Padrao PFR.1.2

A necessidade de privacidade do paciente durante o processo de cuidado é respeitada.

Propésito de PFR.1.2

A privacidade do paciente é importante, em especial durante a consulta clinica, na realizacdo de exames, procedimentos/
tratamentos, e durante o transporte. Os pacientes podem desejar privacidade em relacdo a outros profissionais,
outros pacientes e até mesmo familiares. Além disso, os pacientes podem nao desejar serem fotografados, filmados,
ou participar de entrevistas por ocasido da avaliacdo de acreditacdo. Embora existam algumas estratégias gerais, com
a finalidade de respeitar a privacidade de todos os pacientes, alguns pacientes podem ter expectativas e necessidades
diferentes ou adicionais, dependendo da situacdo e essas expectativas e necessidades podem mudar, ao longo do
tempo. Portanto, no desempenho de suas atividades assistenciais, os profissionais procuram saber as expectativas e
necessidades de privacidade dos pacientes, em relagdo ao processo de cuidado. Essa comunicagao entre o profissional
e o seu paciente é a base de uma relagdo aberta e de confianca e nao precisa estar documentada.

Elementos de Mensuracao de PFR.1.2

Q 1. Os profissionais identificam as expectativas e necessidades de privacidade do paciente durante o processo de
cuidado. (ver também PFR.2.5)

O 2. Assolicitacdoes de privacidade dos pacientes sao respeitadas para todas as consultas clinicas, realizagdo de
exames, procedimentos/tratamentos, e transporte.
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Padrao PFR.1.3

Ainstituicdo adota medidas para proteger os pertences do paciente contra perda ou furto.

Propésito de PFR.1.3

A instituicdo comunica suas responsabilidades aos pacientes e seus familiares, quando existirem, com relacdo aos
pertences do paciente. Quando a instituicdo assume a responsabilidade em relacdo a algum ou a todos os pertences
do paciente, trazidos para a instituicdo, existe um processo para registrar esses pertences e garantir que ndo serdo
perdidos ou furtados. Esse processo considera os pertences dos pacientes da emergéncia, dos pacientes que vao
realizar cirurgias no mesmo dia, dos pacientes internados, e os pertences dos pacientes incapacitados para providenciar

uma guarda alternativa e/ou para tomar decisdes relativas aos seus pertences.

Elementos de Mensuracao de PFR.1.3

Q 1. Ainstituicdo define seu nivel de responsabilidade pelos pertences do paciente.

O 2. Os pacientes recebem informagao sobre a responsabilidade da instituicdo na protecdo de seus pertences
pessoais.

O 3. Quando ainstituicdo assume a responsabilidade ou quando o paciente ndo pode assumi-la, os pertences do
paciente sdo guardados em seguranca.

Padrao PFR.1.4

Os pacientes sdo protegidos contra agressao fisica.

Propésito de PFR.1.4

A instituicdo é responsavel por proteger os pacientes da agressao fisica de visitantes, de outros pacientes e de
profissionais. Isto é especialmente importante para recém nascidos e criancas, os idosos e outros incapazes de se
proteger ou pedir ajuda. A instituicdo procura prevenir a agressao através de processos tais como a investigacdo de
individuos na instituicao sem identificacdo, o monitoramento de areas remotas ou isoladas e a resposta rapida
aqueles que possam estar em risco de sofrer agresséo.

Elementos de Mensuracao de PFR.1.4

Q 1. Ainstituicdo tem um processo para proteger os pacientes de agressao.

O 2. Osrecém nascidos, as criangas, os idosos e outros menos capazes ou incapazes de se proteger ou pedir ajuda
estdo incluidos no processo.

O 3. Osindividuos sem identificacdo sao investigados.

O 4. Asareas remotas ou isoladas da instituicdo sdo monitoradas.

Padrao PFR.1.5

As criancas, individuos deficientes, os idosos e outras populagdes em risco recebem protecdo apropriada.

Propésito de PFR.1.5

Cada instituicao identifica seus grupos de pacientes vulneraveis e de risco e estabelece processos para proteger os
direitos desses individuos. Os grupos de pacientes vulneraveis e a responsabilidade da instituicdo para com esses
grupos podem ser identificados em leis ou regulamentos. Os profissionais da instituicho compreendem suas
responsabilidades nesses processos. Pelo menos as criangas, os deficientes, os idosos e outros pacientes de risco sao
protegidos. Quando presentes na instituicdo, também sao incluidos os pacientes comatosos e aqueles com incapacidade
mental ou emocional. Essa protecdo abrange, além daquela contra a agressao fisica, protecdo contra abuso, negligéncia,
recusa de prestacao de servicos e assisténcia em caso de incéndio.
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Elementos de Mensuracao de PFR.1.5

Q 1. Ainstituicdo identifica seus grupos de pacientes vulneraveis. (ver também COP.3.1 até COP.3.9)

O 2. Ascriangas, os individuos deficientes, os idosos e outros identificados pela instituicdo sdo protegidos. (ver
também COP.3.8)

Q 3. Os profissionais da instituicdo compreendem suas responsabilidades no processo de protegao.

Padrao PFR.1.6

As informagbes sobre o paciente sao tratadas de forma confidencial.

Propésito de PFR.1.6

Sempre que sao coletadas e documentadas informacgdes médicas e outras informagoes de salide, estas sdo importantes
para compreender o paciente e suas necessidades, e para a prestacao de cuidados e servigos ao longo do tempo. Essas
informacdes podem estar em papel ou em formato eletrénico, ou uma combinacao dos dois. A instituicdo respeita essas
informacdes como confidenciais e implementou politicas e procedimentos para protegé-las de perda ou uso indevido.
As politicas e procedimentos refletem as informacodes divulgadas, conforme requerido pelas leis e regulamentos.

Os profissionais respeitam a confidencialidade do paciente, ndo expondo informacdes confidenciais na porta do
quarto do paciente ou no posto de enfermagem e ndo mantendo discussoes relacionadas ao paciente em lugares
publicos. Os profissionais tém conhecimento das leis e requlamentos que regem a confidencialidade da informacao
e comunicam ao paciente a forma como a instituicdo respeita a confidencialidade da informacéo. Os pacientes sdo
também informados sobre quando e em que circunstancias as informagdes poderao ser divulgadas e como sua
permissao sera obtida.

A instituicdo tem uma politica que indica se os pacientes tém acesso as informacdes sobre sua salide e o processo
para ter acesso, quando permitido. (ver também MCI.10, EM 2 e MCL.16, propdsito)

Elementos de Mensuracao de PFR.1.6

O 1. Os pacientes sdo informados sobre como suas informacdes serao mantidas como confidenciais e sobre as leis
e regulamentos que requerem a divulgagado e/ou a confidencialidade das informacdes de pacientes.

O 2. Quando a divulgacao de informacdes ndo for um requisito legal, é solicitada a permissdo do paciente.

O 3. Ainstituicao respeita como confidenciais as informacdes sobre a satde do paciente.

Padrao PFR.2

Alinstituicdo apdia o direito dos pacientes e familiares de participar no processo do cuidado.

Propdsito de PFR.2

Os pacientes e familiares participam do processo de cuidado tomando decisdes sobre o cuidado, fazendo perguntas
sobre o cuidado e até recusando procedimentos diagndsticos e tratamento. A instituicdo promove e apdia a participacdo
do paciente e de seus familiares em todos os aspectos do cuidado, através da elaboracdo e implementacao de
politicas e procedimentos pertinentes. Politicas e procedimentos dao suporte ao direito do paciente a buscar uma
segunda opinido sem medo de que isto comprometa o seu cuidado dentro ou fora da instituicdo. Todos os profissionais
da instituicdo recebem treinamento sobre essas politicas e procedimentos e sobre seu papel na promocao dos direitos
dos pacientes e familiares de participar no processo de cuidado.

Elementos de Mensuracao de PFR.2

Q 1. Ainstituicdo desenvolve politicas e procedimentos para apoiar e promover a participacdo do paciente e de
seus familiares nos processos de cuidado.
(ver também ACC.2, EM 4; ACC.3.5, EM 1; COP.7.1, EM 5; PFE.2, EM 5; PFE.5, EM 2; PFR.2; e ACC.3, EM 3)
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Q 2. Politicas e procedimentos dao suporte ao direito do paciente a buscar uma segunda opinido sem medo de que
isto comprometa o seu cuidado dentro ou fora da instituicao.
Q 3. Os profissionais da instituicdo recebem treinamento sobre essas politicas e procedimentos e sobre o seu papel

no apoio a participacdo do paciente e de seus familiares no processo de cuidado.

Padrao PFR.2.1

A instituicdo informa os pacientes e familiares, com método e linguagem que eles possam compreender, sobre o
processo através do qual eles serdo comunicados sobre as condicdes clinicas e quaisquer diagnésticos confirmados,
como serao informados sobre os cuidados e tratamentos planejados, e como podem participar nas decisdes sobre o
cuidado, até o ponto em que desejarem.

Propdsito de PFR.2.1

Para que o paciente e seus familiares participem das decisdes sobre o cuidado, eles precisam de informacodes basicas
sobre as condigdes clinicas encontradas durante a avaliagado, incluindo qualquer diagndstico confirmado, se for o
caso, e sobre o cuidado e tratamento propostos. O paciente e seus familiares compreendem quando lhes serdo dadas
essas informacgdes e quem é a pessoa responsavel por fornecé-las. Os pacientes e seus familiares compreendem os
tipos de decisdes que precisam ser tomadas sobre o cuidado e como participar dessas decisdes. Além disso, o
paciente e seus familiares precisam entender o processo adotado pela instituicdo para obter consentimento, assim
como os processos de cuidado, exames, procedimentos e tratamentos que necessitam de seu consentimento.

Embora alguns pacientes possam preferir ndo tomar conhecimento de um diagnéstico confirmado ou participar
de decisdes sobre seu cuidado, a eles é dada esta oportunidade e eles podem escolher participar por intermédio de um
familiar, amigo ou outra pessoa por ele designada. (ver também PFE.5, EM 3)

Elementos de Mensuracao de PFR.2.1

Q 1. Os pacientes e seus familiares compreendem como e quando serdo informados sobre suas condigdes clinicas
e sobre quaisquer diagnésticos confirmados, quando apropriado. (ver também AOP.4.1, EM 2 e PFE.2, EM 6)

O 2. Os pacientes e seus familiares compreendem como e quando serdo informados sobre os cuidados e tratamentos
planejados. (ver também AOP.4.1, EM 3 e ACC.2, EM 4).

O 3. Os pacientes e seus familiares compreendem quando o consentimento sera solicitado e o processo utilizado
para dar consentimento. (ver também PFE.2, EM 4)

O 4. Os pacientes e seus familiares compreendem seu direito de participar das decisdes sobre o cuidado até o ponto
em que desejarem. (ver também PFR.2, EM 1; AOP.4.1, EM 3; COP.7.1, EM 5; ACC.3, EM 3; e PFE.2, EM 7).

Padrao PFR.2.1.1

Ainstituicdo informa aos pacientes e seus familiares sobre como serdo comunicados a respeito dos resultados do
cuidado e do tratamento, incluindo resultados nao previstos e sobre quem ird informa-los.

Proposito de PFR.2.1.1

Durante o processo de cuidado, os pacientes e, quando apropriado seus familiares, tém o direito de serem informados
sobre os resultados do cuidado e tratamento. E também importante que eles sejam informados sobre quaisquer
resultados nao previstos do cuidado ou tratamento, tais como eventos inesperados durante a cirurgia ou com os
medicamentos ou outros tratamentos prescritos. Deve ficar claro para o paciente como ele sera informado e quem ira
Ihe informar sobre quaisquer resultados esperados ou imprevistos.
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Elementos de Mensuracao de PFR.2.1.1

Q 1. Os pacientes e seus familiares compreendem como serdo informados e quem ird informa-los sobre os resultados
do cuidado e tratamento. (ver também COP.2.4, EM 1)

O 2. Os pacientes e seus familiares compreendem como serdo informados e quem ird informa-los sobre quaisquer
resultados inesperados do cuidado e tratamento. (ver também COP.2.4, EM 2)

Padrao PFR.2.2

A instituicdo informa aos pacientes seus direitos e responsabilidades relacionados a recusa ou interrupcéo do

tratamento.

Propésito de PFR.2.2

Os pacientes, ou aqueles que tomam decisdes por eles, podem decidir ndo prosseguir com o cuidado ou tratamento
planejado, mesmo depois de iniciado. A instituicdo informa aos pacientes e familiares seu direito de tomar essas
decisbes, os resultados potenciais dessas decisdes e suas responsabilidades relativas a essas decisdes. Os pacientes e
seus familiares sdo informados sobre quaisquer alternativas de cuidado e tratamento. (ver também ACC.3.5, EM 1)

Elementos de Mensuracao de PFR.2.2

O 1. Ainstituicdo informa aos pacientes e familiares seus direitos de recusar ou interromper o tratamento.
(ver também ACC.3.5, EM.2)

Q 2. Ainstituicdo informa aos pacientes as conseqUiéncias de suas decisdes. (ver também ACC.3.5, EM.2)

O

3. Ainstituicdo informa aos pacientes e familiares suas responsabilidades relacionadas a essas decisdes.
Q 4. Ainstituicdo informa aos pacientes e familiares as alternativas de cuidado e tratamento disponiveis.

Padrao PFR.2.3

Ainstituicdo respeita os desejos e preferéncias do paciente em submeter-se ou ndo a medidas de ressuscitacdo ou a
outros tratamentos de sustentacdo da vida.

Propésito de PFR.2.3

Entre as escolhas mais dificeis, tanto para pacientes e seus familiares, quanto para os profissionais de satde e as
institui¢oes, estao as decisdes sobre a adocao de medidas de ressuscitacdo e a retirada ou recusa de tratamentos de
sustentagdo de vida. Nenhum processo pode prever todas as situagdes em que tais decisdes devem ser tomadas. Por
esse motivo, é importante que a instituicdo desenvolva um arcabougo para tomar essas dificeis decisdes. O arcabouco:
e ajuda a instituicdo a identificar sua posicdo nessas questoes;
e assegura que a posicdo da instituicdo esteja de acordo com as normas culturais e religiosas de sua comunidade
e com todos os requisitos legais e regulamentais, em especial quando existe conflito entre os requisitos legais
para ressuscitacao e os desejos do paciente;
e define as situacdes em que essas decisdes sdo modificadas durante o cuidado; e
e orienta os profissionais de salde, sob o ponto de vista ético e legal, quanto a realizacdo dos desejos expressos
pelo paciente.

Para garantir que o processo de tomada de decisdo sobre o atendimento aos desejos expressos pelo paciente seja
aplicado de maneira consistente, a instituicdo desenvolve politicas e procedimentos através de um processo que inclua
muitos profissionais e contemple diversos pontos de vista. As politicas e procedimentos definem as linhas de prestacdo
de contas e responsabilidades e a forma através da qual o processo é documentado no prontuario do paciente.
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Elementos de Mensuracao de PFR.2.3

O 1. Alinstituicdo definiu sua posicao sobre a ado¢ao de medidas de ressuscitacdo e a recusa ou suspensdo de
tratamentos de sustentacéo da vida.

O 2. Aposicdo dainstituicdo esta de acordo com as normas culturais e religiosas de sua comunidade e com todos
os requisitos legais e regulamentais.

O 3. Ainstituicdo orienta os profissionais de saide em questdes éticas e legais relacionadas a realizagcdo dos desejos
expressos pelo paciente.

O 4. Asdecisoes do paciente/familiares sobre servicos de ressuscitacao estdo documentadas no prontuario clinico.

Q 5. Politicas e procedimentos dao suporte a uma pratica consistente.

Padrao PFR.2.4

Ainstituicdo apdia o direito do paciente a avaliacdo e gerenciamento da dor de forma apropriada.

Propésito de PFR.2.4

A dor é elemento comumente encontrado na experiéncia do paciente e a dor nado aliviada tem efeitos fisicos e
psicolégicos adversos. A resposta do paciente a dor esta geralmente inserida no contexto das normas sociais e
tradicdes culturais e religiosas. Portanto, os pacientes sdo encorajados e apoiados nos seus relatos de dor. Os processos
de cuidado da instituicdo reconhecem e refletem o direito de todos os pacientes a avaliagdo e gerenciamento da dor

de forma apropriada. (ver também COP.6)

Elementos de Mensuracao de PFR.2.4

O 1. Ainstituicio respeita e apdia o direito do paciente a avaliacdo e gerenciamento da dor de forma apropriada.
(ver também COP.7.1,EM 1)

Q 2. Os profissionais da instituicio compreendem a influéncia dos aspectos pessoais, culturais e sociais no direito

do paciente ao relato da dor e avaliam e gerenciam a dor de forma precisa.

Padrao PFR.2.5

Ainstituicdo apdia o direito do paciente a assisténcia respeitosa e com compaixao no fim da sua vida.

Propésito de PFR.2.5

Os pacientes terminais tém necessidades particulares de cuidado respeitoso e com compaixao. A preocupacdo com
o conforto e a dignidade do paciente orienta todos os aspectos do cuidado nos Ultimos estagios da vida. Para que isso
ocorra, todos os profissionais precisam conhecer as necessidades particulares do paciente em final de vida. Essas
necessidades incluem tratamento de sintomas primarios e secundarios, gerenciamento da dor (ver também AOP.1.7
e COP.6); resposta as preocupagdes psicoldgicas, sociais, emocionais, religiosas e culturais do paciente e de seus
familiares (ver também PFR.1.1, PFR.1.1.1 e PFR.1.2); e envolvimento nas decisdes sobre o cuidado (ver também COP.7,
proposito).

Elementos de Mensuracao de PFR.2.5

Q 1. Ainstituicdo reconhece que os pacientes terminais tém necessidades particulares.

Q 2. Os profissionais da instituicao respeitam o direito dos pacientes terminais de ter suas necessidades consideradas
no processo de cuidado.

Padrao PFR.3

A instituicdo informa aos pacientes e seus familiares os processos existentes para receber e agir no caso de reclamacoes,
conflitos e divergéncias de opinido sobre o cuidado e sobre o direito do paciente de participar desses processos.
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Propdsito de PFR.3

Os pacientes tém o direito de expressar suas reclamacdes sobre o cuidado e de ter estas reclamagbes analisadas e
resolvidas, sempre que possivel. Além disso, decisdes relativas ao cuidado podem gerar questdes, conflitos ou outros
dilemas para a instituicdo, para o paciente e seus familiares ou para outros tomadores de decisdo. Esses dilemas
podem ter origem em questdes relativas ao acesso, ao tratamento ou a alta e podem ser extremamente dificeis de
resolver quando, por exemplo, envolvem a suspensdo de medidas de ressuscitagdo ou de outros tratamentos de
sustentagao da vida.

Ainstituicao estabeleceu processos para buscar solucionar esses dilemas e reclamacoes. A instituicao identifica,
em suas politicas e procedimentos, os profissionais que devem ser envolvidos no encaminhamento dessas questdes
e define como o paciente e seus familiares participam.

Elementos de Mensuracao de PFR.3
O 1. Os pacientes sdo informados sobre o processo para expressar reclamacoes, conflitos ou diferencas de opinido.
2. Asreclamacgoes, conflitos e diferencas de opinido sao investigados pela instituicdo.
3. Asreclamacdes, conflitos e diferencas de opinido que surgem durante o processo do cuidado sdo resolvidos.
4. Os pacientes e, quando apropriado, os familiares, participam do processo de resolugao.

000D

5. Politicas e procedimentos dao suporte a uma pratica consistente.

Padrao PFR.4

Os profissionais da instituicado sao educados sobre seu papel na identificacdo das crencas e valores dos pacientes e na
protecao dos direitos dos pacientes.

Propdsito de PFR.4

Ainstituicdo educa todo o seu corpo profissional sobre os direitos do paciente e de seus familiares. Nessa educacao
é reconhecido o fato de que as crencas e valores do corpo profissional podem ser diferentes das do paciente sob seus
cuidados. A educacdo contempla a forma como cada profissional participa na identificacdo das crengas e valores do

paciente e como eles respeitam essas crencas e valores no processo do cuidado.

Elementos de Mensuracao de PFR.4

Q 1. Os profissionais da instituicio compreendem seu papel na identificacdo das crencas e valores do paciente e de
seus familiares e a forma como tais crencas e valores podem ser respeitados no processo do cuidado.

Q 2. Os profissionais compreendem seu papel na protecao dos direitos do paciente e de seus familiares.

Padrao PFR.5

Todos os pacientes sdo informados sobre seus direitos e responsabilidades de uma maneira e em uma linguagem que
possam compreender.

Propdsito de PFR.5

Ainternacdo em uma instituicdo de saude ou registro como paciente externo pode ser assustadora e confusa para os
pacientes, tornando dificil a busca por seus direitos e a compreensdo de suas responsabilidades no processo de
cuidado. Portanto, a instituicdo prepara uma declaragao escrita dos direitos e responsabilidades dos pacientes e de
seus familiares, que lhes é entregue na sua admissao, quer se trate de internacdo ou de registro como paciente
externo, e que esta disponivel a cada consulta ou ao longo de sua permanéncia hospitalar. Por exemplo, a declaracao

pode estar afixada na instituicao.

A declaracdo é apropriada a idade, a compreenséo e a linguagem do paciente. Quando a comunicagdo por escrito
nao é eficaz ou apropriada, o paciente e seus familiares sdo informados sobre seus direitos e responsabilidades de
uma maneira e em uma linguagem que possam compreender. (ver também MCIL.3, EM 1 e 2)
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Elementos de Mensuracao de PFR.5

O 1. Todos os pacientes recebem informacao por escrito sobre seus direitos e responsabilidades.

O 2. Adeclaracdo dos direitos e responsabilidades é exposta ou esta sempre disponivel de alguma forma com os
profissionais.

O 3. Ainstituicdo tem um processo para informar aos pacientes seus direitos e responsabilidades, quando a
comunicacgao por escrito ndo é eficaz ou apropriada.

Consentimento Informado

Padrao PFR.6

O consentimento informado do paciente é obtido através de um processo definido pela instituicdo e implementado

por profissionais treinados, em uma linguagem que o paciente possa compreender.

Proposito de PFR.6

Uma das principais formas de envolver os pacientes nas decisdes sobre o seu cuidado é através do consentimento
informado. Para fornecer esse consentimento, o paciente deve estar adequadamente informado sobre aqueles fatores
relacionados ao cuidado proposto, que sdo necessarios para uma decisdo informada. O consentimento informado
pode ser obtido em varios momentos do processo do cuidado. Por exemplo, o consentimento informado pode ser
obtido quando o paciente é internado na instituicdo e antes de determinados procedimentos ou tratamentos para os
quais o risco é elevado. O processo de consentimento esta claramente definido nas politicas e procedimentos da
instituicdo. As politicas e procedimentos estdo de acordo com as leis e regulamentos aplicaveis.

Os pacientes e seus familiares sdo informados sobre quais exames, procedimentos e tratamentos requerem
consentimento e sobre como dar seu consentimento (por exemplo, verbalmente, através da assinatura de um formulario
de consentimento ou através de outros meios). Os pacientes e seus familiares compreendem quem, além do paciente,
pode dar o consentimento. Profissionais indicados pela instituicdo sdo treinados para informar os pacientes e para
obter e documentar o consentimento. (ver também PFR.8, propésito)

Elementos de Mensuracao de PFR.6

O 1. Alinstituicdo tem um processo para obtencdo do consentimento informado, claramente definido em suas
politicas e procedimentos.

Q 2. Profissionais indicados pela instituicao sdo treinados para implementar essas politicas e procedimentos.

O 3. O consentimento informado do paciente é obtido de acordo com as politicas e procedimentos estabelecidos.

Padrao PFR.6.1

Os pacientes e seus familiares recebem informacdes adequadas sobre a doenca, o(s) tratamento(s) proposto(s) e
os prestadores de cuidado, para que possam tomar decisdes sobre o cuidado.

Propdsito de PFR.6.1

Os profissionais explicam claramente os tratamentos ou procedimentos propostos ao paciente e, quando
apropriado, aos seus familiares. As informacodes fornecidas incluem:

a) as condigbes de saude do paciente;

b) o(s) tratamento(s) proposto(s);

c) o nome da pessoa que prestou o tratamento;

d) potenciais beneficios e desvantagens;

e) alternativas possiveis;

f) probabilidade de sucesso;

g) possiveis problemas relacionados a recuperacéo; e

h) possiveis consequéncias da ndo realizacdo do tratamento.
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Os profissionais da instituicdo também informam ao paciente o nome do médico ou outro prestador de cuidado
que seja diretamente responsavel pelo seu cuidado ou que esteja autorizado a executar procedimentos ou tratamentos.
FreqUentemente os pacientes tém indagagdes sobre a experiéncia do seu prestador de cuidados, tempo na instituicdo,
e outras. A instituicdo precisa ter um processo para responder a solicitagdes adicionais dos pacientes, sobre o seu
prestador de cuidados.

Elementos de Mensuracao de PFR.6.1

Q 1. Os pacientes sdo informados sobre os aspectos relacionados em a) até h), conforme pertinente a sua condicao
e ao tratamento planejado.

O 2. Os pacientes conhecem a identidade do médico ou outro profissional responsavel pelo seu cuidado.
(ver também ACC.2.1,EM 1)

O 3. Existe um processo para responder a solicitacdo do paciente de informacdes adicionais sobre o prestador

responsavel pelo seu cuidado.

Padrao PFR.6.2

A instituicdo estabelece um processo, de acordo com a cultura e a legislacao vigentes, para as situagdes nas quais
alguém, que ndo o paciente, possa dar o consentimento.

Propésito de PFR.6.2

Em algumas situacdes, pode se tornar necessario que outras pessoas, que ndo (ou além de) o paciente, estejam
envolvidas nas decisdes sobre o cuidado ao paciente. Isto é particularmente importante quando o paciente ndo tem
capacidade fisica ou mental para tomar decisdes sobre o cuidado, quando a cultura e os costumes requerem que
outros tomem essas decisdes ou quando o paciente é uma crianca. Quando o paciente ndo pode tomar decisdes
sobre seu cuidado, outra pessoa responsavel é identificada. Quando outra pessoa, que ndo o paciente, fornece o
consentimento, seu nome é anotado no prontuario do paciente.

Elementos de Mensuracao de PFR.6.2

Q 1. Ainstituicdo tem um processo para as situacdes em que outras pessoas podem fornecer o consentimento
informado.

Q 2. O processo respeita as leis, os costumes e a cultura.

O 3. Quando outros individuos, que nao o paciente, fornecem o consentimento, seu nome é anotado no prontudario
do paciente.

Padrao PFR.6.3

Quando é solicitado um consentimento geral, no momento da internacdo do paciente ou do seu primeiro registro na
instituicdo como paciente externo, o escopo e os limites desse consentimento geral estdo claramente definidos.

Propésito de PFR.6.3

Muitas instituicdes obtém um consentimento geral (ao invés de confiar no consentimento implicito) para
tratamento quando o paciente é internado na instituicdo ou registrado pela primeira vez como paciente externo.
Quando um consentimento geral é obtido, os pacientes recebem informagdes sobre o escopo desse consentimento
geral como, por exemplo, quais exames e tratamentos estao incluidos nesse consentimento geral. Além disso, os
pacientes sdo informados sobre os exames e tratamentos que requerem um consentimento informado separado. O
consentimento geral informa se estudantes e outros profissionais em treinamento participardo dos processos de
cuidado. A instituicdo define de que forma o consentimento geral é documentado no prontudrio do paciente.

Direitos dos Pacientes e
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Elementos de Mensuracao de PFR.6.3

Q 1. Os pacientes e seus familiares sdo informados sobre o escopo do consentimento geral quando o mesmo é
utilizado pela instituicéo.

Q 2. Ainstituicdo definiu de que forma o consentimento geral, quando adotado, é documentado no prontuério do
paciente.

Padrao PFR.6.4

Um consentimento informado é obtido antes de cirurgia, anestesia, utilizacdo de sangue e hemoderivados e outros
tratamentos e procedimentos de alto risco.

Propdsito de PFR.6.4

Quando o cuidado planejado inclui procedimentos cirdrgicos ou invasivos (incluindo sedacdo moderada e profunda),
o uso de sangue e hemoderivados ou outros tratamentos ou procedimentos de alto risco, é obtido um consentimento
separado. Este processo de consentimento contempla as informacdes identificadas no padrao PFR.6.1 e documenta
a identidade do individuo que forneceu as informacoes.

Elementos de Mensuracao de PFR.6.4
Q 1. O consentimento é obtido antes de procedimentos cirirgicos ou invasivos. (ver também ASC.7.1, propésito)
O 2. O consentimento é obtido antes da anestesia (incluindo sedacdo moderada e profunda).
(ver também ASC.5.1, propésito e EM 1)
O 3. O consentimento é obtido antes da utilizagdo de sangue e hemoderivados.

O

4. O consentimento é obtido antes de outros procedimentos e tratamentos de alto risco.

Q 5. Aidentidade do individuo que forneceu as informacdes para o paciente e seus familiares é anotada no
prontuario do paciente. (ver também PFR.8, EM 2)

Q 6. O consentimento é documentado no prontudrio do paciente através de assinatura ou do registro do

consentimento verbal. (ver também PFR.8 EM 2)

Padrao PFR.6.4.1

Ainstituicdo lista as categorias ou tipos de tratamentos e procedimentos que requerem consentimento informado
especifico.

Propésito de PFR.6.4.1

Nem todos os tratamentos e procedimentos requerem um consentimento especifico, em separado. Cada instituicao
identifica os procedimentos e tratamentos de alto risco, potencialmente problematicos ou outros procedimentos e
tratamentos para os quais deva ser obtido consentimento. A instituicdo lista esses procedimentos e tratamentos e educa
os profissionais para garantir que o processo de obtencao de consentimento seja consistente. A lista é desenvolvida de
forma colaborativa pelos médicos e outros profissionais que prescrevem os tratamentos ou executam os procedimentos.
Alista inclui os procedimentos e tratamentos prestados aos pacientes externos e aos pacientes internados.

Elementos de Mensuracao de PFR.6.4.1

Q 1. Ainstituicdo listou os procedimentos e tratamentos que requerem consentimento separado.

O 2. Alista é desenvolvida de forma colaborativa pelos médicos e outros profissionais que prescrevem os tratamentos
ou executam os procedimentos.
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Pesquisa

Padrao PFR.7

A instituicdo informa os pacientes e seus familiares sobre como ter acesso a pesquisa clinica, investigacdes ou ensaios
clinicos envolvendo seres humanos.

Propdsito de PFR.7

Uma instituicdo que realiza pesquisa clinica, investigacdes clinicas ou ensaios clinicos envolvendo seres humanos,
fornece informacgdes aos pacientes e seus familiares sobre como ter acesso a essas atividades, quando relevante para
as necessidades de tratamento do paciente. Quando os pacientes sao solicitados a participar, precisam de informacoes
que possam embasar sua decisdo. Essas informacodes incluem:

¢ beneficios esperados;

e riscos e desconfortos potenciais;

e alternativas que também possam ajuda-lo; e

e procedimentos que devam ser seguidos.

Os pacientes sdo informados de que podem recusar-se a participar ou desistir de participar e que sua recusa ou

desisténcia ndo comprometera o seu acesso aos servicos da instituicao.

Alinstituicdo tem politicas e procedimentos para fornecer essas informacdes aos pacientes.

Elementos de Mensuracao de PFR.7

Q 1. Os pacientes apropriados e seus familiares sdo identificados e informados sobre como ter acesso as pesquisas,
investigagdes ou ensaios clinicos relevantes para suas necessidades de tratamento.

. Os pacientes solicitados a participar sdo informados sobre os beneficios esperados.

. Os pacientes solicitados a participar sdo informados sobre potenciais desconfortos e riscos.

. Os pacientes solicitados a participar sdo informados sobre alternativas que também possam ajudé-los.

. Os pacientes solicitados a participar sdo informados sobre os procedimentos que devem ser seguidos.
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. Os pacientes tém a garantia de que sua recusa a participacdo ou desisténcia da participagdo ndo prejudicara
seu acesso aos servicos da instituicao.
Q 7. Politicas e procedimentos orientam os processos de informacéo e decisao.

Padrao PFR.7.1

Ainstituicdo informa aos pacientes e seus familiares sobre como os pacientes que decidem participar de pesquisas,

investigacdes ou ensaios clinicos sdo protegidos.

Propdsito de PFR.7.1

Uma instituicdo que realiza pesquisas, investigagdes ou ensaios clinicos envolvendo seres humanos sabe que sua
responsabilidade primordial é com a satide e o bem estar dos pacientes.

Alinstituicdo informa antecipadamente aos pacientes e seus familiares os processos estabelecidos para:
e andlise dos protocolos de pesquisa;

e avaliagdo dos riscos e beneficios para o paciente;

¢ obtencdo do consentimento do paciente; e

e desisténcia da participacdo.

Essas informacdes sdo comunicadas ao paciente e familiares para ajuda-los nas decisdes relativas a participacdo.

Direitos dos Pacientes e
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Elementos de Mensuracao de PFR.7.1

O 1. Os pacientes e seus familiares sdo informados sobre o processo adotado pela instituicdo para a andlise dos
protocolos de pesquisa.

O 2. Ospacientes e seus familiares sdo informados sobre o processo adotado pela instituicdo para avaliar os riscos
e beneficios para o paciente.

O 3. Ospacientes e seus familiares sdo informados sobre o processo adotado pela instituicao para a obtengdo do
consentimento.

O 4. Os pacientes e seus familiares sdo informados sobre o processo adotado pela instituicdo nos casos de desisténcia
da participagao.

Padrao PFR.8

O consentimento informado é obtido antes da participagcdo do paciente em pesquisas clinicas, investigacdes ou ensaios.

Proposito de PFR.8

Quando o paciente e seus familiares decidem participar em pesquisa, investigacdo ou ensaio clinico, o consentimento
informado é concedido. As informacodes fornecidas no momento em que o paciente decide participar servem de base
para o consentimento informado (ver também PFR.6, propdsito). O (s) profissional (is) que fornece (m) as informacoes
e obtém o consentimento tém seu nome registrado no prontuério do paciente.

Elementos de Mensuracao de PFR.8

Q 1. O consentimento informado é obtido quando o paciente decide participar em pesquisa, investigacdo ou
ensaio clinico.

O 2. As decisdes de consentimento sdo documentadas, datadas e baseadas nas informagées identificadas no
padréo PFR.6.4,EM 5 e 6.

Q 3. Onomedo profissional (is) que fornece (m) as informagdes e obtém o consentimento é registrado no prontuério
do paciente.

Q 4. O consentimento é documentado no prontudrio do paciente através de assinatura ou do registro do
consentimento verbal.

Padrao PFR.9

A instituicdo tem um comité ou outra forma de supervisionar todas as atividades de pesquisa realizadas na instituicao,
envolvendo sujeitos humanos.

Proposito de PFR.9

Quando a instituicdo realiza pesquisas clinicas, investigagdes ou ensaios clinicos que envolvem seres humanos é
instituido um comité ou outro mecanismo para supervisionar todas essas atividades na instituicdo. A instituicdo
define o propdsito das atividades de supervisdo. As atividades de supervisdo incluem o processo de anélise de todos
os protocolos de pesquisa, um processo para avaliar os riscos relativos e beneficios para os sujeitos e processos
relativos a confidencialidade e a seguranca das informacdes relativas a pesquisa.

Elementos de Mensuracao de PFR.9

Q 1. Ainstituicdo tem um comité ou outro mecanismo para supervisionar todas as atividades de pesquisa realizadas
na instituicao.

. Alinstituicao define propdsitos claros para as atividades de supervisdo.

. As atividades de supervisdo incluem um processo de analise.

. As atividades de supervisao incluem o processo de avaliagdo de riscos relativos e beneficios para os sujeitos.
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. As atividades de supervisdo incluem o processo de garantia da confidencialidade e seguranca das informagoes
relativas a pesquisa.
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Doacédo de Orgaos

Padrao PFR.10

A instituicdo informa ao paciente e seus familiares sobre como doar érgaos e outros tecidos.

Propdsito de PFR.10

A instituicdo apdia as escolhas dos pacientes e de seus familiares, relativas a doacdo de 6rgédos e de outros tecidos para
pesquisa ou transplante. A instituicdo informa o paciente e seus familiares sobre o processo de doacéo e se a
instituicdo é um local de referéncia para alguma agéncia ou rede local, regional ou nacional.

Elementos de Mensuracao de PFR.10
O 1. Ainstituicdo apdia as decisdes do paciente e de seus familiares, referentes a doacdo de 6rgaos e outros tecidos.
O 2. Ainstituicdo fornece informagdes para dar suporte a escolha.

Padrao PFR.11

Alinstituicdo realiza supervisao das atividades de coleta e transplante de 6rgaos e tecidos.

Propdsito de PFR.11

As politicas estdo de acordo com as leis e regulamentos’ e respeitam os valores religiosos e culturais da comunidade.
Os profissionais da instituicdo sao treinados para implementar as politicas e procedimentos de apoio as escolhas do
paciente e de seus familiares. Os profissionais sdo treinados também no que se refere as questdes e preocupacoes
atuais relacionadas a doacdo de 6rgéos e a disponibilidade de transplantes (por exemplo, informagdes sobre falta de
orgaos e de tecidos, compra e venda de érgaos no mercado negro, coleta de 6rgdos sem consentimento de prisioneiros
executados e pacientes falecidos). A instituicdo tem a responsabilidade de garantir que um consentimento valido é
recebido por doadores vivos e que existe um controle adequado para prevenir que os pacientes se sintam pressionados
a doar. A instituicdo coopera com outras instituicdes e agéncias da comunidade, responsaveis pelos processos de
obtencdo, armazenamento, transporte ou transplante.

Elementos de Mensuracao de PFR.11
Q 1. Politicas e procedimentos orientam os processos de obtenc¢ao e doagao.
. Politicas e procedimentos orientam o processo de transplante.

. Os profissionais sao treinados nas politicas e procedimentos.
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. Os profissionais sdo treinados no que se refere as questdes e preocupacdes atuais, relacionadas a doacdo de
orgaos e a disponibilidade de transplantes.

O

5. Aiinstituicao obtém consentimento informado dos doadores vivos.
O 6. Ainstituicdo coopera com as organizacdes e agéncias da comunidade pertinentes, para que as escolhas de
doacdo sejam respeitadas e implementadas.

" Em alguns paises, a lei determina que, até determinacao em contrério, todas as pessoas sao doadoras de 6rgaos.

6
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Avaliacao
dos Pacientes
(AOP)

Apresentacao

Um processo eficaz de avaliacdo do paciente resulta em decisdes sobre as necessidades imediatas e continuadas de
tratamento tanto para casos de emergéncia quanto eletivos ou planejados, mesmo quando as condi¢des do paciente
se alteram. A avaliacdo do paciente é um processo continuo e dindmico que ocorre em muitas clinicas, servicos e
departamentos, quer se trate de pacientes internados quer de pacientes externos. A avaliacdo do paciente consiste de

trés processos basicos:
e Coleta de informacoes e de dados sobre as condig¢bes fisicas, psicolégicas e sociais do paciente e seu histérico

de saude;
e Analise dos dados e informagbes, incluindo os resultados de exames de laboratério e exames de diagnéstico

por imagem, para identificar as necessidades de cuidado do paciente;
e Desenvolvimento de um plano de cuidado que atenda as necessidades identificadas no paciente.

A avaliacdo do paciente é adequada quando considera as condicdes do paciente, sua idade, suas necessidades de
cuidado, e suas solicitacdes ou preferéncias. Esses processos sao mais eficazes quando os varios profissionais de

saude responsaveis pelo paciente trabalham em conjunto.

Padroes

Esta é a lista de todos os padrdes para esta funcdo, aqui apresentados para sua conveniéncia, sem os propésitos e
elementos de mensuracdo. Informacgodes detalhadas sobre os padrdoes podem ser encontradas na préxima secdo deste
capitulo: “Padrdes, Propdsitos e Elementos de Mensuracdo”.
AOP.1 As necessidades de todos os pacientes atendidos pela instituicdo sao identificadas através de um processo de
avaliagao estabelecido.
AOP.1.1 Aiinstituicdo determinou o contetdo minimo das avaliacdes, com base nas leis e regulamentos
aplicaveis e nos padrdes profissionais.
AOP.1.2 A avaliacdo inicial de cada paciente inclui a avaliacdo de fatores fisicos, psicolégicos, sociais e
econOmicos, inclusive o exame fisico e o histérico de saude.
AOP.1.3 As necessidades de cuidados médicos e de enfermagem sdo identificadas na avaliacdo inicial do
paciente e registradas no prontudario clinico.

AOP.1.3.1 A avaliacdo das necessidades de cuidados médicos e de enfermagem dos pacientes
em situacdo de emergéncia é baseada em suas necessidades e condigdes.

Avaliacao dos Pacientes
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AOP.1.4

AOP.1.5

AOP.1.6

AOP.1.7

AOP.1.8
AOP.1.9

As avaliacdes sdo concluidas no prazo estabelecido pela instituicao.

AOP.1.4.1 As avaliacOes iniciais, médica e de enfermagem, sdo completadas nas primeiras
24 horas de internacdo do paciente, ou, antes disso, se indicado pelas condicdes do
paciente ou pela politica do hospital.

Os achados da avaliagdo estdo documentados no prontudrio do paciente e prontamente disponiveis
para os responsaveis pelo cuidado ao paciente.

AOP.1.5.1 A avaliacdo médica inicial ¢ documentada antes da anestesia ou de tratamentos cirtrgicos.

Os pacientes sofrem uma triagem para determinar seu estado nutricional e necessidades funcionais

e, quando necessario, sdo referidos para avaliacdo adicional e tratamento.

Todos os pacientes, tanto internados como externos, sdo triados para dor e avaliados quando a

triagem evidencia a presenca de dor.
A instituicdo realiza avaliagdes iniciais individualizadas para populagdes especiais por ela atendidas.

Os pacientes em final de vida e seus familiares sao avaliados e reavaliados de acordo com suas
necessidades, de forma individualizada.

AOP.1.10 A avaliacao inicial inclui a necessidade de avaliacdes especializadas adicionais.

AOP.1.11 A avaliacao inicial inclui a determinacéo da necessidade de um plano de alta.

AOP.2 Todos os pacientes sdo reavaliados com uma periodicidade baseada na sua condicdo e tratamento, para

determinar a resposta ao tratamento e para planejar a continuidade do tratamento ou a alta.

AOP.3 Profissionais qualificados realizam as avaliacdes e reavaliagoes.

AOP.4 Meédicos, enfermeiros e demais profissionais responsaveis pelo cuidado ao paciente colaboram para analisar

eintegrar as avaliagdes do paciente.

AOP4.1

As necessidades mais urgentes ou importantes sdo identificadas.

Servicos de Laboratério

AOP.5 Servicos de laboratério estao disponiveis para atender as necessidades do paciente, e todos esses servicos

estdo de acordo com os padroes, leis e regulamentos locais e nacionais.

AOP5.1
AOP5.2

AOP5.3

AOP5.4

AOPS5.5

AOP5.6

AOP5.7

AOP5.8

AOP5.9

Um programa de seguranca para laboratérios estd instalado, é acompanhado e documentado.

Profissionais com qualificacdo apropriada e experiéncia, realizam os exames e interpretam os
resultados.

Os resultados dos exames laboratoriais séo disponibilizados no momento oportuno, como definido
pela instituicdo.

AOP.5.3.1 Existe um processo para relatar resultados criticos de exames diagnésticos.

Todos os equipamentos utilizados para realizacdo de exames laboratoriais sofrem inspecao,
manutencdo e calibragdo regularmente e sdo mantidos registros apropriados dessas atividades.

Reagentes essenciais e outros suprimentos estdo disponiveis regularmente e sdo avaliados para

assegurar a acuracia e precisao dos resultados.

Procedimentos para coletar, identificar, manusear, transportar e descartar amostras com seguranca

sdo cumpridos.

Existem normas e intervalos pré-estabelecidos, que sdo utilizados para interpretar e fornecer os

resultados de exames clinicos laboratoriais.

Um profissional(s) qualificado(s) é(sdo) responsavel(is) por gerenciar os servicos de exames
laboratoriais ou de patologia clinica.

Procedimentos de controle de qualidade estao estabelecidos, sdo seguidos e documentados.

AOP.5.9.1 Existe um processo para realizar a prova de proficiéncia.
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AOP.5.10 Ainstituicdo analisa regularmente os resultados do controle de qualidade para todos os laboratérios

externos que prestam servicos a instituicdo.

AOP.5.11 Ainstituicdo tem acesso a peritos em areas especializadas de diagnéstico, quando necessario.

Servicos de Radiologia e Diagnostico por Imagem

AOP.6 Servicos de radiologia e de diagndstico por imagem estdo disponiveis para atender as necessidades do
paciente e todos esses servicos estdo de acordo com padroes, leis e regulamentos locais e nacionais.

AOP.6.1

AOP.6.2
AOP.6.3

AOP.6.4

AOP.6.5

AOP.6.6

AOP.6.7

AOP.6.8
AOP.6.9

Servicos de radiologia e de diagnéstico por imagem sdo fornecidos pela instituicdo ou estdo
prontamente disponiveis através de acordos com entidades externas.

Um programa de seguranca para radiagoes estd instalado, e é cumprido e documentado.
Individuos com qualificacdo adequada e experiéncia realizam os estudos de diagnéstico por
imagem, interpretam os resultados e ddo os laudos.

Os resultados dos estudos radiolégicos e de diagnéstico por imagem estao disponiveis no momento

oportuno, conforme definido pela instituicdo.

Todos os equipamentos utilizados para a realizacdo de estudos de radiologia e diagnéstico por
imagem sofrem inspecdo, manutencdo e calibracdo regularmente e a instituichio mantém os
registros apropriados dessas atividades.

Filmes para radiologia e outros materiais estdo regularmente disponiveis.

Um profissional (s) qualificado(s) é(sao) responsavel(s) por gerenciar os servicos de radiologia e
diagnoéstico porimagem.

Procedimentos de controle de qualidade estao estabelecidos, sdo cumpridos e documentados.
Ainstituicdo analisa regularmente os resultados do controle de qualidade para todos os servicos

diagnosticos externos a instituicao.

AOP.6.10 A instituicdo tem acesso a peritos em areas especializadas de diagnéstico, quando necessario.

Avaliacao dos Pacientes
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Padroes, Propdsitos e Elementos de Mensuracao

Padrao AOP.1

As necessidades de todos os pacientes atendidos pela instituicdo sdo identificadas através de um processo de avaliagao

estabelecido.

Propdsito de AOP.1

Quando um paciente é registrado ou admitido na instituicdo, seja como paciente internado ou como paciente
externo, para receber cuidados/tratamento, ele deve ser submetido a uma avaliacdo completa, relacionada ao motivo
pelo qual ele veio buscar atendimento. As informacgoes especificas de que a instituicdo necessita nesse momento,
assim como os procedimentos para obté-las, dependem das necessidades do paciente e do local onde os cuidados
estdo sendo prestados (por exemplo, se trata de um paciente internado ou um paciente externo). As politicas e
procedimentos da instituicdo definem como funciona este processo e quais informacdes devem ser obtidas e

documentadas. (ver também ACC.1, proposito)

Elementos de Mensuracao de AOP.1

Q 1. As politicas e procedimentos da instituicdo definem as informacbes a serem obtidas nas avaliagdes dos
pacientes internados.

O 2. As politicas e procedimentos da instituicdo definem as informacbes a serem obtidas nas avaliagbes dos
pacientes externos.

O 3. Aspoliticas e procedimentos da instituicdo definem as informagdes das avaliagbes a serem documentadas.

Padrao AOP.1.1

A instituicdo determinou o contedido minimo das avaliacdes, com base nas leis e regulamentos aplicaveis e nos

padrodes profissionais.

Proposito de AOP.1.1

Para avaliar as necessidades do paciente de forma consistente, a instituicdo define, em suas politicas, o contetdo
minimo das avaliacdes a serem realizadas pelos médicos, enfermeiros e demais disciplinas clinicas. As avaliacdes sao
realizadas por cada disciplina, dentro do escopo da pratica, licenca, leis e requlamentos aplicaveis, ou certificagao.
Apenas os profissionais qualificados realizam avaliagbes. Todos os formularios usados nas avaliacdes estdo de acordo
com a politica institucional. A instituicao define as atividades de avaliacdo tanto nas unidades de cuidado a pacientes
internados quanto de pacientes externos. A instituicdo define os elementos comuns a todas as avaliacoes, e define
também as diferencas de escopo, quando assim permitido, dependendo de se tratar de uma avaliagéo clinica geral ou
de avaliacoes em servigos especializados. As avaliacdes definidas nas politicas podem ser completadas por mais de
um individuo qualificado e em diferentes momentos do cuidado. Todo o contetido deve estar disponivel quando o

tratamento € iniciado.

Elementos de Mensuracao de AOP.1.1

Q 1. O contetdo minimo das avaliagdes estd definido para cada disciplina clinica integrante do processo de
avaliacdo e especifica os elementos que devem constar da histéria e exame fisico.
(ver também ASC.3, EM 3, e ASC.4EM 1)

Q 2. Apenas individuos qualificados e autorizados por licenca, leis e regulamentos aplicaveis, ou certificagdo
realizam avaliagoes.

O 3. O contetido minimo das avaliagbes realizadas nas unidades de cuidado a pacientes internados esta definido
nas politicas. (ver também AOP.1.2, EM 1)

O 4. O conteddo minimo das avaliacOes realizadas nas unidades de pacientes externos esta definido nas politicas.
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Padrao AOP.1.2

A avaliagao inicial de cada paciente inclui a avaliacdo de fatores fisicos, psicolégicos, sociais e econdmicos, inclusive

o exame fisico e o historico de saude.

Propdsito de AOP.1.2

A avaliacdo inicial de um paciente, seja ele internado ou paciente externo, é critica para identificar suas necessidades
e dar inicio ao processo de cuidado. A avaliagao inicial fornece informacdes para:

e determinar o cuidado de que o paciente necessita;

e escolher a unidade de cuidado mais adequada para ele;

e estabelecer um diagnéstico inicial; e

¢ identificar a resposta do paciente a quaisquer cuidados recebidos anteriormente.

Para fornecer essas informacgbes, a avaliacdo inicial inclui uma analise do estado de satide do paciente, através de
um exame fisico e histérico de saude. A avaliacdo psicolégica determina o estado emocional do paciente (por
exemplo, se ele se encontra deprimido, com medo, agressivo, e se pode ferir a si préprio e os outros). A obtencao de
informacdes sociais do paciente ndo tem o intuito de “classificar” pacientes. Ao contrario, o contexto social, cultural,
familiar e econémico em que o paciente se encontra sdo fatores importantes que podem influenciar a sua resposta a
doenca e ao tratamento. A familia pode ajudar bastante na avaliacdo desses aspectos e na compreensao dos desejos
e preferéncias do paciente, no processo de avaliacdo. Os fatores econdmicos podem ser avaliados como parte da
avaliacdo social ou de forma separada, quando o paciente e seus familiares serdo responsaveis pelo custo total ou de
parte do cuidado, durante a internagdo ou apés a alta. Muitos individuos qualificados podem estar envolvidos na
avaliacdo de um paciente. O mais importante é que as avaliagbes estejam completas e disponiveis (ver também MCI.7
EM 2) para os profissionais que prestam cuidados aos pacientes. (ver também AOP.1.7, EM 1, sobre avaliacdo da dor).

Elementos de Mensuracao de AOP.1.2

Q 1. Todos os pacientes internados e externos sao submetidos a uma avaliagdo inicial que inclui uma historia e
exame fisico que estdo de acordo com os requisitos da politica do hospital. (ver também AOP.1.1, EM.3)

O 2. Todos os pacientes sdo submetidos a uma avaliacdo psicoldgica inicial, baseada em suas necessidades.

O

3. Todos os pacientes sdo submetidos a uma avaliagdo s6cio-econdmica inicial, baseada em suas necessidades.

O 4. Aavaliacao inicial resulta em um diagnéstico inicial.

Padrao AOP.1.3

As necessidades de cuidados médicos e de enfermagem sao identificadas na avaliagao inicial do paciente e registradas

no prontuario clinico.

Padrao AOP.1.3.1

A avaliacdo das necessidades de cuidados médicos e de enfermagem dos pacientes em situagdo de emergéncia é

baseada em suas necessidades e condicodes.

Propédsito de AOP.1.3 e AOP.1.3.1

O resultado principal da avaliagao inicial do paciente é a identificacdo de suas necessidades médicas e de enfermagem,
para dar inicio ao cuidado e tratamento. Para que isto aconteca, a instituicdo determina o conteddo minimo das
avaliacbes iniciais, médica, de enfermagem e outras (ver também AOP.1.1), o prazo para que essas avaliagdes sejam
completadas (ver também AOP.1.4) e as exigéncias de documentacdo para essas avaliacdes (ver também AOP.1.5).
Embora as avaliacbes médica e de enfermagem sejam essenciais para iniciar o tratamento, avaliacdes adicionais, por
outros profissionais, podem se tornar necessarias, incluindo avaliagdes especiais (ver também AOP.1.8) e avaliagbes
individualizadas (ver também AOP.1.7). Essas avaliacoes devem ser integradas (ver também AOP.4) e as necessidades
mais urgentes identificadas (ver também AOP.4.1).
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Em uma situacdo de emergéncia, as avaliagdes iniciais, médica e de enfermagem, podem se limitar as necessidades
e condigcdes aparentes do paciente. Da mesma forma, quando ndo ha tempo para registrar o histérico médico
completo e o exame fisico de um paciente de emergéncia que requer cirurgia, uma breve nota e o diagnéstico pré-

operatério sdo escritos no prontuario do paciente, antes da cirurgia.

Elementos de Mensuracao de AOP.1.3

O 1. Asnecessidades do paciente, em termos de cuidados médicos, sao identificadas através da avaliacao inicial,
historia clinica registrada, exame fisico e outras avaliagdes realizadas com base em suas necessidades.

O 2. Asnecessidades do paciente, em termos de cuidados de enfermagem, sdo avaliadas com base na avaliacdo de
enfermagem registrada, na avaliacdo médica, e em outras avaliagdes realizadas com base em suas necessidades.

O 3. Asnecessidades médicas do paciente estao registradas no prontudrio clinico do paciente.

O

4. As necessidades do paciente de cuidados de enfermagem estdo registradas no prontuério clinico do paciente.
Q 5. Politicas e procedimentos escritos dao suporte a uma pratica consistente em todas as areas.

Elementos de Mensuracao de AOP.1.3.1

O 1. Aavaliacdo médica dos pacientes de emergéncia é baseada em suas necessidades e condicdes.

O 2. Aavaliacdo de enfermagem dos pacientes de emergéncia é baseada em suas necessidades e condigoes.

Q 3. Emcaso decirurgia, pelo menos uma breve nota e o diagnéstico pré-operatério sdo registrados no prontuario
do paciente antes da realizacdo da cirurgia.

Padrao AOP.1.4

As avaliacdes sdo concluidas no prazo estabelecido pela instituicao.

Proposito de AOP.1.4

Para dar inicio o quanto antes ao tratamento correto para o paciente, as avaliagdes iniciais devem ser concluidas o
mais rapido possivel. Ainstituicdo de saude determina o prazo para concluir as avaliacdes, em especial as avaliacbes
médicas e de enfermagem. O tempo exato depende de varios fatores, incluindo os tipos de pacientes atendidos pela
instituicdo, a complexidade e duracédo de seu cuidado e a dindmica das condicdes em torno desse atendimento.
Tendo isto em conta, a instituicdo pode estabelecer prazos diferentes para avaliacdo em areas ou servicos diferentes.

Quando uma avaliacdo for parcialmente ou totalmente concluida fora da instituicdo (por exemplo, no consultério
do cirurgido), os achados séo revisados e/ou verificados no momento da internagao na instituicdo, de acordo com o
tempo transcorrido entre o exame realizado fora da instituicdo e a internacdo (ver também AOP.1.4.1), a natureza
critica dos achados, a complexidade do paciente e o cuidado e tratamento planejados (por exemplo, a revisao
confirma a clareza do diagndstico e todos os procedimentos e tratamentos planejados, a necessidade de exames
radiolégicos necessarios durante a cirurgia, quaisquer alteracdes nas condicdes do paciente, como controle da
glicemia, e identifica quaisquer exames laboratoriais criticos, que possam demandar repeticdo).

Elementos de Mensuracao de AOP.1.4

Q 1. Osprazos adequados para realizar as avaliagdes estao estabelecidos para todas as unidades e servicos.

O 2. Asavaliagbes sdo concluidas nos prazos estabelecidos pela instituicao.

O 3. Osachados de todas as avaliagdes realizadas fora da instituicao sao revisados e/ou verificados no momento da
internacéo do paciente.
(ver também AOP.1.4.1 sobre atualizagao e repeticao de partes das avaliacdes médicas ha mais de 30 dias;
ver também MCL.6, EM 1)
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Padrao AOP.1.4.1

As avaliagdes iniciais, médica e de enfermagem, sdo completadas nas primeiras 24 horas de internagdo do paciente,
ou, antes disso, se indicado pelas condi¢des do paciente ou pela politica do hospital.

Propésito de AOP.1.4.1

As avaliagbes iniciais, médica e de enfermagem, sdo completadas nas primeiras 24 horas de internacdo e estao
disponiveis para todos os que cuidam do paciente. Quando indicado pelas condicdes do paciente, a avaliacdo inicial,
médica e/ou de enfermagem é realizada e disponibilizada em prazo mais curto. Portanto, os pacientes em situacao de
emergéncia sdo avaliados imediatamente, e a politica pode definir que outros grupos de pacientes sejam avaliados

em um prazo inferior a 24 horas.

Quando a avaliacdo médica inicial é realizada no consultério particular de um médico ou em outro local de
atendimento a doentes externos, antes da internagdo do paciente, a mesma deve ser realizada, no maximo, nos 30
dias anteriores a admissdo. Se no momento da internacdo a avaliacdo médica tiver mais de 30 dias, o histérico médico
deve ser atualizado e o exame fisico repetido. Para avaliagdes médicas realizadas dentro dos 30 dias anteriores a
internacdo, quaisquer alteragdes significativas nas condicdes do paciente, a partir da avaliagdo, devem ser anotadas
no momento da internacdo. Essa atualizacdo e/ou re-exame podem ser realizados por qualquer individuo qualificado

(ver também AOP.4, propdsito).

Elementos de Mensuracao de AOP.1.4.1

O 1. Aavaliacdo médica inicial é realizada nas primeiras 24 horas de internacédo do paciente, ou, antes disso, se
indicado pelas condigdes do paciente ou pela politica da instituicao.

O 2. Aavaliagdo inicial de enfermagem é realizada nas primeiras 24 horas de internagdo do paciente, ou, antes
disso, se indicado pelas condigdes do paciente ou pela politica da instituicdo.

O 3. As avaliagdes iniciais médicas realizadas antes da internacdo do paciente ou, antes da realizacdo de um
procedimento como paciente externo na instituicdo, foram realizadas no maximo ha 30 dias, ou a histéria foi
atualizada e o exame fisico repetido.

O 4. Para quaisquer avaliacdes com menos de 30 dias, quaisquer alteragoes significativas nas condi¢bes do paciente
desde a avaliagdo, sdo anotadas no prontuario do paciente no momento da internacéo.

Padrao AOP.1.5

Os achados da avaliacdo estdo documentados no prontuario do paciente e prontamente disponiveis para os
responsaveis pelo cuidado ao paciente.

Propésito de AOP.1.5

Os achados da avaliagdo sao utilizados ao longo do processo de cuidado para avaliar a evolucdo do paciente e
identificar a necessidade de reavaliacdo. Portanto, é essencial que as avaliagdes médicas, de enfermagem e quaisquer
outras relevantes estejam bem documentadas e possam ser rapida e facilmente consultadas no prontuério do paciente
ou em outro local padronizado, e utilizadas por aqueles que cuidam do paciente. Em especial, as avaliacdes, médica
e de enfermagem, estdo documentadas no prontudrio nas primeiras 24 horas de internagao. Isto ndo impede a
inclusdo de avaliagdes adicionais, mais detalhadas, em locais separados do prontuério, desde que permanegam

acessiveis aos profissionais envolvidos no cuidado ao paciente.

Elementos de Mensuracao de AOP.1.5

Q 1. Osresultados da avaliacdo sdo registrados no prontuario do paciente. (ver também MCIL.19.1, EM 1)

Q 2. Aqueles que cuidam do paciente podem encontrar e consultar as avaliagdes, conforme necessario, no prontuério
do paciente ou outro local padronizado e acessivel. (ver também MCI.7, EM 2).

O 3. Asavaliagdes médicas sao registradas no prontuério do paciente dentro de 24 horas de internagao.

O 4. Asavaliagoes de enfermagem sdo registradas no prontudrio do paciente dentro de 24 horas de internacéo.
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Padrao AOP.1.5.1

A avaliacdo médica inicial ¢ documentada antes da anestesia ou de tratamentos cirdrgicos.

Proposito de AOP.1.5.1

Os resultados da avaliacdo médica e de todos os exames diagndsticos sdo documentados no prontuario do paciente

antes da anestesia ou da cirurgia.

Elementos de Mensuracao de AOP.1.5.1

Q 1. Os pacientes com cirurgia programada sdo submetidos a uma avaliacdo médica antes da cirurgia. (ver também
ASC.7,EMs 1 e 2)

O 2. Aavaliacdo médica dos pacientes cirtrgicos é documentada antes da cirurgia.

Padrao AOP.1.6

Os pacientes sofrem uma triagem para determinar seu estado nutricional e necessidades funcionais e, quando

necessario, sao referidos para avaliacdo adicional e tratamento.

Propdsito de AOP.1.6

As informacgobes coletadas na avaliagdo médica e/ou de enfermagem inicial, através do emprego de critérios de
triagem, podem indicar que o paciente necessita de avaliagdes adicionais ou mais aprofundadas de seu estado
nutricional ou funcional, incluindo uma avaliagdo do seu risco de queda. Essas avaliacdes mais aprofundadas podem
ser necessarias para identificar aqueles pacientes que necessitam de intervencdes nutricionais, e os pacientes que
necessitam de servigos de reabilitacdo ou outros servicos relacionados a sua capacidade de exercer suas fun¢des de

forma independente ou em seu potencial maximo.

O modo mais eficaz de identificar pacientes com necessidades nutricionais ou funcionais é através de critérios de
triagem. Por exemplo, o formulario de avaliagdo inicial da enfermagem pode conter os critérios. Em cada caso, os
critérios de triagem sdo desenvolvidos por individuos qualificados capazes de realizar avaliagdes adicionais e, se
necessario, fornecer qualquer tratamento ao paciente. Por exemplo, critérios de triagem para risco nutricional podem
ser desenvolvidos por enfermeiros que aplicardo os critérios, dietistas que irdo suprir a intervencdo dietética
recomendada, e nutricionistas capazes de integrar as necessidades de nutricdo com outras necessidades do paciente.
(ver também COP.5)

Elementos de Mensuracao de AOP.1.6

Q 1. Individuos qualificados desenvolvem critérios para identificar os pacientes que requerem avaliacdo nutricional
adicional.

O 2. Os pacientes sdo submetidos a triagem para risco nutricional, como parte da avaliacao inicial.

O 3. Ospacientes que, de acordo com os critérios, apresentam risco de problemas nutricionais, sdo submetidos a
avaliacao nutricional.

Q 4. Individuos qualificados desenvolvem critérios para identificar os pacientes que requerem avaliacdo funcional
adicional. (ver também IPSG.6, EM 1, relacionada a avaliacdo para risco de queda).

O 5. Como parte da avaliacdo inicial, os pacientes sdo submetidos a triagem para verificar a necessidade de avaliacdo
funcional adicional. (ver também IPSG.6, EM 2)

O 6. Os pacientes que, de acordo com os critérios estabelecidos, necessitem de avaliacdo funcional, sdo referidos

para tal.
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Padrao AOP.1.7

Todos os pacientes, tanto internados como externos, sdo triados para dor e avaliados quando a triagem evidencia a

presenca de dor.

Propésito de AOP.1.7

Durante a avaliagao inicial e quaisquer reavaliagdes, um procedimento de triagem é utilizado para identificar os
pacientes com dor. Quando a dor é identificada, o paciente pode ser tratado na instituicdo ou referido para tratamento.
O escopo do tratamento tem por base as instalacoes onde os cuidados sao prestados e os servigos oferecidos.

Quando o paciente é tratado na instituicdo, é feita uma avaliacdo mais abrangente. Esta avaliacdo é adequada a
idade do paciente e permite analisar a intensidade e os atributos da dor, tais como: carater, freqiiéncia, localizacéo e
duragdo. Esta avaliacao é registrada de modo que facilite a reavaliagdo regular e o acompanhamento, de acordo com
os critérios desenvolvidos pela instituicao e as necessidades do paciente.

Elementos de Mensuracao de AOP.1.7

Q 1. Os pacientes sdo triados para dor. (ver também COP.6, EM 1)

O 2. Quando na triagem é identificada a presenca de dor, o paciente é referido ou uma avaliacdo abrangente é
realizada na proépria instituicdo, de acordo com a idade do paciente, incluindo a avaliacdo da intensidade e
atributos da dor, tais como: carater, frequéncia, local e duracdo.

O 3. Aavaliacdo é registrada de modo que facilite a reavaliacdo regular e o acompanhamento de acordo com os

critérios desenvolvidos pela instituicdo e com as necessidades do paciente.

Padrao AOP.1.8

Alinstituicdo realiza avaliagbes iniciais individualizadas para populagbes especiais por ela atendidas.

Propésito de AOP.1.8

A avaliacao inicial de certos tipos de pacientes ou determinadas populacdes requer que o processo de avaliagdo
seja modificado. Tal modificacdo baseia-se nas caracteristicas particulares ou necessidades de cada grupo de pacientes
ou populacdo. Cada instituicao identifica esses grupos de pacientes e populacdes e modifica o processo de avaliacdo
de modo a atender as suas necessidades especiais. Em particular, quando a instituicdo atende um ou mais pacientes
ou populagdes com necessidades especiais, listados abaixo, a mesma realiza avaliagdes individualizadas:

e Criangas;

e Adolescentes;

e |dosos debilitados;

e Pacientes terminais;

e Pacientes com dor intensa ou crdnica;

e Mulheres em trabalho de parto;

e Mulheres em situacdo de abortamento;

e Pacientes com distUrbios emocionais ou psiquiatricos;

e Pacientes em que hé suspeita de dependéncia quimica e/ou de alcool;

¢ Vitimas de abuso e negligéncia;

e Pacientes com doencas infecciosas ou contagiosas;

e Pacientes em quimioterapia ou radioterapias;

e Pacientes com sistema imunolégico comprometido.

A avaliacao de pacientes com suspeita de dependéncia quimica e/ou de élcool e a avaliacdo de vitimas de abuso
e negligéncia estdo baseadas na cultura desta populacdo de pacientes. Essas avaliacdes ndo pretendem ser um
processo de busca ativa de casos. Ao contrario, a avaliacdo desses pacientes responde as suas necessidades e condicdes

de maneira confidencial e culturalmente aceitavel.
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O processo de avaliacdo é modificado de acordo com as leis e regulamentos locais e com os padrdes da pratica
profissional relacionados a tais populacbes e situagdes, e envolve a familia quando apropriado ou necessario.

Elementos de Mensuracao de AOP.1.8

O 1. A instituicdo estabelece critérios por escrito, que identifiguem a necessidade de avaliagdes adicionais,
especializadas ou mais aprofundadas.

O 2. O processo de avaliagcdo para populacdes de pacientes com necessidades especiais € modificado de modo

apropriado para refletir suas necessidades.

Padrao AOP.1.9

Os pacientes em final de vida e seus familiares sdo avaliados e reavaliados de acordo com suas necessidades, de forma

individualizada.

Proposito de AOP.1.9

As avaliagoes e reavaliacdes devem ser individualizadas para atender as necessidades dos pacientes e seus familiares
quando um paciente se encontra em final de vida. As avaliagbes e reavaliacdes devem incluir, conforme apropriado:
a) sintomas como nausea e dificuldade respiratoria;
b) fatores que aliviam ou exacerbam os sintomas fisicos;

c) ogerenciamento do sintoma atual e a resposta do paciente;

d) a orientagdo espiritual do paciente e seus familiares e, sendo oportuno, qualquer envolvimento em grupos
religiosos;

e) as preocupacdes ou necessidades espirituais do paciente e familiares, tais como desespero, sofrimento, culpa
ou perdao;

f) as condicbes psicossociais do paciente e seus familiares, tais como relacionamentos familiares, a adequacao
do ambiente da casa, caso o cuidado seja ministrado |4, os mecanismos de enfrentamento, e as reagdes do
paciente e dos familiares a doenca;

g) a necessidade de apoio ou descanso dos pacientes, de seus familiares ou outros cuidadores;

h) a necessidade de um servico ou nivel de cuidado alternativo; e

i) os fatores de risco entre os sobreviventes, tais como mecanismos para enfrentar a situacao e as potenciais

reacOes patoldgicas de luto.

Elementos de Mensuracao de AOP.1.9

O 1. Os pacientes em final de vida e seus familiares sdo avaliados e reavaliados quanto aos elementos de a) até i),
contidos no propdsito, de acordo com suas necessidades identificadas.

O 2. Osachados da avaliagcao orientam o cuidado e os servicos prestados. (ver também AOP.2, EM 2)

O 3. Osachados da avaliagdo estdo registrados no prontuario do paciente.

Padrao AOP.1.10

A avaliacdo inicial inclui a necessidade de avaliacoes especializadas adicionais.

Propdsito de AOP.1.10
O processo de avaliacdo inicial pode identificar a necessidade de outras avaliagdes, tais como odontolégica, auditiva,
oftalmolégica e outras. A instituicao refere o paciente para tais avaliagdes quando estiverem disponiveis na instituicdo

ou na comunidade.
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Elementos de Mensuracao de AOP.1.10

O 1. Quando é identificada a necessidade de avaliacoes especializadas adicionais, os pacientes sao referidos para
tal, dentro ou fora da instituicdo. (ver também ACC.3, EM 1)

O 2. As avaliacdes especializadas realizadas na instituicdo sdo completadas e documentadas no prontuério do

paciente.

Padrao AOP.1.11

A avaliacéo inicial inclui a determinagado da necessidade de um plano de alta.

Propdsito de AOP.1.11

A continuidade do cuidado requer preparacao e consideracbes especiais para alguns pacientes, como por exemplo,
para planejar a alta. A instituicdo desenvolve um mecanismo, como uma lista de critério para identificar esses
pacientes cujo planejamento da alta é critico devido a sua idade, falta de mobilidade, necessidade de medicacdo ou
cuidados de enfermagem continuados, assisténcia para suas atividades diarias, dentre outras. Como esses arranjos
necessarios para a alta podem tomar algum tempo, o processo de avaliacdo e o planejamento sdo iniciados o mais

cedo possivel, logo ap6s a internacdo do paciente.

Elementos de Mensuracao de AOP.1.11
O 1. Existe um processo para identificar os pacientes para quem o planejamento da alta é critico.
(ver também ACC.3, EM 2)
a 2. Oplanejamento da alta desses pacientes tem inicio logo apds a sua internacado. (ver também ACC.3, EM 4)

Padrao AOP.2

Todos os pacientes sdo reavaliados com uma periodicidade baseada na sua condicdo e tratamento, para determinar
a resposta ao tratamento e para planejar a continuidade do tratamento ou a alta.

Propésito de AOP.2

A reavaliacdo por todos os profissionais de satde envolvidos no cuidado ao paciente é fundamental para saber se as
decisdes relativas ao cuidado sdo apropriadas e eficazes. Os pacientes sdo reavaliados ao longo do processo de
cuidado com periodicidade baseada nas suas necessidades e no plano de cuidados ou conforme definido nas politicas
e procedimentos da instituicdo. Os resultados dessas reavaliagdes sdo anotados no prontuario do paciente para
informacao e uso de todos os profissionais que cuidam do paciente. (ver também MCI.19.1, EM 5)

A reavaliacdo médica faz parte do cuidado continuo do paciente. Um médico avalia o paciente, no minimo uma
vez por dia, na fase aguda de tratamento, inclusive nos fins de semana, e quando houver uma alteracdo significativa

na condicdo do paciente.

As reavaliagbes sdo realizadas e os resultados registrados no prontuario do paciente:

e em intervalos regulares durante o cuidado (por exemplo, o pessoal de enfermagem registra periodicamente os
sinais vitais conforme indicado pela condicédo clinica do paciente);

e diariamente por um médico para pacientes em fase aguda de tratamento ou com menor freqiiéncia, como
estabelecido pela politica da instituicao;

® em resposta a uma alteracdo significativa nas condigdes clinicas do paciente;

e se o diagnoéstico do paciente mudou e as necessidades de cuidado requerem revisdo do planejamento; e

e para determinar se os medicamentos e outros tratamentos tiveram éxito e o paciente pode ser transferido

ou receber alta.
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Elementos de Mensuracao de AOP.2

Q 1. Os pacientes sao reavaliados para determinar sua resposta ao tratamento.

(ver também ASC.5.3, EMs 1 e 2; ASC.7.3,EMs 1 e 2; MMU.7, EM 1; e COP.5, EM 3)

O 2. Ospacientes sdo reavaliados para planejar a continuagdo do tratamento ou a alta.
(ver também ACC.3,EMs 2 e 3; COP.7.1,EM 2; ASC.5.3,EMs 1 e 2; e AOP.1.9, EM 2)

O 3. Os pacientes sao reavaliados na periodicidade baseada em suas condi¢des e quando houver uma alteragdo
significativa em suas condicdes, no plano de cuidados e necessidades individuais, ou como definido nas
politicas e procedimentos da instituicdo. (ver também ASC.3 EM; e ASC.5.3, EM 1)

O 4. Um médico reavalia os pacientes, no minimo uma vez por dia, incluindo fins de semana, durante a fase aguda
de seu cuidado e tratamento.

O 5. Para pacientes ndo agudos, a politica da instituicdo define as circunsténcias ou os tipos de pacientes ou
populacdes para os quais a avaliacdo médica pode ser menos freqliente que diéria e estabelece a periodicidade
da reavaliacdo para esses pacientes.

O 6. Asreavaliacoes sdo documentadas no prontuario do paciente.

Padrao AOP.3

Profissionais qualificados realizam as avaliacdes e reavaliagoes.

Propoésito de AOP.3

A avaliacdo e a reavaliagdo do paciente sdo processos criticos que requerem formagao, treinamento, conhecimento
e habilidades especiais. Assim, a instituicao identifica os profissionais qualificados para realizar cada tipo de avaliacdo
e define suas responsabilidades por escrito. Em particular, os profissionais qualificados para fazer avaliacdes de
emergéncia ou avaliacdes das necessidades de enfermagem sdo claramente identificados. As avaliagcdes sao realizadas
por cada disciplina, dentro do escopo de sua pratica, licenca, leis e regulamentos aplicaveis, ou certificacdo.

Elementos de Mensuracao de AOP.3

Q 1. Os profissionais qualificados para fazer avaliagdes e reavaliagdes de pacientes sdo identificados pela instituicdo.

Q 2. Apenas os individuos autorizados por licenca, leis e regulamentos aplicaveis ou certificacdo, avaliam os
pacientes.

O 3. Asavaliacdes de emergéncia sao realizadas por profissionais qualificados para tal.

O

4. As avaliacbes de enfermagem sao realizadas por profissionais qualificados para tal.
Q 5. Os profissionais qualificados para fazer avaliacdes e reavaliacdes tém suas responsabilidades definidas por
escrito. (ver também SQE.1.1,EMs 1 e 2; e SQE.10, EM 1)

Padrao AOP4

Médicos, enfermeiros e demais profissionais responsaveis pelo cuidado ao paciente colaboram para analisar e integrar
as avaliacdes do paciente.

Padrao AOP.4.1

As necessidades mais urgentes ou importantes sdo identificadas.

Proposito de AOP.4 e AOPA4.1

O paciente pode ser submetido a muitos tipos de avaliacdo dentro e fora da instituicdo, em muitos servicos e
departamentos diferentes. Em consequléncia, pode haver uma variedade de informacdes, resultados de exames e
outros dados no prontuario do paciente (ver também AOP.1.4.1, propésito). O paciente tem maior beneficio quando
os profissionais responsaveis trabalham em conjunto para analisar os resultados das avaliagdes e combinar essas
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informacdes em um quadro abrangente da condicdo do paciente. A partir dessa colaboracao sao identificadas as
necessidades do paciente, sua ordem de importancia é estabelecida e as decisdes clinicas sdo tomadas. A integracao
dos achados nesse ponto facilitard a coordenacédo do cuidado. (ver também COP.2)

O trabalho em equipe é simples e informal quando as necessidades do paciente ndo sdo complexas. Reunides
formais da equipe de tratamento, discussdes de casos clinicos e rondas clinicas podem ser necessarias para pacientes
com necessidades complexas ou pouco claras. O paciente, sua familia e outros que tomam decisées em seu nome
sdo incluidos no processo de decisdo, quando necessério.

Elementos de Mensuracao de AOP4
Q 1. Osdados e informacodes da avaliagdo do paciente sdo analisados e integrados. (ver também COP.1, EM 1)
Q 2. Aqueles responsaveis pelo cuidado ao paciente participam do processo.

Elementos de Mensuracao de AOPA4.1

Q 1. Asnecessidades do paciente sdo priorizadas com base nos resultados da avaliagao.

O 2. O paciente e sua familia sdo informados sobre os resultados da avaliacdo e sobre quaisquer diagnésticos
confirmados, quando apropriado. (ver também PFR.2.1, EM 1)

Q 3. O paciente e sua familia sdo informados sobre o plano de cuidado e tratamento e participam das decisdes
sobre as necessidades prioritarias a serem atendidas. (ver também PFR.2.1,EM 2 e 4; e ACC.1.2, EM 5)

Servicos de Laboratdrio

Padrao AOP.5

Servicos de laboratério estdo disponiveis para atender as necessidades do paciente, e todos esses servicos estio de
acordo com os padrdes, leis e regulamentos locais e nacionais.

Propésito de AOP.5

Alinstituicdo tem um sistema para fornecer servicos de laboratério, incluindo servicos de patologia clinica, requeridos
para atender as necessidades de sua populagdo de pacientes, servicos clinicos oferecidos e profissionais de satde. Os
servicos de laboratorio sdo organizados e fornecidos de acordo com os padroes, leis e regulamentos locais e nacionais.

Os servigos de laboratério, inclusive os requeridos em emergéncias, podem ser fornecidos dentro da instituicao,
através de acordo com outra instituicdo, ou ambos. Os servicos de laboratério estdo disponiveis apds o horario do

atendimento normal, em caso de emergéncia.

Os laboratérios externos a instituicdo tém acesso conveniente para o paciente. Ainstituicao seleciona laboratérios
fora da instituicdo de acordo com a recomendacdo do diretor ou de outro profissional responsével pelos servicos de
laboratério. Os laboratérios externos a instituicdo encontram-se de acordo com as leis e regulamentos aplicaveis e
tém um histérico aceitavel de oferta de servigos precisos e pontuais. Os pacientes sdo informados quando um dos
laboratdrios externos a instituicdo pertence ao médico que faz a referéncia.

Elementos de Mensuracao de AOP.5
Q 1. Osservicos de laboratério cumprem os padroes, leis e regulamentos aplicaveis, locais e nacionais.
. Servigos de laboratério adequados, regulares e convenientes estao disponiveis para atender as necessidades.

. Os servigos de laboratério de emergéncia estdo disponiveis, inclusive apds o horario de expediente normal.

[ Iy W]
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. Os laboratérios externos a instituicdo sao selecionados com base em um histérico aceitavel e de acordo com

as leis e regulamentos.
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. Os pacientes sdo informados sobre quaisquer relacoes entre o médico que faz a referéncia e os servicos de
laboratérios externos a instituicdo. (ver também GLD.6.1, EM 1)
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Padrao AOP.5.1

Um programa de seguranca para laboratérios estd instalado, é acompanhado e documentado.

Propdsito de AOP.5.1

O laboratério tem um programa de seguranca ativo, no grau exigido pelos riscos e perigos nele existentes. O programa
define as praticas de seguranga e as medidas preventivas (por exemplo, estacdo lava-olhos, kits para o derramamento
de produtos quimicos, e outros) para o pessoal do laboratério, outros profissionais e pacientes, quando presentes. O
programa do laboratério é coordenado com o programa de gerenciamento de seguranca da instituicao.

O programa de gerenciamento de seguranca do laboratério inclui:

e politicas e procedimentos, por escrito, que apdiam o cumprimento dos padroes e regulamentos aplicaveis;

e politicas e procedimentos, por escrito, para a manipulacado e o descarte de materiais infectados e de outros
materiais perigosos (ver também FMS.5, EM.2; e PCI.7.2, EM 1 e 2);

e disponibilidade de dispositivos de sequranca apropriados para as praticas laboratoriais e perigos encontrados;

e orientacdo de todo o pessoal do laboratério para praticas e procedimentos de seguranca; e

e educacdo em servico para novos procedimentos e materiais perigosos recentemente adquiridos ou identificados.

Elementos de Mensuracao de AOP.5.1

O 1. Um programa de seguranca de laboratérios inclui potenciais riscos no laboratério e em outras areas fora do
laboratério, onde servigos de laboratério sdo prestados. (ver também FMS.4 e FMS.5)

O 2. O programa é parte integrante do programa de gerenciamento de seguranca da instituicdo e se reporta a
estrutura de seguranca da instituicdo, pelo menos uma vez por ano, e mediante a ocorréncia de quaisquer
eventos relacionados a seguranca. (ver também FMS.4, EM 2).

Q 3. Politicas e procedimentos, por escrito, contemplam a manipulacdo e o descarte de materiais infectados e de
outros materiais perigosos. (ver também FMS.5, EM 2)

Q 4. Osriscos identificados sdo abordados por processos especificos e/ou dispositivos para reducdo do risco.
(ver também FMS.5, EM 5)

Q 5. Os profissionais do laboratério sdo orientados sobre praticas e procedimentos de seguranca.

(ver também FMS.11, EM 1 e GLD.5.4,EMs 1 e 2; e GLD.6.1, EM 1)

O 6. Os profissionais do laboratério recebem treinamento para novos procedimentos e materiais perigosos

recentemente adquiridos ou identificados. (ver também SQE.8, EMs 3 e 4)

Padrao AOP.5.2

Profissionais com qualificacdo apropriada e experiéncia, realizam os exames e interpretam os resultados.

Propdsito de AOP.5.2

A instituicdo define quais profissionais do laboratério realizam exames, aqueles que estdo aprovados para realizar
testes a beira do leito, e os que dirigem ou supervisionam os profissionais que realizam os exames. Os supervisores e
técnicos possuem treinamento, experiéncia e habilidades apropriados e adequados, e estdo orientados sobre seu
trabalho. Os técnicos recebem tarefas de trabalho consistentes com seu treinamento e experiéncia. Além disso, existe
um numero suficiente de profissionais para realizar prontamente exames em todos os horérios de funcionamento e

em casos de emergéncia.

Elementos de Mensuracao de AOP.5.2
Q 1. Ainstituicdo define quais profissionais realizam exames e quais os dirigem ou supervisionam.
O 2. Os profissionais que realizam exames tém experiéncia e qualificacdo apropriadas.

(ver também SQE.4, EM 1)
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O 3. Os profissionais que interpretam os exames tém experiéncia e qualificacdo apropriadas.
(ver também SQE.4, EM 1)
O 4. Existe um nimero adequado de profissionais para atender as necessidades dos pacientes.

O 3. Ossupervisores tém experiéncia e qualificacdo apropriada.

Padrao AOP.5.3

Os resultados dos exames laboratoriais sdo disponibilizados no momento oportuno, como definido pela instituicdo.

Propésito de AOP.5.3

A instituicdo define o prazo para expedigcao dos laudos dos exames laboratoriais. Os laudos sdo fornecidos dentro do
prazo, conforme as necessidades do paciente, os servicos oferecidos e as necessidades do corpo clinico. Os exames
de emergéncia e a necessidade de exames apés o expediente normal e nos fins de semana estdo incluidos. Os
resultados de exames de urgéncia, incluindo os da emergéncia, do centro cirdrgico, e das unidades de cuidados
intensivos, recebem atencéo especial no processo de monitoramento da qualidade. Além disso, quando os servigos
de laboratério forem realizados através de contrato com uma instituicdo externa, os laudos também estdo dentro do
prazo determinado pela politica da instituicdo ou por contrato. (ver também AOP.5.3.1)

Elementos de Mensuracao de AOP.5.3

O 1. Ainstituicao estabeleceu o prazo esperado para expedicdo dos resultados.

O 2. O prazo de expedicao dos exames de urgéncia/emergéncia é monitorado.

O 3. Osresultados dos exames de laboratério sdo expedidos no prazo que atende as necessidades do paciente.
(ver também ASC.7, EM 1)

Padrao AOP.5.3.1

Existe um processo para relatar resultados criticos de exames diagnésticos.

Propdsito de AOP.5.3.1

O relato de resultados criticos de exames diagnésticos € uma questao relevante, no tocante a seguranca do paciente.
Resultados significativamente fora da faixa normal podem indicar uma condicdo de alto risco ou até mesmo de
ameaca a vida. E importante que a instituicao desenvolva um sistema formal de relato, que defina claramente como
os resultados criticos de exames diagnésticos serdo comunicados aos profissionais prestadores de cuidado e como
essa comunicagao serd documentada. (ver também IPSG.2, EM.2 e 4; e AOP.5.3)

O processo desenvolvido pela instituicdo para gerenciar resultados criticos de exames diagnésticos inclui o
fornecimento de diretrizes aos profissionais, quanto a requisicdo e recepcdo de exames de urgéncia. O processo inclui
também a definicdo de exames criticos e valores criticos para cada tipo de exame, por quem e para quem os
resultados sao relatados, e 0 método estabelecido para o monitoramento da conformidade.

Elementos de Mensuracao de AOP.5.3.1

Q 1. Ainstituicdo utiliza um método colaborativo para desenvolver processos para relatar resultados criticos de
exames diagnosticos.

Q 2. O processo inclui a definicdo de valores criticos para cada tipo de exame.

O 3. O processo inclui a definicdo de por quem e para quem os resultados criticos de exames diagndsticos sao
relatados.

Q 4. O processo define o que deve ser documentado no prontuario do paciente.

O 5. O processo é monitorado quanto a conformidade e modificado com base nos resultados do monitoramento.
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Padrao AOP.5.4

Todos os equipamentos utilizados para realizacdo de exames laboratoriais sofrem inspecdo, manutencéo e calibracdo

regularmente e sdo mantidos registros apropriados dessas atividades.

Propésito de AOP.5.4

O pessoal do laboratério trabalha para garantir que todos os equipamentos, inclusive os utilizados nas unidades de
cuidado, funcionam em niveis aceitaveis e de maneira segura para o(s) operador(es). Um programa de gerenciamento
de equipamentos de laboratério fornece:

e selecdo e aquisicdo de equipamentos;

¢ identificacdo e inventario de equipamentos;

e avaliacdo dos equipamentos utilizados através de inspecao, teste, calibracdo e manutencéo;

® monitoramento e atuacdo em notificagcdes de perigo, recolhimentos, incidentes relatados, problemas e defeitos

nos equipamentos; e
e documentacao do programa de gerenciamento.

A frequéncia de testes, manutencéo e calibracdo estao relacionadas a utilizacdo que o laboratério faz dos
equipamentos e ao seu histérico documentado de servicos.

Elementos de Mensuracao de AOP.5.4

Q 1. Existe um programa implementado para o gerenciamento de equipamentos de laboratério.
(ver também FMS.8, EM 1)

. O programa inclui selecdo e aquisicao de equipamentos.

. O programa inclui inventario de equipamentos. (ver também FMS .8, EM 2)

. O programa inclui inspecao e teste dos equipamentos. (ver também FMS.8, EM 3)

. O programa inclui calibracdo e manutencao dos equipamentos. (ver também FMS.8, EM 4)

. O programa inclui monitoramento e acompanhamento. (ver também FMS.8, EM 5)
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. Todos os testes, manutencéo e calibragdo dos equipamentos sdo documentados adequadamente.
(ver também FMS.8.1, EM 1)

Padrao AOP.5.5

Reagentes essenciais e outros suprimentos estao disponiveis regularmente e sdo avaliados para assegurar a acuracia

e precisao dos resultados.

Propésito de AOP.5.5

A instituicao definiu os reagentes e suprimentos necessarios para prover servicos de laboratério regularmente aos
seus pacientes. O processo para solicitar ou assegurar a disponibilidade desses reagentes essenciais e outros suprimentos
é eficaz. Todos os reagentes sdo armazenados e distribuidos de acordo com procedimentos definidos. A avaliagao de
todos os reagentes garante a precisao e acuracia dos resultados. Diretrizes, por escrito, garantem que os reagentes e
solucdes sejam completa e precisamente rotulados, assim como a acuracia e precisdo de todos os resultados.

Elementos de Mensuracao de AOP.5.5

O 1. Osreagentes essenciais e outros suprimentos estdo definidos. (ver também FMS.5, EM 1)

O 2. Reagentes essenciais e outros suprimentos encontram-se disponiveis e existe um processo para gerenciar as
situagoes de falta de disponibilidade.

O 3. Todos os reagentes sao armazenados e dispensados de acordo com as diretrizes do fabricante ou com as
instrucdes contidas na embalagem. (ver também FMS.5, EM 2)

Q 4. Olaboratério dispde de diretrizes escritas para avaliacdo de todos os reagentes e essas diretrizes sdo seguidas,
de modo a assegurar a acuracia e precisdo dos resultados.

O 5. Todos os reagentes e solucdes estdo completa e precisamente rotulados. (ver também FMS.5, EM 7)
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Padrao AOP.5.6

Procedimentos para coletar, identificar, manusear, transportar e descartar amostras com seguranca séo cumpridos.

Propésito de AOP.5.6

Procedimentos sdo desenvolvidos e implementados para:
e requisitar exames;
e coletar e identificar amostras;
e transportar, armazenar e preservar amostras; e
® receber, registrar e rastrear amostras.

Esses procedimentos sdo observados para amostras enviadas a laboratérios externos a instituicdo, para exame.

Elementos de Mensuracao de AOP.5.6

. Procedimentos orientam a requisicdo de exames.

. Procedimentos orientam a coleta e identificacdo de amostras. (ver também IPSG.1, EM 3)

. Procedimentos orientam o transporte, armazenamento e preservagdo de amostras.

. Procedimentos orientam o recebimento e rastreamento de amostras.

. Os procedimentos sdo implementados.

. Os procedimentos sao observados quando laboratérios externos a instituicao séo utilizados.
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Padrao AOP.5.7

Existem normas e intervalos pré-estabelecidos, que sao utilizados para interpretar e fornecer os resultados de exames

clinicos laboratoriais.

Propdsito de AOP.5.7

O laboratério estabelece intervalos de referéncia ou faixas de normalidade para cada exame realizado. A faixa de
normalidade é incluida no prontuério clinico, ou como parte do laudo, ou pela inclusdo de uma lista atualizada desses
valores, aprovada pelo diretor do laboratério. Esses intervalos também sdo fornecidos quando um laboratério externo
ainstituicdo realiza o exame. Os intervalos de referéncia sdo apropriados as caracteristicas geogréficas e demogréficas

da instituicdo e sdo revisados e atualizados quando h4 alguma mudanga nos métodos.

Elementos de Mensuracao de AOP.5.7

O 1. Olaboratério estabeleceu intervalos de referéncia para cada exame realizado.

O 2. Osintervalos de referéncia sdo incluidos no prontuario clinico, no momento em que o resultado do exame
é relatado.

O 3. Os intervalos de referéncia sao fornecidos quando os exames laboratoriais sdo realizados por laboratério
externo a instituicao.

O 4. Osintervalos de referéncia estdo de acordo com as caracteristicas geograficas e demograficas da instituicdo.

O 5. Osintervalos de referéncia sdo revisados e atualizados sempre que necessério.

Padrao AOP.5.8

Um profissional(s) qualificado(s) é(sdo) responsavel(is) por gerenciar os servicos de exames laboratoriais ou de

patologia clinica.
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Propésito de AOP.5.8

Os servicos de laboratério clinico estio sob a direcdo de um profissional qualificado, com treinamento documentado,
especializacdo e experiéncia, de acordo com as leis e regulamentos aplicaveis. Esse individuo assume a responsabilidade
profissional pelas instalacdes do laboratério e pelos servigos fornecidos pelo laboratério, assim como pelos exames
realizados fora do laboratério, como, por exemplo, a beira do leito. A supervisdo dos servicos realizados fora do
laboratério inclui a garantia de politicas e praticas para toda a instituicdo, como treinamento, gestdo de suprimentos,
entre outros, e ndo supervisdo diaria dessas atividades. A supervisao diaria fica a cargo dos lideres dos departamentos

ou unidades onde os exames sao realizados.

Quando esse individuo da consultas ou opinides médicas, trata-se de um médico, preferencialmente, um patologista.
Os servicos de laboratério especializados e subespecializados estdo sob a direcdo de individuos devidamente
qualificados. As responsabilidades do diretor do laboratério incluem:

e desenvolvimento, implementacédo e manutencao de politicas e procedimentos;

e supervisao administrativa;

® manutencao de todos os programas de controle de qualidade necessarios;

® recomendacéo de servicos de laboratorios externos a instituicao; e

e monitoramento e revisdo de todos os servicos de laboratério.

Elementos de Mensuracao de AOP.5.8

O 1. Olaboratério clinico e outros servicos de laboratério da instituicdo estao sob a direcéo e supervisdo de um ou
mais individuos qualificados. (ver também GLD.5, EM 1)

O 2. Responsabilidades pelo desenvolvimento, implementagdo e manutencéo de politicas e procedimentos estdo
estabelecidas e sdo cumpridas.

O 3. Responsabilidades pela supervisdo administrativa estdo estabelecidas e sdo cumpridas.

O 4. Responsabilidades pela manutencdo dos programas de controle de qualidade estdo estabelecidas e sdo
cumpridas.

O 5. Responsabilidades pela recomendagdo de laboratérios externos a instituicdo estdo estabelecidas e sdo
cumpridas. (ver também GLD.3.3, EM 4; e GLD.3.3.1, EM 2)

O 6. Responsabilidades pelo monitoramento e revisdo de todos os servicos de laboratério, dentro e fora da instituicao,
estao estabelecidas e sdo cumpridas. (ver também GLD.3.3, EMs 1 e 3; e GLD.3.3.1,EM 1)

Padrao AOP.5.9

Procedimentos de controle de qualidade estao estabelecidos, sdo seguidos e documentados.

Padrao AOP.5.9.1

Existe um processo para realizar a prova de proficiéncia.

Propdsito de AOP.5.9 e AOP.5.9.1

Os sistemas de controle de qualidade total sdo essenciais para o fornecimento de servicos de laboratério clinico e

patologia com exceléncia.

Os procedimentos de controle de qualidade incluem:
a) validacdo dos métodos de exame usados para acuracia, precisdo e intervalos de referéncia;

¢) acao corretiva rapida quando uma deficiéncia é identificada;
d
)

e) documentacao dos resultados e agbes corretivas.

)
b) vigilancia diéria dos resultados feita por profissionais do laboratério qualificados;
)

a testagem de reagentes (ver também AOP.5.5); e
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As provas de proficiéncia determinam o quanto os resultados de um laboratério se comparam aos de outros
laboratérios que utilizam as mesmas metodologias. Tais provas podem identificar problemas de desempenho nao
identificados por mecanismos internos. Assim, o laboratério participa de um programa de controle de proficiéncia
comprovada, quando disponivel. Em contrapartida, quando nédo estiverem disponiveis programas de controle, o
laboratério troca amostras com outro laboratério em outra instituicdo para efetuar exames comparativos por pares.
O laboratério mantém um registro cumulativo de participacdo em um processo de provas de proficiéncia. Os testes
de proficiéncia, ou outros alternativos, sdo executados para todos os programas de laboratérios especializados,

quando disponiveis.

Elementos de Mensuracao de AOP.5.9

. Existe um programa de controle de qualidade para o laboratério clinico.
. O programa inclui a validacdo dos métodos de exame.

. O programa inclui a vigilancia diaria dos resultados dos exames.

. O programa inclui a rapida correcao das deficiéncias.

. O programa inclui a documentacéao dos resultados e a¢bes corretivas.
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. Os elementos de a) até e) do programa, apresentados no propésito, sdo implementados.

Elementos de Mensuracao de AOP.5.9.1

Q 1. Olaboratério participa de um programa de testes de proficiéncia, ou uma alternativa, para todos os exames e
servicos de laboratério especializados.

O 2. Umregistro cumulativo da participacdo é mantido.

Padrao AOP.5.10

Ainstituicdo analisa regularmente os resultados do controle de qualidade para todos os laboratérios externos que

prestam servicos a instituigao.

Propésito de AOP.5.10

Quando a instituicao utiliza servicos de laboratérios externos a instituicdo, ela recebe e analisa regularmente os
resultados do controle de qualidade desses laboratérios. Profissionais qualificados analisam os resultados do controle

de qualidade.

Elementos de Mensuracao de AOP.5.10

Q 1. A frequéncia e tipo de dados de controle de qualidade de laboratérios externos sdo determinados pela
instituicao.

Q 2. O profissional qualificado, responsavel pelo controle de qualidade do laboratério ou um profissional qualificado
designado para tal, analisa os resultados do controle de qualidade do outro laboratério.

Q 3. O profissional responsavel ou designado implementa medidas com base nos resultados do controle de qualidade.

O 4. O laboratério externo fornece a lideranga do hospital um relatério anual contendo os dados relativos ao
controle de qualidade, para facilitar o gerenciamento e renovagdes do contrato.
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Padrao AOP.5.11

Ainstituicdo tem acesso a peritos em areas especializadas de diagnéstico, quando necessério.

Propdsito de AOP.5.11

A instituicdo é capaz de identificar e recorrer a peritos em areas diagnosticas especializadas, como parasitologia,
virologia ou toxicologia, quando necessario. A instituicio mantém uma lista desses especialistas.

Elementos de Mensuracao de AOP.5.11
Q 1. Ainstituicho mantém uma lista de peritos para areas especializadas de diagndstico.
O 2. Quando necessario, a instituicdo recorre a peritos em areas especializadas de diagndstico.

Servicos de Radiologia e Diagnostico por Imagem

Padrao AOP.6

Servicos de radiologia e de diagnéstico por imagem estdo disponiveis para atender as necessidades do paciente e
todos esses servicos estdo de acordo com padrdes, leis e regulamentos locais e nacionais.

Padrao AOP.6.1

Servicos de radiologia e de diagndéstico por imagem sdo fornecidos pela instituicdo ou estdo prontamente disponiveis

através de acordos com entidades externas.

Proposito dos padroes AOP.6 e AOP.6.1

Ainstituicdo tem um sistema para fornecer os servigos de radiologia e de diagnéstico por imagem, requeridos para
atender as necessidades de seus pacientes, dos servigos clinicos e dos profissionais de sadde. Os servicos de radiologia
e de diagnostico por imagem estdo de acordo com os padroes, leis e requlamentos locais e nacionais.

Os servicos de radiologia e de diagnéstico por imagem, incluindo os requeridos em situagdes de emergéncia,
podem ser fornecidos dentro da instituicao, através de um acordo com outra instituicdo, ou ambos. Os servigos de
radiologia e de diagnéstico por imagem estao disponiveis apds o horario normal de funcionamento, para situagées
de emergéncia.

Os laboratérios externos a instituicdo sdo convenientes para o acesso do paciente e os laudos que ddo suporte a
continuidade do cuidado sao recebidos pontualmente. A instituicdo seleciona os laboratérios externos de acordo
com a recomendacao do diretor ou de outro profissional responsavel pelos servicos de laboratério. Os laboratérios de
radiologia externos a instituicdo encontram-se de acordo com os padroes, leis e regulamentos e tém um histérico
aceitavel de oferta de servicos precisos e pontuais. Os pacientes sdo informados quando o laboratério externo a

instituicdo pertence ao médico que faz a indicaco.

Elementos de Mensuracao de AOP.6

Q 1. Osservicos de radiologia e de diagndstico por imagem estdo de acordo com os padrdes, leis e regulamentos
locais e nacionais.

Q 2. Servigos de radiologia e de diagndstico por imagem adequados, regulares e convenientes estdo disponiveis
para atender as necessidades do paciente.

O 3. Os servicos de radiologia e de diagnéstico por imagem estdo disponiveis para emergéncia, apds o horario
normal de funcionamento.
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Elementos de Mensuracao de AOP.6.1

a

1. Os laboratérios externos a instituicdo séo selecionados com base na recomendagao do diretor, em um histérico
aceitavel de desempenho e no cumprimento das leis e regulamentos aplicaveis.

O 2. Os pacientes sao informados sobre qualquer relacdo entre o médico que faz a indicacdo e os servicos de

radiologia e/ou diagnéstico por imagem, externos a instituicdo. (ver também GLD.6.1, EM 1)

Padrao AOP.6.2

Um programa de seguranca para radiagoes estd instalado, e é cumprido e documentado.

Propdsito de AOP.6.2

A instituicdo dispde de um programa ativo de seguranca para radiagdes, que inclui todos os componentes dos

servicos de radiologia e diagndstico por imagem, inclusive radioterapia oncolégica e o laboratério de cateterismo

cardiaco. O programa de protecdo contra radiacoes é adequado aos riscos e perigos existentes. O programa engloba

as préaticas de seguranca e medidas de prevencao para os profissionais de radiologia e diagndstico por imagem, para

os demais profissionais, e para os pacientes. O programa é coordenado com o programa de gerenciamento da

segurancga da instituicao.

O programa de gerenciamento da seguranca para radiacdes inclui:

politicas e procedimentos, por escrito, que apdiam o cumprimento dos padroes, leis e regulamentos aplicaveis;
politicas e procedimentos, por escrito, para manipulacdo e descarte de materiais infectados e de outros
materiais perigosos;

disponibilidade de dispositivos protetores de seguranca apropriados para as praticas e perigos identificados;
orientacdo de todos os profissionais do laboratério de radiologia e diagnéstico por imagem para as praticas e
procedimentos de seguranca; e

treinamento em servico para novos procedimentos e materiais perigosos recentemente adquiridos ou

identificados.

Elementos de Mensuracao de AOP.6.2

a

a

1.

2.

Um programa de seguranca para radiacdes estd instalado e inclui potenciais riscos e perigos identificados
dentro ou fora do departamento. (ver também FMS.4 e FMS.5)

O programa de seguranca é parte integrante do programa de gerenciamento da seguranca da instituicdo e se
reporta a estrutura de seguranca da instituicdo, no minimo uma vez por ano e sempre que ocorre algum

evento relacionado a seguranca. (ver também FMS.4, EM 2)

. Politicas e procedimentos, por escrito, apéiam o cumprimento dos padroes, leis e regulamentos aplicaveis.
. Politicas e procedimentos, por escrito, definem a manipulagado e o descarte de materiais infectados e de outros

materiais perigosos. (ver também FMS.5, EMs 2 e 4)

. Os riscos relacionados a radiacdes sdo abordados por processos especificos ou dispositivos de seguranca (tais

como, aventais de chumbo, dosimetros e outros. (ver também FMS.5, EM 5)

. Os profissionais de radiologia e diagndstico por imagem sdo orientados sobre praticas e procedimentos de

seguranca. (ver também FMS.11 EM 1; e GLD.5.4 EMs 1 e 2)

. Os profissionais de radiologia e diagndstico por imagem recebem educacdo sobre novos procedimentos e

materiais perigosos. (ver também SQE.8, EMs 3 e 4)
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Padrao AOP.6.3

Individuos com qualificacdo adequada e experiéncia realizam os estudos de diagnéstico por imagem, interpretam os

resultados e ddo os laudos.

Propésito de AOP.6.3

Ainstituicdo define quais profissionais de radiologia e diagnéstico por imagem realizam estudos e diagndsticos por
imagem, aqueles aprovados para realizar exames nas unidades de cuidado, a beira do leito, os qualificados para
interpretar os resultados ou verificar os resultados e expedir laudos, e aqueles que dirigem ou supervisionam os
processos. Os supervisores e técnicos tém treinamento apropriado e adequado, experiéncia e habilidade, e séo
orientados para o trabalho. Os técnicos recebem tarefas de trabalho consistentes com seu treinamento e experiéncia.
Além disso, existe um numero suficiente de profissionais para realizar, interpretar os estudos e emitir laudos
prontamente e disponibilizar pessoal em todas as horas de funcionamento e em situacdes de emergéncia.

Elementos de Mensuracao de AOP.6.3

Q 1. Ainstituicdo define quais profissionais realizam estudos e diagndsticos por imagem e quais os que dirigem ou
supervisionam.

Q 2. Profissionais com qualificacdo adequada e experiéncia realizam os estudos e exames de diagnostico por
imagem. (ver também SQE.4, EM 1)

Q 3. Profissionais com qualificacdo adequada e experiéncia interpretam os resultados dos estudos.
(ver também SQE.4, EM 1)

Q 4. Profissionais com qualificacdo adequada verificam os resultados dos estudos e emitem os laudos.

Q 5. Existe um nimero adequado de profissionais para atender as necessidades do paciente.
(ver também GLD.5.2, EM 3; e SQE.6, EM 3)

O 6. Ossupervisores tém treinamento e experiéncia apropriados.

Padrao AOP.6.4

Os resultados dos estudos radioldgicos e de diagndstico por imagem estdo disponiveis no momento oportuno,

conforme definido pela instituicao.

Propésito de AOP.6.4

A instituicao define o prazo para expedicdo dos laudos dos estudos radioldgicos e de diagndstico por imagem. Os
laudos sdo expedidos em tempo habil conforme as necessidades do paciente, os servicos oferecidos e as necessidades
dos profissionais de saude. Os exames de emergéncia e a necessidade de exames apds o expediente normal e nos fins
de semana estdo incluidos. Os resultados de estudos de radiologia e diagnéstico por imagem realizados em situacdo
de urgéncia, incluindo os da emergéncia, do centro cirirgico, e das unidades de tratamento intensivo, recebem
atencao especial no processo de monitoramento da qualidade. Os laudos dos estudos radiol6gicos e de diagnéstico
por imagem, realizados por laboratdrios externos a instituicdo, sdo feitos de acordo com a politica da instituicdo ou

conforme as exigéncias do contrato.

Elementos de Mensuracao de AOP.6.4

Q 1. Ainstituicao estabeleceu o prazo esperado para os laudos.

O 2. O prazo de expedigdo dos estudos de urgéncia/emergéncia é monitorado.

Q 3. Oslaudos com os resultados dos estudos radioldgicos e de diagndstico por imagem sdo fornecidos no prazo
que atende as necessidades do paciente. (ver também ASC.7, EM 1)
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Padrao AOP.6.5

Todos os equipamentos utilizados para a realizacdo de estudos de radiologia e diagnéstico por imagem sofrem

inspecao, manutencao e calibracao regularmente e a instituicdo mantém os registros apropriados dessas atividades.

Propésito de AOP.6.5

Os profissionais de radiologia e diagndstico por imagem trabalham para garantir que todos os equipamentos funcionem
em niveis aceitaveis e de maneira segura para o(s) operador(es). Existe um programa de gerenciamento de
equipamentos de radiologia e diagnéstico porimagem que assegura:

¢ selecao e aquisicao de equipamentos;

¢ identificacdo e inventario dos equipamentos;

e avaliacdo dos equipamentos utilizados através de inspecao, teste, calibracdo e manutencao;

® monitoramento e intervencdo em notificacdes de perigo, recolhimentos, incidentes relatados, problemas e

deficiéncias nos equipamentos; e
e documentacdo do programa de gerenciamento.

Os testes, a manutencéo e a freqiiéncia da calibracdo estdo relacionados ao uso dos equipamentos e ao seu

histérico de servico documentado. (ver também FMS.8, propdsito)

Elementos de Mensuracao de AOP.6.5

Q 1. Existe um programa de gerenciamento de equipamentos de radiologia e diagndstico porimagem e o programa
esta implementado. (ver também FMS.8, EM 1)

. O programa inclui selecdo e aquisicdo de equipamentos.

. O programa inclui inventario dos equipamentos. (ver também FMS.8, EM 2)

. O programa inclui inspecao e teste dos equipamentos. (ver também FMS.8, EM 3)

. O programa inclui calibragdo e manutencao dos equipamentos. (ver também FMS.8, EM 4)

. O programa inclui monitoramento e acompanhamento. (ver também FMS.8, EM 5)
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. Existe documentacdo adequada de todos os testes, manutencéo e calibracdo dos equipamentos.
(ver também FMS.8.1, EM 1)

Padrao AOP.6.6

Filmes para radiologia e outros materiais estdo regularmente disponiveis.

Propésito de AOP.6.6

Ainstituicdo define os filmes, reagentes e suprimentos necessarios para fornecer servicos de radiologia e diagnéstico
por imagem regularmente aos seus pacientes. Existe um processo efetivo para solicitar e manter disponiveis esses filmes,
reagentes e outros materiais. Todos os suprimentos sdo armazenados e dispensados de acordo com procedimentos
definidos, que incorporam as recomendacdes do fabricante. A avaliacdo periédica dos reagentes, de acordo com as

recomendacdes do fabricante, garante a precisdo e acuracia dos resultados. (ver também AOP.6.8, propdsito)

Elementos de Mensuracao de AOP.6.6

O 1. Filmes essenciais para radiologia, reagentes e suprimentos estao definidos. (ver também FMS.5, EM 1)

2. Filmes essenciais para radiologia, reagentes e suprimentos estdo disponiveis.

3. Todos os suprimentos sdo armazenados e dispensados de acordo com as diretrizes. (ver também FMS.5, EM 2)
4. Todos os suprimentos sdo avaliados periodicamente quanto a acurdcia e resultados.

000D

5. Todos os suprimentos estdo total e precisamente rotulados. (ver também FMS.5, EM 7)
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Padrao AOP.6.7

Um profissional (s) qualificado(s) é(séo) responsavel(s) por gerenciar os servicos de radiologia e diagndstico por

imagem.

Propdsito de AOP.6.7

Os servicos de radiologia e diagnéstico por imagem, realizados em qualquer setor ou departamento da instituicao,
estdo sob a direcdo de um profissional qualificado com treinamento documentado, especializacdo e experiéncia,
consistentes com as leis e regulamentos aplicaveis. Esse individuo assume a responsabilidade profissional pelas
instalagdes de radiologia e diagndstico por imagem e pelos servigos fornecidos. Quando esse individuo d& consultas
clinicas ou opinides médicas, trata-se de um médico, preferencialmente um radiologista. Quando sao fornecidos
servicos de radioterapia ou outros servicos especiais, eles estdo sob a direcdo de profissionais devidamente qualificados.

As responsabilidades do diretor do servigo de radiologia e diagnéstico por imagem incluem:

e desenvolvimento, implementacédo e manutencao de politicas e procedimentos;

® supervisao administrativa;

® manutencao de todos os programas de controle de qualidade necessarios;

e recomendacdo de servicos de radiologia e diagnéstico por imagem, externos a instituicao; e
e monitoramento e anélise de todos os servicos de radiologia e diagnéstico por imagem.

Elementos de Mensuracao de AOP.6.7

Q 1. Osservigos de radiologia e diagnéstico por imagem estdo sob a direcdo de um ou mais profissionais qualificados.
(ver também GLD.5, EM 1)

O 2. Responsabilidades pelo desenvolvimento, implementagdo e manutencéo de politicas e procedimentos estdo
definidas e sdo cumpridas.

Q 3. Responsabilidades pela supervisdo administrativa estdo definidas e sdo cumpridas.

O

4. Responsabilidades pela manutencdo dos programas de controle de qualidade estao definidas e sdo cumpridas.

O 5. Responsabilidades pela recomendacdo dos servigos de radiologia e diagndstico por imagem externos a
instituicdo, estao definidas e sdo cumpridas. (ver também GLD.3.3, EM 4)

O 6. Responsabilidades pelo monitoramento e revisdo de todos os servicos de radiologia e diagnéstico por imagem

estao definidas e sdo cumpridas. (ver também GLD.3.3, EM 1)

Padrao AOP.6.8

Procedimentos de controle de qualidade estao estabelecidos, sdo cumpridos e documentados.

Propésito de AOP.6.8

Sistemas de controle de qualidade total sdo essenciais para o fornecimento de excelentes servicos de radiologia e
diagnéstico porimagem.

Os procedimentos de controle de qualidade incluem:

¢ validagdo dos métodos de exame usados para acurécia e precisao;

e vigilancia diaria dos resultados de exames de imagem, feita por profissionais de radiologia qualificados;
e acdo corretiva rapida quando uma deficiéncia é identificada;

e testes de reagentes e solucdes (ver também AOP.6.6); e

e documentacéo dos resultados e acdes corretivas.
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Elementos de Mensuracao de AOP.6.8

O 1. Existe um programa de controle de qualidade implementado para os servicos de radiologia e diagnéstico
porimagem.

. O controle de qualidade inclui métodos de validacdo de exames.

. O controle de qualidade inclui vigildncia diaria dos resultados dos exames.

. O controle de qualidade inclui acdo rapida quando uma deficiéncia é identificada.

. O controle de qualidade inclui o teste de reagentes e solucdes.
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. O controle de qualidade inclui a documentacédo dos resultados e agdes corretivas.

Padrao AOP.6.9

A instituicdo analisa regularmente os resultados do controle de qualidade para todos os servigos diagnésticos externos

ainstituicdo.

Propésito de AOP.6.9

Quando a instituicdo utiliza servicos de radiologia e diagnéstico por imagem externos a instituicdo, recebe e analisa
regularmente os resultados do controle de qualidade dessas fontes externas. Profissionais qualificados analisam os
resultados do controle de qualidade. Quando o controle de qualidade dos servicos diagndsticos externos a instituicdo
é dificil de ser efetuado, o diretor desenvolve uma abordagem alternativa para a supervisdo da qualidade.

Elementos de Mensuracao de AOP.6.9

Q 1. A frequéncia e tipo de dados de controle de qualidade de laboratérios externos sdo determinados pela
instituicao.

Q 2. O profissional qualificado, responsavel pelo controle de qualidade da radiologia ou um profissional qualificado
designado para tal, analisa os resultados do controle de qualidade do laboratério.

Q 3. Oindividuo responsavel ou designado implementa medidas com base nos resultados do controle de qualidade.

O 4. O laboratério externo fornece a lideranga do hospital um relatério anual contendo os dados relativos ao
controle de qualidade, para facilitar o gerenciamento e renovagdes do contrato.

Padrao AOP.6.10

Alinstituicdo tem acesso a peritos em areas especializadas de diagnéstico quando necessario.

Propésito de AOP.6.10

A instituicdo pode identificar e recorrer a peritos em areas diagndsticas especializadas como fisica da radiacao,

radiacdo oncoldgica ou medicina nuclear, quando necessario. A instituicdo mantém uma lista desses especialistas.

Elementos de Mensuracao de AOP.6.10
a 1. Ainstituicdo mantém uma lista de peritos para areas especializadas de diagnéstico.
O 2. Ainstituicdo recorre a peritos em areas especializadas de diagndstico, quando necessario.
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Cuidado aos Pacientes
(COP)

Apresentacao

O principal propésito de uma instituicdo de saude é o cuidado ao paciente. Para oferecer o cuidado mais adequado,
em um ambiente onde seja possivel apoiar e responder as necessidades especificas de cada paciente é necessario um
alto nivel de planejamento e coordenagao.

Determinadas atividades sdo basicas para o cuidado ao paciente. Para todas as disciplinas de cuidado aos pacientes,
incluem-se essas atividades:

e planejar e assistir cada paciente;

® monitorar o paciente quanto aos resultados do cuidado;

e modificar o cuidado quando necessario;

e complementar o cuidado; e

¢ planejar o acompanhamento.

Muitos médicos, enfermeiros, farmacéuticos, fisioterapeutas e outros profissionais de salide podem executar
essas atividades. Cada profissional tem um papel claramente definido no processo de cuidado ao paciente. Esse papel
é determinado por licenciamento, credenciamento, certificagdo, leis e regulamentos; pelas habilidades, conhecimento
e experiéncia de cada profissional; e pela politica da instituicdo ou atribui¢des do cargo. Alguns tipos de cuidado
podem ser executados pelo préprio paciente, por seus familiares ou por cuidadores treinados.

Os padrodes da Avaliagao do Paciente (AOP) (ver também pagina 71) descrevem a base do cuidado ao paciente —
um plano para cada paciente com base na avaliacdo de suas necessidades. Esse cuidado pode ser preventivo, paliativo,
curativo ou de reabilitacdo e pode incluir anestesia, cirurgia, medicamentos, terapias de suporte ou uma combinacdo
desses cuidados. Um plano de cuidado em si ndo é suficiente para atingir resultados étimos. A prestacdo dos servigos

deve ser coordenada e integrada por todos os profissionais que cuidam do paciente.

Padroes

Esta é a lista de todos os padrdes para esta funcdo, aqui apresentados para sua conveniéncia, sem os propésitos e
elementos de mensuracdo. Informacgodes detalhadas sobre os padrdoes podem ser encontradas na préxima secdo deste

capitulo: “Padrdes, Propdsitos e Elementos de Mensuracdo”.

Prestacao de Cuidados a Todos os Pacientes

COP.1 Politicas e procedimentos orientam a uniformizacdo do cuidado a todos os pacientes, de acordo com as leis
e regulamentos aplicaveis.

COP.2 Existe um processo para integrar e coordenar o cuidado prestado a cada paciente.

Cuidado aos Pacientes
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COP.2.1
COP.2.2

COP.2.3
COP.2.4

O cuidado prestado a cada paciente é planejado e anotado em seu prontuario.

Os profissionais autorizados a prescrever, fazem o registro da prescricdo no prontuario do paciente,
em local padronizado.

Os procedimentos realizados sdo anotados no prontuério do paciente.

Os pacientes e seus familiares sdo informados sobre os resultados do cuidado e do tratamento,
incluindo resultados imprevistos.

Cuidado aos Pacientes de Alto Risco e
Disponibilizacao de Servicos de Alto Risco

COP.3 Politicas e procedimentos orientam o cuidado aos pacientes de alto risco e a disponibilizacdo de servigos de

alto risco.
COP.3.1
COP.3.2
COP.3.3

COP.3.4
COP.3.5

COP.3.6
COP.3.7
COP.3.8

COP.3.9

Politicas e procedimentos orientam o cuidado aos pacientes em situagdo de emergéncia.
Politicas e procedimentos orientam a utilizacdo de servicos de ressuscitacdo em toda a instituicao.

Politicas e procedimentos orientam o manuseio, utilizacdo e administracdo de sangue e
hemoderivados.

Politicas e procedimentos orientam o cuidado aos pacientes comatosos ou em suporte a vida.

Politicas e procedimentos orientam o cuidado aos pacientes portadores de doencas transmissiveis
e aos pacientes imunodeprimidos.

Politicas e procedimentos orientam o cuidado aos pacientes em diélise.
Politicas e procedimentos orientam o uso de contencao e o cuidado aos pacientes sob contencéo.

Politicas e procedimentos orientam o cuidado aos pacientes idosos, portadores de deficiéncia,
criancas e populagdes de risco para abuso.
Politicas e procedimentos orientam o cuidado aos pacientes em uso de quimioterapia ou outros

medicamentos de alto risco.

Alimentacao e Terapia Nutricional

COP4

COP.5

Existe uma variedade de op¢des de alimentos regularmente disponiveis, apropriados ao estado nutricional

do paciente e as suas condicdes clinicas.

COP4.1

Os processos de preparacdo, manipulacdo, armazenamento e distribuicdo de alimentos sdo seguros
e estdo de acordo com as leis, regulamentos e praticas aceitas atualmente.

Os pacientes com risco nutricional recebem terapia nutricional.

Gerenciamento da Dor

COP.6 O paciente recebe apoio ao gerenciamento eficaz da dor.

Cuidado aos Pacientes em Final de Vida

COP.7 Ainstituicdo define o cuidado ao paciente em final de vida.

COP.7.1

O cuidado ao paciente terminal otimiza seu conforto e dignidade.
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Padroes, Propdsitos e Elementos de Mensuracao

Prestacao de Cuidados a Todos os Pacientes

Padrao COP.1

Politicas e procedimentos orientam a uniformizacdo do cuidado a todos os pacientes, de acordo com as leis e

regulamentos aplicaveis.

Cuidado aos Pacientes

Propdsito de COP.1

Os pacientes com os mesmos problemas de salde e com as mesmas necessidades de cuidado tém o direito de
receber a mesma qualidade de cuidado em qualquer setor ou departamento da instituicdo. Para que o principio de
“um sé nivel de qualidade de cuidado” seja atendido, é necessario que os lideres planejem e coordenem o cuidado ao
paciente. Em especial, os servicos prestados a pacientes semelhantes em diversos departamentos ou areas sdo orientados
por politicas e procedimentos, de modo a garantir que o cuidado seja prestado de maneira uniforme. Além disso, os
lideres asseguram que o mesmo nivel de cuidado esteja disponivel todos os dias da semana e todos os turnos, a cada
dia. Tais politicas e procedimentos respeitam a legislacdo aplicavel ao processo de cuidado e sua elaboracéo é feita
idealmente de modo colaborativo. A uniformidade do cuidado ao paciente se traduz no seguinte:
a) O acesso ao cuidado e tratamento adequados ndo depende da capacidade de pagamento do paciente ou da
fonte pagadora.
b) O acesso ao cuidado e tratamento adequados, prestados por profissionais competentes, ndo depende do dia
da semana ou da hora do dia.
c) E a avaliagdo precisa das condicées do paciente que determina a alocagdo dos recursos necessarios ao
atendimento de suas necessidades.
d) O nivel de cuidado prestado ao paciente (anestesia, por exemplo) é o mesmo em toda a instituicao.
e) Os pacientes com as mesmas necessidades de cuidados de enfermagem recebem o mesmo nivel desses

cuidados em toda a instituigao.

O cuidado uniforme ao paciente resulta no uso eficiente dos recursos e permite a avaliacdo dos resultados de
cuidados similares em toda a instituicao.

Elementos de Mensuracao de COP.1

Q 1. Oslideres da instituicdo colaboram para oferecer processos de cuidado uniformes.
(ver também ACC.1.1; AOP.4,EM 1; e ASC.2, EM1)

Q 2. Politicas e procedimentos orientam a uniformidade do cuidado e refletem a legislacdo aplicavel.

O 3. Ocuidado é prestado de maneira uniforme e atende aos requisitos de a) a e) do propésito deste padrao.
(ver também ASC.3, EM 1)

Padrao COP.2

Existe um processo para integrar e coordenar o cuidado prestado a cada paciente.

Propdsito de COP.2

O processo do cuidado ao paciente é dinamico, envolve muitos prestadores de cuidado, e pode envolver diversos setores,
departamentos e servicos. A integracdo e a coordenagdo das atividades de cuidado ao paciente sao objetivos que resultam
em processos de cuidado eficazes e no uso mais eficiente de recursos humanos e de outras naturezas, além de melhor
progndstico para o paciente. Portanto, os lideres utilizam ferramentas e técnicas para integrar e melhorar a coordenacédo do
cuidado aos seus pacientes (por exemplo, atendimento interdisciplinar, discussdes de caso interdepartamentais,
planejamento integrado do cuidado, prontuério integrado, gerentes de caso). (ver também AOP.4, propésito)
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O prontudrio do paciente facilita e reflete a integragdo e coordenacdo do cuidado. Cada prestador em particular
registra suas observacdes e tratamentos no prontudrio do paciente. Além disso, todos os resultados ou conclusées de
reunides ou discussdes sobre o caso do paciente sdo anotados no seu prontuario. (ver COP.5, EM 2)

Elementos de Mensuracao de COP.2

Q 1. Ocuidado é planejado de forma integrada e coordenada entre os diversos servicos, setores e departamentos.
(ver também ACC.2, EM 3)

O 2. Ocuidado é prestado de modo integrado e coordenado entre os diversos servicos, setores e departamentos.

O 3. Os resultados ou conclusdes de todas as reunides e discussdes da equipe de cuidado ao paciente estdo

anotados no seu prontuario.

Padrao COP.2.1

O cuidado prestado a cada paciente é planejado e anotado em seu prontuario.

Propdsito de COP.2.1

Os processos de cuidado ao paciente sdo cuidadosamente planejados para atingir resultados 6timos. No processo de
planejamento, os dados da avaliacdo inicial, bem como das reavaliagdes periddicas sado utilizados para identificar e
estabelecer prioridades de tratamentos, procedimentos, cuidados de enfermagem e outros cuidados, com a finalidade
de atender as necessidades dos pacientes. O paciente e seus familiares sao envolvidos no processo de planejamento.
O plano é anotado no prontuario do paciente. O plano de cuidado é desenvolvido no prazo de 24 horas a partir da
internagado do paciente. Com base nos dados resultantes da reavaliacdo do paciente, realizada pelos prestadores de

cuidados, o plano é atualizado conforme apropriado, para refletir a evolugdo das condigdes do paciente.

O cuidado planejado para o paciente deve refletir suas necessidades. Essas necessidades podem mudar devido a
melhora clinica do paciente, a informacdes novas obtidas a partir de resultados de exames de rotina (por exemplo,
resultados anormais de exames de laboratério ou de imagem), ou podem ser evidenciadas por uma mudanca subita
na condicao do paciente (por exemplo, perda de consciéncia). A medida que as necessidades mudam, o plano de
cuidado do paciente também é modificado. As alteragdes sdo escritas no prontuario na forma de notas adicionadas
ao plano inicial, como metas novas ou revisadas, ou pode ser necessario elaborar um novo plano.

Nota: Um plano de cuidado Unico e integrado, que defina metas esperadas para cada disciplina clinica, é
preferivel ao registro em separado dos planos de cuidado de cada categoria profissional. O plano de cuidado de cada
paciente deve refletir metas de cuidado individualizadas, objetivas e realisticas, de modo a facilitar a reavaliacdo e
revisdo do plano de cuidado.

Elementos de Mensuracao de COP.2.1

Q 1. Ocuidado de cada paciente é planejado por seu médico responsavel, pelo enfermeiro e pelos outros profissionais
de salde no prazo de 24 horas a partir de sua internacdo.

O 2. Oplano de cuidado é individualizado e baseado nos dados da avaliacao inicial.

O

3. O plano de cuidado estd documentado no prontudrio e inclui as metas estabelecidas.

O 4. As metas sdo atualizadas ou revisadas, conforme apropriado, com base na reavaliagdo do paciente, feita pelos
prestadores de cuidado.

Q 5. O plano de cuidado de cada paciente é revisado e verificado pelo médico responsavel, sendo o resultado
anotado no prontuario do paciente. (ver também ACC.2.1, EM.1)

Q 6. O cuidado planejado é prestado. (ver também COP.2.3, propésito)

Q 7. Ocuidado prestado a cada paciente é anotado pelos profissionais de satde no seu prontuario.

(ver também ASC.5.2, EM 1; ASC.7.2; proposito; e COP.2.3, EM 1)
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Padrao COP.2.2

Os profissionais autorizados a prescrever, fazem o registro da prescricdio no prontuario do paciente, em local
padronizado.

Propdsito de COP.2.2

As atividades de cuidado ao paciente incluem diversos tipos de prescrigcdes (por exemplo, de exames laboratoriais,
administracdo de medicamentos, cuidados de enfermagem e terapia nutricional). Procedimentos diagnésticos,
cirdrgicos e de outros tipos, sdo solicitados por profissionais qualificados para isto. Tais prescricbes devem ser facilmente
acessiveis, em especial aquelas que precisam ser executadas pontualmente. A padronizacdo de um local para as
prescricdes ou solicitagdes no prontudrio do paciente facilita sua execucdo. Prescricdes feitas por escrito auxiliam os
profissionais a compreender as especificidades de cada uma delas, quando devem ser executadas e por quem. As
prescricdes podem ser escritas em uma folha especifica para isto e transferidas para o prontuério do paciente

periodicamente ou no momento da alta.

Cada instituicdo decide:

e quais prescricoes devem ser escritas e ndo verbais;

e quais requisicoes de exames de laboratério ou de imagem devem conter uma indicagdo/razao clinica;
e quaisquer excecbes para setores especializados, como emergéncia e unidades de terapia intensiva;

e quem estd autorizado a fazer prescrigdes; e

e onde as prescri¢gdes devem estar localizadas no prontuario do paciente.

Elementos de Mensuracao de COP.2.2

O 1. As prescricdes sdo feitas por escrito, quando requerido, e estdo de acordo com a politica da instituicdo.
(ver também MMU.4, EM 1)

O 2. Asrequisicoes dos exames de laboratério clinico e de diagndstico por imagem contem indicacao/razao clinica
quando necessaria a interpretacao.

O 3. Todas as prescricoes sdo feitas somente por profissionais autorizados.

IN

. As prescricoes estdo localizadas de forma padronizada no prontuério do paciente.

Padrao COP.2.3

Os procedimentos realizados sdo anotados no prontuério do paciente.

Propdsito de COP.2.3

Os procedimentos diagnésticos, cirlrgicos e outros realizados estdo anotados no prontuario do paciente, assim
como seus respectivos resultados. Tais procedimentos incluem endoscopia, cateterismo cardiaco e outros
procedimentos invasivos e ndo invasivos realizados para fins de diagnéstico ou tratamento. (Para procedimentos
cirdrgicos, ver ASC.7.2, EM 2, e COP.2.1, EM 6)

Elementos de Mensuracao de COP.2.3
Q 1. Os procedimentos realizados sao registrados no prontuério do paciente. (ver também COP.2.1, EM 7)
O 2. Osresultados dos procedimentos realizados sao registrados no prontuario do paciente.

Padrao COP.2.4

Os pacientes e seus familiares sdo informados sobre os resultados do cuidado e do tratamento, incluindo resultados
imprevistos.

Cuidado aos Pacientes
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Proposito de COP. 2.4

O processo de cuidado e tratamento é um ciclo continuo de avaliacdes e reavaliacdes, planejamento e prestacdo do
cuidado, e avaliacdo dos resultados. Os pacientes e seus familiares sdo informados sobre os resultados do processo de
avaliacao, sobre o plano de cuidado e tratamento e participam das decisdes sobre o cuidado. Portanto, para completar
o ciclo da informacdo com os pacientes, eles precisam ser informados sobre o resultado do cuidado e tratamento. Isto
inclui serem informados sobre quaisquer resultados imprevistos, no que se refere ao cuidado ao paciente.

Elementos de Mensuracao de COP.2.4

Q 1. Os pacientes e seus familiares sdo informados sobre os resultados do seu cuidado e tratamento.
(ver também PFR.2.1.1, EM 1)

O 2. Os pacientes e seus familiares sdo informados sobre quaisquer resultados imprevistos, no que se refere ao
cuidado ou tratamento do paciente. (ver também PFR.2.1.1, EM 2)

Cuidado aos Pacientes de Alto Risco e
Disponibilizacao de Servicos de Alto Risco

Padrao COP.3

Politicas e procedimentos orientam o cuidado aos pacientes de alto risco e a disponibilizacdo de servicos de alto risco.

Propésito de COP.3

As instituicdes de salde atendem uma variedade de pacientes com diferentes necessidades de cuidado. Alguns
pacientes sdo considerados como de alto risco em funcdo de sua idade, condicdo ou natureza critica de suas
necessidades. As criancas e os idosos sdo, em geral, incluidos neste grupo devido ao fato de freqlientemente nao
poderem responder por si proprios, ndo compreenderem o processo de cuidado e ndo serem capazes de participar
das decisdes sobre seu cuidado. Da mesma forma, o paciente de emergéncia, assustado, confuso ou comatoso é
incapaz de compreender o processo de cuidado quando este necessita ser prestado de modo rapido e eficiente.

As instituicoes também prestam uma variedade de servicos, alguns dos quais sdo considerados de alto risco
devido aos equipamentos de alta complexidade necessarios ao tratamento de situacdes que envolvem risco de vida
(pacientes em dialise), a natureza do tratamento (transfusao de sangue e hemoderivados), ao potencial de dano para
o paciente (contencgdo) ou ao efeito toxico de certos medicamentos de alto risco (por exemplo, quimioterapia).

Politicas e procedimentos sdo ferramentas importantes para os profissionais identificarem melhor esses pacientes
e servigos e responderem de modo preciso, competente e uniforme. Os lideres sdo responsaveis por:

¢ identificar os pacientes e servicos considerados de alto risco na instituicao;

e utilizar um processo colaborativo para desenvolver politicas e procedimentos relevantes; e

e treinar os profissionais na implementacdo das politicas e procedimentos.

Os pacientes e servicos identificados nos padrées COP.3.1 até COP.3.9, quando existentes na instituicdo, estdo
incluidos no processo. Outros pacientes e servicos sao incluidos quando representados na populacdo de pacientes e
servicos da instituicao.

As instituicoes também podem pretender identificar o risco associado a quaisquer procedimentos ou ao plano de
cuidado (por exemplo, a necessidade de prevenir trombose venosa profunda, tlceras de decubito e quedas). Tais
riscos, quando presentes, podem ser prevenidos através da educagao dos profissionais e do desenvolvimento de
politicas e procedimentos apropriados. (ver também PFR.1.5, EMs 1 e 2)

Elementos de Mensuracao de COP.3

O 1. Oslideres dainstituicao identificaram os pacientes e servicos de alto risco.

Q 2. Oslideres desenvolvem politicas e procedimentos aplicaveis.

Q 3. Os profissionais foram treinados e utilizam as politicas e procedimentos para orientar o cuidado.
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Padrao COP.3.1

Politicas e procedimentos orientam o cuidado aos pacientes em situacdo de emergéncia.

Padrao COP.3.2

Politicas e procedimentos orientam a utilizacdo de servicos de ressuscitacdo em toda a instituigao.

Padrao COP.3.3

Politicas e procedimentos orientam o manuseio, utilizacdo e administracdo de sangue e hemoderivados.

Padrao COP.3.4

Politicas e procedimentos orientam o cuidado aos pacientes comatosos ou em suporte a vida.

Padrao COP.3.5

Politicas e procedimentos orientam o cuidado aos pacientes portadores de doengas transmissiveis e aos pacientes
imunodeprimidos.

Padrao COP.3.6

Politicas e procedimentos orientam o cuidado aos pacientes em dialise.

Padrao COP.3.7

Politicas e procedimentos orientam o uso de contencéo e o cuidado aos pacientes sob contencéo.

Padrao COP.3.8

Politicas e procedimentos orientam o cuidado aos pacientes idosos, portadores de deficiéncia, criancas e populagdes
de risco para abuso.

Padrao COP.3.9

Politicas e procedimentos orientam o cuidado aos pacientes em uso de quimioterapia ou outros medicamentos de
alto risco.

Propdsito de COP.3.1 a COP.3.9

Politicas e procedimentos devem ser elaborados para a populacdo especifica de pacientes de alto risco ou
servicos de alto risco, para que sejam adequados e eficazes na reducao do risco associado. E especialmente importante
que a politica ou o procedimento identifique:

a) como serd o planejamento, incluindo a identificacdo das diferencas entre as popula¢des de adultos e criangas
ou outros aspectos especiais;

b) a documentacao necessaria para que a equipe de cuidado trabalhe e se comunique de modo eficaz;

¢) as consideracoes relativas aos consentimentos especiais, se apropriado;

d) exigéncias de monitoramento do paciente;

e) qualificacdes ou habilidades especiais dos profissionais envolvidos no processo de cuidado; e

f) a disponibilidade e uso de equipamento especializado.

Diretrizes clinicas e fluxogramas clinicos sdo freqientemente Uteis para o desenvolvimento de politicas e
procedimentos e podem ser a eles incorporados. (ver também PFR.1.4, EM 2; PFR.1.5, EMs 1 e 2; e AOP.1.7)

Nota: Para os padroes COP.3.1 a COP.3.9, os elementos de a) a f) do propésito devem estar refletidos nas politicas

e procedimentos.
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Elementos de Mensuracao de COP.3.1
Q 1. Politicas e procedimentos adequados orientam o cuidado aos pacientes em situacdo de emergéncia.
O 2. Ocuidado aos pacientes é prestado de acordo com as politicas e procedimentos.

Elementos de Mensuracao de COP.3.2

Q 1. Politicas e procedimentos adequados orientam o uso uniforme dos servigos de ressuscitacdo em toda
a instituicao.

O 2. Aressuscitacdo é realizada de acordo com as politicas e procedimentos.

Elementos de Mensuracao de COP.3.3
Q 1. Politicas e procedimentos adequados orientam a manipulacado, uso e administracdo de sangue e hemoderivados.
O 2. Aadministracdo de sangue e hemoderivados é realizada de acordo com as politicas e procedimentos.

Elementos de Mensuracao de COP.3.4

O 1. Ocuidado aos pacientes comatosos é orientado por politicas e procedimentos.

O 2. Ocuidado aos pacientes em suporte avancado de vida é orientado por politicas e procedimentos.

O 3. O cuidado prestado aos pacientes comatosos e aos pacientes em suporte avancado de vida esta de acordo
com as politicas e procedimentos.

Elementos de Mensuracao de COP.3.5

Q 1. O cuidado aos pacientes portadores de doencas transmissiveis é orientado por politicas e procedimentos.

O 2. Ocuidado aos pacientes imunodeprimidos é orientado por politicas e procedimentos.

Q 3. O cuidado prestado aos pacientes imunodeprimidos e aos portadores de doencgas transmissiveis esta de
acordo com as politicas e procedimentos.

Elementos de Mensuracao de COP.3.6
Q 1. Ocuidado prestado aos pacientes em didlise é orientado por politicas e procedimentos.
O 2. Ocuidado prestado aos pacientes em didlise esta de acordo com as politicas e procedimentos.

Elementos de Mensuracao de COP.3.7
O 1. Ousode contencéo é orientado por politicas e procedimentos.
O 2. Ocuidado prestado aos pacientes em contencédo esta de acordo com as politicas e procedimentos.

Elementos de Mensuracao de COP.3.8
Q 1. Ocuidado aos pacientes idosos, frageis e dependentes é orientado por politicas e procedimentos.

. O cuidado prestado aos pacientes idosos, frageis e dependentes esta de acordo com as politicas e procedimentos.
. O cuidado as criangas pequenas e dependentes é orientado por politicas e procedimentos.

. O cuidado prestado as criancas pequenas e dependentes esta de acordo com as politicas e procedimentos.

Oo0ooo
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. As populagdes de pacientes em risco de abuso sdo identificadas e seu cuidado é orientado por politicas e
procedimentos adequados.

O
o

. O cuidado prestado as populacdes de pacientes em risco de abuso estd de acordo com as politicas e
procedimentos.

Elementos de Mensuracao de COP.3.9

Q 1. Ocuidado aos pacientes em uso de quimioterapia ou de outros medicamentos de alto risco é orientado por
politicas e procedimentos adequados.

O 2. Ocuidado prestado aos pacientes em uso de quimioterapia ou de outros medicamentos de alto risco esta de
acordo com as politicas e procedimentos.
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Alimentacao e Terapia Nutricional

Padrao COP4

Existe uma variedade de opcdes de alimentos regularmente disponiveis, apropriados ao estado nutricional do paciente
e as suas condigdes clinicas.

Propdsito de COP4

Alimentacdo e nutricdo apropriadas sdo importantes para o bem-estar e recuperacdo dos pacientes. Alimentacao
adequada a idade, as preferéncias culturais e alimentares do paciente e ao cuidado planejado esta disponivel
regularmente. O paciente participa do planejamento e da escolha dos alimentos, e seus familiares podem participar,
quando apropriado, fornecendo alimentos compativeis com suas tradicdes culturais, religiosas e outras tradigoes e
praticas. Baseado nas necessidades identificadas na avaliacdo do paciente e no plano de cuidados, o médico do
paciente ou outro profissional qualificado solicita alimentacdo ou outros nutrientes apropriados ao paciente. Quando
os familiares ou outras pessoas fornecem alimentos para o paciente, eles sdo educados sobre os alimentos contra-
indicados de acordo com as necessidades e planos de cuidado ao paciente, incluindo informacdes sobre quaisquer
interacdes entre alimentos e medicamentos. Quando possivel, oferece-se aos pacientes uma variedade de opg¢bes de
alimentos de acordo com seu estado nutricional.

Elementos de Mensuracao de COP4

Q 1. Alimentacdo ou nutricdo adequada para o paciente esta regularmente disponivel.

. Todos os pacientes tém uma prescricdo dietoterapica registrada em seu prontudrio, antes da refeicao.

. A prescricdo esta baseada no estado nutricional e nas necessidades do paciente.

. Aos pacientes é oferecida uma variedade de opg¢bes alimentares, de acordo com suas condig¢bes clinicas.
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. Quando os familiares fornecem alimentos para o paciente, eles sdo educados a respeito das restricoes dietéticas
do paciente.

Padrao COPA4.1

Os processos de preparacdo, manipulacdo, armazenamento e distribuicdo de alimentos sdo seguros e estao de
acordo com as leis, regulamentos e praticas aceitas atualmente.

Propdsito de COP4.1

A preparacdo, o armazenamento e a distribuicdo dos alimentos sdo monitorados para garantir a seguranca e a
conformidade com as leis, regulamentos e praticas aceitas atualmente. As praticas de preparo e armazenamento dos
alimentos reduzem o risco de contaminacéo e deterioragédo. Os alimentos sdo distribuidos aos pacientes em horarios
especificados. Os alimentos e produtos nutricionais, incluindo produtos para nutricdo enteral, estdo disponiveis para
atender as necessidades especiais do paciente.

Elementos de Mensuracao de COP.4.1

Q 1. Osalimentos sao preparados de modo a reduzir o risco de contaminagao e deterioragao.

2. Os alimentos sdo armazenados de modo a reduzir o risco de contaminacéo e deterioracdo.

3. Os produtos para nutricdo enteral sdo armazenados de acordo com as recomendacgbes do fabricante.
4. Adistribuicdo dos alimentos ocorre nos horérios marcados e os pedidos especiais sdo atendidos.

000 O0

5. As praticas atendem as leis, regulamentos aplicaveis e as praticas aceitaveis.
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Padrao COP.5

Os pacientes com risco nutricional recebem terapia nutricional.

Propésito de COP.5

Na avaliacdo inicial é feita uma triagem dos pacientes para identificar aqueles que apresentam risco nutricional. Esses
pacientes sao referidos a um nutricionista para avaliacdo adicional. Quando se identifica que um paciente apresenta
risco nutricional, é executado um plano para terapia nutricional. A evolucdo do paciente é monitorada e registrada no
seu prontudrio. As equipes médicas, de enfermagem e de nutricdo e, quando apropriado, os familiares do paciente,
colaboram para planejar e fornecer terapia nutricional. (ver também AOP.1.6, propdsito)

Elementos de Mensuracao de COP.5
Q 1. O paciente cuja avaliacdo indica risco nutricional recebe terapia nutricional.
O 2. Um processo colaborativo é utilizado para planejar, fornecer e monitorar a terapia nutricional.
(ver também COP.2, prop0sito)
O 3. Aresposta do paciente a terapia nutricional é monitorada. (ver também AOP.2, EM 1)
O 4. Aresposta do paciente a terapia nutricional é registrada no seu prontuario. (ver também MCI.19.1, EM 5)

Gerenciamento da Dor

Padrao COP.6

O paciente recebe apoio ao gerenciamento eficaz da dor.

Propésito de COP.6

A dor pode, comumente, fazer parte da experiéncia do paciente. A dor sem alivio tem efeitos fisicos e psicolégicos
adversos. O direito do paciente a avaliacdo e gerenciamento adequados da dor é respeitado e apoiado (ver também
PFR.2.5, propdsito). Com base no escopo dos servigos oferecidos, a instituicdo tem processos para avaliar e gerenciar
adequadamente a dor, incluindo:

a) aidentificacdo do paciente com dor durante a avaliacao inicial e nas reavaliagoes;

b) o gerenciamento da dor de acordo com diretrizes ou protocolos clinicos;

¢) a comunicacdo e educacao dos pacientes e familiares sobre a dor e o gerenciamento e dos sintomas no

contexto de suas crengas pessoais, culturais e religiosas (ver também PFR.1.1, EM 1); e
d) a orientagdo dos profissionais de salde sobre a avaliacdo e o gerenciamento da dor. (ver também PFR.2.4)

Elementos de Mensuracao de COP.6

O 1. Com base no escopo dos servicos oferecidos, a instituicdo tem processos para identificar os pacientes com dor.
(ver também AOP.1.7, EM 1; e AOP.1.8.2, EM 1)

Q 2. Os pacientes com dor séo assistidos de acordo com os protocolos de gerenciamento da dor.

O 3. Com base no escopo dos servicos oferecidos, a instituicdo tem processos para se comunicar com os pacientes
e familiares e educéa-los sobre a dor. (ver também PFE.4, EM 4)

O 4. Com base no escopo dos servicos oferecidos, a instituicdo tem processos para educacdo dos profissionais
sobre a dor (ver SQE.3, EM 1)
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Cuidado aos Pacientes em Final de Vida

Os pacientes em final de vida e seus familiares requerem cuidados especialmente dirigidos as suas necessidades
especificas. Os pacientes terminais podem experimentar sintomas relacionados ao processo da doenga ou a
tratamentos curativos ou podem precisar de ajuda para lidar com questdes psicossociais, espirituais e culturais
associadas a morte e a morrer. Os familiares e prestadores de cuidado podem precisar de um descanso ao cuidar de
um familiar com doenca terminal ou de ajuda para lidar com o sofrimento e a perda.

O objetivo da instituicdo ao prestar cuidado aos pacientes em final de vida leva em consideracdo os ambientes
onde o cuidado ou o servico é prestado (unidades de cuidados paliativos, por exemplo), o tipo de servico oferecido
e o perfil da populacdo atendida. A instituicdo desenvolve processos para gerenciar o cuidado ao paciente em final de
vida. Esses processos:

e asseguram aos pacientes que os sintomas serdo avaliados e gerenciados de forma adequada;

e garantem que os pacientes em fase terminal serdo tratados com dignidade e respeito;

e avaliam com a freqUiéncia necessaria os pacientes para identificar sintomas;

¢ planejam abordagens preventiva e terapéutica para o gerenciamento de sintomas; e

e educam os pacientes e os profissionais sobre o gerenciamento de sintomas.

Padrao COP.7

A instituicdo define o cuidado ao paciente em final de vida.

Propdsito de COP.7

Os pacientes em final de vida tém necessidades especiais de cuidado respeitoso e com compaixdo e todos os
profissionais devem estar conscientes dessas necessidades. A preocupacdo com o conforto e a dignidade do paciente
deve orientar todos os aspectos do cuidado nos estagios finais da vida. O cuidado prestado pela instituicdo ao
paciente em final de vida inclui:

a) o tratamento apropriado de todos os sintomas, de acordo com os desejos do paciente e seus familiares;

b) a abordagem delicada de assuntos como autépsia e doacdo de 6rgaos;

c) orespeito aos valores, religido e preferéncias culturais do paciente;

d) o envolvimento do paciente e seus familiares em todos os aspectos do cuidado; e

e) aresposta as preocupacgoes psicoldgicas, emocionais, espirituais e culturais do paciente e seus familiares.

Para atingir esses objetivos, todos os profissionais devem estar cientes das necessidades especificas dos pacientes
em final de vida. (ver também PFR.2.5, propdsito). A instituicdo monitora a qualidade do cuidado prestado a esses
pacientes, avaliando as percepg¢des da familia e dos profissionais, sobre o cuidado prestado.

Elementos de Mensuracao de COP.7

Q 1. Os profissionais estao cientes das necessidades especificas dos pacientes em final de vida.
(ver também PFR.1.1, EM 1)

O 2. Ocuidado prestado pela instituicdo ao paciente em final de vida contempla suas necessidades, incluindo pelo
menos os elementos a) até e), do propdsito deste padrao.

O 3. Aqualidade do cuidado prestado aos pacientes em final de vida é avaliada pela familia e pelos profissionais.

Cuidado aos Pacientes
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Padrao COP.7.1

O cuidado ao paciente terminal otimiza seu conforto e dignidade.

Propdsito de COP.7.1

Alinstituicdo assegura que o cuidado aos pacientes com dor ou em estado terminal seja adequado através de:
e intervencdes para gerenciar a dor e os sintomas primarios ou secundarios;
e prevencdo de sintomas e complicagdes até o nivel razoavelmente possivel;
e intervencdes que consideram as necessidades psicossociais, emocionais e espirituais do paciente e de seus
familiares, relativas a morte e ao luto;
e intervencdes que consideram as preocupacdes religiosas e culturais do paciente e de seus familiares; e
e inclusdo do paciente e seus familiares nas decisdes sobre o cuidado.

Elementos de Mensuracao de COP.7.1
Q 1. Intervencdes sdo feitas para gerenciar a dor e os sintomas primarios ou secundarios.
(ver também PFR.2.4, EM 1)
O 2. Ossintomas e complicagdes sao prevenidos até o nivel razoavelmente possivel. (ver também AOP.2, EM 2)
O 3. Asintervencobes realizadas consideram as necessidades psicossociais, emocionais e espirituais do paciente e
de seus familiares, relativas a morte e ao luto.
Q 4. Asintervencdes consideram as preocupacdes religiosas e culturais do paciente e de seus familiares.
O 5. O paciente e seus familiares sdo envolvidos nas decisdes sobre o cuidado.
(ver também PFR.2, EM 1, e PFR.2.1, EM 4)



Anestesia e Cirurgia
(ASC)

Apresentacao

Anestesia, sedacgdo e intervencdes cirdrgicas sdo processos comuns e complexos em uma instituicdo de saude. Esses
procedimentos requerem avaliacdo do paciente de forma completa e abrangente, um plano integrado de cuidados,
monitoramento continuo do paciente e a transferéncia baseada em critérios para a continuidade do cuidado,
reabilitacao, e eventual transferéncia e alta.

Anestesia e sedacao sdao comumente consideradas como um continuum desde a sedacdo minima até a anestesia
completa. Como a resposta do paciente pode desloca-lo ao longo desse continuum, anestesia e sedacdo sdo
organizadas de modo integrado. Portanto, este capitulo inclui anestesia e sedacdo moderada e profunda, durante as
quais os reflexos do paciente, necessarios para a funcao ventilatéria, estdo sob risco. Aqui néo estd incluida a sedacao
minima (ansidlise). Portanto, o uso do termo “anestesia” inclui sedacdo moderada e profunda.

Nota: Os padrdes de anestesia e cirurgia sdo aplicaveis em qualquer unidade onde seja realizada anestesia e/ou
sedacdo moderada ou profunda, procedimentos cirlirgicos e outros procedimentos invasivos que requeiram
consentimento (ver também PFR.6.4). Essas unidades incluem centros cirdrgicos, hospitais-dia, clinicas odontolégicas
ou outras clinicas de atendimento externo, servicos de emergéncia, cuidados intensivos e outros.

Padroes

Esta é a lista de todos os padrdes para esta funcdo, aqui apresentados para sua conveniéncia, sem os propésitos e
elementos de mensuracdo. Informacgodes detalhadas sobre os padrdoes podem ser encontradas na préxima secdo deste

capitulo: “Padrdes, Propdsitos e Elementos de Mensuracdo”.

Organizacao e Gerenciamento

ASC.1 Existem servicos de anestesia (inclui sedacdo moderada e profunda) disponiveis para atender as necessidades
dos pacientes, e todos esses servicos estdo de acordo com os padrdes, leis e regulamentos locais e nacionais,
e os padroes profissionais.

ASC.2 Existe um profissional qualificado, responsavel pelo gerenciamento dos servicos de anestesia (incluindo

sedacdo moderada e profunda).

Assisténcia a Sedacao

ASC.3 Politicas e procedimentos orientam o cuidado aos pacientes sob sedacdo moderada ou profunda.

Anestesia e Cirurgia
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Assisténcia Anestésica
ASC.4 Um individuo qualificado realiza a avaliacao pré-anestésica e a avaliagdo pré-inducéo.
ASC.5 Todas as anestesias sdo planejadas e documentadas no prontuario do paciente.

ASC.5.1 Osriscos, beneficios e alternativas sao discutidos com o paciente, seus familiares ou aqueles que

tomam decisdes em seu nome.
ASC.5.2 Aanestesia empregada e a técnica anestésica sao anotadas no prontuario do paciente.

ASC.5.3 O estado fisiol6gico de cada paciente durante a anestesia é continuamente monitorado e anotado
no prontudrio do paciente.

ASC.6 O estado pds-anestésico de cada paciente é monitorado e documentado, e o paciente é liberado da area de
recuperacdo por um individuo qualificado ou através da utilizagdo de critérios estabelecidos.

Assisténcia Cirurgica
ASC.7 A assisténcia cirurgica de cada paciente é planejada e documentada com base nos resultados da avaliacdo.

ASC.7.1 Osriscos, beneficios e alternativas sao discutidos com o paciente e seus familiares ou com aqueles
que tomam decisdes em seu nome.

ASC.7.2 O prontuario do paciente contém um relatério cirirgico ou uma breve nota operatéria, para
facilitar a continuidade do cuidado.

ASC.7.3 O estado fisioldgico de cada paciente é monitorado continuamente, durante e imediatamente
apds a cirurgia e anotado no prontudrio do paciente.

ASC.7.4 O cuidado ao paciente ap0s a cirurgia é planejado e documentado.
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Padroes, Propdsitos e Elementos de Mensuracao

Organizacao e Gerenciamento

Padrao ASC.1

Existem servicos de anestesia (inclui sedacdo moderada e profunda) disponiveis para atender as necessidades dos
pacientes, e todos esses servicos estdo de acordo com os padrdes, leis e requlamentos locais e nacionais, e os
padrdes profissionais.

Propdsito de ASC.1

Ainstituicdo tem um sistema para oferecer servicos de anestesia (incluindo sedacdo moderada e profunda) necessarios
aos pacientes por ela atendidos, aos servigos clinicos oferecidos e as necessidades dos profissionais de saude. Os
servicos de anestesia (incluindo sedagdo moderada e profunda) estdo de acordo com os padrdes, leis e regulamentos

locais e nacionais aplicaveis.

Os servicos de anestesia (incluindo sedacdo moderada e profunda e os servicos necessarios para atender aos
casos de emergéncia) podem ser oferecidos dentro da instituicdo, através de acordo com outra instituicdo, ou de
ambas as formas. Esses servicos de anestesia (incluindo sedacdo moderada e profunda) estdo disponiveis apés o
horério regular de funcionamento, para atender aos casos de emergéncia.

Todos os casos em que séo utilizados servicos externos de anestesia sdo feitos com base na recomendacdo do
diretor ou outros profissionais responsaveis pelos servigos de anestesia/sedacdo. Esses servicos externos estdo de
acordo com a legislagdo e tem um curriculo aceitavel no que se refere a qualidade e seguranca do paciente.

Elementos de Mensuracao de ASC.1

O 1. Os servicos de anestesia (incluindo sedacdo moderada e profunda) estdo de acordo com os padrodes, leis e
regulamentos aplicaveis.

Q 2. Servicos de anestesia (incluindo sedacdo moderada e profunda) adequados, regulares e convenientes estao
disponiveis para atender as necessidades dos pacientes.

O 3. Existem servicos de anestesia (incluindo sedagdo moderada e profunda) disponiveis apés o horario regular de
funcionamento, para atender aos casos de emergéncia.

O 4. Osservicos externos sao selecionados com base nas recomendacées do diretor, em um curriculo de desempenho
aceitavel e de acordo com as leis e regulamentos aplicaveis.

Padrao ASC.2

Existe um profissional qualificado, responsavel pelo gerenciamento dos servicos de anestesia (incluindo sedacao
moderada e profunda).

Propdsito de ASC.2

Os servicos de anestesia (incluindo sedacdo moderada e profunda) estao sob a direcdo de um ou mais individuos com
qualificacdo documentada de treinamentos, habilidades e experiéncia, de acordo com as leis e regulamentos aplicaveis.
Este individuo (s) assume a responsabilidade profissional pelos servicos de anestesia realizados.

Essas responsabilidades incluem:

e desenvolvimento, implementacdo e manutencédo de politicas e procedimentos;
e supervisdo administrativa;

® manutencdo de quaisquer programas de controle de qualidade necessarios;
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® recomendacao de servicos externos de anestesia (incluindo sedacdo moderada e profunda); e
* monitoramento e andlise de todos os servicos de anestesia (incluindo sedacdo moderada e profunda).

Elementos de Mensuracao de ASC.2

O 1. Osservicos de anestesia (incluindo sedacdo moderada e profunda) sdo uniformes em toda a instituicao.
(ver também COP.1, EM 1)

O 2. Osservicos de anestesia (incluindo sedacdo moderada e profunda) estdo sob a direcdo de um ou mais individuos
qualificados. (ver também GLD.5)

O 3. Responsabilidades pelo desenvolvimento, implementagdo e manutencédo de politicas e procedimentos estdo
definidas e sdo cumpridas.

O 4. Responsabilidades pela manutencdo de programas de controle de qualidade estdo definidas e sdo cumpridas.

O 5. Responsabilidades pela recomendacdo de servicos externos de anestesia (incluindo sedacdo moderada e
profunda) estdo definidas e sdo cumpridas. (ver também GLD.3.3, EM 1)

O 6. Responsabilidades pelo monitoramento e analise de todos os servicos de anestesia (incluindo sedagdo moderada
e profunda) estdo definidas e sdo cumpridas.

Assisténcia a Sedacao

Padrao ASC.3

Politicas e procedimentos orientam o cuidado aos pacientes sob sedacdo moderada ou profunda.

Propésito de ASC.3

A sedacdo — em particular a sedacdo moderada e profunda - impde riscos ao paciente e portanto deve ser executada
de acordo com definicdes, politicas e procedimentos claros. Os graus de sedacdo ocorrem em um continuum,
podendo o paciente progredir de um nivel para o outro, dependendo da medicacdo administrada, da via e da dose.
Aspectos importantes a serem considerados incluem a capacidade do paciente em manter os reflexos protetores, as
vias aéreas permedveis, e a resposta ao estimulo fisico ou a comandos verbais.

As politicas e procedimentos para sedagao incluem:

a) como seréa feito o planejamento, considerando as diferencas entre adultos e criancas ou outras consideragoes
especiais;

b

C

d

e

~

documentacdo requerida para assegurar o trabalho e a comunicacao efetiva entre os profissionais da equipe;
consideracdes sobre consentimento especifico, se apropriado;
tipo e frequéncia de monitoramento do paciente exigidos;

= ~

qualificacbes ou habilidades especificas dos profissionais envolvidos no processo de sedacéao; e
f) disponibilidade e uso de equipamentos especializados.

As qualificagdes do médico, dentista ou outro profissional qualificado e responsavel pela sedacdo moderada ou
profunda do paciente também sdo importantes. O profissional deve ser competente em:

g) técnicas variadas de sedacéao;

h) monitoramento apropriado;

i) respostaacomplicagdes;

j) uso de agentes antagonistas; e

k) pelo menos suporte basico a vida.

O profissional qualificado e responsavel realiza a avaliacdo pré-sedacado do paciente para ter certeza de que a
sedacdo planejada e o nivel de sedagdo sao os apropriados. A politica institucional define o escopo e contetido
dessa avaliagao.
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Além do médico ou dentista, um individuo qualificado é responsavel pelo monitoramento ininterrupto dos
parametros fisiolégicos do paciente e pela assisténcia em medidas de suporte ou ressuscitagdo. As qualificacdes do
individuo que monitora e os equipamentos e suprimentos utilizados no monitoramento sdo os mesmos utilizados
em outros setores da instituicdo (por exemplo, no centro cirdrgico e na clinica odontolégica ambulatorial). Portanto,
o0 mesmo nivel de cuidado é mantido. (ver também COP.1, EM 3, e GLD.3.2.1, EM 3)

As definicoes dos diferentes niveis de sedagao podem ser encontradas no Glossario deste manual.

Elementos de Mensuracao de ASC.3

Q 1. Politicas e procedimentos apropriados contendo pelo menos os elementos de a) até f) do propésito deste
padréo, orientam o cuidado aos pacientes sob sedacdo moderada ou profunda.
(ver também AOP.2, EM 3; COP.1, EM 3; e MMU.4, EM 1)

Q 2. Oindividuo(s) qualificado em ASC.2 participa do desenvolvimento das politicas e procedimentos.

O 3. Existe uma avaliacéo pré-sedacdo, que esta de acordo com a politica institucional para avaliar o risco e a
adequacao da sedacdo para o paciente. (ver também AOP.1.1, EM.1)

Q 4. O profissional qualificado e responsavel pela sedacao esta qualificado pelo menos nos elementos de g) até k)
do propésito deste padréo.

O 5. Umindividuo qualificado monitora o paciente durante o periodo da sedacdo e documenta esse monitoramento.

O

6. Critérios estabelecidos para a recuperacéo e alta da sedacdo sdo desenvolvidos e documentados.
O 7. Assedagdes moderadas e profundas sdo administradas segundo a politica do hospital.

Assisténcia Anestésica

Padrao ASC.4

Um individuo qualificado realiza a avaliacdo pré-anestésica e a avaliacdo pré-inducéo.

Propésito de ASC.4

Como a anestesia é uma intervencao de alto risco, sua administracdo é cuidadosamente planejada. A avaliagdo pré-
anestésica do paciente é a base desse plano e também para a analgesia pds-operatéria. A avaliacdo pré-anestésica
fornece as informagbes necessarias para:

e escolher a anestesia e planejar sua execucdo;

e administrar de forma segura o anestésico apropriado; e

e interpretar os achados do monitoramento do paciente.

A avaliagao pré-anestésica é executada pelo anestesiologista ou outro individuo qualificado.

A avaliagdo pré-anestésica pode ser realizada algum tempo antes da internacado, antes do procedimento ciruirgico,
ou logo antes de um procedimento cirdrgico de emergéncia ou ainda no caso de procedimentos obstétricos.

A avaliacao pré-inducéo é distinta da avaliacdo anestésica, ja que esta tem como foco principal o status fisiol6gico

do paciente e a aptiddo para anestesia, e ocorre imediatamente antes da indugao da anestesia.

No caso de anestesia de emergéncia, a avaliacdo pré-anestésica e a avaliacdo pré-inducdo podem ser realizadas
em seguida imediatamente uma apds a outra ou simultaneamente, mas sdo documentadas de forma independente.

Elementos de Mensuracao de ASC.4
O 1. Todos os pacientes sofrem uma avaliacdo pré-anestésica. (ver também AOP.1.1, EM 1)
2. Uma avaliacdo pré-inducao distinta é realizada para reavaliar os pacientes imediatamente antes da inducao.

3. As duas avaliagdes sao realizadas por individuos qualificados para isto.

00D

4. As duas avaliagbes estao documentadas no prontuério clinico.
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Padrao ASC.5

Todas as anestesias sdo planejadas e documentadas no prontudrio do paciente.

Propésito de ASC.5

A assisténcia anestésica é cuidadosamente planejada e documentada no relato anestésico. O plano leva em consideracao
as informacoes obtidas de outras avaliacbes do paciente e define a anestesia a ser utilizada, o método de administracao,
outros medicamentos e fluidos, procedimentos de monitoramento e a previsdo do cuidado pds-anestésico.

Elementos de Mensuracao de ASC.5
Q 1. Aassisténcia anestésica de cada paciente é planejada.
O 2. Oplanejamento é documentado.

Padrao ASC.5.1

Os riscos, beneficios e alternativas sao discutidos com o paciente, seus familiares ou aqueles que tomam decisées em

seu nome.

Propdsito de ASC.5.1

O processo de planejamento da anestesia inclui a educacdo do paciente, de seus familiares ou daqueles que tomam
decisdes em seu nome, sobre os riscos, beneficios, e alternativas relacionadas a anestesia planejada e a analgesia p6s-
operatoria. Esta discussao faz parte do processo de obtencdo do consentimento para a anestesia (incluindo sedacao
moderada e profunda) conforme requerido no padrao PFR.6.4, EM 2. Um anestesiologista ou outro profissional
qualificado fornece essa educacéo.

Elementos de Mensuracao de ASC.5.1

O 1. O paciente, seus familiares e aqueles que tomam decisdes em seu nome sdo educados sobre os riscos,
beneficios e alternativas anestésicas. (ver também PFR.6.4. EM 2).

O 2. Um anestesiologista ou outro profissional qualificado fornece esta orientacéo.

Padrao ASC.5.2

A anestesia empregada e a técnica anestésica sdo anotadas no prontudrio do paciente.

Propdsito de ASC.5.2

A anestesia e a técnica anestésica empregadas sao anotadas no relato anestésico do paciente.

Elementos de Mensuracao de ASC.5.2

O 1. Aanestesia utilizada é anotada no relato anestésico do paciente (ver também COP.2.1, EM 7; e MCI.19.1, EM 4)
O 2. Atécnica anestésica empregada é anotada no relato anestésico do paciente.

O 3. Oanestesiologista e/ou enfermeira de anestesia e os assistentes de anestesia estdo identificados no prontuario

de anestesia do paciente.

Padrao ASC.5.3

O estado fisioldgico de cada paciente durante a anestesia é continuamente monitorado e anotado no prontuario
do paciente.
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Propésito de ASC.5.3

O monitoramento fisiolégico do paciente fornece informacdes seguras sobre seu estado durante a anestesia (geral,
raquidiana/peridural e regional) e durante o periodo de recuperagdo. Os métodos de monitoramento dependem do
estado do paciente antes da anestesia, da anestesia empregada e da complexidade do procedimento cirtirgico ou
outro procedimento executado durante a anestesia. Em todos os casos, porém, todo o monitoramento durante a
anestesia é um processo continuo e os resultados sdo anotados no prontudrio do paciente.

Elementos de Mensuracao de ASC.5.3

Q 1. Politicas e procedimentos estabelecem a freqiiéncia minima e o tipo de monitoramento durante a anestesia,
e a uniformidade para pacientes similares em quaisquer setores ou departamentos onde a anestesia seja
realizada. (ver também AOP.2, EMs 1-3)

O 2. Oestado fisiolégico do paciente é monitorado de acordo com a politica e procedimento do hospital, durante
a administracdo da anestesia. (ver também AOP.2, EMs 1 e 2)

O 3. Osresultados do monitoramento sao anotados no relato anestésico do paciente. (ver também MCl.19.1, EM 4)

Padrao ASC.6

O estado poés-anestésico de cada paciente é monitorado e documentado, e o paciente é liberado da &rea de recuperacéo
por um individuo qualificado ou através da utilizacao de critérios estabelecidos.

Propésito de ASC.6

O monitoramento durante a anestesia é a base do monitoramento no periodo de recuperacdo pds-anestésica. A
coleta e analise dos dados sobre o estado do paciente na fase de recuperacéo, realizados de forma sistematica e
continua, apdiam as decisdes de transferéncia do paciente para outros setores e servicos de cuidados menos intensivos.
O registro dos dados do monitoramento fornece a documentacdo necessaria para dar suporte as decisoes de alta.

A alta da area de recuperacdo pds-anestésica, ou término do monitoramento da recuperacdo ocorre através de
uma das seguintes alternativas:

a) A alta do paciente (ou encerramento do monitoramento da recuperacdo) é determinada por um anestesista
plenamente qualificado ou por outro individuo autorizado pela pessoa responsavel pelos servicos de anestesia.

b) A alta do paciente (ou encerramento do monitoramento da recuperagdo) é determinada por um enfermeiro
ou outro individuo de qualificagdo similar, de acordo com critérios pds-anestésicos desenvolvidos pelos
lideres do hospital, e o prontuéario do paciente contém evidéncias de que os critérios sdo atendidos.

¢) O paciente é liberado para uma unidade considerada adequada para o cuidado pés-anestésico ou pds-sedacao
de pacientes selecionados, tais como uma unidade de cuidados intensivos cardiovasculares e unidade de
cuidados intensivos neurocirurgicos, entre outras.

Os horarios de chegada e saida da area de recuperagao (ou encerramento do monitoramento da recuperacdo)
sdo registrados.

Elementos de Mensuracao de ASC.6

O 1. Os pacientes sdo monitorados durante o periodo de recuperacdo pds-anestésica de acordo com a politica do
hospital. (ver também AOP.2, EM 3)

O 2. Os achados do monitoramento sdo anotados no prontuario clinico do paciente, seja em papel ou em meio
eletrénico. (ver também MCI.19.1, EM 4)

O 3. Os pacientes recebem alta da unidade pds-anestésica (ou encerramento do monitoramento da recuperacgao)
de acordo com as alternativas descritas nos itens de a) até c) do propédsito deste padrao.

O 4. Os horérios de inicio e término do monitoramento da recuperagao sdo registrados no prontuario do paciente.

Anestesia e Cirurgia
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Assisténcia Cirurgica

Padrao ASC.7

A assisténcia cirdrgica de cada paciente é planejada e documentada com base nos resultados da avaliagao.

Proposito de ASC.7

Como a cirurgia é uma intervencao de risco elevado, sua realizacdo é cuidadosamente planejada. A(s) avaliacdo(des)
do paciente constitui(em) a base para a escolha do procedimento cirdrgico adequado. A(s) avaliacdo(des) fornece(m)
informacoes necessarias para:

e selecionar o procedimento adequado e o momento ideal;

e realizar os procedimentos com seguranca; e

e interpretar os achados obtidos do monitoramento do paciente.

A escolha do procedimento depende da histéria do paciente, do estado fisico e de dados diagnésticos, assim
como dos riscos e beneficios do procedimento para o paciente. A selecdo do procedimento leva em consideracéo as
informacoes da avaliacdo na admissdo, exames diagndsticos e outros recursos disponiveis. O processo de avaliacdo
é executado em curto periodo de tempo quando um paciente de emergéncia necessita de cirurgia.

A assisténcia cirurgica planejada para o paciente é documentada no prontuério do paciente, incluindo um
diagnéstico pré-operatério. O nome do procedimento cirdrgico simplesmente ndo constitui um diagnostico.

Elementos de Mensuracao de ASC.7

O 1. Asinformacoes obtidas na avaliacao e utilizadas para a conducéo e suporte do procedimento invasivo planejado
sdo registradas no prontudrio do paciente, pelo médico responsavel, antes da realizagdo do procedimento.
(ver também AOP.1.5.1, EM 1; AOP.5.3, EM 3; e AOP.6.4, EM 3)

O 2. Aassisténcia cirargica de cada paciente é planejada, com base nas informacodes obtidas na avaliacdo.
(ver também AOP.1.5.1, EM 1)

O 3. Antes da execuc¢do do procedimento, um diagnéstico pré-operatério e o planejamento do procedimento sdo
registrados no prontudrio do paciente, pelo médico responsavel.
(ver também AOP.1.5.1, EM 1; e MCL.19.1, EM 3)

Padrao ASC.7.1

Os riscos, beneficios e alternativas sdo discutidos com o paciente e seus familiares ou com aqueles que tomam
decisdes em seu nome.

Propdsito de ASC.7.1

O paciente e seus familiares ou os que tomam decisdes em seu nome recebem informagdes adequadas para
participar das decisdes sobre o cuidado e fornecer o consentimento informado requerido no padrao PFR.6.4. As
informacoes incluem:

e 0s riscos do procedimento planejado;

e 0s beneficios do procedimento planejado;

e as complicacdes potenciais; e

e as opgoes (alternativas) cirdrgicas e ndo-cirtrgicas disponiveis para tratar o paciente.

Além disso, quando forem necessarias transfusdes de sangue ou hemoderivados, as informagdes sobre riscos e
opgoes sao discutidas. O cirurgido do paciente ou outro individuo qualificado fornece essas informagdes.
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Elementos de Mensuracao de ASC.7.1
Q 1. O paciente, seus familiares ou os que tomam decisdes em seu nome sdo educados sobre os riscos, beneficios,
complicacdes potenciais e alternativas relacionadas ao procedimento cirdrgico planejado.
(ver também PFR.6.4, EM 1)
O 2. Aeducacéo inclui a necessidade, riscos e beneficios, e alternativas ao uso de sangue e produtos hemoderivados.
Q 3. Ocirurgido do paciente ou outro individuo qualificado fornece essa educacao. (ver também PFR.6.1, EM 2)

Padrao ASC.7.2

O prontuario do paciente contém um relatério cirdrgico ou uma breve nota operatéria, para facilitar a continuidade
do cuidado.

Propdsito de ASC.7.2

A assisténcia poés-operatéria do paciente depende dos eventos e achados do procedimento cirirgico. Assim, o
prontudrio do paciente inclui o diagndstico pds-operatério, a descricdo do procedimento cirtrgico e os achados
(inclusive espécimes cirurgicos enviados para exame), bem como os nomes do cirurgido e de seus assistentes. Para
dar suporte a continuidade dos cuidados pds-operatérios, o relatério cirdrgico escrito esta disponivel antes que o
paciente deixe a drea de recuperagao pds-anestésica. (ver também COP.2.1, EM 7; e AOP.5.3, EM 3)

Antes que o paciente deixe a area de recuperacdo pds-anestésica, uma breve nota operatéria pode ser registrada
no prontudrio, como relatoério cirargico. O conteddo minimo do relatério cirdrgico ou desta breve nota inclui:

a) diagnostico pré-operatoério;

b) nome do cirurgido e assistentes;

c) nome do procedimento;

d) peca cirtrgica enviada para exame;

e) mencao especifica a complicacbes ou a auséncia de complicagcdes durante o procedimento, incluindo volume

da perda sanguinea; e
f) data, horario e assinatura do médico responsavel.

Elementos de Mensuracao de ASC.7.2

Q 1. Orelato cirdrgico escrito e uma breve nota operatéria inclui os elementos de a) até f) descritos no propédsito
deste padrao.

O 2. Orelato cirtrgico escrito ou uma breve nota operatdria no prontuario do paciente esté disponivel, antes que
o paciente deixe a area de recuperagao pds-anestésica. (ver também COP.2.3, propésito)

Padrao ASC.7.3

O estado fisiolégico de cada paciente é monitorado continuamente, durante e imediatamente apds a cirurgia e
anotado no prontuario do paciente.

Nota: A pontuacdo serd aplicada aqui apenas se o procedimento for executado sob anestesia local, sem anestesia
regional, geral, ou sedacao.

Propésito de ASC.7.3

O estado fisiolégico do paciente é continuamente monitorado durante e imediatamente apds a cirurgia. O
monitoramento é adequado as condi¢des do paciente e ao procedimento realizado.

Os resultados do monitoramento desencadeiam decises intra-operatérias essenciais, assim como decisdes pds-
operatdrias, tais como retorno a sala de cirurgia, transferéncia para outro nivel de cuidado ou alta. O monitoramento
de informagbes orienta os cuidados médicos e de enfermagem e identifica a necessidade de procedimentos diagnésticos
e outros. Os achados do monitoramento sdo anotados no prontudrio do paciente. Estes requisitos estdo associados
aos mesmos requisitos relativos ao monitoramento fisiolégico durante a anestesia. (ver também ASC.5.3)

Anestesia e Cirurgia
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Elementos de Mensuracao de ASC.7.3

a

1.

O estado fisioldgico do paciente é continuamente monitorado durante a cirurgia. (ver também AOP.2, EM 1)

O 2. Osachados sdo anotados no prontuario do paciente. (ver também AOP.2, EM 1; e MCI.19.1, EM 4)

Padrao ASC.7.4

O cuidado ao paciente ap0s a cirurgia é planejado e documentado.

Proposito de ASC.7.4

As necessidades de cuidados pés-operatdrios médicos e de enfermagem de cada paciente sao distintos. Portanto, é

necessario planejar esse cuidado, inclusive o nivel e o setor onde serao prestados os cuidados, monitoramento ou

tratamento e a necessidade de medicamentos. O planejamento do cuidado pds-operatério pode comecar antes da

cirurgia com base na avaliacdo das necessidades e condi¢bes do paciente. O cuidado planejado é documentado no

prontuario do paciente para garantir a continuidade dos servicos durante a recuperacao ou periodo de reabilitacéo.

Elementos de Mensuracao de ASC.7.4

a

a

1.

2.

O cuidado pds-operatério de cada paciente é planejado e inclui os aspectos médicos, de enfermagem e outros,
conforme indicado pelas necessidades do paciente.

O plano(s) pds-operatério é documentado no prontuario do paciente, pelo cirurgido responsavel ou verificado
pelo cirurgido responsavel, através de assinatura conjunta no plano de cuidado documentado por seu assistente.

. O cuidado pés-operatério de enfermagem é documentado no prontuério do paciente.
. Quando indicado pelas necessidades do paciente, o plano de cuidado pés-operatério fornecido por outros, é

documentado no prontudrio do paciente.

. Os planos de cuidado sdo registrados no prontudrio do paciente dentro de 24 horas apés a cirurgia.
. O cuidado planejado é prestado ao paciente.



Gerenciamento e
Uso de Medicamentos
(MMU)

Apresentacao

O gerenciamento de medicamentos é um componente importante no tratamento sintomatico, preventivo, curativo
e paliativo, assim como no gerenciamento de doencas e condicdes clinicas. O gerenciamento de medicamentos
inclui o sistema e os processos que a instituicao utiliza para fornecer farmacos aos seus pacientes. Este é normalmente
um esforco multidisciplinar, coordenado, dos profissionais da instituicdo de satde, que aplicam os principios de
elaboragao, implementacdo e melhoria de processos a selecdo, aquisicdo, armazenamento, prescricdo, transcricdo,
distribuicdo, preparo, dispensacdo, administracdo, documentacdo e monitoramento de terapias medicamentosas.

Se, por um lado, os papéis dos profissionais de saude no gerenciamento de medicamentos variam de um pais
para o outro, os processos de gerenciamento de medicamentos para a seguranca do paciente sdo universais.

Nota: Medicamento é definido como qualquer medicacdo prescrita; amostras, remédios naturais, vitaminas,
nutracéuticos; medicamentos vendidos sem receita médica; vacinas; ou agentes diagndsticos e de contraste usados
em ou administrados a pessoas para diagnosticar, tratar ou prevenir doencas ou outras condicdes anormais;
medicamentos radioativos; tratamentos de terapia respiratéria; nutricdo parenteral; derivados do sangue; e solucdes
intravenosas (simples, com eletrélitos e/ou drogas).

Padroes

Esta é a lista de todos os padrdes para esta funcdo, aqui apresentados para sua conveniéncia, sem os propésitos e
elementos de mensuracdo. Informacgodes detalhadas sobre os padrdoes podem ser encontradas na préxima secdo deste
capitulo: “Padrdes, Propdsitos e Elementos de Mensuracdo”.

Organizacao e Gerenciamento
MMU.1 O uso de medicamentos na instituicdo esta de acordo com as leis e regulamentos aplicaveis e é organizado
para atender as necessidades do paciente.

MMU.1.1 Um farmacéutico, técnico ou outro profissional treinado e devidamente licenciado supervisiona
a farmacia ou servigo farmacéutico.

Selecao e Aquisicao

MMU.2 A instituicdo mantém uma selecdo adequada de medicamentos armazenados ou prontamente disponiveis
para prescricdo ou solicitacao.
MMU.2.1 Existe um método de supervisao da lista e do uso de medicamentos na instituicao.

MMU.2.2 Ainstituicdo pode obter prontamente medicamentos ndo estocados ou nao disponiveis normal-
mente na instituicdo, ou ainda em horarios em que a farmécia esteja fechada.

Gerenciamento e Uso de
Medicamentos (MMU)
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Estoque
MMU.3 Os medicamentos sdo armazenados de forma adequada e segura.

MMU.3.1 Existe uma politica institucional que orienta o armazenamento de medicamentos e de produtos
de nutricdo parenteral.

MMU.3.2 Quando armazenados fora da farmacia, os medicamentos de emergéncia estdo disponiveis,
monitorados e em seguranca.

MMU.3.3 Ainstituicao dispoe de um sistema de recolhimento de medicamentos.

Prescricao e Transcricao
MMU.4 A prescricdo, requisicdo e transcricdo sdo orientadas por politicas e procedimentos.

MMU.4.1 Ainstituicdo define os elementos de uma prescricdo ou receita completa e os tipos de requisicoes
consideradas aceitaveis.

MMU.4.2 A instituicdo identifica os profissionais qualificados e autorizados a prescrever ou solicitar
medicamentos.

MMU.4.3 Os medicamentos prescritos e administrados sao anotados no prontuario do paciente.

Preparo e Dispensacao
MMU.5 As medicacdes sdo preparadas e dispensadas em um ambiente limpo e seguro.
MMU.5.1 As prescrigdes e solicitacdes de medicamentos sao revisadas quanto a sua pertinéncia.

MMU.5.2 Ainstituicdo utiliza um sistema para dispensar medicamentos na dose certa, ao paciente certo,
na hora certa.

Administracao
MMU.6 A instituicdo identifica os profissionais qualificados e autorizados a administrar medicamentos.

MMU.6.1 A administracdo de medicamentos inclui um processo para verificar se a medicacdo esté correta,
de acordo com a prescricao.

MMU.6.2 Politicas e procedimentos regem os medicamentos trazidos para a instituicdo para auto-
administracdo pelo paciente ou como amostras.

Monitoramento
MMU.7 Os efeitos dos medicamentos sobre os pacientes sdo monitorados.

MMU.7.1 Os erros de medicacao, incluindo quase-falhas, sao relatados através de processo e prazo definidos
pela instituicdo.
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Padroes, Propdsitos e Elementos de Mensuracao

Organizacao e Gerenciamento

Padrao MMU.1

O uso de medicamentos na instituicdo estd de acordo com as leis e regulamentos aplicaveis e é organizado para
atender as necessidades do paciente.

Propédsito de MMU.1

O uso de medicamentos é um recurso importante no cuidado ao paciente e deve ser organizado de modo efetivo e
eficiente em toda a instituicdo. A responsabilidade pelo gerenciamento de medicamentos ndo cabe apenas a farmécia,
mas também aos administradores e profissionais de satde. O modo através do qual esta responsabilidade é
compartilhada depende da estrutura da instituicdo e da organizagdo de seus recursos humanos. Nos casos em que
nao ha farmacia, os medicamentos podem ser administrados em cada unidade de cuidado, de acordo com a politica
institucional. Em outros casos, em que ha uma grande farmacia central, ela pode organizar e controlar os medicamentos
de toda a instituicdo. O gerenciamento eficaz do uso de medicamentos inclui todos os setores da instituicao, pacientes
internados e externos e unidades especializadas. A legislacdo e os regulamentos aplicaveis estdo incorporados a
estrutura organizacional e as operacdes do sistema de gerenciamento dos medicamentos utilizados na instituicdo.

Para assegurar a eficiéncia e efetividade do gerenciamento e uso de medicamentos, a instituicdo executa uma
revisdo dos sistemas pelo menos uma vez por ano. A revisdo anual reine todas as informacdes e experiéncias
relacionadas ao gerenciamento de medicamentos. As informacodes e experiéncias incluem, por exemplo:

e O desempenho do sistema, no que se refere a:

— selecdo e aquisicdo de medicamentos;
— estoque;

— prescricao e transcricao;

— preparo e dispensacao; e

— administracdo e monitoramento;

e Monitoramento resultante de mudancas na lista de medicamentos, tal como adicdo de farmacos;

e Monitoramento de erros de medicagao e quase falhas;

e Necessidades de educacio identificadas;

¢ Inclusdo de novas praticas baseadas em evidéncias.

A revisdo possibilita a instituicdo identificar as necessidades e prioridades de melhorias sistémicas continuadas,
na qualidade e seguranca do uso de medicamentos.

Elementos de Mensuracao de MMU.1

Q 1. Existe um plano, politica ou outro documento que define a organizacdo e o gerenciamento do uso de
medicamentos em toda a instituicdo.

O 2. Todos os setores, servicos e profissionais que gerenciam os processos de medicacdo estao incluidos na estrutura
organizacional.

O 3. Todas as fases do gerenciamento e uso de medicamentos da instituicdo sdo orientadas por politicas.

O 4. Existe pelo menos uma revisdo documentada do sistema de gerenciamento de medicamentos, realizada nos
ultimos 12 meses.

O 5. A farmécia ou servico de farmécia e o uso de medicamentos estdo de acordo com as leis e regulamentos
aplicaveis.

O 6. Fontes adequadas de informacdes sobre farmacos estdo prontamente disponiveis para os profissionais
envolvidos com o uso de medicamentos.

Gerenciamento e Uso de
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Padrao MMU.1.1

Um farmacéutico, técnico ou outro profissional treinado e devidamente licenciado supervisiona a farmacia ou servico
farmacéutico.

Propodsito de MMU.1.1

Um individuo qualificado supervisiona diretamente a farmacia ou servico farmacéutico. O profissional é devidamente
licenciado, certificado e treinado. A supervisao inclui todos os processos descritos de MMU.2 até MMU.5, e os
aspectos apresentados nos padrées MMU.7 até MMU.7.1.

Elementos de Mensuracao de MMU.1.1

Q 1.Umindividuo devidamente licenciado, certificado e treinado supervisiona todas as atividades.
(ver também GLD.5, EM 1)

O 2.0 individuo supervisiona os processos descritos de MMU.2 até MMU.5.

Selecao e Aquisicao

Padrao MMU.2

A instituicio mantém uma selecdo adequada de medicamentos armazenados ou prontamente disponiveis para
prescricdo ou solicitagao.

Propdsito de MMU.2

Cada instituicdo deve decidir quais medicamentos devem estar disponiveis para prescricdo e solicitagdo pelos profissionais
de salde. Esta decisdo é baseada na missao da instituicdo, nas necessidades dos pacientes e nos tipos de servicos
oferecidos. A instituicao desenvolve uma lista (também conhecida como formulario) de todos os medicamentos que
mantém em estoque ou prontamente disponiveis de fontes externas. Em alguns casos, leis ou regulamentos podem
determinar os medicamentos que devem fazer parte da lista ou a fonte desses medicamentos. A selecdo dos medicamentos
é um processo colaborativo que considera as necessidades e a seguranca dos pacientes, assim como os fatores econémicos.
Eventualmente, pode ocorrer falta de medicamentos em estoque, por atraso de entrega, escassez no mercado nacional
ou outras razdes ndo previstas pelos mecanismos normais de inventario. Existe um processo para informar os profissionais
que prescrevem a respeito da falta de medicamentos e dos substitutos sugeridos.

Elementos de Mensuracao de MMU.2

O 1. Existe uma lista dos medicamentos em estoque na instituicdo ou prontamente disponiveis através de fontes
externas.

O 2. Alista foi elaborada através de um processo colaborativo (a menos que determinado por regulamentacdo ou
6rgao externo a instituicao).

O 3. Existe um processo estabelecido para as situagdes de falta de medicamentos, que inclui informar os profissionais
que prescrevem a respeito da situacdo e dos substitutos sugeridos.

Padrao MMU.2.1

Existe um método de supervisao da lista e do uso de medicamentos na instituicao.

Propodsito de MMU.2.1

A instituicdo tem um método, como por exemplo, a nomeacdo de um comité, para manter e monitorar a lista de
medicamentos e para monitorar o uso de medicamentos. Participam do processo de supervisao da lista os profissionais
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de saude envolvidos com a prescricdo, dispensacdo, administracdo e monitoramento do uso de medicamentos. As
decisdes de inclusdo ou remocdo de medicamentos da lista sdo orientadas por critérios que incluem: indicacédo do
uso, eficacia, riscos e custos. Existe um processo ou mecanismo para monitorar a resposta do paciente aos
medicamentos novos incluidos na lista. Por exemplo, quando é tomada a decisdo de incluir um novo tipo de
medicamento ou uma nova classe de farmacos, existe um processo para monitorar a adequacao da indicagdo, como
a droga é prescrita (dose ou via, por exemplo), e quaisquer eventos adversos inesperados, ou condicdes associadas a
nova droga durante o periodo introdutério.

A lista é revisada pelo menos uma vez por ano, com base em informacdes sobre seguranca, eficacia, uso e
eventos adversos. Como parte do processo de gerenciamento dos medicamentos, é também necessario assegurar
gue os mesmos estdo protegidos contra perda ou roubo, na farmacia ou em qualquer outro local onde sejam
estocados ou dispensados.

Elementos de Mensuracao de MMU.2.1

O 1. Existe um método para supervisionar o uso de medicamentos na instituicao.

O 2. Os medicamentos estdo protegidos contra perda ou roubo em toda a instituigao.

O 3. Os profissionais de saude envolvidos com os processos de prescricdo, dispensacdo, administragdo e
monitoramento do paciente, estdo envolvidos na avaliacdo e manutencéo da lista de medicamentos.

O 4. Asdecisbes de inclusao ou remocdo de medicamentos da lista sdo orientadas por critérios.

O 5. Quando medicamentos sdo adicionados a lista, existe um processo ou mecanismo para monitorar como a
droga é utilizada, e a ocorréncia de quaisquer eventos adversos imprevistos.

O 6. Alista é revisada pelo menos uma vez por ano, com base em informacodes sobre eficacia e seguranca.

Padrao ViMU.2.2

A instituicdo pode obter prontamente medicamentos ndo estocados ou nao disponiveis normalmente na instituicao,
ou ainda em horérios em que a farmacia esteja fechada.

Propdsito de MMU.2.2

Eventualmente, medicamentos ndo estocados ou prontamente disponiveis a instituicdo sdo necessarios. Existe um
processo para aprovacao e aquisicao de tais medicamentos. Da mesma forma, ha ocasides em que os medicamentos
sdo necessarios durante a noite ou quando a farmacia esta fechada ou o estoque trancado. Cada instituicdo precisa
planejar essas ocorréncias e educar o corpo profissional sobre os procedimentos a seguir nessas circunstancias. (ver
também GLD.3.2.1, EM 2)

Elementos de Mensuracao de MMU.2.2

O 1. Existe um processo para aprovar e adquirir os medicamentos necessarios e fora de estoque ou ndo disponiveis
normalmente na instituicdo. (ver também GLD.3.2.1, EM 1)

O 2. Existe um processo para obter medicamentos nos horarios em que a farmacia esta fechada ou o estoque
trancado. (ver também GLD.3.2.1, EM 2)

Q 3. Os profissionais conhecem o processo.

Gerenciamento e Uso de
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Estoque

Padrao MMU.3

Os medicamentos sdo armazenados de forma adequada e segura.

Propésito de MMU.3

Os medicamentos podem ser armazenados em um almoxarifado central, na farmacia ou servico farmacéutico, nas
unidades de cuidado ao paciente, ou ainda nos postos de enfermagem. O padrdo MMU.1 apresenta o mecanismo
de supervisao para todos os locais onde existem medicamentos armazenados. Em todos esses locais, esta evidente
o seguinte:
a) Os medicamentos sao armazenados em condi¢des adequadas para a estabilidade do produto.
b) As substancias controladas sao precisamente contabilizadas, de acordo com a lei e os regulamentos pertinentes.
c) Os medicamentos e substancias quimicas utilizadas para a preparacdo de medicamentos sdo adequadamente
etiquetados com relacdo ao conteldo, prazo de validade e avisos.
d) Eletrélitos concentrados ndo sao armazenados em unidades de cuidado, a ndo ser que exista uma indicacdo
clinica; e quando isto ocorre, estdo protegidos contra administragdo inadvertida (pontuado em IPSG.3, EMs 1 e 2).
e) Todos os locais de armazenamento de medicamentos sdo periodicamente inspecionados de acordo com a
politica do hospital, para garantir que esse armazenamento é adequado;
f) A politica institucional define como os medicamentos trazidos de casa pelo paciente sdo identificados
e armazenados.

Elementos de Mensuracao de MMU.3

Todos os elementos do propésito deste padréo, listados nos itens a) até f), sdo pontuados separadamente, por
representarem areas criticas ou de alto-risco.

O 1. Os medicamentos sdo armazenados em condi¢cbes adequadas para a estabilidade do produto.

O 2. Assubstancias controladas sdo precisamente contabilizadas, de acordo com a lei e os regulamentos pertinentes.

O 3. Os medicamentos e substancias quimicas utilizadas para a preparacdo de medicamentos sdo adequadamente
etiquetados com relacdo ao conteldo, prazo de validade e avisos.

O 4. Todos os locais de armazenamento de medicamentos sdo periodicamente inspecionados, de acordo com
a politica do hospital, para garantir que esse armazenamento é adequado.

O 5. A politica institucional define como os medicamentos trazidos de casa pelo paciente sdo identificados
e armazenados.

Padrao MMU.3.1

Existe uma politica institucional que orienta o armazenamento de medicamentos e de produtos de nutricdo parenteral.

Propodsito de MMU.3.1

Certos tipos de medicamentos, devido ao alto risco envolvido (medicamentos radioativos), a circunstancias nao
usuais (medicamentos trazidos pelo paciente), a oportunidade de uso indevido ou abuso (amostras de medicamentos
e medicamentos de emergéncia) ou devido a sua natureza particular (produtos de nutricdo parenteral), sdo mais bem
gerenciados através de politicas de orientacdo ao armazenamento e controle do uso. Essas politicas abordam o
processo de recepcao, a identificacdo dos medicamentos, se necessario, o armazenamento e toda a distribuicdo.



Secao I: Gerenciamento E Uso be Mepicamentos (MMU)

Elementos de Mensuracao de MMU.3.1

Q 1. Apoliticainstitucional define a forma adequada de armazenamento dos produtos de nutricdo.

2. Apolitica institucional define o armazenamento de medicamentos radioativos, investigativos e similares.
3. A politica institucional define o armazenamento e controle de amostras de medicamentos.

00O

4. Todo o armazenamento esta de acordo com a politica da instituicao.

Padrao MiIMU.3.2

Quando armazenados fora da farméacia, os medicamentos de emergéncia estdo disponiveis, monitorados e
em seguranca.

Propdsito de MMU.3.2

Quando ocorrem situagdes de emergéncia com os pacientes, o rapido acesso aos medicamentos de emergéncia é
critico. Cada instituicdo planeja o local de guarda desses medicamentos e os medicamentos a serem fornecidos a
esses setores. Por exemplo, antagonistas de efeitos anestésicos estdo disponiveis no centro cirtrgico. Armarios,
carrinhos, bolsas ou caixas de emergéncia podem ser utilizados com essa finalidade. Para garantir o acesso aos
medicamentos de emergéncia, quando necessario, a instituicdo estabelece um procedimento ou processo para a
prevencao de abuso, roubo ou perda dos medicamentos. O processo assegura a reposi¢do dos medicamentos apos
0 seu uso, deterioracdo ou perda da validade. Portanto, a instituicdo conhece o equilibrio entre o pronto acesso e a
seguranca nesses locais onde os medicamentos de emergéncia sdo armazenados.

Elementos de Mensuracao de MMU.3.2

Q 1. Os medicamentos de emergéncia estdo disponiveis nas unidades onde serdo necessarios ou prontamente
acessiveis na instituicdo, para atender as necessidades de emergéncia.
(ver também GLD.3.2.1,EM 1; e MMU.2.2, EM 1)

Q 2. Apolitica institucional define como os medicamentos de emergéncia estdo armazenados, mantidos e protegidos
contra perda e roubo.

O 3. Os medicamentos de emergéncia sdo monitorados e repostos oportunamente e de acordo com a politica
institucional, ap6s o uso, deterioracdo ou perda da validade.

Padrao ViMU.3.3

A instituicdo dispoe de um sistema de recolhimento de medicamentos.

Propédsito de MMU.3.3

A instituicdo dispde de um processo para identificar, recuperar e devolver ou destruir de forma segura e apropriada os
medicamentos cujo recolhimento foi determinado pelo fabricante ou fornecedor. Existe uma politica ou procedimento
que define o uso ou destruicdo de medicamentos com prazo de validade sabidamente vencido ou fora de uso.

Elementos de Mensuracao de MMU.3.3

Q 1. Existe um sistema em funcionamento para o recolhimento de medicamentos.

Q 2. Politicas e procedimentos definem o uso de quaisquer medicamentos com prazo de validade sabidamente
vencido ou fora de uso.

O 3. Politicas e procedimentos definem a destruicdo de quaisquer medicamentos com prazo de validade
sabidamente vencido ou fora de uso.

O 4. Aspoliticas e os procedimentos estdo implementados.
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Prescricao e Transcricao

Padrao MMU.4

A prescricdo, requisicdo e transcricdo sdo orientadas por politicas e procedimentos.

Propodsito de MMU.4

A prescricao, requisicao e transcricao sao orientadas por politicas e procedimentos. Médicos, enfermeiros, farmacéuticos
e profissionais administrativos colaboram para desenvolver e monitorar as politicas e procedimentos. Os profissionais
pertinentes sdo treinados em praticas corretas de prescri¢do, requisicao e transcricdo. Como prescricoes ou receitas
ilegiveis ameagam a seguranca do paciente e podem retardar o tratamento, a politica institucional inclui acbes para
reduzir a ilegibilidade. O prontuario do paciente contém uma lista dos medicamentos em uso, que esté disponivel
para a farméacia, para enfermeiros e para os médicos. A instituicdo estabelece um processo para comparar a lista de
medicamentos que o paciente vinha fazendo uso antes da internacdo, com a prescricdo da admissao.

Elementos de Mensuracao de MMU.4
Q 1. Aprescricdo, requisicio e transcricdo sdo orientadas por politicas e procedimentos.
(ver também COP.2.2, EM 1; AOP.3, EM 1; e IPSG.2, EM 1)

Q 2. Aspoliticas e procedimentos incluem acbes para reduzir a ilegibilidade.

O 3. Existe um processo colaborativo para desenvolver politicas e procedimentos.

O 4. Osprofissionais pertinentes sdo treinados em praticas corretas de prescri¢do, requisicao e transcricao.

Q 5. O prontudrio do paciente contém uma lista dos medicamentos em uso antes da internacdo, que esté disponivel
para a farmacia e para os prestadores de cuidado ao paciente.

O 6. Aprescricdo medicamentosa inicial é comparada a lista de medicamentos que o paciente vinha usando antes

da internacdo, de acordo com o processo estabelecido pela instituicdo.

Padrao MMU.4.1

Ainstituico define os elementos de uma prescricdo ou receita completa e os tipos de requisicdes consideradas aceitaveis.

Propodsito de MMU.4.1

Para reduzir variacdes e melhorar a seguranca do paciente, a instituicado define em uma politica os elementos aceitaveis
de uma prescricdo ou receita completa. Esses elementos incluem pelo menos os seguintes aspectos:
a) Dados necessarios para identificacdo precisa do paciente;
b) Elementos da receita ou prescricdo;
C
d

) Quando nomes genéricos ou de marca sdo aceitaveis ou requeridos;

) Se ou quando as indicacbes de uso sdo requeridas em uma PRN (pro re nata ou “se necessario”) ou outra

requisicdo de medicamentos;

e) Precaugdes ou procedimentos especiais para requisitar farmacos com aparéncia/ nomes parecidos;

f) Acodes a serem tomadas quando as requisicoes estiverem incompletas, ilegiveis ou pouco claras;

g) Os tipos adicionais de requisi¢bes permitidas, tais como: emergéncia, uso permanente, interrupcdo automatica
e quaisquer elementos requeridos nessas solicitacoes;

h) Uso de prescricdo medicamentosa verbal e telefénica e o processo para verificar tais prescricoes.

(ver também IPSG.2, EM 1).

i) Tipos de prescri¢des calculadas por peso, como para criancas.
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Assim, este padrao estabelece expectativas abrangentes a toda a instituicdo, no que se refere a prescricdes de
medicamentos. A politica implementada estara refletida nas prescricoes completas, presentes no prontuério do
paciente, na farméacia ou unidade de dispensagdo, que recebe a informacdo necessaria para a dispensagao e na
administracao da droga, baseada em uma receita completa.

Elementos de Mensuracao de MMU.4.1

Os elementos de a) até i) contidos no propésito sdo pontuados em conjunto, ja que representam aspectos da politica

institucional para requisicdes completas.

O 1. Adefinicao de requisicao ou solicitacdo aceitavel estd contida na politica, que contempla, pelo menos, os
elementos de a) até i) do propésito.

O 2. Asrequisicbes ou prescricoes de medicamentos estdo completas, de acordo com a politica da instituicdo.

Padrao MiMU.4.2

Alinstituicdo identifica os profissionais qualificados e autorizados a prescrever ou solicitar medicamentos.

Propdsito de MMU.4.2

Para escolher o medicamento certo para tratar um paciente sdo necessarios conhecimento e experiéncia especificos.
Cada instituicao é responsavel por definir aqueles profissionais com o conhecimento e experiéncia necessarios e que
tenham permissdo por licenca, certificacdo ou legislacdo para prescrever ou solicitar medicamentos. A instituicao
pode impor limites a prescricdo ou receita de um profissional, como, por exemplo, para substancias controladas,
agentes quimioterapicos e medicamentos radioativos e medicamentos investigativos. Os profissionais com permissao
para prescrever e solicitar medicamentos sdo de conhecimento do servico farmacéutico ou outros que dispensem
medicamentos. Em situacdes de emergéncia, a instituicdo identifica quaisquer outros profissionais com permissao
para prescrever e solicitar medicamentos.

Elementos de Mensuracao de MMU.4.2

Q 1. Apenas aqueles autorizados pela instituicdo, e por licenca, leis e regulamentos relevantes prescrevem ou
requisitam medicamentos.

O 2. H& um processo para estabelecer limites, quando apropriado as praticas de prescricdo ou requisicdo pelos
profissionais. (ver também SQE.10, EM 1)

Q 3. Os profissionais com permissdo para prescrever e solicitar medicamentos sdo de conhecimento do servico
farmacéutico ou de outros que dispensem medicamentos.

Padrao MiMU.4.3

Os medicamentos prescritos e administrados sdo anotados no prontudrio do paciente.

Propédsito de MMU.4.3

O prontuéario de cada paciente que recebe medicacdo contém uma lista dos medicamentos prescritos ou solicitados,
assim como a dosagem e os horarios em que a medicacdo foi administrada, incluindo os medicamentos administrados
“se necessario”. Se esta informacao for documentada em um formulario de medicacéo separado, esse formulario é
anexado ao prontudrio do paciente no momento de sua alta ou transferéncia.

Elementos de Mensuracao de MMU.4.3

Q 1. Os medicamentos prescritos ou solicitados para cada paciente sdo anotados.

O 2. Aadministracdo dos medicamentos é registrada a cada dose.

Q 3. Asinformacoes relativas aos medicamentos sdo mantidas no prontuario do paciente ou anexadas ao prontuario
no momento de sua alta ou transferéncia.
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Preparo e Dispensacao

Padrao MMU.5

As medicacdes sdo preparadas e dispensadas em um ambiente limpo e seguro.

Propésito de MMU.5

A farmaécia ou servigco farmacéutico prepara e dispensa medicamentos em um ambiente limpo e seguro, e que esta
em conformidade com as leis, regulamentos e padrdes da pratica profissional. A instituicdo define os padroes relativos
a um ambiente limpo e seguro para o preparo e dispensacdo de medicamentos. Os medicamentos armazenados e
dispensados fora da farmacia (por exemplo, em unidades de cuidado ao paciente) estdo de acordo com as mesmas
medidas de limpeza e seguranca. Os profissionais que preparam compostos estéreis (tais como IV e peridural) sdo
treinados nos principios da técnica asséptica. De forma similar, capelas de fluxo laminar estdo disponiveis e sao
utilizadas quando indicado pelas praticas profissionais (por exemplo, para medicamentos citotdxicos).
Elementos de Mensuracdo de MMU.5
O 1. Os medicamentos sdo preparados e dispensados em um ambiente limpo e seguro, com equipamentos e
materiais adequados. (ver também PCl.7, EMs 1 e 2)
O 2. Apreparacdo e dispensacdo de medicamentos estdo de acordo com as leis, regulamentos e padrdes da pratica
profissional.

Q 3. Os profissionais que preparam compostos estéreis sao treinados nas técnicas de assepsia.

Padrao MMU.5.1

As prescricoes e solicitagdes de medicamentos sdo revisadas quanto a sua pertinéncia.

Propodsito de MMU.5.1

O farmacéutico, técnico ou profissional treinado autorizado, revisa cada nova prescri¢ao ou requisicdo, ou quando
ocorre alguma mudanga na dosagem ou em qualquer outro aspecto relevante. A instituicdo define quais as
informacgdes especificamente relacionadas ao paciente que sdo necessarias para uma revisao eficaz da requisicao
ou prescricdo. Isto ocorre antes da dispensacdo, ou antes da administracdo, quando os medicamentos sdo
dispensados em locais outros que ndo a farméacia. Quando surgem duvidas, é feito contato com o individuo que
prescreveu ou requisitou o medicamento.

O processo de revisdo de uma requisicdo ou prescricdo, antes da dispensacéo, inclui a avaliacdo, por um profissional
treinado, dos seguintes aspectos:

a) pertinéncia da droga, dose, freqléncia e via de administracao;
b
C
d
e

~

duplicidade terapéutica;
alergias ou sensibilidades reais ou potenciais;
interagdes reais ou potenciais entre medicamentos e entre medicamentos e alimentos;

—_ = ~

variacoes em relacdo aos critérios da instituicdo para o uso;
f) peso do paciente e outras informacoes fisioldgicas; e
g) outras contra-indicagoes.

Os profissionais que revisam as requisicdes ou prescricoes médicas sdo competentes para isso, em virtude da
educacdo e treinamento recebidos, conforme especificado na atribuicdo de privilégios, ou demonstraram competéncia
no processo de revisdo. Além disso, a reviso para pertinéncia pode ndo ser necessaria ou apropriada em uma situacao
de emergéncia ou quando o médico responsavel pela prescricao esta presente para requisitar, administrar e monitorar
o paciente (por exemplo, na sala de cirurgia ou no departamento de emergéncia), ou ainda no caso de intervencoes
para diagndstico por imagem, em que o medicamento é parte do procedimento.
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Para facilitar a revisao, existe um registro (perfil) de todos os medicamentos administrados a um paciente, com
excecdo de medicamentos de emergéncia e dos administrados como parte de um procedimento.

Quando sao utilizados programas informatizados de verificacdo cruzada de interacdes entre fadrmacos e de
alergias a fdrmacos, o programa é atualizado de acordo com um planejamento adequado.

Elementos de Mensuracao de MMU.5.1

Q 1. Ainstituicdo define as informacgdes especificamente relacionadas ao paciente, que sdo necessarias para um
processo de revisao eficaz. (ver também MCl.4, EMs 1 e 3)

O 2. Salvo as excegcdes mencionadas no propdsito, cada requisicdo ou prescricdo é revisada quanto a sua pertinéncia,
antes da dispensacdo e administracdo, e inclui os elementos de a) até g) do propésito deste padrdo. Portanto,
cada prescricdo ou requisicao é avaliada para verificar sua adequacgao.

O 3. Em caso de duvida existe um processo para se entrar em contato com o profissional que prescreveu ou
solicitou o medicamento.

Q 4. Os profissionais autorizados a rever as requisicoes e prescricdes sdo competentes para isto.

(W
ul

. Arevisdo é facilitada pela utilizagdo de um prontuério (perfil) de todos os pacientes em uso de medicacdo.
O 6. Quando é utilizado um programa informatizado de verificacdo cruzada de interacoes entre farmacos e de
alergias, o programa é periodicamente atualizado.

Padrao MiIMU.5.2

Ainstituicdo utiliza um sistema para dispensar medicamentos na dose certa, ao paciente certo, na hora certa.

Propdsito de MMU.5.2

A instituicdo dispensa medicamentos da forma mais pronta possivel para ser administrado a fim de minimizar as
chances de erro durante a distribuicao e a administracdo. Quando um medicamento é removido de sua embalagem
original, ou preparado e dispensado em uma forma/reservatério diferente - e ndo é administrado de imediato - deve
ser etiquetado com o nome do medicamento, dosagem/concentracdo, data de preparacdo e data de vencimento. A
farmaécia central e todos os outros pontos de distribuicdo de medicamentos da instituicao utilizam o mesmo sistema.
O sistema da suporte a dispensacao precisa e oportuna de medicamentos.

Elementos de Mensuracao de MMU.5.2

O 1. Existe um sistema uniforme de dispensacao e distribuicdo de medicamentos na instituicao.

O 2. Apds o preparo, os medicamentos séo etiquetados com o nome do medicamento, dosagem/concentracéo,
data de preparacao, data de vencimento e o nome do paciente.

Q 3. Os medicamentos sdo dispensados da forma mais pronta possivel para administracdo.

O

4. Ossistema da suporte a dispensacao precisa.
Q 5. Osistema dé suporte a dispensagao oportuna.
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Administracao

Padrao MMU.6

Alinstituicdo identifica os profissionais qualificados e autorizados a administrar medicamentos.

Propésito de MMU.6

A administracdo de medicamentos para tratar um paciente requer conhecimento e experiéncia. Cada instituicdo é
responsavel pela identificacdo das pessoas com o conhecimento e experiéncia requeridos e com permissao por
licenca, certificacdo ou legislacdo, ou regulamentos, para administrar medicamentos. Uma instituicdo pode impor
limites a administracdo de medicamentos por um profissional, para substancias controladas ou radioativas, assim
como para medicamentos investigativos. Em situacdes de emergéncia, a instituicdo identifica quaisquer outros
profissionais com permissao para administrar medicamentos.

Elementos de Mensuracao de MMU.6

Q 1. Ainstituicdo identifica os individuos autorizados a administrar medicamentos, pela descricdo do cargo, ou por
concessao de privilégios.

O 2. Apenas os profissionais com permissdo da instituicdo e por licenca, por lei ou regulamentos, administram
medicamentos.

O 3. Existe um processo para impor limites aos profissionais, quando apropriado, para a administracdo de
medicamentos. (ver também SQE.13, EMs 1 e 2)

Padrao MMIMU.6.1

A administracdo de medicamentos inclui um processo para verificar se a medicagao esta correta, de acordo com a
prescricao.

Propodsito de MMU.6.1

A administracdo segura de medicamentos inclui a seguinte verificacdo:
a) medicacdo com a prescricdo ou receita;
b) horério e freqiiéncia de administracdo com a prescricdo ou receita;
¢) dosagem com a prescricao ou receita;
d) via de administracdo com a prescricdo ou receita; e
e) identificacdo do paciente (pontuado em IPSG.1, EM 3)

Ainstituicdo define o processo de verificagao a ser utilizado na administracdo de medicamentos.

Quando a medicacédo é preparada e dispensada na unidade de cuidado ao paciente, o processo para revisao,
descrito em MMU.5.1, também deve ser executado por um individuo qualificado.

Elementos de Mensuracao de MMU.6.1

O 1. As medicacdes sdo conferidas com a prescricdo ou requisicdo.

Q 2. Asdoses dos medicamentos sdo conferidas com a prescricdo ou requisicao.

O 3. Avia de administracao é conferida com a prescricdo ou requisicao.

O 4. As medicacoes sdo administradas na hora certa.

O 5. As medicagbes sdo administradas da forma prescrita e anotadas no prontuéario do paciente.
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Padrao VIMU.6.2

Politicas e procedimentos regem os medicamentos trazidos para a instituicdo para auto-administracdo pelo paciente
ou como amostras.

Propdsito de MMU.6.2

A supervisao do uso de medicamentos requer o conhecimento das fontes e uso de medicamentos ndo prescritos ou
nao receitados na instituicdo. Os medicamentos trazidos para a instituicdo pelo paciente ou seus familiares sdo de
conhecimento do médico responsavel pelo paciente e estdo anotados no prontuério do paciente. O médico do
paciente tem conhecimento de toda e qualquer auto-administracdo de medicamentos — sejam eles trazidos para a
instituicdo ou prescritos ou solicitados pela instituicdo - e essas informacodes estdo anotadas no prontuério do paciente.
A instituicdo controla a disponibilidade e o uso de amostras de medicamentos.

Elementos de Mensuracao de MMU.6.2

Q 1. Politicas e procedimentos estdo implementados para orientar a auto-administracdo de medicamentos.

Q 2. Politicas e procedimentos estdo implementados para orientar a documentagao e o gerenciamento de quaisquer
medicamentos trazidos pelo paciente ou para ele.

Q 3. Politicas e procedimentos estdo implementados para controlar a disponibilidade e o uso de amostras de
medicamentos.

Monitoramento

Padrao MIMU.?7

Os efeitos dos medicamentos sobre os pacientes sdo monitorados.

Propédsito de MMU.7

O paciente, seu médico, os enfermeiros e os outros prestadores de cuidado trabalham em conjunto no monitoramento
dos pacientes em uso de medicamentos. O intuito do monitoramento é avaliar o efeito do medicamento nos sintomas
ou na doenca do paciente, no hemograma, na funcao renal, funcdo hepéatica e outros parametros, para certos
medicamentos, para avaliar o paciente no que se refere a efeitos adversos. Com base no monitoramento, a dosagem
e tipo de medicacdo podem ser ajustados quando necessario. E apropriado monitorar com atencéo a resposta do
paciente a primeira dose (s) de uma medicacdo nova para ele. Esse monitoramento tem o propdsito de prever a
resposta terapéutica assim como reacdes alérgicas, interacdes farmacoldgicas inesperadas, ou alteragcdes no equilibrio
do paciente e risco de queda, dentre outras.

O monitoramento dos efeitos dos medicamentos inclui observar e documentar quaisquer efeitos adversos. A
instituicdo tem uma politica que identifica todos os efeitos adversos que devem ser registrados, assim como os que
devem ser relatados. A instituicdo estabelece um mecanismo e prazo para notificagdo dos eventos adversos exigidos.

Elementos de Mensuracao de MMU.7

Q 1. Os efeitos dos medicamentos nos pacientes sao monitorados, incluindo efeitos adversos.
(ver também AOP.2, EM 1)

O 2. O processo de monitoramento é colaborativo.

Q 3. Alinstituicdo tem uma politica que define os efeitos adversos a serem registrados no prontuério e os que
devem ser notificados a instituicdo. (ver também QPS.6, EM 3)

O 4. Os efeitos adversos sdo documentados no prontuario do paciente, conforme requerido pela politica.

O 5. Os efeitos adversos sao notificados no prazo estabelecido pela politica.

Gerenciamento e Uso de

131

Medicamentos (MMU)



CBA / JCI - PADRGES DE ACREDITACAO DA JOINT ComissION INTERNATIONAL PARA HospiTAls. 42 EDICAO

Gerenciamento e Uso de
Medicamentos (MMU)

132

Padrao MMU.7.1

Os erros de medicacdo, incluindo quase-falhas, sdo relatados através de processo e prazo definidos pela instituicdo.

Propodsito de MMU.7.1

A instituicdo tem um processo para identificar e relatar erros de medicagdo e quase falhas. O processo inclui a
definicdo do erro de medicacdo e quase falha, utilizando um formato padronizado para notificacdo e educacéo dos
profissionais sobre o processo e sobre a importancia da notificacdo. As definicoes e processos sao estabelecidos
através de um processo colaborativo que inclui todos os profissionais envolvidos nas diversas etapas do gerenciamento
de medicamentos. O processo de notificacdo faz parte do programa institucional, de melhoria da qualidade e seguranca
do paciente. Os relatérios sdo enviados a um ou mais individuos responsaveis por implementar as acdes corretivas
(ver também QPS.7). O foco do programa é na prevencao de erros de medicacdo através da identificacdo dos tipos de
erros que ocorrem na instituicdo e em outras, e do porque da ocorréncia de quase falhas. As melhorias no processo
de medicacéo e o treinamento dos profissionais sao utilizados para prevenir erros futuros. A farmacia participa do
treinamento dos profissionais.

Elementos de Mensuracao de MMU.7.1

O 1. Alinstituicdo define erro de medicacao e quase falha, por meio de um processo colaborativo. (ver também
QPS.6,EM 4; e QPS.7, EM 1)

O 2. Oserros de medicacdo e quase falhas sdo notificados de forma oportuna, através de um processo estabelecido.
(ver também QPS.7, EM 2)

Q 3. Ainstituicdo define os responsaveis por implementar acées corretivas baseadas nos relatérios.

O 4. Ainstituicdo utiliza as informacoes relativas as notificacdes de erros de medicacao e quase falhas para melhorar
os processos de uso de medicamentos. (ver também QPS.7, EM 3)



Educacao de
Pacientes e Familiares
(PFE)

Apresentacao

A educacdo do paciente e de seus familiares ajuda os pacientes a participar melhor do seu cuidado e a tomar decis6es
informadas. Diversos profissionais da instituicdo educam os pacientes e seus familiares. Isto ocorre quando o paciente
interage com seu médico(s) ou com o enfermeiro(s). Outros educam a medida que prestam servicos especificos
como reabilitagdo ou terapia nutricional ou quando preparam o paciente para a alta e a continuidade do cuidado.
Como muitos profissionais ajudam a educar o paciente e familiares, é importante que os profissionais coordenem
suas atividades, mantendo o foco naquilo que o paciente precisa aprender.

Assim, a educacao efetiva comeca com a avaliacdo das necessidades de aprendizagem do paciente e de seus
familiares. Esta avaliacdo determina ndo apenas o que deve ser aprendido, mas qual a melhor maneira de garantir
o aprendizado. O aprendizado é mais eficaz quando adequado as preferéncias, valores religiosos e culturais e
habilidade de leitura e linguagem do individuo. O aprendizado é também afetado pelo momento em que ocorre no
processo de cuidado.

A educacao inclui os conhecimentos necessarios durante o processo do cuidado e aqueles necessarios apds a alta
do paciente para outro local de cuidado ou para sua casa. Portanto, a educacdo pode incluirinformacdes sobre os
recursos existentes na comunidade, no que se refere a cuidados adicionais e cuidados necessarios ao seu
acompanhamento, além do acesso a emergéncia, se necessario. A educacdo efetiva em uma instituicdo emprega os
formatos eletrénicos e visuais disponiveis e uma variedade de técnicas, como ensino a distancia e outras.

Padroes

Esta é a lista de todos os padrdes para esta funcdo, aqui apresentados para sua conveniéncia, sem os propésitos e
elementos de mensuracdo. Informacodes detalhadas sobre os padrdoes podem ser encontradas na préxima secdo deste

capitulo: “Padrdes, Propodsitos e Elementos de Mensuracdo”.

PFE.1 Aiinstituicdo fornece educacgdo ao paciente e seus familiares, que da suporte a sua participacdo nas decisoes

e processos relativos ao cuidado.
PFE.2 As necessidades de educacao de cada paciente sao avaliadas e anotadas em seu prontuério.

PFE.2.1 A capacidade e a vontade de aprender do paciente e de seus familiares sdo avaliadas.

Educacao de Pacientes e
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PFE.3 Aeducacao e treinamento auxiliam o atendimento as necessidades continuadas de salide dos pacientes.

PFE.4 A educacdo de pacientes e familiares inclui os seguintes tépicos relacionados ao cuidado ao paciente: uso
seguro de medicamentos, uso seguro de equipamentos médicos, interacdes potenciais entre medicamentos
e alimentos, orientacao nutricional, gerenciamento da dor e técnicas de reabilitacao.

PFE.5 Os métodos de educacdo consideram os valores e preferéncias dos pacientes e familiares e possibilitam

interacdo suficiente entre o paciente, os familiares e os profissionais, para que a aprendizagem ocorra.

PFE.6 Os profissionais de satde envolvidos no cuidado ao paciente colaboram no processo de educacdo.

Familiares (PFE)
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Padroes, Propdsitos e Elementos de Mensuracao

Padrao PFE.1

A instituicdo fornece educacgdo ao paciente e seus familiares, que da suporte a sua participacdo nas decisdes e
processos relativos ao cuidado.

Propdsito de PFE.1

As instituicoes de salde educam os pacientes e familiares para que tenham conhecimento e habilidades para participar
dos processos de cuidado e das decisdes relativas ao cuidado. Cada instituicdo elabora atividades educativas nos
processos de cuidado, com base na sua missdo, nos servicos prestados e no perfil de pacientes por ela atendidos. As
atividades sdo planejadas de modo a garantir que seja oferecida a cada paciente a educacdo de que necessita. A
instituicdo escolhe como organizar seus recursos educacionais de modo eficiente e eficaz. Assim, as instituicoes
podem optar pela designacdo de um coordenador ou de um comité, criar um servico de educacado, ou simplesmente
trabalhar com todos os profissionais para oferecer educacdo de modo coordenado.

Elementos de Mensuracao de PFE.1

O 1. Ainstituicdo planeja a educagao de acordo com sua missao, servigos e perfil dos pacientes atendidos.
Q 2. Existe uma estrutura ou mecanismo para educagdo em toda a instituicdo.

O 3. Aestrutura e os recursos educacionais estdo organizados de modo eficaz.

Padrao PFE.2

As necessidades de educacao de cada paciente sdo avaliadas e anotadas em seu prontuério.

Propésito de PFE.2

A educagao estd centrada nos conhecimentos e habilidades especificas que o paciente e seus familiares necessitarao
para tomar decisdes relativas ao cuidado, participar de seu cuidado e dar continuidade ao cuidado no domicilio. Isto
é diferente do fluxo geral de informacgdes entre os profissionais e os pacientes, de carater informativo, e ndo educacional.

Para identificar as necessidades de educacado de cada paciente e de sua familia, existe um processo de avaliacdo
que identifica os tipos de cirurgias, outros procedimentos invasivos e tratamentos planejados, as necessidades de
acompanhamento de enfermagem e outros cuidados continuados ap6s a alta. Essa avaliacdo permite aos prestadores
de cuidado planejar e ministrar a educacdo necessaria.

Os profissionais da instituicdo educam os pacientes e familiares para que possam tomar decisdes no processo de
cuidado. A educacao fornecida como parte do processo de obtencdo do consentimento informado para tratamento
(por exemplo, para cirurgia e anestesia) é documentada no prontuario do paciente. Além disso, quando um paciente
ou familiar participa diretamente na prestacdo do cuidado (por exemplo, trocando as vestes do paciente, alimentando
o paciente, administrando medicamentos e tratamentos), eles precisam ser educados.

Uma vez identificadas, as necessidades de educacdo sao registradas no prontuario do paciente. Isso contribui para
que todos os profissionais envolvidos no cuidado ao paciente participem do processo de educacdo. Cada instituicdo
decide a localizacdo e o formato de avaliacdo, o planejamento e o registro de informacdes no prontuario do paciente.

Elementos de Mensuracao de PFE.2

O 1. As necessidades de educacdo do paciente e seus familiares sdo avaliadas.

Q 2. Osresultados da avaliacdo dessas necessidades sdo anotados no prontuério do paciente.

Q 3. Oregistro das informacdes relativas a educacao do paciente é feito de modo uniforme, por todos os profissionais.

Educacao de Pacientes e
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O 4. Quando um consentimento informado se faz necessario, os pacientes e seus familiares tomam conhecimento
sobre o processo para fornecer o consentimento informado.
(ver também PFR.2.1, EM 3; e MCI.3,EMs 1 e 2)
Q 5. Os pacientes e seus familiares sabem como participar das decisdes sobre o cuidado.
(ver também PFR.2, EM 1)
O 6. Os pacientes e seus familiares conhecem sua condicao e todos os diagnésticos confirmados.
(ver também PFR.2.1, EM 1)
Q 7. Os pacientes e seus familiares conhecem seus direitos de participar do processo de cuidado.
(ver também PFR.2.1, EM 4)

Padrao PFE.2.1

A capacidade e a vontade de aprender do paciente e de seus familiares sdo avaliadas.

Propdsito de PFE.2.1

Os pontos fortes e pontos fracos, em termos de conhecimentos e habilidades sdo identificados e utilizados para
planejar a educacdo. Existem muitas variaveis relacionadas aos pacientes, que determinam se o paciente e seus
familiares tém vontade e capacidade para aprender. Portanto, para planejar a educacéo, a instituicdo precisa avaliar:

a) as crencas e valores do paciente e de seus familiares;

b) seu grau de alfabetizacdo, nivel educacional e linguagem;

c) barreiras emocionais e motivacoes;

d) limitacoes fisicas e cognitivas; e

e) avontade do paciente de receber informacoes.

(ver também PFR.5, EM 3)

Elementos de Mensuracao de PFE.2.1

O 1. O paciente e seus familiares sdo avaliados quanto aos elementos de a) até e) do propésito deste padréo. (ver
também PFR.1.1,EM 1)

O 2. Osachados da avaliacdo sao usados para planejar a educacao.

O 3. Osachados da avaliacdo sdo registrados no prontudrio do paciente.

Padrao PFE.3

A educacdo e treinamento auxiliam o atendimento as necessidades continuadas de satde dos pacientes.

Propdsito de PFE.3

Os pacientes freqlientemente necessitam acompanhamento para o atendimento de suas necessidades continuadas
de salde ou para alcancar suas metas de satde. As informacées gerais, fornecidas pela instituicdo ou por outras
fontes na comunidade, podem incluir quando retomar as atividades diarias ap6s a alta, praticas preventivas para a
condicao ou metas de satide do paciente e informagdes sobre como lidar com a doenca ou deficiéncia, se pertinentes

a condigao do paciente.

A instituicdo identifica os recursos educacionais e de treinamento disponiveis na comunidade. Em especial,
instituigdes comunitéarias que apdiam a promocédo da saude e prevencdo da doencga séo identificadas e, quando

possivel, sao estabelecidas relagbes continuadas com essas entidades.
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Elementos de Mensuracao de PFE.3

Q 1. Os pacientes e seus familiares recebem educagao e treinamento para o atendimento de suas necessidades
continuadas de salde ou para alcancar suas metas de saude. (ver também MCl.3, EMs 1 e 2)

O 2. Ainstituicao identifica e estabelece relagdes com os recursos comunitarios que apéiam a promocéao continuada
da saude e a educacdo para prevencao da doenca. (ver também ACC.3.1, EM 2; e GLD.3.1, EM 2)

O 3. Quando indicado por sua condi¢do, o paciente é referido aos recursos disponiveis na comunidade. (ver
também GLD.3.1, EM 2)

Padrao PFE.4

A educacao de pacientes e familiares inclui os seguintes topicos relacionados ao cuidado ao paciente: uso seguro de
medicamentos, uso seguro de equipamentos médicos, interacdes potenciais entre medicamentos e alimentos,

orientacdo nutricional, gerenciamento da dor e técnicas de reabilitagao.

Propésito de PFE.4

Ainstituicao fornece rotineiramente educacdo em areas consideradas de alto risco para os pacientes. A educacéo

contribui para o retorno aos niveis funcionais anteriores e para a manutencao de niveis 6timos de satde.

Ainstituicao utiliza materiais e processos padronizados para educar os pacientes, pelo menos nos seguintes topicos:

e Uso seguro e eficaz de medicamentos usados pelo paciente (ndo apenas medicacbes de alta), incluindo
potenciais efeitos colaterais;

e Uso seguro e efetivo dos equipamentos médicos;

e Potenciais interacdes entre os medicamentos prescritos e outros medicamentos (incluindo preparagdes que
nao requerem receita) e alimentos;

¢ Dieta e nutricao;

e Gerenciamento da dor;

e Técnicas de reabilitacao.

Elementos de Mensuracao de PFE.4

a 1. Conforme relacionado ao cuidado prestado, os pacientes e seus familiares sdo educados quanto ao uso seguro
e efetivo de todos os medicamentos e seus possiveis efeitos colaterais potenciais, e prevencao de interacoes
potenciais com medicamentos que ndo requerem receita e/ou alimentos.

Q 2. Conforme relacionado ao cuidado prestado, os pacientes e seus familiares sdo educados quanto ao uso seguro
e efetivo de equipamentos médicos.

O 3. Conforme relacionado ao cuidado prestado, os pacientes e seus familiares sdo educados quanto a dieta e
nutricdo adequadas.

O 4. Conforme relacionado ao cuidado prestado, os pacientes e seus familiares sdo educados quanto ao
gerenciamento da dor. (ver também COP.6, EM 3)

a 5. Conforme relacionado ao cuidado prestado, os pacientes e seus familiares sdo educados quanto a técnicas

de reabilitacao.

Padrao PFE.5

Os métodos de educacdo consideram os valores e preferéncias dos pacientes e familiares e possibilitam interacdo
suficiente entre o paciente, os familiares e os profissionais, para que a aprendizagem ocorra.
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Proposito de PFE.5

A aprendizagem ocorre quando se presta atencdo aos métodos utilizados para educar os pacientes e familiares. A
compreensao sobre os pacientes e familiares auxilia a instituicdo a selecionar métodos pedagdgicos e educadores
compativeis com os valores e preferéncias do paciente e seus familiares, e a identificar o papel da familia e 0 método

de instrugéao.

Os pacientes e seus familiares sdo incentivados a participar do processo de cuidado, expressando suas opinides
e fazendo perguntas aos profissionais, para assegurar a compreensao correta e a participagdo pré-ativa. Os profissionais
reconhecem a importéancia do papel dos pacientes na oferta de um cuidado seguro e de qualidade.

A oportunidade de interagao entre os profissionais, o paciente e seus familiares fornece subsidios para verificar se
as informacgodes sdo compreendidas, Uteis e utilizaveis (ver também MCI.3, EMs 1 e 2). Ainstituicdo decide quando e
como a educacao verbal deve ser reforcada com o uso de materiais escritos para fortalecer o entendimento e fornecer
uma referéncia educacional futura.

Elementos de Mensuracao de PFE.5

O 1. Existe um processo para verificar se os pacientes e seus familiares receberam e compreenderam a educacgédo
fornecida. (ver também MCI.3, EMs 1 e 2)

Q 2. Os profissionais que fornecem educagdo incentivam os pacientes e seus familiares a fazerem perguntas e a
expressarem suas opinides, como participantes ativos. (ver também PFR.2, EM 1)

O 3. Asinformagbes verbais sdo reforcadas com a utilizagdo de material escrito, relacionado as necessidades do
paciente e compativeis com as preferéncias de aprendizagem do paciente e seus familiares.
(ver também PFR.2.1, prop6osito; e MCI.3)

Padrao PFE.6

Os profissionais de saude envolvidos no cuidado ao paciente colaboram no processo de educacao.

Proposito de PFE.6

Quando os profissionais de satide compreendem as contribui¢des uns dos outros para com a educacao do paciente,
eles podem colaborar de forma mais eficaz. A colaboracdo, por sua vez, ajuda a garantir que a informagao que os
pacientes e familiares recebem é abrangente, consistente e tio eficaz quanto possivel. A colaboracdo baseia-se nas
necessidades do paciente e, portanto, pode nem sempre ser necessaria.

O conhecimento do assunto, a vontade de ensinar, disponibilidade de tempo adequado e a capacidade de
efetivamente se comunicar, sdo aspectos importantes para uma educacao eficaz.

Elementos de Mensuracao de PFE.6

O 1. Aeducacdo do paciente e seus familiares quando indicada, é ministrada de forma colaborativa.
2. Os profissionais que provéem educacao tém conhecimento sobre o assunto.

3. Os profissionais que provéem educacdo tém tempo adequado para isto.

0o0ood

4. Os profissionais que provéem educacao tém as habilidades necessarias, em termos de comunicagao.
(ver também ASC.5.1, EM 2)
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Melhoria da
Qualidade e Seguranca
do Paciente (QPS)

Apresentacao

Este capitulo descreve uma abordagem abrangente, relativa a melhoria de qualidade e a seguranca do paciente. A
melhoria integral ou global da qualidade corresponde a reducdo continua dos riscos para pacientes e profissionais.
Esses riscos podem estar presentes nos processos clinicos e também na estrutura fisica. Esta abordagem inclui os
seguintes processos:

e lideranca e planejamento do programa de melhoria de qualidade e seguranca do paciente;

® bom delineamento dos novos processos clinicos e administrativos;

¢ medicdo do bom andamento dos processos através da coleta de dados,

e andlise dos dados; e

¢ implementacdo e manutencao das mudancas que resultam em melhoria.

Tanto os programas de melhoria da qualidade quanto os relativos a seguranca do paciente tém os seguintes
atributos:

e sdo conduzidos pela lideranca;

e procuram mudar a cultura da instituicdo;

e identificam e reduzem riscos e variacbes de maneira pré-ativa;

e utilizam dados para manter o foco nas questdes prioritarias; e

e procuram demonstrar melhorias sustentaveis.

A qualidade e a seguranca estdo fundamentadas no trabalho diario de cada profissional de saude e de outros
profissionais da instituicdo. Como os médicos e enfermeiros avaliam as necessidades do paciente e prestam cuidado,
este capitulo pode ajuda-los a empreender melhorias para ajudar seus pacientes e reduzir riscos. Da mesma forma,
gerentes, profissionais de apoio e outros, podem aplicar os padrdes ao seu trabalho diario para compreender como os

processos podem ser mais eficientes, os recursos utilizados de maneira mais inteligente e os riscos fisicos reduzidos.

Este capitulo enfatiza que, para alcancar o maximo de beneficio, o planejamento continuo, a elaboracdo, a
mensuracao, a andlise e o aprimoramento dos processos clinicos e administrativos devem ser bem organizados, sob
clara lideranga. Esta abordagem leva em consideracado o fato de que a maioria dos processos clinicos de cuidado
envolve mais de um departamento ou servico e que podem envolver o trabalho de muitos profissionais. Esta
abordagem também considera que, em geral, as questdes relativas a qualidade, tanto na éarea clinica quanto
administrativa, estao inter-relacionadas. Portanto, os esforcos para melhorar esses processos devem ser conduzidos
por uma estrutura global de gerenciamento da qualidade e atividades de melhoria na instituicdo, sob a supervisao de

uma equipe ou comité de melhoria da qualidade e seguranca do paciente.

Esses padroes internacionais de acreditacdo definem o espectro completo de atividades clinicas e administrativas
de uma instituicdo de saude, inclusive a estrutura para melhorar essas atividades e reduzir os riscos associados a
variagcoes nesses processos.

Melhoria da Qualidade e
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Assim, a estrutura apresentada nesses padroes é adequada para uma ampla variedade de programas estruturados
e também para abordagens menos formais de melhoria da qualidade e seguranca do paciente. Esta estrutura também
pode incorporar programas tradicionais de medigdo, tais como aqueles relacionados a eventos inesperados
(gerenciamento de risco) e a utilizacdo de recursos (gerenciamento de utilizagao)

Ao longo do tempo, as institui¢cdes que seguirem esta estrutura irdo:

e desenvolver um maior apoio da lideranga para um programa que abranja toda a instituicao;

e treinar e envolver mais profissionais;

e estabelecer prioridades mais claras sobre o que medir;

e tomar decisdes com base em dados resultantes da medicao; e

e realizar melhorias fundamentadas na comparacao com outras instituicdbes, em ambito nacional e internacional.

Padroes

Esta é a lista de todos os padrdes para esta funcdo, aqui apresentados para sua conveniéncia, sem os propésitos e
elementos de mensuracdo. Informacoes detalhadas sobre os padroes podem ser encontradas na préxima secao deste
capitulo: “Padrdes, Propésitos e Elementos de Mensuragao”.

Lideranca e Planejamento

QPS.1 Os responsaveis pelo Governo e lideranca da instituicdo participam no planejamento e medicdo de um
programa de melhoria da qualidade e seguranca do paciente.

QPS.1.1 Oslideres da instituicdo colaboram na execucdo do programa de melhoria da qualidade e seguranca
do paciente.

QPS.1.2 Os lideres priorizam os processos a serem medidos e as atividades de melhoria da qualidade e
seguranca do paciente a serem executadas.

QPS.1.3 O:s lideres fornecem suporte tecnoldgico e de outros tipos para o programa de melhoria da qualidade
e seguranca do paciente.

QPS.1.4 As informagdes sobre a melhoria da qualidade e seguranca do paciente sdo comunicadas
aos profissionais.

QPS.1.5 Os profissionais sao treinados para participar do programa.

Desenho dos Processos Clinicos e Administrativos

QPS.2 A instituicdo desenha sistemas e processos novos e modificados, de acordo com principios de melhoria
de qualidade.

QPS.2.1 Diretrizes da pratica clinica, fluxogramas clinicos e/ou protocolos clinicos sdo utilizados para
orientar a pratica clinica.

Selecao das Medidas e Coleta de Dados

QPS.3 Os lideres institucionais identificam medidas chave nas estruturas, processos e resultados da instituicdo, para
serem utilizados no plano institucional global de melhoria da qualidade e seguranca do paciente.
QPS.3.1 Oslideres institucionais definem medidas chave para cada estrutura, processo e resultado clinico
da instituico.
QPS.3.2 Os lideres institucionais definem medidas chave para cada estrutura, processo e resultado

administrativo da instituicao.

QPS.3.3 Os lideres institucionais definem medidas chave para cada Meta Internacional de Seguranca
do Paciente.
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Validacao e Andlise dos Dados de Medicao

QPS.4

QPS.5

QPS.6
QPS.7
QPS.8

Individuos com experiéncia, conhecimento e habilidades adequadas agregam e analisam dados de forma
sistematica na instituicao.

QPS.4.1 Afrequéncia da analise de dados é apropriada para o processo em estudo e atende as exigéncias
da instituicdo.

QPS.4.2 O processo de analise inclui comparagdes internas, com outras institui¢des, quando disponiveis,
e com padrdes cientificos e praticas desejaveis.

Ainstituicdo usa um processo interno para validar os dados.

QPS.5.1 Quando a instituicdo publica dados ou expde dados em um website publico, os lideres da instituicao
garantem a confiabilidade dos dados.

Alinstituicdo utiliza um processo definido para identificar e gerenciar eventos sentinela.
Os dados sdo analisados quando evidenciam tendéncias e variagcdes indesejaveis.

A instituicdo tem um processo definido para a identificacdo e anélise de eventos classificados como
quase-falhas.

Alcancando e Sustentando a Melhoria

QPS.9

A melhoria na qualidade e seguranca é alcancada e sustentada.

QPS.10 As atividades de melhoria e seguranca sdo implementadas para as areas prioritarias identificadas pelos lideres

da instituicdo.

QPS.11 Ainstituicdo utiliza um programa continuo de gerenciamento de risco, para identificar e reduzir eventos

adversos inesperados e outros riscos a seguranca de pacientes e profissionais.
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Padroes, Propdsitos e Elementos de Mensuracao

Lideranca e Planejamento

Padrao QPS.1

Os responsaveis pelo Governo e lideranca da institui¢ao participam no planejamento e medicdo de um programa de
melhoria da qualidade e seguranca do paciente.

Propdsito de QPS.1

Para uma instituicdo que quer iniciar e manter a melhoria e reduzir riscos para os pacientes e para o corpo profissional,
lideranga e planejamento sdo essenciais. Esta lideranca e planejamento sdo exercidos pelo governo da instituigao,
juntamente com aqueles que gerenciam o cotidiano das atividades clinicas e administrativas, constituindo assim a
lideranca da instituicdo. A lideranca é responsavel pela definicdo do compromisso institucional, pela abordagem da
qualidade e seguranca e pelo gerenciamento e supervisao do programa. E a lideranca que desenvolve o plano de
qualidade e seguranca do paciente e, através de sua visdo e apoio, estabelece a cultura de qualidade da instituicao.

Os lideres do governo tém a responsabilidade final pela qualidade e seguranca do paciente na instituicdo e,
portanto, aprovam o plano de qualidade e seguranca do paciente (ver também GLD.1.6) e, regularmente, tomam
conhecimento e agem sobre os relatérios do programa institucional para melhoria da qualidade e seguranca do
paciente (ver também GLD.1.6).

Elementos de Mensuracao de QPS.1

Q 1. Alideranca da instituicdo participa do desenvolvimento do plano de melhoria da qualidade e seguranga do
paciente.

O 2. Alideranca da instituicdo participa da medicdo do programa de melhoria da qualidade e seguranca do paciente.

O 3. Alideranca da instituicdo estabelece um processo ou mecanismo de supervisao do programa institucional de
melhoria da qualidade e seguranca do paciente.

O 4. Alideranca da instituicdo envia ao governo relatérios sobre o programa de melhoria da qualidade e seguranca
do paciente.

Padrao QPS.1.1

Os lideres da instituicdo colaboram na execucgdo do programa de melhoria da qualidade e seguranca do paciente.

Propdsito de QPS.1.1

Os lideres institucionais tém um papel chave em assegurar que o plano de qualidade e seguranca do paciente molde
a cultura da instituicdo e tenha impacto em todos os setores da operacdo, através de uma abordagem multidisciplinar.
Os lideres garantem que o programa contemple:
e 0 papel do desenho e redesenho de sistemas, no processo de melhoria;
e uma abordagem multidisciplinar com todos os departamentos e servicos da instituicdo incluidos no programa;
e acoordenacdo entre as diversas unidades da instituicdo, envolvidas com qualidade e seguranca, tais como: o
programa de controle de qualidade do laboratério, o programa de gerenciamento de risco, um programa de
gerenciamento de risco para as instalacdes prediais, um gabinete dedicado a seguranca do paciente, ou outros
gabinetes ou programas. Para obter melhoria nos resultados dos pacientes, é necessario que haja um programa
abrangente, ja que os pacientes recebem cuidados de diversos tipos de departamentos, servicos e/ou
profissionais da instituicdo; e
e uma abordagem sistematica no que se refere a empregar processos uniformes ou de qualidade similar e ao
conhecimento para executar todas as atividades de melhoria e seguranca do paciente.
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Elementos de Mensuracao de QPS.1.1

Q 1. Os lideres da instituicdo colaboram na execucdo do programa de melhoria da qualidade e seguranca do
paciente. (ver também GLD.3.4, EM 2; SQE.11,EM 1; SQE.14, EM 1; e SQE.17, EM 1)

Q 2. O programa de melhoria da qualidade e seguranca do paciente abrange todos os setores da instituigao.

Q 3. O programa contempla os sistemas da instituicdo e o papel do desenho e redesenho desses sistemas no
processo de melhoria.

Q 4. O programa contempla a coordenacéo entre todos os componentes das atividades institucionais de medicao
e controle da qualidade. (ver também GLD.3.4, EM 2; e PCI.10, EM 1)

Q 5. O programa emprega uma abordagem sistematica para a melhoria da qualidade e seguranca do paciente.

Padrao QPS.1.2

Os lideres priorizam os processos a serem medidos e as atividades de melhoria da qualidade e seguranca do paciente
a serem executadas.

Propdsito de QPS.1.2

O estabelecimento de prioridades é uma responsabilidade basica dos lideres. Normalmente existem mais oportunidades
para medicdo e melhoria de qualidade do que é possivel atender com os recursos humanos e outros existentes.
Portanto, os lideres precisam estabelecer o foco das atividades de medi¢do e melhoria da qualidade. Eles priorizam os
processos criticos, de alto risco, com propenséo a problemas, mais diretamente relacionados a qualidade do cuidado
e a seguranca do ambiente. Os lideres incluem as Metas Internacionais de Seguranca do Paciente (ver também
pagina 31). Os lideres utilizam os dados e informagdes disponiveis para identificar areas prioritarias.

Elementos de Mensuracao de QPS.1.2

Q 1. Oslideres estabelecem prioridades institucionais para as atividades de medicao.

Q 2. Oslideres estabelecem prioridades institucionais para as atividades de melhoria da qualidade e seguranca do
paciente.

Q 3. Asprioridades incluem a implementagao das Metas Internacionais de Seguranca do Paciente.

Padrao QPS.1.3

Os lideres fornecem suporte tecnolégico e de outros tipos para o programa de melhoria da qualidade e seguranca
do paciente.

Propésito de QPS.1.3

A medicao das fungbes clinicas e administrativas em uma instituicdo de saude resulta no acimulo de dados e
informacgdes. A compreensao de como a instituicdo esta funcionando depende da anélise dos dados e informacgoes
ao longo do tempo e da comparagdo com outras institui¢des. Para instituicdes grandes ou de alta complexidade, esse
processo pode requerer tecnologia e/ou profissionais com experiéncia em gerenciamento de dados. Os lideres da
instituicdo reconhecem as prioridades de medicdo e melhoria e provéem o suporte necessario a melhoria da qualidade,
de acordo com os recursos da instituicao.

Elementos de Mensuracao de QPS.1.3

Q 1. Oslideres identificam as exigéncias tecnolégicas e outras exigéncias de suporte para o acompanhamento e
comparacao dos resultados da medigao.

O 2. Oslideres fornecem tecnologia e suporte para acompanhar e comparar os resultados da medicdo, de acordo
com os recursos da instituicao.
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Padrao QPS.1.4

As informacoes sobre a melhoria da qualidade e seguranca do paciente sdo comunicadas aos profissionais.

Propdsito de QPS.1.4

A comunicacao regular aos profissionais, das informacgdes sobre o programa de melhoria de qualidade e seguranca
do paciente, é essencial. Essa comunicacdo se faz através de canais efetivos, como boletins, quadros de avisos,
reunides de equipe e outros processos relacionados aos recursos humanos. Essas informagdes podem se referir a
projetos de melhoria novos ou recentemente implantados, progressos em relacdo as Metas Internacionais de Seguranca
do Paciente, resultados da analise dos eventos sentinela e outros eventos adversos, pesquisas recentes ou programas
de comparacdo com referéncias (benchmarking), dentre outros.

Elementos de Mensuracao de QPS.1.4

Q 1. Informacdes sobre o programa de melhoria da qualidade e seguranca do paciente sdo comunicadas aos
profissionais.

O 2. Ascomunicacdes sdo feitas regularmente através de canais efetivos. (ver também GLD.1.6, EM 2)

O 3. Ascomunicacdes incluem o progresso na conformidade com as Metas Internacionais de Seguranca do Paciente.

Padrao QPS.1.5

Os profissionais sdo treinados para participar do programa.

Propésito de QPS.1.5

A participacdo na coleta de dados, analise, planejamento e implementacdo de melhorias da qualidade requer
conhecimento e habilidades que a maioria dos profissionais ndo tem ou nao utiliza regularmente. Portanto, quando
solicitados a participar do programa, os profissionais da instituicdo recebem o treinamento necessario, de acordo
com seu papel na atividade planejada. Pode ser necessario ajustar as escalas de trabalho dos profissionais, de modo
a assegurar sua participagao nas atividades de treinamento e melhoria, como parte de suas atribuicbes regulares. A
instituicao identifica ou fornece um instrutor com conhecimento suficiente para esta educacao.

Elementos de Mensuracao de QPS.1.5

O 1. Existe um programa de treinamento para os profissionais, de acordo com seu papel no programa de melhoria
da qualidade e seguranca do paciente.

Q 2. Otreinamento é dado por um profissional com conhecimento suficiente.

Q 3. Os profissionais da instituicdo participam do treinamento como parte de suas atribuicoes regulares.

Desenho dos Processos Clinicos e Administrativos

Padrao QPS.2

A instituicdo desenha sistemas e processos novos e modificados, de acordo com principios de melhoria de qualidade.

Proposito de QPS.2

As instituicoes freqlientemente tém a oportunidade de elaborar novos processos ou a necessidade de modificar
processos existentes. Os processos novos ou modificados usam elementos de fontes reconhecidas, incluindo diretrizes
clinicas (ver também padrao QPS.2.1) quando disponiveis, padrdes e normas nacionais e outras fontes de informacao.
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O desenho de processos novos ou modificados pode também obter informagdes de experiéncias de outros
considerados como praticas ideais/melhores/boas. Tais praticas sdo avaliadas pela instituicdo e aquelas relevantes
podem ser utilizadas e testadas.

Quando os processos ou servigos sdo bem projetados, eles baseiam-se em uma série de fontes de informacdo. O
bom desenho de um processo:

e ¢ coerente com a missdo e os planos da instituicao;

e atende as necessidades dos pacientes, familiares, profissionais e outros;

e utiliza diretrizes atuais da pratica, padroes clinicos, literatura cientifica e outras informacdes pertinentes e

baseadas em evidéncias, como fundamentos da pratica clinica;

e é coerente com praticas de bons negdcios;

e considera informacoes relevantes sobre gerenciamento de riscos;

¢ utiliza os conhecimentos e habilidades disponiveis na instituicao;

e incorpora praticas ideais / melhores / boas de outras instituicoes;

¢ usa informacodes de atividades de melhoria relacionadas; e

¢ integra e conecta processos e sistemas.

Quando uma instituicdo desenha novos processos, ela seleciona medidas adequadas para o processo. Uma
vez implementado um novo processo, a instituicdo coleta dados para verificar se o processo esta operando
conforme esperado.

Elementos de Mensuracao de QPS.2

Q 1. Principios e ferramentas de melhoria da qualidade sdo empregados no desenho de processos novos ou
modificados.

O 2. Oselementos do projeto definidos no propésito sdo incluidos, quando pertinentes ao processo construido ou
modificado.

O 3. Medidas sao selecionadas para avaliar o funcionamento do processo recentemente desenhado ou redesenhado.

O 4. Dados resultantes da mensuracéo realizada séo utilizados na avaliacdo do funcionamento do processo.

Padrao QPS.2.1

Diretrizes da pratica clinica, fluxogramas clinicos e/ou protocolos clinicos sao utilizados para orientar a pratica clinica.

Propdsito de QPS.2.1

As instituicoes de satude tém diversos objetivos, dentre os quais se incluem:
e padronizacdo dos processos de cuidado;
¢ reducdo dos riscos intrinsecos aos processos, particularmente aqueles associados as etapas criticas de decisdo;
e cuidado oportuno e eficaz, utilizando os recursos disponiveis de modo eficiente; e
¢ cuidado de qualidade, através de pratica baseada em evidéncias

As instituicdes utilizam uma variedade de ferramentas para atingir esses e outros objetivos. Por exemplo, os
profissionais de saude podem desenvolver processos clinicos e tomar decisdes com base nas melhores evidéncias
cientificas disponiveis. As diretrizes da pratica clinica sdo ferramentas Uteis nesse esforco de identificar e aplicar o
melhor da ciéncia para um diagnostico particular ou condicao especifica.

Além disso, os profissionais buscam padronizar os processos de cuidado. Os fluxogramas clinicos e protocolos
clinicos também sdo ferramentas Uteis para assegurar a integracdo e coordenacdo efetivas do cuidado e o uso
eficiente dos recursos disponiveis. As diretrizes clinicas, os fluxogramas clinicos e protocolos clinicos pertinentes a
missao da instituicdo e ao perfil dos pacientes ali atendidos sao:

a) selecionados entre aqueles aplicaveis aos servicos e pacientes da instituicdo (protocolos nacionais obrigatérios

estdo incluidos nesse processo, quando existentes);
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b) avaliados quanto a relevancia para os grupos populacionais de pacientes;

c) adaptados, quando necessario, a tecnologia, drogas e outros recursos da instituicdo ou normas profissionais
nacionais;

d

e

) avaliados quanto a evidéncia cientifica;

) formalmente aprovados ou adotados pela instituicdo;

f) implementados e medidos quanto ao uso consistente e efetividade;

g) apoiados por profissionais treinados para aplicar as diretrizes ou fluxogramas; e

h) periodicamente atualizados, com base nas mudancas nas evidéncias e avaliacdo de processos e resultados.

Espera-se que as instituicdes cumpram anualmente o seguinte:

e Os lideres clinicos determinam no minimo cinco areas de foco prioritario, como diagnéstico do paciente,
procedimentos, populacdes, ou doencas, dentre outras, para as quais o uso de diretrizes, fluxogramas e
protocolos teriam impacto na qualidade e seguranca do cuidado ao paciente e na reducdo de variacdes
indesejaveis nos resultados.

¢ Implementem o processo descrito em a) até h) para as areas de foco prioritario selecionadas.

Elementos de Mensuracao de QPS.2.1

O 1. Anualmente os lideres clinicos determinam no minimo cinco areas de foco prioritario para o uso de diretrizes,
fluxogramas clinicos e/ou protocolos clinicos.

O 2. Ainstituicdo segue o processo descrito nos itens de a) até h), do propdsito deste padrao, para implementar
diretrizes da pratica clinica, fluxogramas clinicos e/ou protocolos clinicos.

O 3. Ainstituicdo implementa diretrizes clinicas e um fluxograma clinico ou protocolo clinico para cada area
prioritaria.

Q 4. Oslideres clinicos podem demonstrar como o uso de diretrizes clinicas, fluxogramas clinicos e/ou protocolos
clinicos reduzir a variacdo nos processos e resultados.

Selecao das Medidas e Coleta de Dados

Padrao QPS.3

Os lideres institucionais identificam medidas chave nas estruturas, processos e resultados da instituicdo, para serem
utilizados no plano institucional global de melhoria da qualidade e seguranga do paciente.

Padrao QPS.3.1

Os lideres institucionais definem medidas chave para cada estrutura, processo e resultado clinico da instituicao.

Padrao QPS.3.2

Os lideres institucionais definem medidas chave para cada estrutura, processo e resultado administrativo da instituicdo.

Padrao QPS.3.3

Os lideres institucionais definem medidas chave para cada Meta Internacional de Seguranca do Paciente.

Propésito de QPS.3 a QPS.3.3

A melhoria de qualidade e a seguranca do paciente sdo orientadas por dados. O uso efetivo dos dados é melhor
alcancado no contexto ampliado da pratica clinica baseada em evidéncias e da pratica administrativa baseada
em evidéncias.
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Como a maioria das instituicdes tem recursos limitados, ndo podem coletar dados para medir tudo o que

desejam. Assim, cada instituicdo deve escolher os processos clinicos e administrativos e os resultados mais importantes
a serem medidos com base em sua missdo, nas necessidades dos pacientes e nos tipos de servicos que oferece. A
medicao focaliza, em geral, os processos que apresentam alto risco para os pacientes, os que sao prestados em
grande volume ou aqueles que tém propensao a causar problemas. Os lideres da instituicdo sdo responsaveis por
fazer a selecéo final das medidas-chave a serem incluidas nas atividades institucionais relacionadas a qualidade.

As medidas selecionadas relacionadas a areas clinicas importantes incluem:
. avaliacdo do paciente;

. servicos de laboratério;

. servicos de radiologia e diagnéstico por imagem;

. procedimentos cirdrgicos;

. uso de antibidticos e outros medicamentos;

. erros e quase falhas relacionados a medicamentos;

. uso de anestesia e sedacao;
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. uso de sangue e hemoderivados;

9. disponibilidade, contetido e uso do prontuario do paciente;
10. prevencdo e controle, vigilancia e notificacdo de infeccao; e
11. pesquisa clinica.

No minimo, cinco das medidas clinicas devem ser selecionadas da Biblioteca Internacional de Medidas da Joint

Commission International. Essas 11 medidas clinicas sdo as mesmas identificadas na terceira edicdo do manual de
padrdes para hospitais, nos padrdoes QPS.3.1 até QPS.3.11.

As medidas selecionadas relacionadas a areas administrativas importantes incluem:

a) a aquisicdo de materiais rotineiramente solicitados e de medicamentos essenciais para atender as necessidades
do paciente;

b) relatério de atividades, conforme requerido pela legislacao;

¢) gerenciamento de risco;

d) gerenciamento da utilizacdo de recursos;

e) expectativas e satisfacdo do paciente e seus familiares;

f) expectativas e satisfacdo dos profissionais;

g) aspectos demograficos e diagndsticos clinicos;

h) gerenciamento financeiro; e

i) prevencao e controle de eventos que comprometam a seguranca dos pacientes, familiares e profissionais.

Essas 9 medidas administrativas sdo as mesmas identificadas na terceira edicdo do manual de padrdes para

hospitais, nos padroes QPS.3.12 até QPS.3.20. As medidas administrativas serdo futuramente adicionadas a Biblioteca
Internacional de Medidas da Joint Commission International.

Os lideres sdo responsaveis pela selecdo final das atividades alvo de gerenciamento. Para cada uma dessas areas,

os lideres decidem:

® 0 processo, procedimento ou resultado a ser medido;

¢ adisponibilidade de “ciéncia” ou “evidéncia” que fundamenta a medida;

e aforma como a medicdo sera realizada;

e a pertinéncia das medidas em relacdo ao plano global de medicdo da qualidade e seguranca do paciente;
¢ afreqiiéncia da medicéo.

A etapa mais importante é, sem duvida, a identificacdo do processo, procedimento ou resultado a ser medido. A

medida deve ter foco, por exemplo, nos pontos de risco dos processos, nos procedimentos que, com frequéncia,
apresentam problemas ou sao realizados em grande volume, e nos resultados que podem ser definidos com clareza
e estdo sob controle da instituicdo. A instituicdo pode decidir medir um procedimento cirtrgico particular (correcdo
de fenda palatina, por exemplo) ou uma classe de procedimentos cirdrgicos (procedimentos ortopédicos, por exemplo).
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Além disso, a instituicdo pode desejar medir o processo usado para escolha do procedimento cirdrgico para correcdo
da fenda palatina ou pode escolher medir o processo de alinhamento da prétese na cirurgia de substituicdo do
quadril. A freqiiéncia da coleta de dados esta associada a frequiéncia com que determinado processo é utilizado ou
com que certo procedimento é executado. As conclusdes ou recomendacdes devem ser fundamentadas em dados
suficientes correspondentes ao monitoramento de todos os casos ou de uma amostra de casos. Novas medidas sdo
selecionadas quando aquelas utilizadas ndo mais fornecem dados Uteis para analisar o processo, procedimento ou
resultado. Portanto, a instituicdo deve ter um registro de medicdo continua na area identificada; contudo, as medidas
podem mudar.

Para medir os processos, a instituicao precisa definir a organizacdo das atividades de medicdo, com que freqiéncia
coletar dados, e como incorporar esses dados aos processos de trabalho cotidianos. As medidas sdo Uteis também
para compreender melhor ou avaliar mais intensivamente as areas em estudo. Da mesma forma, a analise dos dados
de medicao (ver também QPS.4 até QPS.4.2) pode resultar em estratégias de melhoria na 4rea que esta sendo medida.
Nesse caso, a medida é Gtil para identificar a efetividade da estratégia de melhoria.

A coleta de dados, anadlise e utilizacdo das cinco medidas clinicas selecionadas pela instituicdo, da Biblioteca
Internacional de Medidas da Joint Commission International, terdo inicio em 2011. A apresentacdo de dados dessas
cinco medidas a JCI é voluntaria em 2011. A apresentacdo obrigatéria terd inicio em 2012 ou ap6s.

Elementos de Mensuracao de QPS.3

O 1. Oslideres institucionais definem areas alvo para medicao e melhoria.

O 2. Amedicao faz parte do programa de melhoria da qualidade e seguranga do paciente.

O 3. Osresultados da medicdo sdo comunicados a estrutura de supervisdo e periodicamente aos lideres institucionais
e a estrutura de governo da instituicao.

Elementos de Mensuracao de QPS.3.1

O 1. Os lideres clinicos definem medidas chave para cada area clinica identificada nos itens 1) até 11) no propésito.

O 2. Nominimo 5 das 11 medidas clinicas requeridas sao selecionadas da Biblioteca Internacional de Medidas da
Joint Commission International.

. Os lideres analisam a “ciéncia” ou “evidéncia” que apdia cada uma das medidas selecionadas.

. Amedicao inclui estrutura, processos e resultados.

. O escopo, método e frequéncia de cada medida estao definidos.
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. Os dados da medigao clinica séo coletados e usados para avaliar a efetividade das melhorias.

Elementos de Mensuracao de QPS.3.2

1. Os lideres administrativos definem medidas chave para cada area administrativa identificada em a) até i) no

O

proposito.
. Os lideres analisam a “ciéncia” ou “evidéncia” que apdéia cada uma das medidas selecionadas.
. Amedicao inclui estrutura, processos e resultados.
. O escopo, método e freqUéncia de cada medida estdo definidos.
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. Os dados da medicao administrativa sao coletados e usados para avaliar a efetividade das melhorias.

Elementos de Mensuracao de QPS.3.3

Q 1. Os lideres clinicos e administrativos definem medidas chave para cada Meta Internacional de Seguranga
do Paciente.

O 2. Amedicéo inclui as areas identificadas em todas as IPSG.

O 3. Osdados da medicdo sao usados para avaliar a efetividade das melhorias.
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Validacao e Anéalise dos Dados de Medicao

Padrao QPS.4

Individuos com experiéncia, conhecimento e habilidades adequadas agregam e analisam dados de forma sistematica
na instituicdo.

Propdsito de QPS.4

Para chegar a conclusdes e tomar decisdes, os dados devem ser agregados, analisados e transformados em informacées
Uteis. A andlise dos dados envolve profissionais que compreendem o gerenciamento de informagdes, tém habilidades
em métodos de agregagao de dados e sabem usar diversas ferramentas de estatisticas. Os resultados da anélise dos
dados devem ser reportados aos individuos responsaveis pelo processo ou resultado que estd sendo medido e que
pode agir sobre os resultados. Esses podem ser da area clinica, administrativa ou de ambas. Por este motivo, a analise
de dados proporciona informagdes continuas sobre gestdo da qualidade, para auxiliar esses individuos a tomar
decisdes e melhorar continuamente os processos clinicos e administrativos.

O conhecimento sobre técnicas estatisticas é Util para a analise de dados, especialmente para interpretar variagdes
e decidir onde sdo necessarias melhorias. Os fluxogramas, graficos de controle, histogramas e grafico de Pareto sdo
exemplos de ferramentas estatisticas Uteis para identificar tendéncias e variacdes na assisténcia a saude.

Elementos de Mensuracao de QPS.4

O 1. Osdadossao agregados, analisados e transformados em informacoes Uteis.

Q 2. Individuos com experiéncia, conhecimento e habilidades clinicas ou administrativas apropriadas, participam
do processo.

O 3. Ferramentas e técnicas estatisticas sao utilizadas no processo de anélise, quando apropriado.

O 4. Osresultados da andlise sao reportados aos responsaveis pelas acdes a serem tomadas.
(ver também GLD.3.4, EM 2)

Padrao QPS.4.1

A frequéncia da analise de dados é apropriada para o processo em estudo e atende as exigéncias da instituicdo.

Propdsito de QPS.4.1

A instituicdo determina a freqiiéncia com que os dados sdao agregados e analisados. A freqUéncia depende da
atividade ou area que esta sendo avaliada, da freqiiéncia das medigdes (ver também QPS.3) e das prioridades da
instituicdo. Por exemplo, os dados do controle de qualidade do laboratério clinico podem ser analisados semanalmente
para atender a regulamentos locais, enquanto dados sobre quedas de pacientes podem ser analisados mensalmente,
se a ocorréncia de quedas nao for freqiiente. Assim, a agregacdo de dados em momentos determinados permite que
a instituicdo julgue a estabilidade de um processo especifico ou a previsibilidade de um determinado resultado, em
relacdo as expectativas.

Elementos de Mensuracao de QPS.4.1
Q 1. Afrequéncia da analise de dados é apropriada para o processo em estudo.
Q 2. Afrequéncia da analise de dados atende as exigéncias da instituicdo.
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Padrao QPS.4.2

O processo de analise inclui comparagbes internas, com outras instituicdes, quando disponiveis, e com padroes
cientificos e praticas desejaveis.

Propdsito de QPS.4.2

O objetivo da analise de dados é poder comparar a instituicdo de quatro formas:

Q 1.Com ela prépria ao longo do tempo — como més a més, ou de um ano para o outro.

O 2. Com outras instituicdes similares, como através de bancos de dados de referéncia
(ver também MC|.20.2, EM 3).

Q 3. Com padrdes, como os estabelecidos por entidades profissionais ou de acreditacdo, ou ainda aqueles
estabelecidos por leis e requlamentos.

O 4. Com praticas reconhecidamente desejaveis identificadas na literatura como praticas ideais ou melhores, ou
diretrizes clinicas.

Essas comparagdes auxiliam a instituicdo a identificar a origem e a natureza da mudanca indesejavel e a focalizar
os esforgos de melhoria.

Elementos de Mensuracao de QPS.4.2

O 1. Comparacoes sdo feitas ao longo do tempo dentro da instituicao.

2. Comparacoes sao feitas com instituicdes similares, quando possivel.
3. Comparacdes sdo feitas com padrdes, quando apropriado.

00O

4. Comparacdes sao feitas com praticas desejaveis reconhecidas.

Padrao QPS.5

Alinstituicdo usa um processo interno para validar os dados.

Propésito de QPS.5

Um programa de melhoria de qualidade sé é valido quando os dados coletados sao validos. Para assegurar que dados
bons e Uteis foram coletados, é necessario que seja utilizado um processo interno de validagcdo dos dados. A validagao
de dados é mais importante nas seguintes circunstancias:
e Uma nova medida é implementada (em particular, aquelas medidas clinicas que tem a finalidade de ajudar a
instituicao a avaliar e melhorar um processo clinico ou resultado importante);
e Os dados serdo tornados publicos na pagina eletronica da instituicdo ou de outras formas;
e Houve uma alteragao relativa a uma medida pré-existente, como por exemplo, uma alteracdo nas ferramentas de
coleta de dados ou no processo de abstracdo de dados ou do profissional responsavel pela abstracdo dos dados;
e Osdados resultantes de uma medida sofreram uma inexplicavel alteracao;
e Afonte de dados mudou, como por exemplo, mudanca de parte do prontuério para prontudrio eletronico,
alterando a fonte de dados para incluir tanto informagdes em papel quanto em formato eletronico;
e O sujeito da coleta de dados mudou, por exemplo, mudanca na média de idade dos pacientes, co-morbidades,
alteragdes no protocolo da pesquisa, novas diretrizes clinicas foram implementadas, ou novas tecnologias e
métodos terapéuticos foram introduzidos.

Avalidacdo de dados é uma ferramenta importante para se compreender a qualidade dos dados da qualidade e
para estabelecer o nivel de confianga que os tomadores de decisdo podem ter nos dados. A validacao de dados é uma
das etapas do processo de: estabelecimento de prioridades para mensuracao, selecdo do que vai ser medido, selecdo
e teste da medida, coleta de dados, validacdo dos dados e utilizacdo dos dados para melhoria.
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Os elementos essenciais de um processo de validacdo dos dados digno de credibilidade inclui:

a) Re-coleta dos dados por uma segunda pessoa ndo envolvida na coleta de dados original;

b) Uso de uma amostra estatisticamente valida de prontuarios, casos, e outros dados. Uma amostra de 100% sé
é necessaria quando o nimero de prontuarios, casos ou outros dados é muito pequeno;

¢) Comparacao dos dados originais com aqueles obtidos da re-coleta;

d) Calculo da acuracia— nimero de elementos coincidentes divididos pelo nimero total de elementos analisados,
vezes 100 — uma acuracia de 90% representa uma boa referéncia;

e) Quando os elementos encontrados ndo coincidem, as razdes sdo registradas (por exemplo, dados nédo
claramente definidos), e medidas corretivas sdo tomadas;

f) Uma nova amostra é coletada depois de todas as agdes corretivas terem sido implementadas para garantir que
as agoes resultaram no nivel de acurécia desejado. (ver também SQE.11, EM 4)

Elementos de Mensuracao de QPS.5

Q 1. Ainstituicdo incorpora a validacdo de dados aos seus processos de gerenciamento e melhoria de qualidade.

O 2. Ainstituicdo tem um processo interno de validacdo de dados que inclui os elementos de a) até f) mencionados
no proposito.

O 3. O processo de validacdo de dados inclui pelo menos as medidas requeridas em QPS.3.1.

Padrao QPS.5.1

Quando a instituicdo publica dados ou expde dados em um website publico, os lideres da instituicdo garantem a
confiabilidade dos dados.

Propdsito de QPS.5.1

Quando uma instituicdo publica dados relativos a resultados clinicos, a seguranca do paciente, ou outros tipos de
dados, ou torna publicos os dados de outra forma, como apresentacdo em um website, ela tem a obrigacéo ética
de oferecer ao publico as informagdes mais precisas e confidveis. Os lideres da instituicdo sdo responsaveis por
garantir que os dados sejam precisos e confiaveis. Esta confiabilidade pode ser estabelecida através de um processo
interno de avaliacdo da validade dos dados ou, alternativamente, podem ser julgados como vélidos por uma
terceira parte, independente.

Elementos de Mensuracao de QPS.5.1
Q 1. Oslideres da instituicdo assumem a responsabilidade pela confiabilidade dos dados e resultados da qualidade
tornados publicos.

O 2. Osdados tornados publicos foram avaliados quanto a confiabilidade e validade.

Padrao QPS.6

Alinstituicdo utiliza um processo definido para identificar e gerenciar eventos sentinela.

Propdsito de QPS.6

Cada instituicao estabelece uma definicdo operacional de evento sentinela que inclui, pelo menos:
a) morte inesperada do paciente, ndo relacionada ao curso natural de sua doenca ou condicdo subjacente
(por exemplo, suicidio);
b) perda significativa e permanente da funcdo, nado relacionada ao curso natural da doenca do paciente ou
condicédo subjacente; e
¢) cirurgia errada, na parte do corpo errada, no paciente errado; e
d) rapto de crianca ou crianca liberada com os pais errados.
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A definicdo da instituicdo para evento sentinela inclui os elementos de a) até d) acima e pode incluir outros
eventos, se requeridos pela lei ou regulamentos, ou se considerados pela instituicio como pertinentes a sua lista de
eventos sentinela. Todos os eventos que preenchem esses critérios sdo avaliados através de uma analise de causa raiz.
Quando a analise de causa raiz revela que a melhoria dos sistemas ou outras acdes podem prevenir ou reduzir o risco
de recorréncia de tais eventos sentinela, a instituicdo redesenha os processos e realiza as intervencbes apropriadas.

E importante notar que o termo “evento sentinela” (ver também “Politica da JCl para Eventos Sentinela”, na
pagina 23) nem sempre se refere a erro ou engano ou sugere qualquer questdo legal em particular. (ver também
SQE.11, EM 4)

Elementos de Mensuracao de QPS.6

Q 1. Oslideres do hospital estabeleceram uma defini¢do para evento sentinela que inclui pelo menos os itens de a)
até d) do proposito deste padrao.

O 2. Ainstituicdo realiza uma analise de causa raiz de todos os eventos sentinela em um periodo de tempo
especificado pelos lideres do hospital.

O 3. Oseventos sao analisados quando ocorrem.

O 4. Oslideres do hospital realizam intervengbes relativas aos resultados da anélise de causa raiz.

Padrao QPS.7

Os dados sao analisados quando evidenciam tendéncias e variagdes indesejaveis.

Propdsito de QPS.7

Quando a institui¢do detecta ou suspeita de uma mudanca indesejada em relacdo ao que era esperado, inicia uma analise
intensiva para determinar o melhor foco para a melhoria (ver também MMU.7.1, prop6sito). Em particular, uma analise
intensiva tem inicio quando niveis, padrdes ou tendéncias variam de maneira significativa e indesejavel em relagéo:

® a0 que era esperado;

e ao0s eventos de outras instituicdes; ou

e apadrdes reconhecidos

Os seguintes eventos sdo analisados:
a) Todas as reacdes confirmadas a transfusdo, se aplicavel a instituicao;
b) Todos os eventos adversos significativos, relativos a fairmacos, se aplicavel e conforme definido pela instituicao;
c) Todos os erros de medicacéo significativos, se aplicavel e conforme definido pela instituicao;
d)

)

e) Eventos adversos ou padrdes de eventos adversos durante a realizacdo de sedacdo moderada ou profunda,

Todas as discrepancias maiores entre os diagnésticos pré e pds-operatério;

ou anestesia;
f) Outros eventos tais como surtos de doencas infecciosas.

Elementos de Mensuracao de QPS.7

O 1. Uma andliseintensiva dos dados tem lugar quando niveis, padrdes ou tendéncias adversas significativas ocorrem.

Q 2. Todas as reacdes confirmadas a transfusao, se aplicavel a instituicdo, sdo analisadas.

O 3. Todos os eventos adversos significativos, relativos a farmacos, se aplicavel e conforme definido pela instituicdo,
sdo analisados. (ver também MMU.7, EM 3)

O 4. Todos os erros de medicacao significativos, se aplicavel e conforme definido pela instituicdo, sdo analisados.
(ver também MMU.7.1, EM 1)

Q 5. Todas as discrepancias maiores entre os diagndsticos pré e pds-operatério sdo analisadas.

O 6. Eventos adversos ou padrdes de eventos adversos durante a realizacdo de sedacdo moderada ou profunda, e
anestesia sdo analisados.

O 7. Outros eventos definidos pela instituicao sdo analisados.
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Padrao QPS.8

Ainstituicdo tem um processo definido para a identificacdo e andlise de eventos classificados como quase-falhas.

Propdsito de QPS.8

Na tentativa de identificar, de forma pré-ativa, onde os sistemas podem ser vulnerdveis a ocorréncia de eventos
adversos, a instituicdo coleta dados e informacodes sobre aqueles eventos considerados uma quase-falha e avalia esses
eventos, em um esforco para prevenir sua real ocorréncia. Inicialmente a instituicdo estabelece uma definicdo para
quase-falha e os tipos de eventos a serem relatados. Em segundo lugar, estabelece um mecanismo de notificagdo e
finalmente implementa um processo para agregar e analisar os dados, para identificar onde as mudancas pré-ativas

Melhoria da Qualidade e
Seguranca do Paciente (QPS)

nos processos reduzirdo ou eliminardo os eventos ou quase falhas relacionados.

Elementos de Mensuracao de QPS.8

O 1. Ainstituicdo estabelece uma definicdo para quase-falha.

O 2. Ainstituicdo define os tipos de eventos a serem comunicados.
(ver também MMU.7.1 sobre quase-falhas de medicacgao)

O 3. Ainstituicdo estabelece o processo de relato de quase-falhas.
(ver também MMU.7.1 para quase-falhas de medicamentos).

O 4. Osdados sdo analisados e medidas sdo implementadas para reduzir eventos de quase-falha.
(ver também MMU.7.1, EM 3)

Alcancando e Sustentando a Melhoria

Padrao QPS.9

A melhoria na qualidade e seguranca é alcancada e sustentada.

Propdsito de QPS.9

A instituicdo utiliza as informacoes resultantes da analise de dados para identificar melhorias potenciais ou reduzir
(ou prevenir) eventos adversos. Dados da medigao de rotina, assim como dados das avaliagdes intensivas, contribuem
para identificar o foco da melhoria a ser planejada e a prioridade a ser estabelecida. As melhorias sdo planejadas
idealmente para as areas prioritarias de coleta de dados, identificadas pelos lideres.

Elementos de Mensuracao de QPS.9

Q 1. Ainstituicdo planeja e implementa melhorias na qualidade e seguranca.

O 2. A instituicdo utiliza um processo consistente para definir melhorias prioritarias, que sdo selecionadas
pelos lideres.

O 3. Ainstituicdo documenta as melhorias alcancadas e sustentadas.
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Padrao QPS.10

As atividades de melhoria e seguranca sdo implementadas para as areas prioritarias identificadas pelos lideres

da instituico.

Propdsito de QPS.10

A instituicdo utiliza os recursos apropriados e envolve aqueles individuos, especialidades e departamentos mais
préximos aos processos ou atividades a serem aprimoradas. A responsabilidade pelo planejamento e execugdo de
uma melhoria é atribuida a profissionais ou a uma equipe, os treinamentos necessarios sao fornecidos, e recursos tais
como gerenciamento de informacgodes e outros, sdo disponibilizados.

Feito o planejamento, os dados sdo coletados durante um periodo de teste para demonstrar que a mudanca
planejada era de fato uma melhoria. Para assegurar que a melhoria é sustentada, dados de medicdo sdo coletados para
anélise continua. As mudancas eficazes sao incorporadas ao procedimento operacional padréo, e os profissionais sdo
treinados conforme apropriado. Ainstituicdo documenta as melhorias alcancadas e sustentadas, como parte do seu
programa de gerenciamento e melhoria da qualidade.

Elementos de Mensuracao de QPS.10

Q 1. As areas prioritarias identificadas pelos lideres da instituicdo sdo incluidas nas atividades de melhoria.
(ver também QPS.3, EM 1)

. Os recursos humanos e outros necessarios para executar uma melhoria sdo designados ou alocados.

. As mudancas sao planejadas e testadas.

. As mudancas que resultaram em melhorias sdo implementadas.

. Existem dados disponiveis para demonstrar que as melhorias sdo eficazes e sustentadas.
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. A politica é revisada para contemplar as mudancas necessarias ao planejamento, execu¢do e manutencao
das melhorias.

U
~

. As melhorias bem sucedidas sdo documentadas.

Padrao QPS.11

A instituicao utiliza um programa continuo de gerenciamento de risco, para identificar e reduzir eventos adversos
inesperados e outros riscos a seguranca de pacientes e profissionais.

Propdsito de QPS.11

As instituicdes precisam adotar uma abordagem proé-ativa de gerenciamento de risco. Uma forma de fazer isto é um
programa formal de gerenciamento de risco, cujos componentes essenciais incluem:

a) identificagdo do risco;

b) priorizagado do risco;

¢) notificacdo do risco;

d) gerenciamento do risco;

e) investigagao de eventos adversos; e

f) gerenciamento de queixas relacionadas.

Um elemento importante do gerenciamento de risco é a analise de risco, como por exemplo, um processo para
avaliar quase-falhas e outros processos de alto risco, nos quais uma falha resultaria em um evento sentinela. Uma
ferramenta que fornece esse tipo de andlise pré-ativa das conseqliéncias de um evento que poderia ocorrer em um
processo critico, de alto risco, é a analise do modo de falha e efeitos. Ferramentas semelhantes também podem ser
utilizadas para identificar e reduzir riscos, como a analise de vulnerabilidade a perigos.
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Para usar esta ferramenta ou outras similares, os lideres institucionais precisam adotar e conhecer a abordagem,
definir uma lista de processos de alto risco em relacdo a seguranca de pacientes e profissionais, e depois usar a
ferramenta durante um processo de riscos prioritarios. Apds a andlise dos resultados, os lideres institucionais adotam
medidas para redesenhar o processo ou implementam ag¢des similares para reduzir os riscos no processo. Este
processo de reducdo do risco é executado e documentado pelo menos uma vez por ano.

Elementos de Mensuracao de QPS.11

Q 1. Os lideres institucionais adotam um arcabougo para o gerenciamento de risco, que inclui os elementos
apresentados em a) até f), no proposito.

O 2. Ainstituicao executa e documenta a utilizagdo de uma ferramenta pré-ativa para reducdo do risco em seus
processos de risco identificados como prioritarios, pelo menos uma vez por ano.

O 3. Os lideres institucionais implementam ac¢bes para redesenhar processos de alto-risco, com base na anélise

realizada.
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Prevencao e Controle
de Infeccoes (PCI)

Apresentacao

O objetivo de um programa institucional de prevencao e controle de infecgdes é identificar e reduzir os riscos de
adquirir e transmitir infeccbes entre pacientes, funcionarios, profissionais de saude, trabalhadores contratados,

voluntérios, estudantes e visitantes.

Os riscos de infeccao e as atividades do programa podem diferir de uma instituicdo para outra, dependendo das
atividades e servicos oferecidos, da localizagdo geografica, do volume de pacientes, da populagdo atendida e do
numero de profissionais da instituicao.

Os programas efetivos tém em comum uma lideranca identificada, profissionais bem treinados, métodos para
identificar e abordar proativamente os riscos de infeccdo, politicas e procedimentos apropriados, educagdo de

profissionais e uma coordenagao geral.

Padroes

Esta é a lista de todos os padrdes para esta fungao, aqui apresentados para sua conveniéncia, sem os propésitos
e elementos de mensuragao. Informacgdes detalhadas sobre os padroes podem ser encontradas na préxima secdo

deste capitulo: “Padrées, Propdsitos e Elementos de Mensuracéo”.

Lideranca e Coordenacao do Programa

PCI.1 Um ou mais profissionais supervisionam todas as atividades de prevencdo e controle de infeccdo. Este
profissional (s) é qualificado em praticas de prevencao e controle de infecgdo através de formagao, treinamento,
experiéncia ou certificacdo.

PCL.2 Existe um mecanismo designado para coordenar todas as atividades de prevencéo e controle de infeccdo,
gue envolve médicos, enfermeiros e outros profissionais, e é apropriado ao tamanho e complexidade da
instituicao.

PCL.3 O programa de prevengao e controle de infeccoes tem por base os conhecimentos cientificos atuais, as
diretrizes aceitas para a pratica, as leis e regqulamentos aplicaveis e os padroes de higiene e limpeza.

PCl.4 Oslideres da instituicdo disponibilizam recursos adequados para dar suporte ao programa de prevengao e
controle de infeccéo.
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Foco do Programa

PCL.5 Aiinstituicdo elabora e implementa um programa abrangente para reduzir os riscos de infec¢des associadas
ao cuidado, em pacientes e profissionais de satde.

PCI.5.1 Todas as areas da instituicdo, por onde circulam pacientes, profissionais e visitantes, estdo incluidas
no programa de prevencao e controle de infeccdo.

PCL.6 A instituicdo utiliza uma abordagem baseada no risco para estabelecer o foco do programa de prevencéo e
reducao de infeccoes associadas aos cuidados de saude.

PCL.7 Ainstituicdo identifica os procedimentos e processos associados ao risco de infeccdo e implementa estratégias
para reduzir esse risco.

PCL.7.1 A instituicdo reduz o risco de infec¢bes, garantindo uma adequada limpeza e esterilizacdo dos
equipamentos e uma adequada gestao da lavanderia e rouparia.

PCL.7.1.1 Existe uma politica e procedimento em vigor, que define o processo para gerenciar
suprimentos com prazo de validade vencido e as condicdes para reutilizacdo de
dispositivos descartaveis, quando permitido pela legislacdo.

PCL.7.2 Ainstituicdo reduz o risco de infeccdes através do descarte adequado dos residuos.

PCL.7.3 Ainstituicdo dispde de uma politica e um procedimento para o descarte de instrumentos cortantes
e agulhas.

PCL.7.4 Ainstituicdo reduz o risco de infeccdes associadas a operacao dos servicos de alimentacdo e dos
controles de mecanica e engenharia.

PCL7.5 Ainstituicdo reduz os riscos de infeccdo nas suas instalagdes durante a ocorréncia de demoli¢des,
construgoes e reformas.

Procedimentos de Isolamento

PCIL.8 Aiinstituicdo disponibiliza precaucdes de barreira e procedimentos de isolamento para proteger os pacientes,
visitantes e profissionais, contra doencas transmissiveis e protege os doentes imunossuprimidos contra
infeccdes as quais sdo particularmente susceptiveis.

Técnicas de Barreira e Higiene das Maos

PCL.9 Luvas, mascaras, protecdes oculares e outros equipamentos de protecdo, sabao e desinfetantes estdo
disponiveis e sdo corretamente utilizados quando necessario.

Integracao do Programa com a Melhoria da Qualidade e Seguranca do Paciente

PCIL.10 O processo de prevencao e controle de infec¢do esta integrado ao programa geral da instituicdo para a
melhoria da qualidade e seguranca do paciente.

PCIL.10.1 Ainstituicao rastreia os riscos de infeccao, as taxas de infeccéo e as tendéncias, no que se refere as
infec¢bes associadas aos cuidados de satde.

PCIL.10.2 A melhoria da qualidade inclui a utilizagdo de medidas relacionadas com problemas de infeccoes
de importédncia epidemiolégica para a instituicdo.
PCIL.10.3 Ainstituicdo utiliza as informacdes sobre riscos, taxas e tendéncias para desenhar ou modificar

processos no intuito de reduzir os riscos de infec¢des associadas aos cuidados de saude, para os
niveis mais baixos possiveis.
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PCIL.10.4 Ainstituicdo compara as suas taxas de infeccdo associada aos cuidados de saide com as de outras
instituicoes, através de bases de dados comparativas.

PCIL.10.5 Os resultados da mensuracdo da prevencao e controle de infec¢do na instituicdo sdo regularmente
comunicados aos lideres e profissionais.

PCL.10.6 A instituicdo comunica as informacodes sobre infecces aos 6rgdos externos de saude publica

apropriados.

Educacao dos Profissionais sobre o Programa

PCL11 A instituicdo fornece educacao sobre praticas de prevencdo e controle de infeccdo aos profissionais,
médicos, pacientes e aos familiares e a outros prestadores de cuidado, quando indicado por seu envolvimento

no cuidado.
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Padroes, Propdsitos e Elementos de Mensuracao

Lideranca e Coordenacao do Programa

Padrao PCIl.1

Um ou mais profissionais supervisionam todas as atividades de prevencao e controle de infeccao. Este profissional (s)
é qualificado em praticas de prevencéo e controle de infeccdo através de formacéo, treinamento, experiéncia ou
certificacéo.

Propdsito de PCI.1

O programa de prevencao e controle de infeccdo tem supervisdo adequada ao tamanho da instituicdo, ao nivel dos
riscos, a complexidade das atividades e ao escopo do programa. Um ou mais profissionais, atuando em tempo
integral ou meio periodo, realizam a supervisdo, como parte de suas responsabilidades ou atribui¢des do cargo. Sua
qualificacdo depende das atividades que realizardo e podem ser adquiridas através de:

® Formacgao;

e Treinamento;

e Experiéncia; e

e Certificacdo ou licenca.

Elementos de Mensuracao de PCI.1

Q 1. Um ou mais profissionais supervisionam o programa de prevencao e controle de infecgdo.

Q 2. O profissional (s) esta qualificado para o tamanho da instituicdo, niveis de risco, complexidade e escopo
do programa.

Q 3. O profissional (s) desempenha suas responsabilidades de supervisdo do programa, conforme a designacdo ou
descricao do cargo.

Padrao PCl.2

Existe um mecanismo designado para coordenar todas as atividades de prevencdo e controle de infeccdo, que
envolve médicos, enfermeiros e outros profissionais, e é apropriado ao tamanho e complexidade da instituicdo.

Propdsito de PCl.2

As atividades de controle da infeccdo atingem todas as areas das instituicoes de satide e envolvem profissionais de
varios departamentos e servigos, por exemplo, dos departamentos clinicos, da manutencéo predial, do servigo de
nutricdo (refeicdes), governanca, laboratério, farmacia e servicos de esterilizacdo. Existe um mecanismo para coordenar
o programa, como um todo. Esse mecanismo pode ser um pequeno grupo de trabalho, um comité de coordenacao,
uma forga tarefa ou outro mecanismo. As responsabilidades incluem, por exemplo, o estabelecimento de critérios
para a definicdo de infeccdes associadas aos cuidados de saude, estabelecimento de métodos para coleta (vigilancia)
de dados, planejamento de estratégias para prevencao de infeccdes e controle dos riscos e processos de notificacdo.
A atividade de coordenacdo envolve a comunicacdo com todos os setores da instituicdo para garantir que o programa
é continuo e pré-ativo.

Qualquer que seja 0 mecanismo escolhido pela instituicdo para coordenar o programa de prevencdo e controle
de infeccdo, os médicos e enfermeiros estdo representados e engajados nas atividades, junto com os profissionais de
prevencao e controle de infeccdo. Outros profissionais podem ser incluidos conforme o tamanho e complexidade da
instituicdo (por exemplo, epidemiologistas, especialistas em coleta de dados, estatisticos, o responsavel pela central
de esterilizacdo, microbiologista, farmacéutico, servico de governanca, geréncia do ambiente hospitalar, chefe do
centro cirdrgico).
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Elementos de Mensuracao de PCl.2
Q 1. Existe um mecanismo designado para coordenar o programa de prevencao e controle de infeccdo.
. A coordenacao das atividades de prevencéo e controle de infeccdo envolve médicos.

. A coordenacao das atividades de prevencéao e controle de infeccdo envolve enfermeiros.

00O
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. A coordenacéo das atividades de prevencéao e controle de infeccdo envolve os profissionais de prevencéao e
controle de infeccéo.

O

5. A coordenacéo das atividades de prevencéo e controle de infeccdo envolve o servico de governanca.
O 6. Acoordenacdo das atividades de prevencao e controle de infeccdo envolve outros profissionais, com base no
tamanho e complexidade da instituicdo.

Padrao PCIL.3

O programa de prevencao e controle de infeccdes tem por base os conhecimentos cientificos atuais, as diretrizes
aceitas para a pratica, as leis e regulamentos aplicaveis e os padrdes de higiene e limpeza.

Propésito de PCI.3

Ainformacao é essencial para um programa de prevencéo e controle de infeccao. E necessario dispor de informacées
cientificas atuais para compreender e implementar atividades efetivas de vigilancia e controle, e estas podem ser
originarias de diversas fontes nacionais ou internacionais; por exemplo, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
publica diretrizes sobre higiene das maos e outras. As diretrizes da pratica fornecem informacbes sobre praticas
preventivas e sobre infec¢des associadas aos servicos clinicos e de apoio. A legislacdo e os regulamentos aplicaveis
definem os elementos do programa basico, a resposta que deve ser dada a surtos de doencas infecciosas e quaisquer

requisitos necessarios para a sua comunicacao.

Elementos de Mensuracao de PCI.3

a 1. O programa de prevencao e controle de infeccdo esta baseado no conhecimento cientifico atualizado.

O 2. Oprograma de prevencao e controle de infeccdo tem por base a utilizacdo de diretrizes aceitas para a pratica.

Q 3. O programa de prevencao e controle de infeccdo tem por base o cumprimento das leis e regulamentos
aplicaveis.

O 4. O programa de prevencao e controle de infeccdo tem por base o cumprimento dos padrdes das agéncias
locais e nacionais de higiene e limpeza.

Padrao PCl.4

Os lideres da instituicdo disponibilizam recursos adequados para dar suporte ao programa de prevencéo e controle
de infeccéo.

Propésito de PClL.4

O programa de prevencao e controle de infec¢ao requer pessoal adequado para cumprir os objetivos do programa e
as necessidades da instituicdo, conforme determinado pelo organismo/mecanismo de supervisao, e aprovado pela
lideranca da instituicao.

Além disso, o programa de prevencao e controle das infeccdes precisa de recursos para dar formagéo a todo o
pessoal e de suprimentos, como alcool gel para a higiene das méos. Os lideres da instituicdo asseguram os recursos
adequados ao desenvolvimento efetivo do programa.

Os sistemas de gerenciamento de informacdes sdo importantes recursos de apoio a identificacdo de riscos, taxas
e tendéncias relacionadas com infec¢bes associadas a prestacao de cuidados de satide. As fun¢des de gerenciamento
da informacgao servem de apoio a andlise e interpretagcdo de dados e a apresentacado dos resultados obtidos. Além
disso, os dados e informacgodes obtidos pelo programa de prevencéo e controle de infeccdo sdo cruzados com aqueles
do programa institucional de gerenciamento e melhoria da qualidade.
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Elementos de Mensuracao de PCl.4

Q 1. O programa de prevencdo e controle de infeccdo dispde de pessoal adequado, conforme aprovado pela
lideranca.

O 2. Oslideres da instituicdo alocam recursos adequados para o programa de prevencéo e controle de infecgao.

Q 3. Sistemas de gerenciamento da informacdo dao suporte ao programa de prevencao e controle de infeccdo.

Foco do Programa

Padrao PCI.5

A instituicdo elabora e implementa um programa abrangente para reduzir os riscos de infec¢des associadas ao
cuidado, em pacientes e profissionais de saude.

Propésito de PCI.5

Para que um programa de prevencao e controle de infec¢bes seja efetivo, ele tem de ser abrangente, e abranger da
mesma forma os cuidados prestados aos pacientes e a satde dos profissionais da instituicdo. O programa é orientado
por um plano que identifica e inclui os problemas relacionados com as infeccoes e que tenham importancia
epidemioldgica para a instituicdo. Além disso, o programa e o plano sdo adequados as dimensodes da instituicdo e a
sua localizacdo geografica, servicos e pacientes. O programa inclui sistemas para identificar infeccdes e para investigar
surtos de doencas infecciosas. Politicas e procedimentos orientam o programa. O programa é orientado pela avaliacdo
periddica dos riscos e estabelecimento de metas de reducédo de riscos.

Elementos de Mensuracao de PCIL.5

O 1. Existe um programa abrangente e um plano para reduzir o risco de infec¢bes associadas aos cuidados de
saude, nos pacientes.

O 2. Existe um programa e um plano abrangente para reduzir o risco de infec¢bes associadas aos cuidados de
saude nos profissionais de saude. (ver também SQE.8.4)

U
w

. O programa inclui atividades de vigilancia sistematicas e pré-ativas para determinar taxas usuais (endémicas)
de infeccao.

. O programa inclui sistemas para investigar os surtos de doencas infecciosas. (ver também IPSG.5, EM 1)

. O programa é orientado por politicas e procedimentos apropriados.

. Metas e objetivos mensuraveis para reducéo do risco estdo estabelecidos e sdo regularmente revistos.

Oo0ooo
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. O programa é apropriado as dimensdes da instituicdo, localizagdo geografica, servicos e pacientes.

Padrao PCIL.5.1

Todas as areas da instituicdo, por onde circulam pacientes, profissionais e visitantes, estdo incluidas no programa de
prevencao e controle de infeccao.

Propdsito de PCI.5.1

As infeccoes podem entrar na instituicdo através de pacientes, familiares, profissionais, voluntarios, visitantes e outras
pessoas, como por exemplo, representantes comerciais. Assim, todas as areas da instituicdo onde essas pessoas
podem ser encontradas devem ser incluidas no programa de vigilancia, prevencéo e controle de infeccdo.
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Elementos de Mensuracao de PCI.5.1

O 1. Todas as areas da instituicdo nas quais os pacientes recebem cuidados estao incluidas no programa de prevencdo
e controle de infecgao.

O 2. Todas as areas da instituicdo por onde circulam profissionais estdo incluidas no programa de prevencao e
controle de infeccao hospitalar.

O 3. Todas as areas da instituicdo por onde circulam visitantes estao incluidas no programa de prevencdo e controle

deinfeccao hospitalar.

Padrao PCI.6

Ainstituicao utiliza uma abordagem baseada no risco para estabelecer o foco do programa de prevencao e reducao

de infeccdes associadas aos cuidados de salude.

Propésito de PCI.6

Cada instituicao deve identificar as infeccbes de importancia epidemiolégica, os locais de infeccao e os dispositivos,
procedimentos e praticas relacionadas, onde serdo concentrados os esforcos para prevenir e reduzir a incidéncia de
infeccoes associadas aos cuidados de satide. A abordagem baseada no risco auxilia as instituicoes a identificar as
préticas e infeccdes nas quais o programa deve se concentrar. A abordagem baseada no risco utiliza a vigilancia como
componente importante para coletar e analisar os dados que orientam a avaliacdo do risco.

As instituicoes coletam e avaliam dados sobre as seguintes infec¢bes e locais:

a) Trato respiratério — tais como os procedimentos e equipamentos associados a intubagao, ventilagdo mecanica,
traqueostomia e assim por diante;

b) Trato urinario — tais como os procedimentos invasivos e equipamentos associados aos cateteres urinarios de
demora, cateteres vesicais e seus cuidados, e assim por diante;

¢) Dispositivos intravasculares invasivos - tais como insercdo e cuidado relacionado a cateteres venosos centrais,
acessos venosos periféricos e assim por diante;

d) Sitios cirdrgicos — como o seu cuidado e tipo de curativos e procedimentos de assepsia associados;

e) Doencas e microorganismos de relevancia epidemiolégica — microorganismos multi-resistentes, infeccoes
de alta viruléncia; e

f) Infec¢bes emergentes ou reemergentes na comunidade.

Elementos de Mensuracao de PCI.6

O 1. Ainstituicdo estabeleceu o foco do programa através da coleta de dados relacionados aos elementos a) até f),
descritos no propésito do padrao.

O 2. Osdados coletados relacionados aos elementos a) até f) sdo avaliados e analisados.

O 3. Com base na avaliagao e andlise dos dados, agdes sdo postas em pratica para orientar ou reorientar o foco do
programa institucional de prevencao e controle de infecgao.

O 4. Ainstituicdo avalia esses riscos no minimo uma vez por ano e a avaliacdo é documentada.

Padrao PCl.7

Ainstituicao identifica os procedimentos e processos associados ao risco de infeccdo e implementa estratégias para

reduzir esse risco.

Propésito de PCL.7

As institui¢des de satde avaliam e prestam cuidados aos pacientes através de diversos processos, simples e complexos,
cada um associado a um nivel de risco de infeccdo para os pacientes e para os profissionais. Por isso, é importante que
a instituicdo analise e mensure esses processos e que, conforme adequado, implemente politicas, procedimentos,

educacdo e outras atividades para reduzir o risco de infeccdo.
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Elementos de Mensuracao de PCI.7

Q 1. Ainstituicdo identificou os processos associados ao risco de infeccdo. (ver também MMU.5, EM 1)

O 2. Ainstituicdo implementou estratégias para reduzir o risco de infec¢des nesses processos.
(ver também MMU.5, EM 1)

Q 3. Ainstituicdo identificou os riscos (ver também de PCI.7.1 até PCI.7.5) que exigem a adocdo de politicas e/ou
procedimentos, educagdo dos profissionais, alteragdes nas praticas e outras atividades para dar suporte a
reducdo dos riscos.

Padrao PCl.7.1

Ainstituicdo reduz o risco de infeccdes, garantindo uma adequada limpeza e esterilizagdo dos equipamentos e uma
adequada gestao da lavanderia e rouparia.

Propdsito de PCI.7.1

O risco de infeccdo é minimizado com a utilizacdo de processos adequados de limpeza, desinfeccdo e esterilizagao,
como a limpeza e desinfeccdo de endoscépios, a esterilizacdo de materiais cirdrgicos e de outros equipamentos,
invasivos ou ndo-invasivos, utilizados para o cuidado ao paciente. A limpeza, desinfeccao e esterilizacdo podem ser
realizadas numa area de esterilizacdo central ou, com adequada supervisdo, em outros setores da instituicdo, como
no servico de endoscopia. Os métodos de limpeza, desinfeccdo e esterilizacdo mantém os mesmos padrdes, qualquer
que seja o setor da instituicdo onde sejam realizados. Além disso, uma gestdo adequada da lavanderia e rouparia pode
ter como resultado uma reducéo da contaminacado das roupas limpas e uma reducéao dos riscos de infeccdo para os
profissionais, a partir de roupas sujas.

Elementos de Mensuracao de PCI.7.1

O 1. Os métodos de limpeza e esterilizacdo de equipamentos do servico de esterilizacdo central sdo adequados ao
tipo de equipamento.

O 2. Os métodos de limpeza, desinfeccdo e esterilizacdo de equipamentos realizados fora do servico de esterilizacdo
central sdo adequados ao tipo de equipamento.

O 3. A gestdo da lavanderia e da rouparia é feita de forma a minimizar o risco para os profissionais e para os
pacientes.

O 4. Existe um processo de supervisdo coordenada que assegura a utilizacdo dos mesmos métodos de limpeza,
desinfeccéo e esterilizacdo em toda a instituicao.

Padrao PCl.7.1.1

Existe uma politica e procedimento em vigor, que define o processo para gerenciar suprimentos com prazo de
validade vencido e as condicbes para reutilizagdo de dispositivos descartaveis, quando permitido pela legislacao.

Propésito de PCI.7.1.1

A maioria dos materiais (solugdes intravenosas, cateteres, suturas e assemelhados) traz a data de validade impressa.
Quando a data de validade desses materiais vence, o fabricante ndo garante a esterilidade, seguranca ou estabilidade
do item. Alguns materiais contém uma declaragado indicando que o conteldo é estéril enquanto a embalagem esta
intacta. A politica identifica o processo para assegurar o manejo dos suprimentos com prazo de validade expirado.

Além disso, certos dispositivos descartaveis podem ser reutilizados sob circunstancias especificas. Existem dois
riscos associados a reutilizacdo de dispositivos descartaveis. Existe um risco aumentado de infeccdo e existe também
o risco de que o desempenho do dispositivo possa ser inadequado ou inaceitavel apds ser reprocessado. Quando
dispositivos descartaveis sao reutilizados, esse processo é guiado por uma politica que estd em conformidade com a
legislacdo e inclui a identificacdo de:

a) Dispositivos e materiais que nunca devem ser reutilizados;
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b) O nimero maximo de vezes que cada dispositivo e material pode ser reutilizado;

¢) Os tipos de desgastes, rachaduras e outros sinais que indiquem que o dispositivo ndo pode ser reutilizado;
d) O processo de limpeza para cada dispositivo, que comece imediatamente apds o uso e siga um protocolo claro; e
e) O processo para coleta, anélise e uso de dados sobre prevencao e controle de infeccao relacionados a dispositivos

e materiais reutilizados.

Elementos de Mensuracao de PCI.7.1.1

O 1. Existe uma politica e procedimento que est4 de acordo com as leis, regulamentos e os padrdes da pratica
profissional, que identifica o processo para gerenciar suprimentos com validade vencida.

O 2. Quando dispositivos e materiais descartaveis sao reutilizados, a politica inclui os itens de a) até e), descritos no
propdsito do padrao.

Q 3. Apolitica estd implementada.

a 4. Apolitica é monitorada.

Padrao PCL.7.2

A instituicdo reduz o risco de infec¢bes através do descarte adequado dos residuos.

Propésito de PCl.7.2

As instituicdes de salde produzem diariamente uma quantidade consideravel de residuos. Freqlentemente, esses
residuos sao ou podem ser infectantes. Por este motivo, o descarte adequado dos residuos contribui para a redugao
do risco de infecgao na instituicdo. Esta afirmacao se aplica ao descarte de fluidos corporais e materiais contaminados
com fluidos corporais, descarte de sangue e hemoderivados, e descarte de residuos do necrotério e da area de

necropsia, quando existentes.

Elementos de Mensuracao de PCl.7.2

O 1. O descarte de residuos infecciosos e fluidos corporais é administrado de forma a minimizar os riscos de
transmissao. (ver também AOP.5.1, propésito)

O 2. O manuseio e o descarte de sangue e hemoderivados sdo administrados de forma a minimizar os riscos de
transmissao. (ver também AOP.5.1, propésito)

O 3. Aoperagdo do necrotério e da area de necropsia sdo gerenciadas de forma a minimizar os riscos de transmissao.

Padrao PCL.7.3

Ainstituicdo dispde de uma politica e um procedimento para o descarte de instrumentos cortantes e agulhas.

Propdésito de PCL.7.3

O descarte inadequado de instrumentos cortantes e agulhas representa um grande desafio para a seguranca dos
profissionais. A instituicdo assegura a existéncia de uma politica implementada que contempla, de forma adequada,
todos as etapas do processo, desde o tipo de coletores, passando pela sua utilizagdo e descarte, até a vigilancia do

processo de descarte.

Elementos de Mensuracao de PCI.7.3

Q 1. Osinstrumentos cortantes e as agulhas sdo recolhidos em coletores especificos e imperfuraveis, que ndo sao
reutilizados.

O 2. O hospital descarta os instrumentos cortantes e agulhas ou contrata os servicos de entidades que garantam o
descarte dos coletores de objetos cortantes em locais especificos para o descarte de residuos perigosos ou
conforme determinado pela legislacdo.

O 3. Odescarte de objetos cortantes e agulhas é realizado de acordo com as politicas de prevencdo e controle de

infeccao da instituicao.
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Padrao PClL.7.4

A instituicdo reduz o risco de infeccbes associadas a operacdo dos servicos de alimentacdo e dos controles de
mecanica e engenharia.

Propésito de PCI.7.4

Os controles de engenharia, como os sistemas de ventilacdo por pressao positiva, as capelas biolégicas dos laboratérios
e os termostatos das unidades de refrigeragao e dos aquecedores de dgua utilizados para esterilizacdo da louca e dos
equipamentos da cozinha, sdo exemplos do importante papel desempenhado pelos padrdes e controles relacionados
ao ambiente, na boa higienizacao e na reducédo do risco de infec¢des na instituicao.

Elementos de Mensuracao de PCI.7.4

Q 1. Ahigienizagdo da cozinha, o preparo e o manuseio dos alimentos sdo apropriados para minimizar o risco de
infeccdo.

O 2. Controles de engenharia sdo implementados para minimizar os riscos de infeccdo em areas determinadas da
instituicao.

Padrao PCIL.7.5

A instituicdo reduz os riscos de infeccdo nas suas instalagdes durante a ocorréncia de demolicdes, construcoes e
reformas.

Propésito de PCL.7.5

Ao planejar a realizacao de demoli¢des, construcoes ou reformas, a instituicao utiliza critérios de risco relativos ao
impacto da reforma ou da nova construcao sobre os requisitos de qualidade do ar, prevencéo e controle de infeccdo,
requisitos de infra-estrutura, ruido, vibracdo e procedimentos de emergéncia.

Elementos de Mensuracao de PCI.7.5

Q 1. Ainstituicdo utiliza critérios de risco para avaliar o impacto de obras de reforma ou novas construgoes.

Q 2. Orisco e o impacto das reformas ou construcdes sobre a qualidade do ar e sobre as atividades de prevencao
e controle de infeccao séo avaliados e gerenciados.

Procedimentos de Isolamento

Padrao PCI.8

A instituicao disponibiliza precaucdes de barreira e procedimentos de isolamento para proteger os pacientes, visitantes
e profissionais, contra doencas transmissiveis e protege os doentes imunossuprimidos contra infecgdes as quais sdo
particularmente susceptiveis.

Propésito de PCI.8

A instituicdo desenvolve politicas e procedimentos que estabelecem os procedimentos de isolamento e barreira para
o hospital. Essas politicas e procedimentos baseiam-se no método de transmissao da doenca e abrangem pacientes
individuais que podem estar infectados ou imunossuprimidos, assim como o afluxo, em grande escala, de pacientes
com infec¢bes contagiosas.
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Precaugdes aéreas sao necessarias para prevenir a transmissao de agentes infecciosos que podem permanecer no
ar, em suspensao, por longos periodos de tempo. O local preferencial para um paciente com infeccdo aérea é um
quarto com pressao negativa. Quando a estrutura predial impede a imediata construcdo de um quarto com pressao
negativa, a instituicdo pode fazer a recirculacdo do ar através de um sistema de filtracdo de particulas aéreas de alta
eficiéncia (HEPA), a razdo de pelo menos 12 trocas por hora.

Politicas e procedimentos devem contemplar um plano para gerenciar pacientes com infeccdes aéreas por curtos
periodos de tempo quando quartos com pressao negativa ou sistemas de filtracdo HEPA néo estdo disponiveis. Os
procedimentos de isolamento também contemplam a protecdo para profissionais e visitantes, o ambiente do paciente
e a limpeza do quarto do paciente durante a sua permanéncia e apés sua alta.

Elementos de Mensuracao de PCI.8

O 1. Os pacientes com suspeita ou confirmacao de doencas contagiosas sdo isolados de acordo com a politica da
instituicao e com as diretrizes recomendadas.

O 2. Aspoliticas e procedimentos da instituicdo contemplam a separacdo de pacientes com doencas contagiosas
de outros pacientes e profissionais que apresentem um maior risco de contagio devido a imunossupressao ou
por outras razoées.

O 3. Politicas e procedimentos incluem como gerenciar pacientes com infeccdes aéreas por curtos periodos de
tempo quando quartos com pressao negativa ndo estao disponiveis.

Q 4. Ainstituicdo tem uma estratégia para lidar com um afluxo de pacientes com doencas contagiosas.

O 5. Ainstituicdo disponibiliza e monitora rotineiramente quartos com pressdo negativa para pacientes para os
quais o isolamento para infec¢des aéreas é necessario; quando quartos com pressdo negativa ndo estao
disponiveis de imediato, podem ser utilizados sistemas de filtracdo HEPA aprovados.

Q 6. Os profissionais tém formagao adequada para o manejo de pacientes com infeccoes.

Técnicas de Barreira e Higiene das Maos

Padrao PCIL.9

Luvas, mascaras, protecdes oculares e outros equipamentos de protecao, sabao e desinfetantes estdo disponiveis e

sdo corretamente utilizados quando necessario.

Propésito de PCI.9

A higiene das maos, as técnicas de barreira e a utilizacdo de agentes desinfetantes sdo ferramentas essenciais a
prevencéao e controle adequados de infeccdes. A instituicdo identifica aquelas situacdes que exigem a utilizagao de
mascaras, protecdes oculares, capote ou luvas, e fornece treinamento sobre o seu uso correto. Sabao, desinfetantes
e toalhas ou outros meios de secagem estao disponiveis nas areas onde a lavagem das maos e procedimentos de

desinfecgdo sdo requeridos.

Alinstituicdo adota diretrizes para higiene das méos (uso de diretrizes é pontuado em IPSG.5, EM 2), que estao
expostas em areas apropriadas, e os profissionais sdo educados para a correta lavagem e desinfeccdo das maos ou
para procedimentos de desinfeccdo de superficies.

Elementos de Mensuracao de PCI.9

O 1. Ainstituicdo define as situacdes que requerem o uso de luvas e/ou mascaras ou protecao ocular.

Q 2. Asluvas e/ou mascaras ou protecdo ocular sdo corretamente utilizadas nessas situacoes.

Q 3. Ainstituicdo define as situagdes que requerem a lavagem e a desinfeccdo das maos, ou a utilizacdo de
procedimentos de desinfeccao de superficies.

O 4. Osprocedimentos de lavagem e desinfeccdo das mdos sdo corretamente utilizados nessas areas.

O 5. Ainstituicdo adotou diretrizes para a higiene das méaos, de organismos considerados autoridades nesta matéria.
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Integracao do Programa com a Melhoria da Qualidade
e Seguranca do Paciente

Padrao PCIL.10

O processo de prevencao e controle de infeccdo esta integrado ao programa geral da instituicdo para a melhoria da
qualidade e seguranca do paciente.

Padrao PCIL.10.1

A instituicdo rastreia os riscos de infeccado, as taxas de infeccdo e as tendéncias, no que se refere as infeccoes
associadas aos cuidados de saude.

Padrao PCI.10.2

A melhoria da qualidade inclui a utilizagdo de medidas relacionadas com problemas de infeccbes de importancia
epidemioldgica para a instituicao.

Padrao PCI.10.3

Ainstituicao utiliza as informagbes sobre riscos, taxas e tendéncias para desenhar ou modificar processos no intuito
de reduzir os riscos de infeccdes associadas aos cuidados de saude, para os niveis mais baixos possiveis.

Padrao PCIL.10.4

A instituicdo compara as suas taxas de infeccdo associada aos cuidados de saide com as de outras instituicoes,
através de bases de dados comparativas.

Padrao PCI.10.5

Os resultados da mensuracao da prevencao e controle de infeccdo na instituicdo sdo regularmente comunicados aos
lideres e profissionais.

Padrao PCIL.10.6

A instituicdo comunica as informacoes sobre infeccoes aos 6rgdos externos de satide publica apropriados.

Proposito de PCI.10 a PCI.10.6

O processo de prevencdo e controle de infeccdo é concebido para reduzir o risco de infeccdo para pacientes,
profissionais e outros. Para alcancar este objetivo, a instituicao precisa monitorar e rastrear de forma pré-ativa os
riscos, taxas e tendéncias de infec¢bes associadas aos cuidados de satde. A instituicdo utiliza informacoes resultantes
das mensuracoes realizadas, para melhorar as atividades de prevencao e controle de infec¢des e para reduzir as taxas
de infec¢bes associadas aos cuidados de satde para os niveis mais baixos possiveis. A instituicao pode utilizar, da
melhor forma possivel, os dados e as informagdes resultantes das mensuracdes realizadas, ao conhecer taxas e
tendéncias similares de outras instituices similares, e ao contribuir com dados para bases de dados sobre infeccoes.

Elementos de Mensuracao de PCL.10

O 1. Asatividades de prevencdo e controle de infeccdo sdo integradas ao programa institucional de melhoria da
qualidade e seguranca do paciente. (ver também QPS.1.1, EM 4)

O 2. Alideranca do programa de prevencéao e controle de infeccdo esté incluida no mecanismo institucional de
supervisao do programa de qualidade e seguranca do paciente.
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Elementos de Mensuracao de PCI.10.1

O 1. Osriscos de infeccdo associada aos cuidados de saude sao rastreados.

O 2. Astaxas deinfeccdo associada aos cuidados de saude séo rastreadas.

O 3. Astendéncias de infeccdo associada aos cuidados de satde sao rastreadas.

Elementos de Mensuracao de PCI.10.2
O 1. Asatividades de prevencao e controle de infeccdo sdo medidos.
O 2. As medidas identificam as infeccoes epidemiologicamente importantes.

Elementos de Mensuracao de PCI.10.3
Q 1. Os processos sao redesenhados com base nos dados e informacgdes sobre riscos, taxas e tendéncias.
O 2. Os processos sao redesenhados para reduzir os riscos de infeccdo para os niveis mais baixos possiveis.

Elementos de Mensuracao de PCL.10.4

O 1. Astaxas de infeccdo associada aos cuidados de salde sdo comparadas com as taxas de outras instituicoes,
através de bases de dados comparativas. (ver também QPS.4.2, EM 2; e MCI.20.2, EM 3)

O 2. Ainstituicdo compara as suas taxas com as melhores praticas e evidéncias cientificas.

Elementos de Mensuracao de PCIL.10.5

O 1. Osresultados da mensuragdo sdo comunicados ao corpo médico.

Q 2. Osresultados da mensuragdo sdo comunicados ao corpo de enfermagem.

O 3. Osresultados da mensuracdo sdo comunicados a administracao da instituicéo.

Elementos de Mensuracao de PCIL.10.6

Q 1. Osresultados do programa de prevencédo e controle de infeccdo sdo relatados aos érgdos de saude publica,
conforme requerido. (ver também MCI.20.1, ME 2)

Q 2. Ainstituicdo implementa medidas adequadas com base nos relatérios dos 6rgdos de satde publica.

Educacao dos Profissionais sobre o Programa

Padrao PCI.11

Ainstituicao fornece educacédo sobre praticas de prevencéao e controle de infeccdo aos profissionais, médicos, pacientes
e aos familiares e a outros prestadores de cuidado, quando indicado por seu envolvimento no cuidado.

Propésito de PCI.11

Para que uma instituicdo tenha um programa efetivo de prevencao e controle de infeccdo, precisa educar os profissionais
sobre o programa, no inicio de suas atividades na instituicdo e, depois disso, de uma forma regular. O programa de
educacao inclui os profissionais, o pessoal de apoio as atividades clinicas e administrativas, e até mesmo os pacientes
e as familias, incluindo fornecedores e outros visitantes. Os pacientes e as familias sdo incentivados a participar na
implementacdo e na utilizacdo de praticas de prevengao e controle de infeccdo na instituicdo.

A educacéo é dada como parte da orientagdo dos novos profissionais e é realizada novamente de forma periédica,
ou pelo menos quando ocorre uma mudanca nas politicas, procedimentos e praticas que dao suporte ao programa
de prevencao e controle de infeccdo da instituicdo. A educacéao inclui também os achados e tendéncias identificadas

nas atividades de mensuracéo. (ver também SQE.7)
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Elementos de Mensuracao de PCI.11
Q 1. Ainstituicdo desenvolve um programa de prevencao e controle de infeccdo que inclui todos os profissionais,
pacientes e familiares.

O 2. Ainstituicdo fornece educagao sobre prevencao e controle de infeccéo a todos os profissionais.

O

3. Ainstituicdo fornece educacao sobre prevencédo e controle de infeccdo aos pacientes e familiares.

O 4. Todos os profissionais sdo educados sobre as politicas, procedimentos e praticas do programa de prevencao e
controle de infeccdo. (ver também SQE.7; e GLD.5.4)

O 5. Aeducagao periddica dos profissionais é feita em resposta as tendéncias significativas relativas aos dados

sobre infeccéo.



Governo, Lideranca e
Direcao (GLD)

Apresentacao

Fornecer cuidado ao paciente com exceléncia requer lideranca efetiva. A lideranca provém de muitas fontes em uma
instituicdo de saude, incluindo os lideres do governo, lideres, e outros que ocupam cargos de lideranca, responsabilidade
e confianca. Cada instituicdo deve identificar esses profissionais e envolvé-los, para garantir que a instituicdo seja um
recurso efetivo e eficiente para a comunidade e seus pacientes.

Em especial, esses lideres devem identificar a missdo da instituicdo e garantir que os recursos necessarios para
cumprir essa missao estejam disponiveis. Para muitas institui¢des, isso ndo significa acrescentar novos recursos, mas
utilizar os recursos existentes de maneira mais eficiente, mesmo quando sao escassos. Da mesma forma, os lideres
devem trabalhar bem em equipe para coordenar e integrar todas as atividades da instituicdo, inclusive aquelas
projetadas para melhorar a qualidade do cuidado ao paciente e dos servigos clinicos.

A lideranca efetiva comeca com a compreensao das varias responsabilidades e da autoridade dos profissionais na
instituicdo e da forma como esses profissionais trabalham em equipe. Aqueles que governam, administram e lideram
uma instituicdo tém tanto autoridade quanto responsabilidade. Eles sdo responsaveis, individual ou coletivamente,
pelo cumprimento das leis e regulamentos e pela resposta da instituicdo as suas responsabilidades perante a populacdo
de pacientes atendidos.

Ao longo do tempo, a lideranca efetiva ajuda a superar barreiras e problemas de comunicacdo entre os
departamentos e servicos, e a instituicdo se torna mais eficiente e efetiva. Os servicos tornam-se cada vez mais
integrados. Em especial, a integracdo de todas as atividades de gerenciamento e melhoria da qualidade da instituicao
acarreta melhores resultados para o paciente.

Padroes

Esta é a lista de todos os padrdes para esta fungao, aqui apresentados para sua conveniéncia, sem os propésitos
e elementos de mensuragao. Informacgdes detalhadas sobre os padroes podem ser encontradas na préxima secdo
deste capitulo: “Padrées, Propdsitos e Elementos de Mensuracéo”.

Governo da Instituicao

GLD.1 Asresponsabilidades e a prestacdo de contas do governo estdo descritas em estatutos, politicas e procedimentos
ou outros documentos similares, que orientam sua execucio.

GLD.1.1 Osresponsaveis pelo governo aprovam e tornam publica a declaragdo da missdo da instituicdo.
GLD.1.2 Osresponsaveis pelo governo aprovam as politicas e os planos para a operacao da instituicdo.

GLD.1.3 Osresponsaveis pelo governo aprovam o orcamento e alocam os recursos necessarios para cumprir
a missao da instituico.
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GLD.1.4 Osresponsaveis pelo governo nomeiam o(s) dirigente(s) sénior(es) ou diretor(es).

GLD.1.5

Os responsaveis pelo governo aprovam o plano institucional de qualidade e seguranca do paciente
e recebem e atuam regularmente sobre os relatérios desse programa.

Lideranca da Instituicao

GLD.2 Um administrador sénior ou diretor é responsavel pela operacdo da instituicdo e pelo cumprimento das leis

e regulamentos aplicaveis.

GLD.3 Oslideres da instituicdo estao identificados e sdo coletivamente responsaveis por definir a missao da instituicdo

e por elaborar os planos e politicas necessarios ao cumprimento da missao.

GLD.3.1

GLD.3.2

GLD.3.3

GLD.3.4

GLD.3.5

Os lideres da instituicdo planejam com lideres comunitarios e lideres de outras instituicoes, para
atender as necessidades de cuidados de saide da comunidade.

Os lideres identificam e planejam os tipos de servicos clinicos necessarios para atender as
necessidades dos pacientes atendidos pela instituicdo.

GLD.3.2.1 Aiinstituicdo utiliza equipamentos, suprimentos e medicamentos recomendados por
organizagdes profissionais ou outras fontes de autoridade.

Os lideres sao responsaveis pelos contratos referentes aos servigos clinicos ou administrativos.

GLD.3.3.1 Os contratos e outros acordos sdo monitorados como parte do programa de melhoria
da qualidade e seguranca do paciente.

GLD.3.3.2 Os profissionais independentes, ndo empregados pela instituicdo, tém as credenciais
certas para os servicos prestados aos pacientes da instituicdo.

Os lideres médicos, de enfermagem e outros lideres sdo educados nos conceitos de melhoria

de qualidade.

Os lideres da instituicdo asseguram a existéncia de programas uniformes para o recrutamento,
manutencédo, desenvolvimento e educacédo continuada de todos os profissionais.

GLD.4 Os lideres médicos, de enfermagem e outros lideres de servigos clinicos planejam e implementam uma

estrutura organizacional efetiva para dar suporte as suas responsabilidades e autoridade.

Direcao dos Departamentos e Servicos

GLD.5 Um ou mais profissionais qualificados dirige cada departamento ou servico da instituicao.

GLD.5.1

GLD.5.2

GLD.5.3

GLD.5.4

GLD.5.5

Os dirigentes de cada departamento clinico definem, por escrito, os servicos a serem prestados
por cada departamento.

GLD.5.1.1 Os servicos sdo coordenados e integrados no ambito de cada departamento ou servigo
e com outros departamentos e servigos.

Os diretores recomendam o espaco fisico, equipamentos, profissionais e outros recursos necessarios

ao departamento ou servico.

Os diretores recomendam critérios para selecionar os profissionais necessarios ao departamento
ou servigo e escolhem ou recomendam os individuos que atendem a esses critérios.

Os diretores fornecem orientacéo e treinamento para todos os profissionais, em relacdo aos deveres
e responsabilidades no departamento ou servico para o qual foram designados.

Os diretores avaliam o desempenho do departamento ou servico assim como o desempenho
dos profissionais.
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Etica Institucional

GLD.6 A instituicdo estabelece um arcaboucgo para o gerenciamento de questdes éticas, que garante que o cuidado
ao paciente seja prestado dentro das normas empresariais, financeiras, éticas e legais e que protege os
pacientes e seus direitos.

GLD.6.1 O arcabouco institucional para o gerenciamento ético inclui os processos de marketing, admissoes,
transferéncia e alta e de divulgacao de propriedade e quaisquer conflitos de interesse empresarial
e profissional que possam entrar em choque com os interesses dos pacientes.

Padrao GLD.6.2 O arcabouco institucional para o gerenciamento ético da suporte as decisdes éticas nos processos de
cuidado e nos servigos nao clinicos.
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Padroes, Propdsitos e Elementos de Mensuracao

Governo da Instituicao

Padrao GLD.1

As responsabilidades e a prestacdo de contas do governo estdo descritas em estatutos, politicas e procedimentos ou
outros documentos similares, que orientam sua execucao.

Proposito de GLD.1

Existe uma entidade (por exemplo, um Ministério da Saude), proprietario(s), ou grupo de individuos identificados
(por exemplo, uma junta ou organismo administrativo) responsavel pela supervisdo da operacdo da instituicao e pela
prestacdo de contas relativas a oferta de servicos de assisténcia a salde com qualidade para sua comunidade ou para
a populacdo que procura seus servicos. As responsabilidades e a prestacdo de contas desta entidade estdo descritas
em um documento que define sua execucdo. A forma como a entidade de governo e o desempenho dos administradores
da instituicdo serdo avaliados, com base em critérios especificos para a instituicdo, também estado descritos.

A estrutura de governo e administracdo da instituicdo esta representada ou exposta em um quadro funcional, ou
outro documento que apresente as linhas de autoridade e de prestacdo de contas. Os individuos representados no
quadro funcional sdo identificados pelo titulo ou pelo nome.

Elementos de Mensuracao de GLD.1

Q 1. A estrutura de governo da instituicdo esta representada em documentos escritos e os responsaveis pelo
governo e administracdo sdo identificados pelo titulo ou nome.

O 2. Asresponsabilidades e a prestacdo de contas do governo estdo descritas nos documentos.

O 3. Osdocumentos descrevem como o desempenho da entidade de governo e dos administradores sera avaliado,
e todos os critérios relacionados.

O 4. Existe uma avaliacdo anual documentada sobre o desempenho do governo.

Padrao GLD.1.1

Os responsaveis pelo governo aprovam e tornam publica a declaracdo da missao da instituicdo.

Padrao GLD.1.2

Os responsaveis pelo governo aprovam as politicas e os planos para a operagdo da instituicao.

Padrao GLD.1.3

Os responsaveis pelo governo aprovam o or¢amento e alocam os recursos necessarios para cumprir a missao
da instituicao.

Padrao GLD 1.4

Os responsaveis pelo governo nomeiam o(s) dirigente(s) sénior(es) ou diretor(es).
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Padrao GLD.1.5

Os responsaveis pelo governo aprovam o plano institucional de qualidade e seguranca do paciente e recebem e
atuam regularmente sobre os relatérios desse programa.

Propdsito de GLD.1.1 a GLD.1.5

Os titulos ou a localizacdo da estrutura de governo ndo sdo importantes. Importantes sdo as responsabilidades que
devem ser executadas para que a instituicdo tenha uma lideranca clara, uma operacao eficiente e uma oferta de servigos
de satude com qualidade. Essas responsabilidades estdo essencialmente no nivel de aprovacao e incluem o seguinte:
e aprovacao da missdo da instituicdo (ver também ACC.1, EM 2);
e aprovacao (ou definicdo da autoridade para aprovacdo, quando delegada) dos diversos planos estratégicos e
gerenciais, assim como das politicas e procedimentos necessarios para a operacao diaria da instituicdo;
e aprovacao da participacdo da instituicdo na educacdo dos profissionais de satide e em pesquisas, assim como
supervisao da qualidade desses programas;
e aprovagao ou disponibilizacdo de orcamento e de recursos para operar a instituicao; e
® nomeacao ou aprovacao do(s) dirigente(s) sénior(es) ou diretor.

Identificar os profissionais em um simples quadro funcional ndo garante uma boa comunicagdo e cooperagao
entre aqueles que governam e os que administram a instituicdo. Isto é particularmente verdadeiro quando a estrutura
de governo esta fora da instituicdo, como no caso de um proprietério distante ou uma autoridade de saude regional
ou nacional. Assim, os responsaveis pelo governo desenvolvem um processo de comunicacdo e cooperacdo com os
administradores da instituicdo, para cumprir a missao e os planos da instituicao.

Elementos de Mensuracao de GLD.1.1

Q 1. Osresponsaveis pelo governo aprovam a missdo da instituicdo.

O 2. Osresponsaveis pelo governo garantem a revisdo periédica da missao da instituicao.
O 3. Osresponsaveis pelo governo tornam publica a missao da instituicao.

Elementos de Mensuracao de GLD.1.2

Q 1. Osresponsaveis pelo governo aprovam o plano estratégico, o plano diretor e as politicas e procedimentos
operacionais.

O 2. Quando ha delegacao de autoridade para aprovacdo, a mesma esta definida nas politicas e procedimentos
do governo.

O 3. Os responsaveis pelo governo aprovam as estratégias e programas relativos a educacdo dos profissionais
de salde e a pesquisa e fornecem supervisdo da qualidade desses programas.

Elementos de Mensuracao de GLD.1.3
O 1. Osresponsaveis pelo governo aprovam o(s) orcamento(s) capital e operacional da instituicdo.
Q 2. Osresponsaveis pelo governo alocam os recursos necessarios ao cumprimento da missao da instituicao.

Elementos de Mensuracao de GLD.1.4

Q 1. Osresponsaveis pelo governo nomeiam o dirigente sénior.

Q 2. Osresponsaveis pelo governo avaliam o desempenho do dirigente sénior da instituicao.
O 3. Aavaliacdo da lideranca sénior é realizada no minimo uma vez por ano.

Elementos de Mensuracao de GLD.1.5

Q 1. Osresponsaveis pelo governo aprovam o plano institucional de qualidade e seguranca do paciente.
(ver também QPS.1, proposito)

O 2. Osresponsaveis pelo governo recebem regularmente relatdrios do programa de qualidade e seguranca do
paciente e atuam sobre os mesmos. (ver também QPS.1.4, EM 2)
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Lideranca da Instituicao

Padrao GLD.2

Um administrador sénior ou diretor é responsavel pela operagdo da instituicdo e pelo cumprimento das leis e
regulamentos aplicaveis.

Propdsito de GLD.2

Para que uma instituicdo de sadde possa funcionar de forma eficiente e cumprir sua missao, é essencial que exista
uma lideranca eficaz. Lideranca é o que os profissionais provém em conjunto e individualmente na instituicdo e pode
ser executada por qualquer nimero de profissionais.

O administrador sénior ou diretor é responsavel pelas operacdes do dia-a-dia da instituicdo. Isto inclui a aquisicao
e oinventario de suprimentos essenciais, manutencdo da estrutura fisica, administracao financeira, gerenciamento
de qualidade e outras responsabilidades. A formacdo e experiéncia desse profissional estdo de acordo com os requisitos
contidos na descricdo do seu cargo. O administrador sénior ou diretor coopera com os lideres da instituicdo para
definir a missao e planejar as politicas, procedimentos e servicos clinicos relacionados aquela missdo. O administrador
sénior ou diretor tem a responsabilidade de implementar todas as politicas aprovadas pelo governo e assegurar seu
cumprimento por parte dos profissionais.

O administrador sénior ou diretor da instituicdo é responsavel por assegurar:

e conformidade com as leis e regulamentos aplicaveis;

e resposta a quaisquer relatérios de agéncias reguladoras e de inspecao;

e processos para administrar e controlar os recursos humanos, financeiros e outros recursos.

Elementos de Mensuracao de GLD.2

Q 1. Aformacao e experiéncia do administrador sénior ou diretor estdo de acordo com os requisitos contidos na
descricao do seu cargo.

O 2. Oadministrador sénior ou diretor gerencia as operacdes didrias da instituicao, incluindo as responsabilidades
contidas na descri¢do do seu cargo.

O 3. O administrador sénior ou diretor recomenda politicas para o organismo de governo.

O

4. O administrador sénior ou diretor assegura a conformidade com as politicas aprovadas.
Q 5. O administrador sénior ou diretor garante a conformidade com as leis e regulamentos aplicaveis.
(ver também ACC.6,EM 1 e 2)
O 6. Oadministrador sénior ou diretor responde a quaisquer notificagdes de agéncias reguladoras e 6rgdos de inspecao.

Padrao GLD.3

Os lideres da instituicdo estdo identificados e sdo coletivamente responsaveis por definir a missao da instituicdo e por
elaborar os planos e politicas necessarios ao cumprimento da misséo.

Propdsito de GLD.3

Os lideres da instituicdo provém de muitas fontes. O governo nomeia o administrador sénior ou diretor. O administrador
sénior ou diretor pode nomear outros administradores. Os lideres podem ter titulos formais, tais como Diretor Médico
ou Diretor de Enfermagem, ou podem ser reconhecidos informalmente por sua experiéncia, superioridade ou
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contribuicao para a instituicao. E importante que todos os lideres da instituicao sejam reconhecidos e envolvidos no
processo de definicdo da missao da instituicdo. Com base nessa missado, os lideres colaboram com o desenvolvimento
dos planos e politicas necessarias ao seu cumprimento. Quando a missdo e a estrutura politica sdo definidas pelos
proprietarios ou por organismos externos a instituicdo, os lideres trabalham de forma colaborativa para o cumprimento
da missao e execucdo das politicas (ver também ACC.1, EMs 2 e 3).

Elementos de Mensuracao de GLD.3

O 1. Oslideres da instituicdo estao formal ou informalmente identificados.

O 2. Oslideres sdo coletivamente responsaveis pela definicdo da missdo da instituicdo.

O 3. Os lideres sdo coletivamente responsaveis pela elaboracdo das politicas e procedimentos necessarios ao
cumprimento da missao.

O 4. Oslideres atuam de forma colaborativa para cumprir a missdo e garantir que as politicas e os procedimentos
sejam seguidos.

Padrao GLD.3.1

Os lideres da instituicdo planejam com lideres comunitarios e lideres de outras instituicdes, para atender as necessidades
de cuidados de satde da comunidade.

Propdsito de GLD.3.1

A missao da instituicdo reflete comumente as necessidades da populacdo de sua comunidade. Da mesma forma, as
instituicoes de referéncia e as especializadas fundamentam sua missdo nas necessidades dos pacientes dentro de
areas geograficas ou politicas maiores.

As necessidades de pacientes e comunidades costumam mudar ao longo do tempo e, portanto, as institui¢des de
saude precisam engajar suas comunidades no seu planejamento estratégico e operacional. As institui¢des fazem isso
colhendo opinides ou subsidios de individuos ou grupos, através de conselhos consultivos ou forcas-tarefa, por exemplo.

Portanto, é importante que os lideres da instituicdo de saude se retinam e planejem com os lideres comunitarios
reconhecidos e com os lideres de outras instituicdes de saide na comunidade (tais como clinicas, farmacias, servicos
de ambuléncia e outros). Os lideres fazem planos para tornar a comunidade mais saudavel e reconhecem que tém
responsabilidade e que tém um impacto sobre a comunidade, mesmo na auséncia desse planejamento (ver também
MCL.1.1, EM 3).

Elementos de Mensuracao de GLD.3.1

Q 1. Os lideres da instituicdo se rednem com os lideres reconhecidos na comunidade, para planejar e revisar os
planos estratégicos e operacionais para tratar das necessidades da comunidade.

O 2. Oslideres dainstituicdo planejam com os lideres de outras instituicoes de saiide em sua comunidade.
(ver também PFE.3, EMs 2 e 3)

O 3. Os lideres da instituicdo buscam subsidios dos individuos e grupos de representacdo da sua comunidade
como parte de seu planejamento estratégico e operacional.

O 4. Ainstituicao participa na educacado da comunidade sobre promocéao da saude e prevencéo de doencas.
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Padrao GLD.3.2

Os lideres identificam e planejam os tipos de servicos clinicos necessarios para atender as necessidades dos pacientes
atendidos pela instituicdo.

Propdsito de GLD.3.2

Os servicos de cuidado ao paciente sdo planejados e projetados de forma a responder as necessidades da populacdo.
Os planos institucionais descrevem os cuidados e servicos a serem prestados de acordo com sua missdo. Os lideres
dos diversos departamentos e servicos clinicos da instituicdo determinam os servicos diagnésticos, terapéuticos, de
reabilitacdo e outros servicos que sdo essenciais para a comunidade. Os lideres também determinam o escopo e o
volume dos varios servigos a serem prestados direta ou indiretamente pela instituicdo.

Os servicos planejados refletem a direcdo estratégica da instituicdo e a perspectiva dos pacientes por ela atendidos.
Quando a instituicao utiliza tecnologia ou agentes farmacéuticos considerados “experimentais” (isto &, tecnologia
ou agentes considerados “experimentais” em ambito nacional ou internacional), existe um processo de analise e
aprovacao desse uso. E essencial que tal aprovacao se dé antes do seu uso no cuidado ao paciente. A instituicdo
também determina se é necessario um consentimento especial do paciente.

Elementos de Mensuracao de GLD.3.2

Q 1. Osplanos dainstituicdo descrevem o cuidado e os servicos a serem prestados.

O 2. Ocuidado e os servicos a serem prestados estdo de acordo com a missao da instituigao.
(ver também ACC.1, EM 2)

O 3. Oslideres determinam o tipo de cuidado e servicos a serem prestados pela instituicao.

O 4. Os lideres tém um processo para analisar e aprovar procedimentos, tecnologias e agentes farmacéuticos
considerados experimentais, antes do seu uso no cuidado ao paciente.

Padrao GLD.3.2.1

Ainstituicdo utiliza equipamentos, suprimentos e medicamentos recomendados por organizacdes profissionais ou
outras fontes de autoridade.

Propdsito de GLD.3.2.1

Os riscos encontrados nos processos clinicos sdo significativamente reduzidos quando equipamentos apropriados e
em bom funcionamento sdo utilizados para os servicos planejados. Isto assume importdncia maior quando se trata de
areas clinicas, tais como anestesia, radiologia e diagnéstico por imagem, cardiologia, radioterapia oncoldgica e
outros servicos de alto risco porventura prestados. Suprimentos e medicamentos adequados também estdo disponiveis
e sdo apropriados para o uso planejado e para situagcdes de emergéncia. Cada instituicdo conhece os equipamentos,
suprimentos e medicamentos necessarios para prestar os servicos planejados a sua populacdo de pacientes. As
recomendacdes sobre equipamentos, suprimentos e medicamentos podem emanar de uma agéncia governamental,
de organizacdes profissionais de anestesia, nacionais ou internacionais, ou de outras fontes de autoridade.

Elementos de Mensuracao de GLD.3.2.1
O 1. Ainstituicdo se baseia nas recomendac6es das organizacoes profissionais e outras fontes de autoridade para
determinar os equipamentos e suprimentos que serdo necessarios para prestar os servicos planejados.
(ver também MMU.2.2, EM 1)
O 2. Osequipamentos, suprimentos e medicamentos recomendados sdo obtidos.
(ver também MMU.2.2, EM 2)
O 3. Osequipamentos, suprimentos e medicamentos recomendados sdo utilizados.
(ver também ASC.3, proposito, e ASC.3, EM 1)
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Padrao GLD.3.3

Os lideres sao responsaveis pelos contratos referentes aos servicos clinicos ou administrativos.

Propésito de GLD.3.3

Muitas vezes as institui¢bes tém a opcao de fornecer servigos clinicos e administrativos de forma direta ou indireta,
através de referéncia, consultoria ou por contrato ou outros acordos. Tais servicos podem variar desde servigos de
radiologia e diagnéstico por imagem até servicos de contabilidade financeira e servicos de governanca, alimentacao
ou lavanderia. Os lideres da instituicdo descrevem, por escrito, a natureza e escopo dos servicos prestados sob
acordos contratuais.

Em todos os casos, a lideranca é responsavel pelos contratos ou outros acordos, de modo a garantir que os
servicos oferecidos atendam as necessidades dos pacientes e sejam monitorados, como parte das atividades de
gerenciamento e melhoria da qualidade da instituicdo. Os lideres clinicos participam da selecdo dos contratos clinicos
e sao responsaveis pelos mesmos. Os lideres administrativos participam da selecdo dos contratos administrativos e
sdo responsaveis pelos mesmos.

Elementos de Mensuracao de GLD.3.3
O 1. Existe um processo relativo a responsabilidade da lideranca pelos contratos.
(ver também AOP.5.8, EM.6; AOP.6.7, EM.6; AOP.6.9; e ASC.2, EM.5)
O 2. A instituicdo tem uma descricdo escrita sobre a natureza e escopo dos servicos prestados sob acordos
contratuais.
O 3. Osservicos prestados por contrato ou outros acordos atendem as necessidades dos pacientes.
(ver também AOP.5.8, EM 6; e AOP.6.7, EM 6)
O 4. Oslideres clinicos participam da selecdo dos contratos clinicos e sdo responsaveis pelos mesmos.
(ver também AOP.5.8, EM 5; e AOP.6.7, EM 5)
O 5. Oslideres administrativos participam da selecdo dos contratos administrativos e sdo responsaveis pelos mesmos.
O 6. Quando os contratos sdo renegociados ou terminados, a instituicdo mantém a continuidade dos servicos
prestados aos pacientes.

Padrao GLD.3.3.1

Os contratos e outros acordos sdo monitorados como parte do programa de melhoria da qualidade e seguranca
do paciente.

Propdsito de GLD.3.3.1

A qualidade e seguranca do cuidado ao paciente requerem a avaliacdo de todos os servigos prestados pela instituicao
ou fornecidos através de contratos. Assim, a instituicao precisa receber, analisar e por em pratica agdes relacionadas
a qualidade da informacao de fontes externas. O contrato com fontes externas de servicos inclui expectativas quanto
a qualidade e seguranca do paciente e os dados a serem fornecidos a instituicdo, bem como sua freqiiéncia e formato.
Os lideres departamentais recebem e atuam sobre os relatérios de qualidade das agencias contratadas e asseguram a
integracado dos relatérios ao processo de mensuracao da qualidade institucional, quando apropriado. (ver também
ACC.4.1,EM 2, e ACC.5,EMs 4 e 6)

Governo, Lideranca

181

e Direcao (GLD)



CBA / JCI - PADRGES DE ACREDITACAO DA JOINT ComissION INTERNATIONAL PARA HospiTAls. 42 EDICAO

Governo, Lideranca

e Direcao (GLD)

182

Elementos de Mensuracao de GLD.3.3.1

O 1. Contratos e outros acordos sdo avaliados, em relacdo a natureza do contrato, como parte do programa
institucional de melhoria da qualidade e seguranca do paciente. (ver também AOP.5.8, EM 6)

O 2. Os lideres clinicos e administrativos pertinentes colaboram com o programa de melhoria de qualidade, na
analise das informacoes relacionadas a qualidade e seguranca dos contratos externos.
(ver também AOP.5.8, EM 5)

O 3. Quando servigos contratados ndo atendem as expectativas de qualidade e seguranca, a instituicdo toma
providéncias.

Padrao GLD.3.3.2

Os profissionais independentes, ndo empregados pela instituicdo, tém as credenciais certas para os servigos prestados
aos pacientes da instituicao.

Propdsito de GLD.3.3.2

As instituicbes podem estabelecer acordos ou contratos referentes a servicos de médicos, dentistas e outros profissionais
de pratica independente externos a instituicdo, para prestacao de servicos na instituicdo. Em alguns casos, esses
individuos podem estar localizados até mesmo fora da regido ou do pais da instituicdo. Os servicos prestados podem
incluir telemedicina ou telerradiologia. Se os servigos prestados forem determinantes da escolha do cuidado ou do
curso do cuidado para o paciente, o prestador deve ser incluido no processo de credenciamento e outorga de
privilégios pela instituicdo.

Elementos de Mensuracao de GLD.3.3.2

Q 1. Oslideres institucionais determinam quais servicos serdo prestados por profissionais de pratica independente
externos a instituicao.

O 2. Todos os servicos diagndsticos, pareceres e tratamentos fornecidos por profissionais de pratica independente
externos a instituicdo, tais como telemedicina, telerradiologia, interpretagdes de outros testes diagnésticos,
como eletrocardiograma (ECG), eletroencefalograma (EEG), eletromiografia (EMG) e outros, sdo credenciados
pela instituicdo através da outorga de privilégios para prestar esses servigos. (ver também SQE.9 e SQE.10)

Q 3. Os profissionais de pratica independente, que prestam cuidado aos pacientes dentro da instituicdo, mas ndo
sdo empregados ou membros do corpo clinico, sdo credenciados e tem os privilégios requeridos em SQE.9
até SQE.10.

O 4. Ainstituicdo monitora a qualidade dos servicos prestados pelos profissionais de pratica independente externos
a instituicdo, como parte do programa de melhoria de qualidade.

Padrao GLD.3.4

Os lideres médicos, de enfermagem e outros lideres sdo educados nos conceitos de melhoria de qualidade.

Propésito de GLD.3.4

O propésito principal de uma instituicdo é prestar cuidado ao paciente e trabalhar para melhorar os resultados desse
cuidado ao longo do tempo, aplicando principios de melhoria de qualidade. Assim, os lideres médicos, de enfermagem
e outros lideres clinicos institucionais precisam:
e ser educados ou estar familiarizados com os conceitos e métodos de melhoria de qualidade;
e participar pessoalmente dos processos de melhoria da qualidade e seguranca do paciente; e
e garantir que a melhoria de qualidade da pratica clinica inclua oportunidades para medir o desempenho
profissional. (ver também QPS.4)
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Elementos de Mensuracao de GLD.3.4

O 1. Oslideres médicos, de enfermagem e outros lideres tém formacédo ou estao familiarizados com os conceitos
e métodos de melhoria de qualidade.

O 2. Os lideres médicos, de enfermagem e outros lideres participam dos processos relevantes de melhoria da
qualidade e seguranca do paciente. (ver também QPS.1.1, EM 1 e 4, e QPS.4, EM.4)

Q 3. O desempenho profissional é medido como parte da melhoria de desempenho clinico.
(ver também SQE.11, SQE.14 e SQE.17)

Padrao GLD.3.5

Os lideres da instituicdo asseguram a existéncia de programas uniformes para o recrutamento, manutencéo,
desenvolvimento e educacdo continuada de todos os profissionais.

Propésito de GLD.3.5

A capacidade da instituicdo de cuidar dos pacientes esta diretamente relacionada com sua habilidade em atrair e
manter profissionais qualificados e competentes. Os lideres reconhecem que a manutencdo dos profissionais
proporciona maiores beneficios em longo prazo do que o recrutamento de novos profissionais. A manutengao
aumenta quando os lideres apdiam a progressao do corpo profissional através da educagdo continuada. Assim, os
lideres colaboram para planejar e implementar programas e processos uniformes relacionados ao recrutamento,
manuteng¢do, desenvolvimento e educagdo continuada para cada categoria de profissionais. O programa de
recrutamento da instituicdo leva em consideracao diretrizes publicadas, tais como as da Organizacao Mundial de
Saude, Conselho Internacional dos Enfermeiros e Associacdo Médica Mundial.

Elementos de Mensuracao de GLD.3.5

Q 1. Existe um processo planejado para o recrutamento de profissionais. (ver também SQE.2, EM 1)

Q 2. Existe um processo planejado para a manutencao de profissionais.

Q 3. Existe um processo planejado para o desenvolvimento pessoal e educacdo continuada dos profissionais.
(ver também SQE.8)

Q 4. O planejamento é colaborativo e inclui todos os departamentos e servicos da instituicdo.

Padrao GLD.4

Os lideres médicos, de enfermagem e outros lideres de servicos clinicos planejam e implementam uma estrutura
organizacional efetiva para dar suporte as suas responsabilidades e autoridade.

Propdsito de GLD.4

Os lideres médicos, de enfermagem e outros lideres de servicos clinicos tém uma responsabilidade especial para com
os pacientes e para com a instituicdo. Esses lideres:

e apdiam a boa comunicagdo entre profissionais;

¢ planejam e desenvolvem, em conjunto, as politicas que orientam a prestagao de servicos clinicos;

e zelam por uma pratica ética de suas profissoes; e

e supervisionam a qualidade do cuidado ao paciente.

Os lideres médicos, de enfermagem e outros lideres de servicos clinicos criam uma estrutura organizacional
adequada e eficaz para o cumprimento dessas responsabilidades. A estrutura organizacional e os processos associados
utilizados para cumprir essas responsabilidades podem ter um corpo clinico Unico composto por médicos, enfermeiros
e outros profissionais ou separar as estruturas dos corpos médico e de enfermagem. A estrutura adotada pode ser
altamente organizada com estatutos, regras e regulamentos ou pode ser informalmente organizada. Em geral, a(s)
estrutura(s) adotada(s):

¢ inclui todos os profissionais clinicos pertinentes;
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e estd de acordo com a natureza juridica, a missdo e a estrutura da instituicao;
e éadequada a complexidade da instituicdo e ao tamanho do corpo profissional; e
e ¢ eficaz para o cumprimento das responsabilidades acima relacionadas.

Elementos de Mensuracao de GLD.4

O 1. Existe uma estrutura(s) organizacional efetiva utilizada pelos lideres médicos, de enfermagem e outros lideres
para o cumprimento de suas responsabilidades e autoridade.

. Aestrutura(s) é adequada ao tamanho e complexidade da instituicao.

. Aestrutura(s) e os processos organizacionais dao suporte a comunicacdo entre os profissionais.

. Aestrutura(s) e os processos organizacionais dao suporte ao planejamento clinico e ao desenvolvimento de politicas.

. Aestrutura(s) e os processos organizacionais ddo suporte a supervisido das questdes éticas profissionais.

oo o0ooo
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. A estrutura(s) e os processos organizacionais dao suporte a supervisdo da qualidade dos servicos clinicos.

Direcao dos Departamentos e Servicos

Padrao GLD.5

Um ou mais profissionais qualificados dirige cada departamento ou servigo da instituicdo.

Propdsito de GLD.5

A assisténcia clinica, os resultados para o paciente e a administracdo geral de uma instituicdo de satde sdo bons
quando as atividades clinicas e administrativas desenvolvidas em cada departamento ou servico também o sdo. O
bom desempenho do servico ou departamento requer a lideranga clara de um individuo qualificado. Em departamentos
ou servicos maiores, as liderancas podem ser separadas. Nesse caso, as responsabilidades de cada funcao estdo
definidas por escrito. (ver também ACC.6.1, EM 1; ASC.2, EM.2; AOP.5.9 relacionados a direcdo dos servigos de
laboratérios clinicos; AOP.6.7 relacionado a direcao dos servicos de radiologia e diagnéstico por imagem; MMU.1.1
relacionado a direcao da farmacia ou servico farmacéutico; e ASC.2, relacionado a direcdo dos servicos de anestesia).

Elementos de Mensuracao de GLD.5

O 1. Todos os departamentos ou servi¢os da instituicdo estao sob a direcdo de um individuo com treinamento,
formacao e experiéncia compativeis com os servicos prestados.
(ver também AOP.5.8, EM.1; AOP.6.7, EM 1; MMU.1.1, EM 1)

O 2. Quando mais de um individuo assume a responsabilidade pela direcao, as responsabilidades de cada um estdo
definidas por escrito.

Padrao GLD.5.1

Os dirigentes de cada departamento clinico definem, por escrito, os servicos a serem prestados por cada departamento.

Padrao GLD.5.1.1

Os servicos sdo coordenados e integrados no ambito de cada departamento ou servico e com outros departamentos

€ servigos.

Propésito de GLD.5.1 e GLD. 5.1.1

Os diretores dos departamentos clinicos da instituicdo colaboram para determinar o formato e conteddo uniformes
para os documentos de planejamento especificos de cada departamento. De forma geral, os documentos preparados
por cada departamento clinico definem suas metas e também identificam os servicos existentes e aqueles planejados.
As politicas e procedimentos do departamento refletem suas metas e servicos, assim como o conhecimento, habilidades
e disponibilidade dos profissionais necessarios para avaliar e atender as necessidades de cuidado do paciente.
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Os servigos clinicos prestados aos pacientes sdo coordenados e integrados no ambito de cada departamento ou
servico. Por exemplo, existe uma integracdo entre os servicos médicos e de enfermagem. Além disso, cada
departamento ou servigo coordena e integra seus servicos com outros departamentos e servicos. A duplicacdo
desnecesséria de servigos é evitada ou eliminada de modo a preservar os recursos.

Elementos de Mensuracao de GLD.5.1

O 1. Osdiretores dos departamentos ou servicos selecionaram e utilizam um formato e contetdo uniformes para
os documentos de planejamento.

O 2. Os documentos dos departamentos ou servigos descrevem os servicos existentes e aqueles planejados para
serem prestados por cada departamento ou servico.

Q 3. Aspoliticas e procedimentos de todos os departamentos ou servigos orientam a prestacdo dos servigos definidos.

Q 4. As politicas e procedimentos de todos os departamentos ou servicos contemplam o conhecimento e as
habilidades necessarias aos profissionais para avaliar e atender as necessidades dos pacientes.

Elementos de Mensuracao de GLD.5.1.1
O 1. Osservigos prestados no ambito de cada departamento ou servico sdo coordenados e integrados.
O 2. Osservigos sdo coordenados e integrados com outros departamentos e servicos.

Padrao GLD.5.2

Os diretores recomendam o espaco fisico, equipamentos, profissionais e outros recursos necessarios ao departamento
ou servigo.

Propésito de GLD.5.2

Cada lider de departamento comunica aos dirigentes seniores suas necessidades relativas aos recursos humanos e
outros recursos. Isto ajuda a garantir que profissionais adequados, espaco fisico, equipamentos e outros recursos
estejam disponiveis para atender as necessidades dos pacientes, sempre que necessario. Embora os diretores facam
essas recomendacdes quanto aos recursos humanos e outros, essas necessidades algumas vezes mudam ou néo séo
completamente atendidas. Portanto, os diretores precisam ter um processo para responder as insuficiéncias de
pessoal e assegurar a seguranca e efetividade do cuidado a todos os pacientes.

Elementos de Mensuracao de GLD.5.2

Q 1. Osdiretores recomendam o espaco necessario para a prestacao dos servicos.

O 2. Osdiretores recomendam os equipamentos necessarios para a prestacao dos servicos.

O 3. Os diretores recomendam o nimero e as qualificacdes necessarias aos profissionais para a prestacdo dos
servicos. (ver também AOP.6.3, EM 5)

O 4. Osdiretores recomendam outros recursos especiais necessarios para a prestacao dos servicos.

O 5. Osdiretores tém um processo para responder as insuficiéncias de recursos.

Padrao GLD.5.3

Os diretores recomendam critérios para selecionar os profissionais necessarios ao departamento ou servigo e escolhem
ou recomendam os individuos que atendem a esses critérios.

Propésito de GLD.5.3

Os diretores consideram os servicos prestados e planejados pelo departamento ou servico e a formacéo, habilidades,
conhecimento e experiéncia necessarios aos profissionais do departamento para prestar esses servicos. Os diretores
desenvolvem critérios com base nesses parametros e fazem a selecdo dos profissionais da instituicdo. Ou podem
ainda trabalhar com o departamento de recursos humanos ou outros departamentos nesse processo de selecdo, de
acordo com a recomendacéo do diretor.
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Elementos de Mensuracao de GLD.5.3
O 1. Odiretor desenvolve critérios relacionados a educagao, habilidades, conhecimento e experiéncia necessarios
aos profissionais do departamento.

Q 2. Odiretor utiliza esses critérios para selecionar ou recomendar os profissionais.

Padrao GLD.5.4

Os diretores fornecem orientagdo e treinamento para todos os profissionais, em relagdo aos deveres e responsabilidades
no departamento ou servigo para o qual foram designados.

Propésito de GLD.5.4

Os diretores asseguram que todos os profissionais do departamento ou servico compreendam suas responsabilidades
e estabelecem a orientacao e o treinamento dos novos funcionarios. A orientagao inclui a missdo da instituicao, a
missao do departamento ou servico, o escopo dos servicos prestados e as politicas e procedimentos relacionados a
prestacdo dos servigos. Por exemplo, todos os profissionais conhecem os procedimentos de prevencao e controle de
infeccdo na instituicdo e no ambito do departamento ou servico. Quando politicas e procedimentos novos ou
revisados sdo implementados, os profissionais sdo treinados. (ver também SQE.7; AOP.5.1, EM 5; AOP.6.2, EM 6; e
PCL.11, EM 4)

Elementos de Mensuracao de GLD.5.4

Q 1. Odiretor estabeleceu um programa de orientagdo escrito para os profissionais do departamento.
(ver também SQE.7; AOP.5.1, EM 5; e AOP.6.2, EM 6)

O 2. Todos os profissionais do departamento cumpriram o programa.
(ver também SQE.7; AOP.5.1, EM 5; e AOP.6.2, EM 6)

Padrao GLD.5.5

Os diretores avaliam o desempenho do departamento ou servico assim como o desempenho dos profissionais.

Proposito de GLD.5.5

Uma das responsabilidades mais importantes de um diretor de departamento ou servico é implementar o programa
institucional de melhoria de qualidade e seguranca do paciente no departamento. A selecdo das medidas em nivel de
servico ou departamento é influenciada:

a) pelas prioridades da instituicdo para a medida e melhoria relacionadas ao departamento ou servico;

b) pela avaliagcdo dos servicos prestados, através de fontes que incluem pesquisas com pacientes e queixas;

c) pela necessidade de conhecer a eficiéncia e o custo efetividade dos servigos prestados; e

d) pela avaliagcdo dos servicos prestados por acordos contratuais. (ver também GLD.3.3)

O diretor é responsavel por garantir que as atividades de medicdo proporcionem oportunidades de avaliacdo dos
profissionais, assim como do processo de cuidado. Assim, o0 monitoramento inclui, ao longo do tempo, todos os
servicos prestados. Os dados e informacdes resultantes sdo importantes para os esforcos de melhoria dos departamentos
e servicos, mas também sdo importantes para o programa de melhoria de qualidade e seguranca do paciente. (ver
também ASC.2, EM 7)

Elementos de Mensuracao de GLD.5.5

Q 1. Os diretores implementam medidas de qualidade que contemplam os servicos prestados nos seus
departamentos ou servicos, incluindo os critérios de a) até d) do propdsito deste padrao, conforme apropriado
ao departamento ou servico.

Q 2. Osdiretores implementam medidas de qualidade relacionadas ao desempenho dos profissionais na execucdo
de suas responsabilidades no departamento ou servico.

Q 3. Osdiretores implementam programas de controle de qualidade quando indicado.
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O 4. Osdiretores de departamentos ou servicos recebem os dados e informacdes necessérias a administracéo e
melhoria dos servicos.

O 5. Asatividades de medicdo e melhoria da qualidade do departamento ou servico sao informadas periodicamente
a estrutura de supervisdo da qualidade da instituicdo.

Etica Institucional

Padrao GLD.6

Ainstituicdo estabelece um arcabouco para o gerenciamento de questdes éticas, que garante que o cuidado ao paciente
seja prestado dentro das normas empresariais, financeiras, éticas e legais e que protege os pacientes e seus direitos.

Padrao GLD.6.1

O arcabouco institucional para o gerenciamento ético inclui os processos de marketing, admissdes, transferéncia e
alta e de divulgacao de propriedade e quaisquer conflitos de interesse empresarial e profissional que possam entrar
em choque com os interesses dos pacientes.

Padrao GLD.6.2

O arcabouco institucional para o gerenciamento ético da suporte as decisdes éticas nos processos de cuidado e nos
servicos ndo clinicos.

Propésito de GLD.6 a GLD.6.2

As instituicoes de salde tém uma responsabilidade ética e legal para com seus pacientes e sua comunidade. Os lideres
compreendem essas responsabilidades na medida em que se aplicam as atividades clinicas e empresariais da instituicdo.
As acbes da instituicdo relacionadas aos incentivos financeiros devem ser compativeis com os valores e ética da instituicao.
Os lideres criam documentos para orientar o estabelecimento de um arcabouco consistente para a execucéo dessas
responsabilidades. Ao criar este arcabouco, os lideres institucionais consideram as normas nacionais e internacionais?
relacionadas aos direitos humanos e a ética profissional. A instituicdo opera dentro deste arcabouco, para:

¢ revelar sua titularidade e quaisquer conflitos de interesse;

e apresentar honestamente seus servicos aos pacientes;

e definir politicas claras de admissao, transferéncia e alta;

e faturar corretamente seus servicos; e

e dirimir conflitos quando incentivos financeiros e acordos de pagamento possam comprometer o cuidado

ao paciente.

O arcabouco também da suporte aos profissionais e pacientes quando confrontados com dilemas éticos no
cuidado ao paciente, tais como decisdes relativas a doacdo e transplante, divergéncias entre pacientes e seus familiares,
e entre pacientes e seus prestadores de cuidados, as decisdes relativas ao cuidado e divergéncias entre profissionais.
Este suporte esta prontamente disponivel.

2No contexto da seguranca do paciente e da qualidade em saude, as normas internacionais relacionadas aos direitos
humanos e a pratica profissional ética sdo objeto de preocupacdo crescente. Embora esta preocupacdo crescente seja mais
recente, os documentos internacionais de apoio a essas normas sdo de longa data e incluem: Declaracdo Universal de
Direitos Humanos (Nag¢des Unidas, 1948); a Convencdo de Genebra (12 de Agosto de 1949); a Declaracdo de Téquio:
Diretrizes para Médicos, Relativa a Tortura e outros Tratamentos ou Puni¢des Cruéis, Desumanas ou Degradantes em
Relacdo a Detencéo e Prisdao (Assembléia Médica Mundial 1975); o Juramento de Atenas (Conselho Internacional de Servicos
Médicos Prisionais, 1979); e o Pacto Internacional sobre Direitos Civis e Politicos, Convencdo contra a Tortura e outros

Tratamentos ou Puni¢des Cruéis, Desumanas ou Degradantes (Nagdes Unidas, 1985).
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Elementos de Mensuracao de GLD.6

O 1. Oslideres da instituicdo estabelecem normas éticas e legais que protegem os pacientes e seus direitos.
(ver também PFR.1, EM 1 e 2)

O 2. Oslideres estabelecem um arcabouco para o gerenciamento ético da instituicdo.

O 3. Ao criar o arcabouco ético da instituicdo, os lideres consideram as normas nacionais e internacionais.

Elementos de Mensuracao de GLD.6.1

Q 1. Ainstituicao revela a sua titularidade. (ver também AOP.5.1, EM 5 e AOP.6.1, EM.2)

O 2. Ainstituicdo apresenta de forma honesta os seus servicos aos pacientes.

Q 3. Ainstituicdo define politicas claras de admissao, transferéncia e alta.
(ver também ACC.1.1, EM 2; ACC.3,EM 1 e ACC.4, EM 1-4)

O 4. Ainstituicao fatura seus servicos de forma precisa.

Q 5. A instituicdo revela, avalia e dirime conflitos quando incentivos financeiros e acordos de pagamento
comprometem o cuidado ao paciente.

Elementos de Mensuracao de GLD.6.2

Q 1. Oarcabouco de gerenciamento ético da suporte aqueles que sdo confrontados por dilemas éticos relacionados
ao cuidado ao paciente.

Q 2. O arcabouco de gerenciamento ético da suporte aqueles que sdo confrontados por dilemas éticos ndo
relacionados a servicos clinicos.

O 3. Oapoio esta prontamente disponivel.

O 4. Oarcabouco ético da instituicdo estipula a notificacdo segura de preocupagodes éticas e legais.



Gerenciamento e
Seguranca das
Instalacoes (FMS)

Apresentacao

As instituicoes de saude trabalham para assegurar uma estrutura segura, funcional e assistencial aos pacientes, familiares,

profissionais e visitantes. Para atingir essa meta, a estrutura fisica, equipamentos médicos e outros equipamentos e

pessoas devem ser administradas efetivamente. Particularmente, a administracdo deve empenhar-se em

reduzir e controlar perigos e riscos;
prevenir acidentes e lesdes; e
manter condicoes de seguranca.

O gerenciamento efetivo inclui planejamento multidisciplinar, educacdo e monitoramento, como se segue:

Os lideres planejam o espaco, equipamentos e recursos necessarios para sustentar, de forma segura e efetiva,
os servicos clinicos prestados.

Todos os profissionais sdo instruidos sobre as instalagdes, sobre como reduzir os riscos e sobre como monitorar
e notificar situagdes que representem riscos.

Critérios de desempenho sao utilizados para avaliar sistemas importantes e definir as melhorias necessarias.

A instituicdo desenvolve planos, por escrito, que contemplam as seguintes seis areas, quando apropriado para a

estrutura e para as atividades da instituicdo:

1.

[o) N2 BN~ VY]

Seguranca e Protecao:

e Seguranca— O grau em que os prédios, terrenos e equipamentos da instituicdo ndo oferecem perigos ou
riscos para os pacientes, profissionais ou visitantes.

® Protecdo — Protecdo contra perda, destruicao, adulteracéo, ou acesso ou uso ndo autorizado.

. Materiais perigosos — A manipulacdo, o armazenamento e o uso de materiais radioativos e outros materiais séo

controlados e residuos perigosos sdo descartados de forma segura.

. Gerenciamento de emergéncias — A resposta a epidemias, desastres e emergéncias é planejada e efetiva.

. Seguranca contra incéndio — A propriedade e os ocupantes estdo protegidos contra fogo e fumaca.

. Equipamentos médicos — Os equipamentos sao selecionados, mantidos e utilizados de forma a reduzir riscos.
. Sistemas utilitarios — Os sistemas de eletricidade, agua e outros sistemas utilitarios sofrem manutencéo, para

minimizar os riscos de falhas de operagao.

Quando existem entidades nao hospitalares em funcionamento nas instalagcdes da instituicdo de satde a ser

avaliada (tais como uma cafeteria ou uma loja de presentes), a instituicdo tem a obrigacdo de assegurar o cumprimento,

por parte dessas entidades independentes, dos seguintes planos de gerenciamento e seguranca das instalacdes:

¢ Plano de seguranca e protecio;

¢ Plano de gerenciamento de materiais perigosos;

¢ Plano de gerenciamento de emergéncias;

e Plano de seguranca contra incéndio.
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Leis, regulamentos e inspegbes realizadas por autoridades locais determinam, em grande parte, como as instalacoes
sdo projetadas, utilizadas e mantidas. Todas as instituicdes, independentemente de seu tamanho ou dos recursos
disponiveis, devem cumprir essas exigéncias como parte de suas responsabilidades perante os pacientes, familiares,

funcionarios e visitantes.

O primeiro passo é o cumprimento das leis e regulamentos. Com o passar do tempo, as instituicdes se tornam
mais experientes com relacdo aos detalhes da estrutura fisica que ocupam e, assim, passam a coletar dados e a
executar estratégias que visam a reducao dos riscos e a otimizacdo do ambiente de cuidado.

Padroes

Esta é a lista de todos os padrdes para esta funcdo, aqui apresentados para sua conveniéncia, sem os propdsitos e
elementos de mensuracdo. Informacoes detalhadas sobre os padroes podem ser encontradas na préxima secao deste
capitulo: “Padrdes, Propoésitos e Elementos de Mensuragao”.

Lideranca e Planejamento

FMS.1 A instituicdo cumpre as leis e regulamentos pertinentes, e as exigéncias decorrentes de inspecoes das
instalagoes.

FMS.2 A instituicdo desenvolve e mantém um plano escrito que descreve o processo de gerenciamento de riscos
para os pacientes, familiares, visitantes e profissionais.

FMS.3 Um ou mais profissionais qualificados supervisionam o planejamento e a implementacao do programa para

gerenciar os riscos do ambiente de cuidado.

FMS.3.1 Um programa de monitoramento fornece dados sobre incidentes, danos e outros eventos que
apoiem o planejamento e posterior reducdo dos riscos.

Seguranca e Protecao
FMS.4 A instituicdo planeja e implementa um programa para oferecer um ambiente fisico seguro e protegido.

FMS.4.1 Aiinstituicdo inspeciona todos os prédios onde sdo prestados cuidados aos pacientes e tem um
plano para reduzir riscos evidentes e proporcionar instalacdes fisicas seguras para o paciente,

familiares, profissionais e visitantes.

FMS.4.2 Ainstituicdo planeja e aloca recursos para o aperfeicoamento ou substituicao dos sistemas, prédios,
ou componentes chave, com base na inspecdo das instalagoes e de acordo com as leis e regulamentos.

Materiais Perigosos

FMS.5 Ainstituicdo tem um plano para inventariar, manipular, estocar e utilizar materiais perigosos e para controlar
e descartar residuos e outros materiais perigosos.

Preparacao para Desastres

FMS.6 Ainstituicdo desenvolve e mantém um plano e um programa de gerenciamento de emergéncias para responder

a provaveis emergéncias, epidemias, desastres naturais ou de outro tipo, na comunidade.

FMS.6.1 A instituicdo testa sua resposta a emergéncias, epidemias e desastres.

Seguranca contra Incéndio

FMS.7 A instituicdo planeja e implementa um programa para garantir que todos os ocupantes estejam protegidos
contra fogo e fumaca ou outras emergéncias em suas instalacdes.
FMS.7.1 O planoinclui a prevencéo, deteccao rapida, eliminacao, redugdo e evacuacdo segura das instalacdes,

em resposta a emergéncias relacionadas ou nao a incéndios.
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FMS.7.2 Ainstituicdo testa reqularmente seu plano de seguranca contra fogo e fumaca, inclusive quaisquer
dispositivos relacionados a detecgao precoce e eliminacdo, e documenta os resultados.

FMS.7.3 Ainstituicdo desenvolve e implementa um plano para limitar o tabagismo, entre profissionais e

pacientes, a dreas da instituicdo designadas como néo assistenciais.

Equipamento Médico
FMS.8 A instituicdo planeja e implementa um programa para inspecionar, testar e manter os equipamentos médicos

e documentar os resultados.

FMS.8.1 Ainstituicio coleta dados de monitoramento para o programa de gerenciamento dos equipamentos
médicos. Esses dados sao utilizados para planejar as necessidades de longo prazo da instituigao,

no sentido de aperfeicoar ou substituir equipamentos.

FMS.8.2 Ainstituicdo tem um sistema para recolhimento de produtos/equipamentos.

Sistemas Utilitarios

FMS.9 Agua potavel e energia elétrica estao disponiveis 24 horas por dia, sete dias por semana, através de fontes
regulares ou alternativas, para atender as necessidades essenciais relativas ao cuidado ao paciente.

FMS.9.1 A instituicdo tem processos de emergéncia para proteger as pessoas em caso de interrupcéo,
contaminacao ou falha do sistema elétrico ou hidraulico.

FMS.9.2 A instituicdo testa seus sistemas de emergéncia de fornecimento de dgua e energia, de forma

regular e apropriada ao sistema, e documenta os resultados.

FMS.10 Os sistemas elétrico, hidraulico, de lixo, ventilacdo, gases medicinais e outros sistemas essenciais sédo

regularmente inspecionados, mantidos e, quando apropriado, aperfeicoados.
FMS.10.1 Autoridades ou profissionais designados monitoram regularmente a qualidade da 4gua.

FMS.10.2 A instituicdo coleta dados de monitoramento do programa de gerenciamento dos sistemas
utilitarios. Esses dados sao utilizados para planejar as necessidades de longo prazo da instituicao,

para o aperfeicoamento ou substituicdo dos sistemas utilitarios.

Educacao dos Profissionais

FMS.11 A instituicdo educa e treina todos os profissionais quanto aos seus papéis na promocao de instalacoes de

cuidado seguras e efetivas.

FMS.11.1 Os profissionais da instituicdo sao treinados e conhecem seus papéis nos planos institucionais de
seguranca e protecdo contra incéndio, materiais perigosos e emergéncias.

FMS.11.2 Os profissionais sdo treinados para operar e manter os equipamentos médicos e sistemas utilitarios.

FMS.11.3 Ainstituicdo testa periodicamente o conhecimento do corpo profissional através de demonstragoes,
simulacdes e outros métodos pertinentes. Esses testes sdo documentados.
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Padroes, Propdsitos e Elementos de Mensuracao

Lideranca e Planejamento

Padrao FMS.1

Alinstituicdo cumpre as leis e regulamentos pertinentes, e as exigéncias decorrentes de inspecdes das instalacdes.

Propdsito de FMS.1

A primeira questdo a considerar para qualquer instalacao fisica é o conjunto de leis, regulamentos e outras exigéncias
relacionadas ao ambiente. Tais exigéncias podem variar, dependendo da idade do prédio e de sua localizagdo, além de
outros fatores. Por exemplo, muitos cédigos de construcao de prédios e de seguranca contra incéndio, como sistemas
automaticos de extingdo de incéndio, sé se aplicam a novas construcoes.

Os lideres da instituicdo, incluindo o governo e a alta direcdo da instituicdo sdo responsaveis por:

e conhecer quais leis locais e nacionais, regulamentos e outras exigéncias se aplicam as instalacdes da instituicdo;

* implementar as exigéncias aplicaveis ou alternativas aprovadas; e

e planejar e alocar recursos para as atualizacdes ou substituicdes necessarias, como identificado pelos dados do
monitoramento ou para satisfazer as exigéncias aplicveis e entdo demonstrar progressos na execucao dos
planos. (ver também FMS.4.2)

Quando a instituicdo for citada por ndo estar atendendo as exigéncias, os lideres se responsabilizam pelo

planejamento e cumprimento das exigéncias no prazo determinado.

Elementos de Mensuracao de FMS.1

Q 1. Oslideres dainstituicdo e os responsaveis pelo gerenciamento das instalagdes conhecem quais leis, regulamentos
e outras exigéncias se aplicam as instalacoes da instituicao.

O 2. Oslideres implementam as exigéncias aplicaveis ou alternativas aprovadas.

O 3. Oslideres asseguram que a instituicdo cumpre as condicdes dos relatérios ou citagcdes sobre as instalagoes,
resultantes de inspe¢des de autoridades locais.

Padrao FMS.2

A instituicdo desenvolve e mantém um plano escrito que descreve o processo de gerenciamento de riscos para os

pacientes, familiares, visitantes e profissionais.

Propdsito de FMS.2

Para gerenciar os riscos do ambiente onde os pacientes sdo tratados e os profissionais trabalham, é necessario que
haja um planejamento. A instituicdo desenvolve um plano geral ou planos individuais que incluem o seguinte:
a) Seguranca e protecdo
Seguranca — o grau em que os prédios, terrenos e equipamentos da instituicdo ndo oferecem perigos ou riscos
para os pacientes, profissionais e visitantes.
Protecdo — protecao contra perda, destruicdo, adulteracdo, ou acesso ou uso nao autorizado.
b) Materiais perigosos — A manipulacdo, o armazenamento e o uso de materiais radioativos e outros materiais sdo
controlados e os residuos perigosos sdo descartados de forma segura.
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¢) Emergéncias — A resposta a epidemias, desastres e emergéncias é planejada e eficaz.

d) Seguranca contra incéndio — A propriedade e os ocupantes estao protegidos contra fogo e fumaca.

e) Equipamentos médicos — Os equipamentos sdo selecionados, mantidos e utilizados de forma a reduzir riscos.
f) Sistemas utilitarios — Os sistemas de eletricidade, dgua e outros sistemas utilitarios sofrem manutencéo, para

minimizar os riscos de falhas de operagao.

Tais planos sdo escritos e estdo atualizados, de modo a refletir as condi¢gdes ambientais da instituicdo, atuais ou

recentes. Existe um processo para sua revisao e atualizacdo.

Elementos de Mensuracao de FMS.2
Q 1. Ainstituicao tem planos escritos que inclui as areas de risco de a) até f) descritas no propdsito deste padrao.
2. Os planos sao atuais ou foram atualizados.

3. Os planos estao plenamente implementados.

00O

4. Ainstituicdo tem um processo para revisar e atualizar o plano(s) anualmente.

Padrao FMS.3

Um ou mais profissionais qualificados supervisionam o planejamento e a implementagdo do programa para gerenciar

os riscos do ambiente de cuidado.

Padrao FMS.3.1

Um programa de monitoramento fornece dados sobre incidentes, danos e outros eventos que ap6iem o planejamento

e posterior reducdo dos riscos.

Propdsito de FMS.3 e FMS.3.1

Qualquer que seja o tamanho da instituicdo, um programa de gerenciamento de risco da instalacdo/ambiente requer
a designacdo de um ou mais individuos, para a lideranga e supervisdo. Em uma instituicdo pequena, um profissional
pode ser indicado para trabalhar em regime de meio periodo. Em uma instituicdo maior, podem ser necessarios varios
engenheiros ou outros profissionais especialmente treinados. Seja qual for o caso, todos os aspectos do programa
devem ser efetivamente administrados de maneira consistente e continua. A supervisdo do programa inclui:

a) planejamento de todos os aspectos do programa;

b) implementacdo do programa;

¢) educacéo dos profissionais;

d) teste e monitoramento do programa;

e) revisdo e corre¢do periddicas do programa;

f) relatérios anuais sobre a efetividade do programa para o governo; e

g) organizagao e gerenciamento consistentes e continuos.

Quando apropriado para o tamanho e complexidade da instituicdo, pode ser constituido um comité de risco das
instalacdes/ambiente, com a responsabilidade de supervisionar o programa e assegurar sua continuidade.

O monitoramento de todos os aspectos do programa fornece dados valiosos para aprimora-lo e assim reduzir

ainda mais os riscos na instituicdo.

Elementos de Mensuracao de FMS.3

Q 1. Asupervisao e a direcdo do programa sao atribuidas a um ou mais individuos.

O 2. Oindividuo(s) é qualificado através de experiéncia ou treinamento.

Q 3. Oindividuo(s) planeja e implementa o programa, incluindo os elementos de a) até g), do propésito deste padrao.
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Elementos de Mensuracao de FMS.3.1

O 1. Existe um programa para monitorar todos os aspectos do programa de gerenciamento de riscos das
instalagdes/ambiente.

O 2. Osdados resultantes do monitoramento sao utilizados para aprimorar o programa.

Seguranca e Protecao

Padrao FMS.4

Alinstituicdo planeja e implementa um programa para oferecer um ambiente fisico seguro e protegido.

Padrao FMS.4.1

A instituicdo inspeciona todos os prédios onde sdo prestados cuidados aos pacientes e tem um plano para reduzir
riscos evidentes e proporcionar instalagoes fisicas seguras para o paciente, familiares, profissionais e visitantes.

Padrao FMS.4.2

Ainstituicdo planeja e aloca recursos para o aperfeicoamento ou substituicao dos sistemas, prédios, ou componentes
chave, com base na inspecdo das instalacdes e de acordo com as leis e regulamentos.

Propésito de FMS.4 a FMS.4.2

Os lideres da instituicao utilizam bem os recursos disponiveis proporcionando um ambiente seguro, efetivo e
eficiente (ver também AOP.5.1, EM 1; e AOP.6.2, EM 1). A prevencao e o planejamento sdo essenciais para criar um
ambiente seguro e de apoio ao cuidado ao paciente. Para planejar com eficiéncia, a instituicdo deve estar atenta a
todos os riscos presentes em suas instalacdes. Isto inclui seguranca, como por exemplo, seguranca contra incéndio,
e também prote¢do. O objetivo é prevenir acidentes e danos; manter as condi¢des de seguranca e protegdo para
pacientes, familiares, profissionais e visitantes; e reduzir e controlar perigos e riscos. Isto é particularmente importante
em periodos de construgao ou reforma. Além disso, para garantir esta protecdo, todos os profissionais, fornecedores
e outros individuos na instituicdo sao identificados através de crachd temporario ou permanente, ou outro
mecanismo de identificacdo, e todas as areas que devem ser protegidas, como por exemplo, unidades neonatais,
sdo protegidas e monitoradas.

Isso pode ser feito através do desenvolvimento de um Plano de Melhoria para as Instalacdes, incluindo uma
inspecao abrangente das instalacdes, observando-se tudo, desde méveis pontiagudos e quebrados, que poderiam
causar ferimentos, até locais sem escape de incéndio ou areas de seguranga sem condicdes de monitoramento. Essa
inspecao periddica é documentada e ajuda a instituicdo a planejar e executar melhorias e a alocar recursos financeiros
para reformas e substituicoes de longo prazo.

Assim, ao tomar conhecimento dos riscos existentes em sua estrutura fisica, a instituicdo pode desenvolver um
plano pré-ativo para reduzir esses riscos para pacientes, familiares, profissionais e visitantes. O plano pode incluir
itens tais como: instalacdo de cdmeras de seguranca em areas remotas, substituicdo de um gerador de emergéncia,
substituicdo de portas corta-fogo e outros. Esse plano inclui seguranca e protecéo.

Elementos de Mensuracao de FMS.4
Q 1. A instituicdo tem um programa para oferecer instalacdes fisicas seguras e protegidas, incluindo o
monitoramento e seguranca de areas identificadas como de riscos a seguranca.



SEcAo Il: GERENCIAMENTO E SEGURANCA DAS INSTALACOES (FMIS)

O 2. O programa garante que todos os profissionais, visitantes e fornecedores sejam identificados e que todas as
areas de risco sejam monitoradas e mantidas seguras. (ver também AOP.5.1, EM.2; e AOP.6.2, EM 2)

O 3. O programa é eficaz na prevencéo de danos e na manutencao de condig¢des de seguranca para pacientes,
familiares, profissionais e visitantes. (ver também IPSG.6, EM 1)

O 4. O programa inclui seguranca e protecdo durante as construcdes e reformas.

(W
ul

. Os lideres aplicam os recursos de acordo com os planos aprovados.
O 6. Quando entidades independentes estdo presentes nas instalagdes de cuidado a serem avaliadas, a instituicdo

assegura o cumprimento, por parte dessas entidades, do programa de seguranca.

Elementos de Mensuracao de FMS.4.1
O 1. Ainstituicdo tem uma inspecdo documentada, atualizada e precisa de suas instalagoes fisicas.
Q 2. Ainstituicdo tem um plano para reduzir os riscos evidentes, com base na inspecéo.

O 3. Ainstituicdo esta progredindo na execucdo do plano.

Elementos de Mensuracao de FMS.4.2
O 1. Ainstituicdo planeja e aloca recursos para manter a conformidade com as leis, regulamentos e outras exigéncias.
O 2. Alinstituicdo planeja e aloca recursos para o aperfeicoamento ou substituicdo dos sistemas, prédios, ou
componentes necessarios para a operagao continuada de uma estrutura fisica segura e efetiva.
(ver também ACC.6.1, EM 5)

Materiais Perigosos

Padrao FMS.5

A instituicdo tem um plano para inventariar, manipular, estocar e utilizar materiais perigosos e para controlar e

descartar residuos e outros materiais perigosos.

Propésito de FMS.5

A instituicao identifica e controla de forma segura os residuos e outros materiais perigosos (ver também AOP.5.1,
EM.1, e AOP.6.2, EM.1), de acordo com um plano. Isto inclui substancias quimicas, agentes quimioterapicos, materiais
e residuos radioativos, gases e vapores perigosos e outros residuos bioldgicos infectantes ou controlados. O plano
define processos para:

e o inventario de residuos e materiais perigosos;

* manipulacdo, armazenamento e uso de materiais perigosos;

¢ notificacdo e investigacdo de vazamentos, exposicdes e outros incidentes;

e descarte adequado de residuos perigosos;

¢ uso de equipamentos de prote¢ao e adogao de procedimentos adequados durante o uso, vazamento ou exposi¢ao;

e documentacao de quaisquer permissoes, licengas ou outras exigéncias de controle; e

¢ identificacdo adequada de residuos e materiais perigosos.

Elementos de Mensuracao de FMS.5

a 1. Ainstituicdo identifica residuos e materiais perigosos e tem uma lista atualizada de todos os materiais desse
tipo na instituicdo. (ver também AOP.5.5, EM.1; e AOP.6.6, EM.1)

Q 2. O plano para a manipulacdo, armazenamento e uso seguros de materiais perigosos esta estabelecido e
implementado. (ver também AOP.5.1, propésito e EM.3; AOP.5.5, EM.3; AOP.6.2, EM 4; e AOP.6.6, EM.3)
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Q 3. O plano para notificacdo e investigacdo de vazamentos, exposicdes e outros incidentes esta estabelecido e
implementado.

O 4. Oplano para manipulacdo apropriada de residuos dentro da instituicdo e o descarte de residuos perigosos na
forma legal e segura estd estabelecido e implementado. (ver também AOP.6.2, EM 4)

Q 5. Oplano para utilizagcdo dos equipamentos de protecdo e a adocdo de procedimentos adequados durante o
uso, vazamento ou exposicao estd estabelecido e implementado.
(ver também AOP.5.1, EM.4; AOP.6.2, EM.5; e AOP.6.6, EM.5)

O 6. O plano para as exigéncias relativas a documentacdo necessaria, inclusive quaisquer permissodes, licengas ou
outras exigéncias de controle esta estabelecido e implementado.

Q 7. Oplano para colocacao de rétulo em residuos e materiais perigosos esta estabelecido e implementado.
(ver também AOP.5.5, EM 5; e AOP.6.6, EM.5)

O 8. Quando entidades independentes estido presentes nas instalagdes de cuidado ao paciente a serem avaliadas,
a instituicdo assegura o cumprimento, por parte dessas entidades, do plano de gerenciamento de
materiais perigosos.

Preparacao para Desastres

Padrao FMS.6

A instituicdo desenvolve e mantém um plano e um programa de gerenciamento de emergéncias para responder a
provaveis emergéncias, epidemias, desastres naturais ou de outro tipo, na comunidade.

Padrao FMS.6.1

Ainstituicdo testa sua resposta a emergéncias, epidemias e desastres.

Propésito de FMS.6 a FMS.6.1

As emergéncias, epidemias e desastres na comunidade podem envolver a instituicdo diretamente na medida em que,
por exemplo, um terremoto danifique areas de cuidado ao paciente ou uma gripe impega os profissionais de irem
trabalhar. Para responder de maneira eficaz, a instituicdo desenvolve um plano e um programa para gerenciar tais
emergéncias. O plano estabelece processos para:
a) identificacdo do tipo, probabilidade e consequéncias dos perigos, ameagas e eventos;
b) determinacdo do papel da instituicdo durante tais eventos;
) estratégias de comunicagao para eventos;
d) gerenciamento de recursos durante os eventos, incluindo fontes alternativas;
e) gerenciamento das atividades clinicas durante os eventos, incluindo locais alternativos para a prestagao de
cuidados;
f) identificacdo e designacédo de atribuicoes e responsabilidades aos profissionais durante um evento; e
g) processo para gerenciar emergéncias quando as responsabilidades pessoais dos profissionais conflitam com a
responsabilidade da instituicdo para alocagao dos profissionais necessarios ao atendimento dos pacientes.

O plano de preparacao para desastres é testado como se segue:
e Um teste anual do plano completo, internamente, ou como parte do plano da prépria instituicdo, ou
e Um teste dos elementos criticos de c) até g), do plano, durante o ano.

Se a instituicdo vivencia um desastre real, poe em pratica seu plano, e relata o ocorrido, isto equivalerd a um
teste anual.
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Elementos de Mensuracao de FMS.6

Q 1. Alinstituicdo identificou os principais desastres internos e externos, tais como emergéncias comunitarias,
epidémicas e outros desastres naturais e de outro tipo, assim como os eventos epidémicos mais relevantes,
que apresentem riscos significativos de ocorréncia.

O 2. Ainstituicdo planeja sua resposta a potenciais desastres, incluindo os elementos de a) até g) do propésito
deste padrao.

Elementos de Mensuracao de FMS.6.1

Q 1. O plano completo ou pelo menos os elementos criticos de c) até g) sdo testados anualmente.

O 2. Apos arealizacdo de cada teste, é feito um resumo do mesmo.

O 3. Quando entidades independentes estao presentes nas instalacdes de cuidado ao paciente a serem avaliadas, a
instituicdo assegura o cumprimento, por parte das entidades, do plano de preparacdo para desastres.

Seguranca contra Incéndio

Padrao FMS.7

Ainstituicdo planeja e implementa um programa para garantir que todos os ocupantes estejam protegidos contra

fogo e fumacga ou outras emergéncias em suas instalacoes.

Padrao FMS.7.1

O plano inclui a prevencao, deteccao rapida, eliminacédo, reducao e evacuacao segura das instalacoes, em resposta a

emergéncias relacionadas ou nao a incéndios.

Padrao FMS.7.2

A instituicdo testa regularmente seu plano de seguranca contra fogo e fumaca, inclusive quaisquer dispositivos
relacionados a deteccao precoce e eliminacado, e documenta os resultados.

Propésito de FMS.7 a FMS.7.2

O incéndio é um risco sempre presente em uma instituicdo de saude. Assim, toda instituicdo precisa planejar como
manter a seguranca de seus ocupantes em caso de fogo ou fumaca. A instituicdo planeja, em especial:
e aprevencado de incéndios através da reducéo de riscos, tais como armazenamento e manipulacdo segura de
materiais potencialmente inflamaveis, incluindo gases medicinais inflamaveis, como oxigénio;
e perigos relacionados a qualquer construcdo dentro ou nas adjacéncias dos edificios ocupados por pacientes;
e saidas seguras e desobstruidas, em caso de incéndio;
e aviso precoce e sistemas de deteccdo rapida, tais como detectores de fumaca, alarmes de incéndio, ou
patrulhas de incéndio; e
® mecanismos extintores como hidrantes, extintores quimicos, ou sistemas automaticos de extin¢ao de incéndios.

Essas acbes combinadas proporcionam aos pacientes, familiares, profissionais e visitantes, tempo adequado para
sair do prédio com seguranca, em caso de fogo ou fumaca. Essas acoes sdo eficazes, independentemente da idade,
tamanho ou construcdo do prédio. Por exemplo, um pequeno prédio de tijolos, com um andar apenas, usard métodos

diferentes daqueles utilizados por um prédio grande, de madeira, com varios andares.

O plano de seguranca contra incéndio define:

¢ a freqiéncia de inspecdo, teste e manutencao dos sistemas de seguranca e protecdo contra incéndio, de
acordo com as exigéncias;

e o plano para evacuacgao segura do prédio, em caso de fogo ou fumaca;
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® 0 processo para testar todos os elementos do plano a cada periodo de 12 meses;

® a necessaria educacgao dos profissionais para efetivamente proteger e evacuar os pacientes quando ocorre
uma emergéncia; e

e a participacado dos profissionais em pelo menos um teste de seguranca contra incéndio por ano.

O plano pode ser testado de varias maneiras. Por exemplo, a instituicdo pode designar um “marechal do fogo”
para cada unidade e esse “marechal” pode, aleatoriamente, questionar os profissionais sobre o que fariam em uma
situacdo de incéndio em sua unidade. As perguntas podem ser especificas, como: “Onde fica a valvula para fechar a
saida de oxigénio? Se for necessario fechar a saida de oxigénio, como vocé assiste os pacientes que precisam de
oxigénio? Onde estao localizados os extintores de incéndio da sua unidade? Como vocé avisa sobre um incéndio?
Como vocé protege os pacientes durante um incéndio? Se for necessario evacuar os pacientes, como vocé procede?
Os profissionais devem estar aptos a responder apropriadamente a essas questdes. Se ndo estiverem, isto deve ser
registrado e um plano de reeducacao deve ser desenvolvido. O marechal do fogo deve manter um registro daqueles
que participaram. As instituicdes podem ainda desenvolver um teste escrito para os profissionais, sobre seguranca
conta incéndio como parte do teste do plano.

Todas as inspecdes, testes e manutengdes sdo documentados.

Elementos de Mensuracao de FMS.7

Q 1. Alnstituicdo tem um programa para assegurar que todos os ocupantes de suas instalacdes estejam protegidos
contra fogo, fumaca, ou outras emergéncias nao relacionadas a incéndio.

Q 2. Oprograma é implementado de modo continuo e abrangente, para garantir que todas as areas de cuidado e
de trabalho dos profissionais estejam incluidas.

O 3. Quando entidades independentes estao presentes nas instalagdes de cuidado ao paciente a serem avaliadas,
a instituicdo assegura o cumprimento, por parte dessas entidades, do plano de seguranca contra incéndio.

Elementos de Mensuracao de FMS.7.1

Q 1. O programa inclui a reducao dos riscos de incéndio.

Q 2. Oprograma inclui a avaliacdo dos riscos de incéndio quando ocorre alguma construcdo dentro da instituicdo
ou em suas adjacéncias.

Q 3. Oprograma inclui a deteccdo rapida de fogo e fumacga.

O 4. O programa inclui a extincdo do fogo e a contencédo da fumaca.

Q 5. O programa inclui a evacuacdo segura do prédio em caso de emergéncia de fogo e de outras naturezas.

Elementos de Mensuracao de FMS.7.2

O 1. Os sistemas de deteccdo de incéndio e combate ao fogo sdo inspecionados, testados e mantidos com a
freqiiéncia determinada pela instituicao.

O 2. Os profissionais sdo treinados para participar do plano de seguranga contra fogo e fumaca (ver também
FMS.11.1 EM 1).

Q 3. Todos os profissionais participam de um teste de seguranca contra fogo e fumaca, pelo menos uma vez por
ano.

Q 4. Os profissionais podem demonstrar como trazer os pacientes para a seguranca.

O 5. Ainspecao, o teste, a manutencdo dos equipamentos e dos sistemas sdo documentados.

Padrao FMS.7.3

A instituicdo desenvolve e implementa um plano para limitar o tabagismo, entre profissionais e pacientes, a areas da
instituicdo designadas como néo assistenciais.
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Propésito de FMS.7.3

Ainstituicdo desenvolve e implementa uma politica e um plano para limitar o tabagismo que:
¢ aplica-se a todos os pacientes, familiares, profissionais e visitantes; e
¢ elimina o tabagismo dentro das instalagdes da instituicdo ou pelo menos o restringe a areas designadas como

nao assistenciais, com ventilacao para o exterior.

A politica de tabagismo da instituicdo prevé excegdes a essa politica, relacionadas aos pacientes, tais como
razdes médicas ou psiquiatricas que possam permitir que determinado paciente fume, e identifica os individuos
autorizados a conceder esta permissdo. Quando é feita uma excecdo, o paciente fuma em é&reas designadas como nao

assistenciais, longe de outros pacientes.

Elementos de Mensuracao de FMS.7.3

Q 1. Ainstituicdo desenvolveu uma politica e/ou procedimento para eliminar ou restringir o tabagismo.
2. Apolitica e/ou procedimento aplica-se a pacientes, familiares, profissionais e visitantes.

3. A politica e/ou o procedimento foi implementado.

000D

4. Existe um processo para conceder aos pacientes excecoes a politica e/ou procedimento.

Equipamento Médico

Padrao FMS.8

A instituicdo planeja e implementa um programa para inspecionar, testar e manter os equipamentos médicos e

documentar os resultados.

Padrao FMS.8.1

A instituicao coleta dados de monitoramento para o programa de gerenciamento dos equipamentos médicos. Esses
dados sao utilizados para planejar as necessidades de longo prazo da instituicdo, no sentido de aperfeicoar ou

substituir equipamentos.

Propdsito de FMS.8 e FMS.8.1

Para assegurar que os equipamentos médicos estejam disponiveis para uso e funcionando adequadamente, a instituicdo:
¢ faz o inventério dos equipamentos médicos;
¢ inspeciona regularmente os equipamentos médicos;
e testa os equipamentos médicos conforme apropriado ao seu uso e suas necessidades; e

e realiza manutencao preventiva.

Individuos qualificados prestam esses servicos. Os equipamentos sdo inspecionados e testados quando novos e
depois regularmente, de acordo com a idade e o uso do equipamento ou de acordo com as instru¢des do fabricante.
As inspecdes, resultados dos testes e quaisquer manutengdes sao documentados. Isto ajuda a garantir a continuidade
do processo de manutencédo e o planejamento de recursos financeiros para fazer substituicoes, reformas e outras

mudancas. (ver também AOP.6.5, propésito)

Elementos de Mensuracao de FMS.8

Q 1. Os equipamentos médicos sdo gerenciados em toda a instituicdo, de acordo com um plano. (ver também
AOP.5.4,EM 1; e AOP.6.5, EM 1)

O 2. Existe um inventario de todos os equipamentos médicos. (ver também AOP.5.4, EM 3; e AOP.6.5, EM 3)

O 3. Osequipamentos médicos sao inspecionados regularmente. (ver também AOP5.4, EM 4; e AOP.6.5, EM 4)
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Q 4. Osequipamentos médicos sao testados quando novos e depois, de acordo com a idade e o uso do equipamento
e as recomendacgdes do fabricante (ver também AOP.5.4, EM 5; e AOP.6.5, EM 5)
Q 5. Existe um programa de manutencéo preventiva (ver também AOP.5.4, EM 6; e AOP.6.5, EM 6)

Q 6. Individuos qualificados prestam esses servicos.

Elementos de Mensuracao de FMS.8.1

O 1. Os dados do monitoramento sao coletados e documentados para o programa de gerenciamento de
equipamentos médicos. (ver também AOP.5.4, EM 7; e AOP.6.5, EM 7)

O 2. Osdados do monitoramento sdo usados para fins de planejamento e melhorias.

Padrao FMS.8.2

Ainstituicdo tem um sistema para recolhimento de produtos/equipamentos.

Propdsito de FMS.8.2

A instituicdo tem um processo para identificar, recuperar e devolver ou destruir produtos e equipamentos por
recomendacao do fabricante ou fornecedor. Existe uma politica ou procedimento que contempla o uso de quaisquer
produtos ou equipamentos em recolhimento.

Elementos de Mensuracao de FMS.8.2

Q 1. Ainstituicdo tem um sistema implementado para recolhimento de produtos/equipamentos.

O 2. Existe uma politica ou procedimento que contempla o uso de quaisquer produtos ou equipamentos
em recolhimento.

Q 3. Apolitica ou procedimento esta implementada.

Sistemas Utilitarios

Padrao FMS.9

Agua potéavel e energia elétrica estao disponiveis 24 horas por dia, sete dias por semana, através de fontes regulares
ou alternativas, para atender as necessidades essenciais relativas ao cuidado ao paciente.

Propésito de FMS.9
O cuidado ao paciente, em uma instituicdo de salide, seja de rotina ou em carater de urgéncia, é prestado 24 horas por
dia, todos os dias da semana. Desse modo, fontes ininterruptas de 4gua limpa e de energia elétrica sdo essenciais para

atender as necessidades do paciente. Podem ser usadas fontes regulares e alternativas.

Elementos de Mensuracao de FMS.9
Q 1. Adgua potavel esta disponivel 24 horas por dia, sete dias por semana.
O 2. Aenergia elétrica estéa disponivel 24 horas por dia, sete dias por semana.

Padrao FMS.9.1

A instituicdo tem processos de emergéncia para proteger as pessoas em caso de interrupgdo, contaminacdo ou falha

do sistema elétrico ou hidraulico.
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Padrao FMS.9.2

Ainstituicao testa seus sistemas de emergéncia de fornecimento de dgua e energia, de forma regular e apropriada

ao sistema, e documenta os resultados.

Propésito de FMS.9.1 e FMS.9.2

As institui¢des de salde tém equipamentos médicos e sistemas utilitarios diferentes, de acordo com sua misséo,
com as necessidades dos pacientes e com os recursos. Independentemente do tipo de sistema e do nivel de seus
recursos, a instituicdo precisa proteger os pacientes e os profissionais em casos de emergéncias, tais como: falha,
interrupcdo ou contaminacao do sistema.

Para se preparar para tais emergéncias, a instituicdo:

e define os equipamentos, os sistemas e as areas que apresentam maior risco para os pacientes e profissionais
(por exemplo, identifica onde ha necessidade de iluminacéo, refrigeracdo, suporte a vida e d4gua limpa para
limpar e esterilizar materiais);

e avalia e minimiza os riscos de falha nos sistemas utilitarios nessas areas;

¢ planeja fontes de emergéncia de energia e de dgua limpa para essas areas e necessidades;

e testa a disponibilidade e a confiabilidade das fontes de emergéncia de energia elétrica e 4gua;

e documenta os resultados dos testes; e

e garante que as fontes alternativas de dgua e eletricidade sejam testadas pelo menos uma vez por ano ou com
maior freqiiéncia se requerido pelas leis e regulamentos, ou condicdes das fontes de energia e 4gua. Algumas
condigdes dessas fontes que podem aumentar a freqléncia desses testes incluem:

— reparos repetidos do sistema de agua

— contaminacoes freqlientes da fonte de dgua

— redes elétricas ndo confidveis

— interrupcodes de energia inesperadas e recorrentes

Elementos de Mensuracao de FMS.9.1

Q 1. Ainstituicdo identificou as areas e servigos em maior risco quando ha falha de energia ou quando ha
contaminacao da 4gua ou interrupcao do seu fornecimento.

O 2. Ainstituicdo procura reduzir os riscos de tais eventos.

Q 3. Ainstituicao planeja fontes alternativas de energia e de dgua para situacdes de emergéncia.

Elementos de Mensuracao de FMS.9.2

Q 1. Ainstituicdo testa as fontes alternativas de 4gua, no minimo uma vez por ano ou com maior freqiiéncia, se
requerido pelas leis e regulamentos ou condicdes da fonte de 4gua.

O 2. Ainstituicdo documenta os resultados desses testes.

O 3. Ainstituicdo testa as fontes alternativas de eletricidade, no minimo uma vez por ano ou com maior freqiiéncia,
se requerido pelas leis e requlamentos ou condicdes da fonte de energia elétrica.

O 4. Ainstituicdo documenta os resultados desses testes.

Padrao FMS.10

Os sistemas elétrico, hidraulico, de lixo, ventilacdo, gases medicinais e outros sistemas essenciais sdo regularmente

inspecionados, mantidos e, quando apropriado, aperfeicoados.

Padrao FMS.10.1

Autoridades ou profissionais designados monitoram regularmente a qualidade da agua.
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Padrao FMS.10.2

Ainstituicdo coleta dados de monitoramento do programa de gerenciamento dos sistemas utilitarios. Esses dados
sdo utilizados para planejar as necessidades de longo prazo da instituicdo, para o aperfeicoamento ou substituicdo
dos sistemas utilitarios.

Proposito de FMS.10 a FMS.10.2

A operacdo segura, eficaz e eficiente dos sistemas utilitarios, e de outros sistemas essenciais da instituicdo, é fundamental
para a seguranca dos pacientes, familiares, profissionais e visitantes, assim como para atender as necessidades de
cuidado dos pacientes. Por exemplo, a contaminagdo do lixo em dreas de preparo de alimentos, a ventilacdo inadequada
no laboratério de andlises clinicas, a falta de seguranca no armazenamento de cilindros de oxigénio, o vazamento nos
dutos de oxigénio, e fios elétricos desencapados, todos apresentam perigo. Para evitar esses e outros perigos, a
instituicdo tem um processo de inspecdo regular de tais sistemas e de realizacdo de manutencdo preventiva e de
outros tipos. Durante os testes, deve-se ter especial atencdo aos componentes criticos (interruptores e relés, por
exemplo) dos sistemas. As fontes de emergéncia e de seguranca (backup) de energia sdo testadas em circunstancias
planejadas, que simulam exigéncias de carga reais. Quando necessario, sao feitas melhorias, como por exemplo, para
aumento de forca para areas com equipamentos novos.

A qualidade da dgua pode mudar subitamente por diversas causas, algumas das quais externas a instituicdo,
como o rompimento em uma linha de fornecimento para a instituicdo ou a contaminacéo da fonte de &gua da
cidade. A qualidade da 4gua também é um fator critico em determinados processos de cuidado, como a terapia renal
substitutiva. Assim, a instituicdo estabelece um processo para monitorar a qualidade da agua regularmente, incluindo
o teste biolégico da agua utilizada na dialise. A freqiiéncia do monitoramento esta fundamentada, em parte, na
experiéncia prévia com problemas na qualidade da 4gua. O monitoramento pode ser realizado por profissionais
designados pela instituicdo, como profissionais do laboratério de anélises clinicas ou por autoridades de saude
publica, ou de controle da 4gua, externas a instituicao, consideradas competentes para realizar esses testes. E
responsabilidade da instituicdo garantir que o teste é completo, conforme requerido.

O monitoramento de sistemas essenciais ajuda a instituicdo a prevenir problemas e fornece informacdes necessarias
a tomada de decisdes para melhorias no sistema, assim como para o planejamento de reformas ou de substituicdo
dos sistemas utilitarios. Os dados resultantes do monitoramento sdo documentados.

Elementos de Mensuracao de FMS.10

Q 1. Ossistemas utilitarios, gases medicinais, ventilacdo e outros sistemas essenciais sao definidos pela instituicao.
O 2. Ossistemas essenciais sdo inspecionados regularmente.

O 3. Ossistemas essenciais sdo testados regularmente.

O 4. Ossistemas essenciais sdo mantidos regularmente.

O 5. Ossistemas essenciais sdo aprimorados quando necessario.

Elementos de Mensuracao de FMS.10.1
O 1. Aqualidade da 4gua é monitorada regularmente.
O 2. Adgua utilizada na terapia renal substitutiva é testada regularmente.

Elementos de Mensuracao de FMS.10.2

O 1. Osdados resultantes do monitoramento sao coletados e documentados para o programa de gerenciamento
de sistemas utilitarios.

O 2. Osdados resultantes do monitoramento sdo utilizados com o propésito de planejamento e melhoria.
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Educacao dos Profissionais

Padrao FMS.11

A instituicdo educa e treina todos os profissionais quanto aos seus papéis na promocao de instalacdes de cuidado
seguras e efetivas.

Padrao FMS.11.1

Os profissionais da instituicdo sao treinados e conhecem seus papéis nos planos institucionais de segurancga e protecdo
contra incéndio, materiais perigosos e emergéncias.

Padrao FMS.11.2

Os profissionais sao treinados para operar e manter os equipamentos médicos e sistemas utilitarios.

Padrao FMS.11.3

A instituicao testa periodicamente o conhecimento do corpo profissional através de demonstracdes, simulagoes e
outros métodos pertinentes. Esses testes sao documentados.

Propodsito de FMS.11 a FMS.11.3

Os profissionais da instituicdo sao a fonte primaria de contato entre pacientes, familiares e visitantes. Desse modo,
eles precisam ser educados e treinados para desempenhar seus papéis na identificacdo e reducédo de riscos, na sua
prépria protecdo e na dos outros e no estabelecimento de instalacoes seguras. (ver também FMS.7.2, EM 3)

Cada instituicdo deve decidir o tipo e o nivel de treinamento do corpo profissional e entdo executar e documentar
um programa de educacao e treinamento. O programa pode incluir a instru¢do em grupo, materiais educativos
impressos, um componente de orientacdo aos novos profissionais, ou algum outro mecanismo que atenda as
necessidades da instituicdo. O programa inclui instrugdo sobre o processo de notificacdo de riscos potenciais, notificacdo
de incidentes ou danos, e o0 manuseio de materiais perigosos e de outros materiais que coloquem em risco a si
préprios e aos outros.

Os profissionais responsaveis por operar ou manter os equipamentos médicos recebem treinamento especial. O
treinamento pode ser dado pela instituicdo, pelo fabricante do equipamento ou por alguma outra fonte competente.

A instituicdo desenha um programa para testar periodicamente o conhecimento dos profissionais em
procedimentos de emergéncia, incluindo procedimentos de seguranga contra incéndio, resposta a situacdes de risco,
como o vazamento de material perigoso e uso de equipamentos médicos que coloquem em risco os pacientes e
profissionais. O conhecimento pode ser testado de varias maneiras, como por exemplo, através de demonstracoes
individuais ou em grupo, simulagdes de eventos como epidemias na comunidade, provas escritas ou em computador,
ou outros meios adequados ao tipo de conhecimento que esta sendo testado. A instituicdo documenta quais foram
os profissionais avaliados e os resultados dos testes.

Elementos de Mensuracao de FMS.11

Q 1. Existe um plano de treinamento para cada componente do programa de seguranca e gerenciamento das
instalacdes, para assegurar que os profissionais cumpram efetivamente suas responsabilidades.
(ver também AOP.5.1, EM 5; e AOP.6.2, EM 6)

O 2. Aeducacéo inclui visitantes, fornecedores, profissionais contratados / terceirizados e outros, identificados
pela instituicdo, e os diversos turnos de trabalho do corpo profissional.
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Elementos de Mensuracao de FMS.11.1

Q 1. Os profissionais sdo capazes de descrever e/ou demonstrar seu papel em resposta a uma situacdo de incéndio.

Q 2. Os profissionais sdo capazes de descrever e/ou demonstrar agdes para eliminar, minimizar ou comunicar riscos
de protecdo, seguranca ou de outro tipo.

Q 3. Os profissionais sdo capazes de descrever e/ou demonstrar precaugoes, procedimentos e sua participacdo no
armazenamento, manipulacdo e descarte de residuos e materiais perigosos e em situagdes de emergéncia
correlatas.

Q 4. Os profissionais sdo capazes de descrever e/ou demonstrar procedimentos e seu papel nas emergéncias e

desastres em suas instalagbes e na comunidade.

Elementos de Mensuracao de FMS.11.2

Q 1. Os profissionais sao treinados para operar os equipamentos médicos e sistemas utilitarios, de acordo com suas
atribuicoes.

O 2. Os profissionais sdo treinados para manter os equipamentos médicos e sistemas utilitarios, de acordo com

suas atribuigoes.

Elementos de Mensuracao de FMS.11.3
Q 1. Os profissionais sdo avaliados em relacdo aos seus papéis na manutencado de instalacdes seguras e eficazes.
O 2. Ostreinamentos e avaliagdes sdo documentados, no que se refere a quem foi treinado e avaliado, assim como

aos resultados dos treinamentos e avaliacoes.



Educacao e
Qualificacao de
Profissionais (SQE)

Apresentacao

Uma instituicdo de salde necessita de uma variedade adequada de profissionais especializados e qualificados para
cumprir sua missao e atender as necessidades dos pacientes. Os lideres da instituicdo trabalham em conjunto para
definir o numero e os tipos de profissionais necessarios, com base nas recomendacées dos dirigentes de servigos e
departamentos.

O recrutamento, avaliacdo e nomeacéo de profissionais sdo realizados de forma mais adequada através de um
processo coordenado, eficiente e uniforme. Também é essencial documentar as habilidades, o conhecimento, a
formacao e a experiéncia prévia do candidato. E especialmente importante analisar cuidadosamente as credenciais
dos profissionais médicos e de enfermagem, pois estao envolvidos nos processos clinicos assistenciais e trabalham
diretamente com os pacientes.

As instituicoes de salude devem dar oportunidade aos profissionais de aprender e progredir pessoal e
profissionalmente. Assim, a educacdo em servico e outras oportunidades de aprendizagem devem ser oferecidas aos
profissionais.

Padroes

Esta é a lista de todos os padrdes para esta funcdo, aqui apresentados para sua conveniéncia, sem os propésitos e
elementos de mensuracdo. Informacgodes detalhadas sobre os padrdoes podem ser encontradas na préxima secdo deste
capitulo: “Padrdes, Propodsitos e Elementos de Mensuracdo”.

Planejamento

SQE.1 O:s lideres institucionais definem a formacao, habilidades, conhecimento e outros requisitos esperados para
todos os profissionais.

SQE.1.1 Asresponsabilidades de cada profissional estdo definidas em uma descricdo atualizada do cargo.

SQE.2 O:s lideres institucionais desenvolvem e implementam processos para recrutar, avaliar e designar profissionais,
assim como outros procedimentos afins definidos pela instituicao.

SQE.3 A instituicdo utiliza um processo definido para assegurar que os conhecimentos e as habilidades dos
profissionais da area clinica estejam de acordo com as necessidades do paciente.

SQE.4 Ainstituicdo utiliza um processo definido para garantir que os conhecimentos e habilidades dos profissionais
gue ndo sao da area clinica sejam compativeis com as necessidades do cargo.

SQE.5 Existem informacbes documentadas sobre cada membro do corpo profissional.

Educacao e Qualificacao
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SQE.6 Existe um plano de contratagao, desenvolvido de maneira colaborativa pelos lideres, que identifica o nUmero,
o perfil e as qualificacoes desejadas para os profissionais.

SQE.6.1 O plano érevisado de forma continua e atualizado conforme necessario.

Orientacao e Educacao

SQE.7 Todos os profissionais, sejam da area clinica ou ndo, sdo orientados quanto a instituicdo, quanto ao
departamento ou unidade em que foram lotados e quanto as responsabilidades especificas de seus cargos,
no momento em que sdo contratados.

SQE.8 Todos os profissionais recebem treinamento em servico e outras formas de educacado continuada para
manter ou aprimorar suas habilidades e conhecimentos.

SQE.8.1 Os profissionais que prestam cuidado ao paciente e outros profissionais identificados pela instituicao
sdo treinados e capazes de demonstrar competéncia adequada em técnicas de ressuscitagao.

SQE.8.2 Ainstituicdo proporciona o local e disponibiliza tempo para a educagdo e treinamento dos profissionais.

SQE.8.3 Quando o hospital sedia atividades de ensino, esta pratica é orientada por pardmetros educacionais
definidos pelo programa académico patrocinador.

SQE.8.4 Ainstituicdo tem um programa de saude e seguranca dos profissionais.

Corpo Médico
Determinacao dos Membros do Corpo Médico

SQE.9 A instituicdo tem um processo eficaz para reunir, verificar e avaliar as credenciais (licenca, formacao,
treinamento, competéncia e experiéncia) de seu corpo médico habilitado a cuidar do paciente sem supervisdo.

SQE.9.1 Alideranca toma uma decisdo informada referente a renovacdo da permissao para cada membro
do corpo médico para continuar a prestar cuidados aos pacientes, no minimo a cada trés anos.

A Outorga de Privilégios Clinicos

SQE.10 A instituicdo tem um procedimento padréo, objetivo, baseado em evidéncias, para autorizar os membros do
corpo médico a admitir e tratar pacientes, e a prestar outros servicos clinicos, de acordo com suas qualificagdes.

Monitoramento e Avaliacao Continuos dos Membros do Corpo Médico

SQE.11 Aiinstituicdo utiliza um processo padrdo continuo para avaliar a qualidade e seguranga dos servicos prestados
aos pacientes, por cada membro do corpo médico.

Corpo de Enfermagem

SQE.12 Ainstituicdo tem um processo efetivo para reunir, verificar e avaliar as credenciais dos profissionais do corpo
de enfermagem (licenca, formagao, treinamento e experiéncia).

SQE.13 Ainstituicdo tem um processo padrdo para definir as responsabilidades do cargo e as atribuicdes, com base

nas credenciais dos membros do corpo de enfermagem e de acordo com todas as exigéncias regulamentais.

SQE.14 A instituicdo tem um processo padrao para a participacdo dos profissionais de enfermagem nas atividades de
melhoria de qualidade da institui¢do, inclusive na avaliacdo do desempenho individual, quando indicado.

Outros Profissionais de Saude

SQE.15 Ainstituicdo tem um procedimento padrao para reunir, verificar e avaliar as credenciais dos outros profissionais
de saude (licenca, formacéo, treinamento e experiéncia).

SQE.16 A instituicdo tem um procedimento padrdo para definir as responsabilidades e as atribuicdes dos outros
profissionais de salide, com base nas suas credenciais e de acordo com todas as exigéncias regulatorias.

SQE.17 Ainstituicdo tem um processo efetivo para a participacdo dos outros profissionais de sadde nas atividades de
melhoria de qualidade da instituicdo.
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Padroes, Propdsitos e Elementos de Mensuracao

Planejamento

Padrao SQE.1

Os lideres institucionais definem a formacéo, habilidades, conhecimento e outros requisitos esperados para todos os
profissionais.

Propdsito de SQE.1

Os lideres institucionais definem as exigéncias especificas dos cargos dos profissionais, a formagdo desejada,
habilidades, conhecimento e qualquer outra exigéncia, como parte do planejamento do corpo profissional necessario
para atender as necessidades dos pacientes.

Os lideres consideram os seguintes fatores para planejar as necessidades de pessoal:

e amissdo dainstituicdo;

e o perfil dos pacientes atendidos pela instituicdo e a complexidade e gravidade de suas necessidades;
e 0s servicos prestados pela instituicao; e

¢ atecnologia utilizada no cuidado ao paciente.

A instituicdo cumpre as leis e regulamentos que definem os niveis de formacdo e habilidades ou outras
exigéncias relativas a cada profissional, ou que definem o niimero de profissionais ou a composicdo do corpo
profissional da instituicdo. Além dessas exigéncias legais, a instituicdo leva em consideracdo sua misséo e as
necessidades dos pacientes.

Elementos de Mensuracao de SQE.1

O 1. Amissao dainstituicdo, o perfil dos pacientes, os servicos oferecidos e a tecnologia utilizada séo incluidos no
planejamento.

Q 2. Ainstituicdo define a formacéo, as habilidades e o conhecimento desejados para os profissionais.

O 3. Asleis e regulamentos aplicaveis sdo incorporados ao planejamento.

Padrao SQE.1.1

As responsabilidades de cada profissional estdo definidas em uma descricdo atualizada do cargo.

Propésito de SQE.1.1

Os profissionais da instituicdo ndo licenciados para pratica independente tém suas responsabilidades definidas em
uma descricdo do cargo atualizada. Essa descricdo do cargo constitui a base de suas atribuicdes, de sua orientagao
para o trabalho e de sua avaliacdo em relacdo ao bom cumprimento das responsabilidades do cargo.

A descricdo de cargo dos profissionais de satde também é necessaria quando:

a) O profissional exerce funcdes fundamentalmente administrativas, como por exemplo, um chefe de
departamento, ou quando exerce ao mesmo tempo funcdes clinicas e administrativas, com as responsabilidades
administrativas definidas em uma descricdo de cargo;

b) O profissional tem certas responsabilidades clinicas para as quais ndo tem autorizacdo para pratica sem
supervisdo, como por exemplo, um profissional independente aprendendo uma nova funcdo ou novas
habilidades (a concessao de privilégios referida no padrao SQE.10 é uma alternativa);
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c) O profissional esta participando de um programa educacional sob supervisdo, e o programa académico
define, para cada estagio ou nivel de treinamento, o que pode ser feito de forma independente e o que deve ser
feito sob supervisdo. A descricdo do programa pode servir como descri¢do do cargo, nessas situagoes; e

d) O profissional tem permissao temporaria para prestar servicos na instituicdo (a concessao de privilégios
referida no padrao SQE.10 é uma alternativa).

Quando a instituicdo utiliza descri¢cdes de cargo nacionais ou genéricas (por exemplo, a descricdo do cargo de
um enfermeiro), é preciso complementar a descricdo do cargo com as responsabilidades de trabalho especificas para
cada tipo de enfermeiro (por exemplo, enfermeiro de cuidados intensivos, enfermeiro pediatrico, enfermeiro de
centro cirdrgico e outros).

Para aqueles profissionais legalmente autorizados para a pratica independente, existe um processo para identificar
e autorizar o individuo a exercer suas atividades, com base na formacao, treinamento e experiéncia. Este processo esta
definido no padrao SQE.9 para corpo médico e no padrdo SQE.12 para corpo de enfermagem.

Os requisitos deste padrao se aplicam a todos os tipos de profissionais que requerem descricdo do cargo (por
exemplo, trabalhadores de tempo integral, meio-periodo, empregados, voluntarios, ou temporarios).

Elementos de Mensuracao de SQE.1.1

O 1. Todos os profissionais sem permissao para pratica independente tém uma descricdo de cargo. (ver também
AOP.3, EM 5)

O 2. Osindividuos identificados nos itens de a) até d) do propdsito deste padrao, quando presentes na instituicdo,
tém uma descricdo de cargo apropriada as suas atividades e responsabilidades ou tém privilégios, se adotados
como alternativa. (ver também AOP.3, EM 5)

O 3. Asdescrigdes de cargo sdo atualizadas de acordo com a politica do hospital.

Padrao SQE.2

Os lideres institucionais desenvolvem e implementam processos para recrutar, avaliar e designar profissionais, assim
como outros procedimentos afins definidos pela instituicao.

Proposito de SQE.2

Ainstituicdo tem um processo eficiente, coordenado ou centralizado para:
e recrutar profissionais para os cargos disponiveis;
e avaliar o treinamento, as habilidades e o conhecimento dos candidatos; e
e designar profissionais para o corpo funcional da instituicao.

Se o processo ndo é centralizado, critérios, processos e formularios similares resultam em um processo uniforme
em toda a instituicdo. Os dirigentes de servigos e departamentos participam do processo recomendando o nimero e
as qualificagdes dos profissionais necessarios para prestar servicos clinicos aos pacientes, assim como fun¢des ndo
clinicas de apoio, e para desempenhar quaisquer responsabilidades de ensino ou outras responsabilidades do
departamento. Os dirigentes de servicos e departamentos também auxiliam na tomada de decisdes sobre profissionais
a serem contratados. Assim, os padrdes neste capitulo complementam os padrdes da fun¢do de Governo, Lideranca
e Direcado que descrevem as responsabilidades dos dirigentes de servicos ou departamentos.

Elementos de Mensuracao de SQE.2
O 1. Existe um processo em curso para recrutar profissionais. (ver também GLD.3.5, EM 1)
. Existe um processo em curso para avaliar as qualificagdes dos novos profissionais.

. Existe um processo em curso para designar profissionais para o corpo funcional.

. O processo é uniforme em toda a instituicao.

OO0o0oo
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Padrao SQE.3

A instituicao utiliza um processo definido para assegurar que os conhecimentos e as habilidades dos profissionais da
area clinica estejam de acordo com as necessidades do paciente.

Propdsito de SQE.3

Profissionais qualificados sdo contratados pela instituicdo por um processo que compatibiliza as exigéncias do cargo
com as qualificacdes do futuro membro do corpo profissional. Este processo também garante que as qualificacoes
dos profissionais sdo avaliadas na admissao e periodicamente, de acordo com as necessidades dos pacientes.

Para as categorias que ndo requerem descricdo do cargo, ver processo descrito em SQE.9 a SQE.11.

Para profissionais de saude que requerem descricdo do cargo, o processo inclui:

e Uma avaliagao inicial para garantir que o individuo pode de fato assumir aquelas responsabilidades incluidas
na descricdo do seu cargo. Esta avaliacdo é realizada antes ou no inicio de suas atividades de trabalho. A
instituicdo pode ter um periodo probatdério ou similar, durante o qual o novo profissional é supervisionado ou
avaliado, ou o processo pode ser menos formal. Qualquer que seja o processo, a instituicdo garante que os
profissionais que prestam servicos de alto risco, ou que atendem pacientes de alto risco sdo avaliados no
momento em que come¢am a desempenhar suas atividades. Esta avaliacdo dos conhecimentos e habilidades
necessarias e da atitude profissional desejada é executada pelo departamento ou servico ao qual o profissional
estd vinculado.

e Ainstituicdo define entdo o processo e a freqliéncia das avaliacdes continuadas das habilidades dos profissionais.

A avaliacdo continuada garante que o treinamento ocorra quando necessario e que os membros do corpo
profissional estejam aptos para assumir as novas responsabilidades ou mudancas em suas responsabilidades. Embora
essa avaliacdo seja idealmente realizada de forma continuada, é requerida no minimo uma avaliacdo anual,
documentada, para cada profissional da area clinica com descricdo de cargo (a avaliacdo dos profissionais com
pratica independente esta descrita em SQE.11).

Elementos de Mensuracao de SQE.3

Q 1. Ainstituicdo utiliza um processo definido para garantir que os conhecimentos e habilidades dos profissionais
da area clinica sejam compativeis com as necessidades do paciente. (ver também COP.6, EM 4)

Q 2. Os novos profissionais da area clinica sdo avaliados no momento em que comegcam a desempenhar suas
responsabilidades de trabalho.

O 3. Odepartamento ou servico para o qual o profissional é designado conduz a avaliacdo.

O

4. Ainstituicdo define a periodicidade da avaliagdo continua dos profissionais da area clinica.
O 5. Existe no minimo uma avaliacdo documentada dos profissionais da &rea clinica a cada ano ou com maior
freqtiéncia, conforme definido pela instituicdo.

Padrao SQE.4

A instituicdo utiliza um processo definido para garantir que os conhecimentos e habilidades dos profissionais que nao
sdo da area clinica sejam compativeis com as necessidades do cargo.

Propdsito de SQE.4

A instituicdo busca profissionais competentes que preencham os requisitos definidos para os postos de trabalho fora
da érea clinica. O supervisor orienta o profissional para as atribuicbes do cargo e assegura a compatibilidade das
capacidades do trabalhador com as responsabilidades do cargo. O profissional recebe o nivel adequado de supervisdo
e é periodicamente avaliado de modo a garantir que mantém a competéncia necessaria para a posicdo assumida.

Educacao e Qualificacao
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Elementos de Mensuracao de SQE.4

Q 1. Ainstituicdo utiliza um processo definido para garantir que os conhecimentos e habilidades dos profissionais
que nao sao da area clinica sejam compativeis com as exigéncias do cargo.
(ver também AOP.5.2, EMs 2 e 3; e AOP.6.3, EMs 2 e 3)

O 2. Osnovos profissionais que ndo sao da area clinica sdo avaliados no momento em que comecam a desempenhar
suas responsabilidades de trabalho.

O 3. Odepartamento ou servico para o qual o profissional é designado conduz a avaliacdo.

O

4. Ainstituicao define a periodicidade da avaliacdo continua dos profissionais que ndo sao da area clinica.
O 5. Existe no minimo uma avaliacdo documentada dos profissionais que ndo sdo da area clinica a cada ano ou
com maior freqiiéncia, conforme definido pela instituicao.

Padrao SQE.5

Existem informacdes documentadas sobre cada membro do corpo profissional.

Proposito de SQE.5

Cada membro do corpo profissional da instituicdo tem um prontuario(s) com informacodes sobre suas qualificacdes,
resultados das avaliacdes e o histérico de seu trabalho. O processo e os registros necessarios para os profissionais da
area clinica, incluindo aqueles com permissao para pratica independente, esta descrito em SQE.9 para corpo médico,
em SQE.12 para corpo de enfermagem e em SQE.15 para outros corpos profissionais. Os registros sdo padronizados
e mantidos atualizados, de acordo com a politica da instituicéo.

Elementos de Mensuracao de SQE.5

. Alinstituicao mantém as informacodes funcionais de cada profissional.

. Os prontuérios funcionais contém as qualificacbes dos membros do corpo profissional.

. Os prontuérios funcionais contém a descricdo do cargo dos membros do corpo profissional, quando aplicavel.
Os prontuarios funcionais contém o histérico de trabalho de cada profissional.

. Os prontuarios funcionais contém os resultados das avaliacoes.

oooo0o0oo
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. Os prontuarios funcionais contém o registro das atividades de educagcdo em servico cumpridas pelos
profissionais.

U
~

. Os prontuarios funcionais sao padronizados e mantidos atualizados.

Padrao SQE.6

Existe um plano de contratagao, desenvolvido de maneira colaborativa pelos lideres, que identifica o nUmero, o perfil
e as qualificacoes desejadas para os profissionais.

Padrao SQE.6.1

O plano é revisado de forma continua e atualizado conforme necessario.

Proposito de SQE.6 e SQE.6.1

O preenchimento adequado das vagas é critico para o cuidado ao paciente, assim como para todas as atividades de
ensino e pesquisa nas quais a instituicdo esteja engajada. Esse planejamento da equipe é executado pelos lideres da
instituicdo. O processo de planejamento utiliza métodos reconhecidos para determinacado dos niveis funcionais. Por
exemplo, um sistema baseado no perfil da clientela, que considere o volume, tipo e grau de complexidade e gravidade
dos pacientes atendidos na instituicdo pode ser util para determinar o niUmero de enfermeiros com experiéncia em
cuidados intensivos pediatricos, necessarios para suprir uma unidade de cuidados intensivos pediatrica de dez leitos.
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O plano estd escrito e identifica o niUmero e tipos de profissionais requeridos, assim como as habilidades,
conhecimento e outros requisitos necessarios em cada departamento e servigo. O plano define:

® o remanejamento de profissionais de um departamento ou servico para outro, em resposta a mudancas
relativas as necessidades do paciente ou a falta de pessoal;

e aconsideragdo de pedidos de profissionais para serem remanejados, com base em valores culturais ou crencas
religiosas; e

e apolitica e o procedimento para transferir responsabilidades de um profissional para outro (do médico para o
enfermeiro, por exemplo), quando a responsabilidade ndo estiver mais no ambito das responsabilidades
daquele profissional.

O preenchimento planejado e concretizado das vagas é continuamente monitorado e o plano é atualizado
conforme necessario. Quando monitorado no nivel de um departamento ou servico, existe um processo colaborativo
entre os lideres da instituicdo para atualizar o plano como um todo.

Elementos de Mensuracao de SQE.6

Q 1. Existe um plano escrito para o preenchimento de vagas da instituicdo.

Q 2. Oslideres desenvolvem o plano de forma colaborativa.

Q 3. Onumero, tipo e qualificacdes desejadas dos profissionais estdo definidos no plano, através da utilizacdo de
um método reconhecido de preenchimento de vagas. (ver também AOP.6.3, EM 5)

Q 4. Oplano define a designacdo e o remanejamento de profissionais.

Q 5. O plano define a transferéncia de responsabilidade de um profissional para outro.

Elementos de Mensuracao de SQE.6.1
Q 1. Aefetividade do plano de preenchimento de vagas é continuamente monitorada.
Q 2. Oplano érevisado e atualizado quando necessario.

Orientacao e Educacao

Padrao SQE.7

Todos os profissionais, sejam da area clinica ou ndo, sdo orientados quanto a instituicdo, quanto ao departamento
ou unidade em que foram lotados e quanto as responsabilidades especificas de seus cargos, no momento em que sdo
contratados.

Propdsito de SQE.7

A decisdo de contratar um profissional para a instituicdo coloca varios processos em cena. Para ter um bom
desempenho, o novo profissional, independentemente de seu vinculo empregaticio, deve conhecer toda a instituicdo
e também compreender como suas responsabilidades especificas, clinicas ou ndo clinicas, contribuem para a missao
dainstituicdo. Isto é realizado através de uma orientacdo geral voltada para a instituicdo e para sua funcdo ou cargo
na instituicdo, e de uma orientacao especifica voltada para as responsabilidades do cargo que ocupa. A orientagao
inclui, conforme apropriado, o relato dos erros médicos, as praticas de prevencao e controle de infeccdo, as politicas
institucionais referentes a solicitagdes de medicamentos por telefone e assim por diante. (ver também GLD.5.4, EMs
1e2;ePClL11,EM 4)

Os profissionais contratados/terceirizados, voluntarios e estudantes/trainees também sao orientados quanto a
instituicdo e quanto as suas tarefas ou responsabilidades especificas, tais como seguranca do paciente e prevencéo e
controle de infeccéo.

Elementos de Mensuracao de SQE.7
Q 1. Os novos profissionais da area clinica e das demais &reas sdo orientados quanto a instituicdo, ao departamento
ou unidade para onde esta designado, as responsabilidades de seu cargo e quaisquer tarefas especificas.
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O 2. Os profissionais contratados/terceirizados sdo orientados quanto a instituicdo, ao departamento ou unidade
para onde est4 designado, as responsabilidades de seu cargo e quaisquer tarefas especificas.

Q 3. Osvoluntarios sdo orientados quanto a instituicdo e suas responsabilidades.

O 4. Estudantes/trainees sdo orientados quanto a instituicdo e tem suas responsabilidades atribuidas.

Padrao SQE.8

Todos os profissionais recebem treinamento em servico e outras formas de educacdo continuada para manter ou
aprimorar suas habilidades e conhecimentos.

Propdsito de SQE.8

A instituicdo coleta dados de varias fontes para identificar as necessidades educacionais dos seus profissionais. Os
resultados do monitoramento da qualidade e seguranca constituem uma dessas fontes de informacédo. Os dados do
monitoramento do programa de gerenciamento das instalagoes, a introdugdo de novas tecnologias, habilidades e
conhecimentos identificados através de avaliacdo de desempenho, novos procedimentos clinicos e planos futuros de
oferta de novos servicos, constituem todos fontes de dados para esse fim. A instituicdo tem um processo para reunir
e integrar dados dessas fontes para planejar o programa de educacgéo dos profissionais. A instituicio também determina
quais profissionais, por exemplo, profissionais de saude, sdo obrigados a ter educacado continuada para manter suas
credenciais, e como a educacgao desses profissionais sera monitorada e documentada. (ver também GLD.3.5, EM 3)

Para manter um desempenho aceitdvel do corpo profissional e dar treinamento sobre novos equipamentos e
procedimentos, a instituicdo fornece ou providencia instalages, educadores e tempo para educacdo em servico ou
outro tipo de treinamento. Essa educacdo é importante para todos os profissionais, assim como para a evolucdo
continua da instituicdo no atendimento as necessidades do paciente. Por exemplo, os profissionais do corpo médico
podem receber treinamento sobre prevencao e controle de infec¢des, avangos da pratica médica, ou novas tecnologias.
Todos os treinamentos profissionais sdo documentados nas fichas funcionais.

Além disso, cada instituicdo desenvolve e mantém um programa de salde e seguranca apropriado para as
necessidades de satde dos profissionais e para as preocupacgdes da instituicdo e do corpo profissional, com relacdo
aseguranca.

Elementos de Mensuracao de SQE.8

O 1. Alinstituicao utiliza varias fontes de dados e informacgdes, incluindo os resultados do monitoramento da
qualidade e seguranca, para identificar as necessidades de educacdo dos profissionais.

Q 2. Osprogramas de educacdo sao planejados com base nesses dados e informacdes.

O 3. Os profissionais da instituicado recebem educacéao e treinamento continuado em servigo.
(ver também AOP.5.1, EM 6; e AOP.6.2 EM 7)

O 4. Aeducacdo érelevante para a competéncia de cada profissional em atender as necessidades do paciente e/ou
exigéncias de educagao continuada. (ver também AOP.5.1, EM 6; e AOP.6.2, EM 7)

Padrao SQE.8.1

Os profissionais que prestam cuidado ao paciente e outros profissionais identificados pela instituicdo sao treinados e
capazes de demonstrar competéncia adequada em técnicas de ressuscitacdo.

Propdsito de SQE.8.1

Cada instituicdo define os profissionais a serem treinados em técnicas de ressuscitacdo e o nivel de treinamento
(basico ou avancado) apropriado para sua funcdo na instituicao.



Secio Il: Epucacio e QUALIFICAGAO DE ProrFissionals (SQE)

O nivel apropriado de treinamento para esses profissionais identificados é repetido com base nos requisitos e/ou
prazos definidos por um programa de treinamento reconhecido, ou a cada dois anos, se o treinamento nao for dado
por um programa reconhecido. Existem evidéncias para demonstrar se cada profissional que participou do treinamento

realmente atingiu o nivel de competéncia desejado.

Elementos de Mensuracao de SQE.8.1

Q 1. Ainstituicdo identifica os profissionais que prestam cuidado ao paciente e outros profissionais que devem ser
treinados no suporte a vida.

O 2. Onivel apropriado de treinamento é oferecido na periodicidade suficiente para atender as necessidades dos
profissionais.

O 3. Existem evidéncias para demonstrar se um profissional passou no treinamento.

Q 4. Onivel de treinamento desejavel para cada individuo é repetido, com base nos requisitos e/ou prazos definidos
por um programa de treinamento reconhecido, ou a cada dois anos, se o treinamento ndo for dado por um
programa reconhecido.

Padrao SQE.8.2

Ainstituicdo proporciona o local e disponibiliza tempo para a educagao e treinamento dos profissionais.

Propdsito de SQE.8.2

Os lideres institucionais apdiam o compromisso com a educacdo continuada em servigo dos profissionais, ao
proporcionar o espaco, o equipamento e o tempo para os programas de educagao e treinamento. A disponibilidade
de informagbes cientificas atualizadas da suporte a educagéo e ao treinamento.

A educacdo e o treinamento podem ser realizados em um local central ou em varios locais menores de
aprendizagem e desenvolvimento de habilidades, em toda a instituicdo. A educagao pode ser oferecida apenas uma
vez para toda a equipe ou repetida para diferentes grupos de profissionais, para minimizar o impacto nas atividades
de cuidado ao paciente.

Elementos de Mensuracao de SQE.8.2

Q 1. Ainstituicdo proporciona local e equipamento para a educacdo e treinamento em servigo dos profissionais.

Q 2. Ainstituicdo proporciona tempo adequado para que todo o corpo profissional participe das oportunidades
relevantes de treinamento e educacéo.

Padrao SQE.8.3

Quando o hospital sedia atividades de ensino, esta pratica é orientada por pardmetros educacionais definidos pelo

programa académico patrocinador.

Propdsito de SQE.8.3

As instituicoes de saude freqientemente sediam atividades de ensino para estudantes de Medicina, Enfermagem e de
outras areas. Quando a instituicao participa de programas de treinamento como esses, toma as seguintes providéncias:
e Estabelece um mecanismo (s) para supervisao do programa (s);
e Obtém e aceita os parametros do programa académico patrocinador;
e Tem um registro completo de todos os individuos em treinamento na instituicao;
e Possui os documentos referentes as matriculas, licencas ou certificagdes alcancadas, e classificacdo académica
dos individuos em treinamento;
¢ Identifica e fornece o nivel adequado de supervisdo para cada tipo e nivel de individuo em treinamento; e
¢ Integra os individuos em treinamento aos programas de orientacdo, qualidade, seguranca do paciente,
prevencao e controle de infecgdes e outros programas da instituicdo.
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Elementos de Mensuracao de SQE.8.3
Q 1. Ainstituicdo tem um mecanismo (s) para supervisdo do programa (s) de treinamento.
. Alinstituicdo obtém e aceita os parametros do programa académico patrocinador.

. Alinstituicdo tem um registro completo de todos os individuos em treinamento em suas instalacoes.

[ Wy W]
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. Alinstituicdo possui os documentos referentes as matriculas, licengas e certificagbes alcancadas, e classificacdo
académica dos individuos em treinamento.

O

5. Ainstituicdo identifica e fornece o nivel adequado de supervisao para cada tipo e nivel de individuo em treinamento.

O
o

. Alinstituicdo integra os individuos em treinamento aos seus programas de orientacdo, qualidade, seguranca
do paciente, prevencéo e controle de infec¢des e outros programas.

Padrao SQE.8.4

Ainstituicdo tem um programa de salide e seguranca dos profissionais.

Proposito de SQE.8.4

A saude e seguranca dos profissionais de uma instituicdo sdo importantes para manter a salde, satisfacdo e produtividade
desses profissionais. A seguranca dos profissionais faz parte do programa institucional de qualidade e seguranca do
paciente. A forma como a instituicdo orienta e treina os seus profissionais, mantém um ambiente de trabalho seguro,
mantém os equipamentos biomédicos e outros necessarios, previne ou controla infeccdes associadas ao cuidado, e
muitos outros fatores, sdo determinantes da saude e bem-estar dos profissionais. (ver também PCL.5.1, EM 2)

O programa de saude e seguranca dos profissionais pode estar situado dentro da instituicdo ou ser integrado
a programas externos. Qualquer que seja a estrutura do programa e o tipo de contrato, os profissionais sabem
como relatar e receber tratamento para acidentes com materiais perfuro-cortantes, exposicao a doencas infecciosas,
identificacdo de riscos e condigdes perigosas na instituicdo e outros aspectos relacionados a saude e seguranga. O
programa também pode fazer a avaliagdo inicial da saude dos profissionais, exames preventivos e imunizacoes,
tratamento para condicdes comumente relacionadas ao trabalho, tais como lesées nas costas, ou outras lesdes
mais urgentes.

O desenho do programa inclui as opinides dos profissionais e é feito de acordo com os recursos clinicos da
instituicao e da comunidade.

Elementos de Mensuracao de SQE.8.4
Q 1. Oslideres e profissionais da instituicdo planejam o programa de satde e seguranca.

. O programa responde as necessidades dos profissionais, urgentes ou ndo, através de tratamento direto e referéncia.
. Os dados do programa sao informados ao programa de qualidade e seguranca.

. Existe uma politica de fornecimento de vacinacdes e imunizagdes aos profissionais.

Oo0ooo
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. Existe uma politica para avaliagdo, aconselhamento e acompanhamento dos profissionais expostos a doencas
infecciosas, que é coordenada com o programa de prevenco e controle de infec¢bes.
(ver também PCI.5, EM 2)
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Corpo Médico
Determinacao dos Membros do Corpo Médico

Padrao SQE.9

A instituicdo tem um processo eficaz para reunir, verificar e avaliar as credenciais (licenga, formacao, treinamento,
competéncia e experiéncia) de seu corpo médico habilitado a cuidar do paciente sem supervisdo.

Padrao SQE.9.1

Alideranca toma uma decisao informada referente a renovacao da permissao para cada membro do corpo médico
para continuar a prestar cuidados aos pacientes, no minimo a cada trés anos.

Propdsito de SQE.9 e SQE.9.1

O corpo médico é constituido por todos os médicos, dentistas e outros profissionais licenciados para pratica
independente (sem supervisdo) e que prestam servicos médicos, cirdrgicos, de reabilitacdo, ou odontolégicos aos
pacientes, ou que prestam aos pacientes servicos interpretativos, tais como patologia, radiologia ou laboratério,
independentemente do fato de esses individuos serem indicados, contratados, empregados, ou terem outro tipo de
acordo com a instituicdo para prestar esses servicos. Esses individuos sao os principais responsaveis pelo cuidado ao
paciente e pelos resultados desse cuidado. Assim, a instituicdo tem o nivel mais alto de responsabilidade em assegurar
que esses profissionais estejam qualificados para prestar cuidado e tratamento seguros e eficazes aos pacientes.

A instituicao assume esta responsabilidade:

e Conhecendo as leis e regulamentos que autorizam os profissionais para a pratica independente e confirmando
que a instituicdo também permitird que esses profissionais trabalhem de forma independente na instituicao.

e Reunindo todas as credenciais disponiveis dos prestadores de cuidado, pelo menos evidéncias de formacédo e
treinamento, licencas atualizadas, evidéncias de competéncias atualizadas, através de informagbes de outras
instituicdes onde o profissional ja atuou, e ainda cartas de recomendacdo e/ou outras informacdes que a
instituicdo possa requerer, como histérico de saude, fotos, e outras; e

e Verificagbes de informacdes essenciais como registro ou licenca atualizada, principalmente quando esses
documentos sdo periodicamente renovados, e quaisquer certificacdes e evidéncias de cursos de pés-graduacdo
concluidos.

Ainstituicdo deve envidar todos os esforcos para verificar as informacdes essenciais, mesmo quando a formacéao
se deu em outro pais e hd muito tempo atras. Paginas eletrOnicas seguras, confirmacobes telefénicas com a fonte,
documentadas, confirmagdes por escrito e ainda organismos oficiais governamentais ou ndo-governamentais com
esse proposito podem ser usadas.

As trés seguintes situagdes sdo consideradas substitutos aceitaveis para verificacdo de credenciais na fonte primaria:

1. Aplicavel a hospitais ligados diretamente a 6rgdos governamentais, o processo governamental de verificacao,
sustentado pela disponibilidade de regulamentos governamentais claros sobre verificacdo na fonte priméria,
mais a licenca governamental e a concessdo de um status especifico (por exemplo: parecerista, especialista e
outros) aceitavel.

2. Aplicavel a todos os hospitais: quando a verificacdo na fonte primaria da documentacdo do candidato ja tiver
sido feita por um hospital afiliado, com acreditacdo vigente pela Joint Commission International (JCI), com
pontuacdo “totalmente conforme” no padrao SQE.9, EM 2.

3. Aplicavel a todos os hospitais, quando as credenciais foram verificadas por uma terceira parte independente,
como uma agéncia governamental ou ndo governamental, desde que se verifiquem as seguintes condicbes:
qualquer hospital que fundamente suas decisdes, em parte, nas informacbes fornecidas por um organismo
governamental ou ndo governamental com essa competéncia, deve ter confianca na completitude, precisao
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e atualizacao dessas informacoes. Para atingir este nivel de confianca nas informagbes prestadas, o hospital
deverd avaliar a agéncia que disponibiliza as informacoes, inicialmente e depois periodicamente, se necessario.
Entre os principios desta avaliacdo, incluem-se os seguintes:

e Aagéncia informa ao usuério quais dados e informacodes é capaz de fornecer.

e Aagéncia fornece ao usuario documentacao descritiva sobre os seus processos de coleta de dados, informacédo
e verificagao.

® Aagéncia e o usuario estabelecem um acordo quanto ao formato a ser utilizado para transmissao de informacoes
sobre as credenciais dos profissionais.

e O usuario pode discernir com facilidade entre as informacdes transmitidas pela agéncia, as que sdo de fonte
primaria daquelas que néo séo.

e Quando a agéncia fornece informacdes que podem se tornar desatualizadas, as informacdes transmitidas
contém a data da ultima atualizacdo pela fonte primaria.

e A agéncia certifica que as informacbes transmitidas ao usuario representam precisamente as informagoes
obtidas por ela.

e O usuario pode discernir se as informacodes transmitidas representam toda a informagao de que a agéncia
dispoe e, caso contrario, onde informacdes adicionais podem ser obtidas.

® Quando necessario, o usuario pode recorrer aos processos de controle de qualidade da agéncia para resolver
questodes sobre erros de transmissdo, inconsisténcias, ou outras questdes referentes a dados, que podem ser
identificadas de tempos em tempos.

e O usuario tem um acordo formal com a agéncia para comunicacdo de quaisquer mudancas nas informacdes
referentes as credenciais.

A conformidade com os padrdes requer que a verificagcdo das credenciais do individuo seja feita na fonte primaria.
O processo pode ser introduzido em etapas, sendo exigido para todos os profissionais novos na instituicdo, ou seja,
que iniciaram suas atividades quatro meses antes da primeira acreditacdo (acreditacdo inicial). Todos os outros
profissionais devem ter suas credenciais verificadas na fonte quando da avaliacao trienal.

Isto é alcancado ao longo do periodo de trés anos, de acordo com um plano que prioriza a verificagdo das
credenciais dos profissionais que prestam servigos de alto risco.

N

Nota: Isto se refere apenas a “verificacdo” das credenciais. Todos os profissionais do Corpo Médico devem ter
suas credenciais reunidas, analisadas e os privilégios determinados. Ndo cabe neste caso o cumprimento dos requisitos
por etapas. (Ver também SQE.9, EM 3)

Quando a verificacdo nao é possivel, por exemplo, quando ocorre perda de registros em fungdo de um desastre,
isto é documentado.

A instituicdo redne e mantém um arquivo com as credenciais de todos os profissionais. O processo se aplica a
todos os tipos e niveis de profissionais (empregados, honorarios, contratados e particulares).

Ainstituicao revé as fichas de todos os membros do corpo médico, quando de seu ingresso na instituicdo e pelo
menos a cada trés anos, para garantir que esses profissionais estdo com suas licencas atualizadas, que ndo sofreram
acoes disciplinares por 6rgaos responsaveis pela concessao de licencas ou certificagdes, que tém documentacao
suficiente para pleitear novos privilégios ou novas atribuicdes na instituicdo, e que estdo fisica e mentalmente capazes
de prestar assisténcia aos pacientes sem supervisdo. A politica institucional define os individuos ou mecanismos
responsaveis por esta analise, todos os critérios usados para tomar decisdes e como as decisdes serdao documentadas.

Elementos de Mensuracao de SQE.9

Q 1. Os profissionais autorizados por leis, regulamentos e pela instituicdo a prestar cuidados ao paciente sem
supervisdo sao identificados.

O 2. Ainstituicao faz cépias das credenciais requeridas (formacao, licenca, registro e outras) pelos regulamentos e
pela politica institucional, para cada membro do corpo médico e as mantém no seu prontuério funcional ou
em um arquivo separado, especifico para credenciais, para cada profissional.
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Q 3. Todas as credenciais (formacao, licenga, registro e outros) sdo verificadas na fonte que expediu a credencial,
antes de o individuo comecar a prestar servicos a ou para os pacientes.

O 4. Todas as credenciais do arquivo (formacao, licenca, registro e outros) estao vigentes e sdo atualizadas quando
requerido.

O 5. Quando do ingresso na instituicdo, uma determinagdo informada é feita sobre a qualificacdo atual do
profissional para prestar assisténcia ao paciente.

Elementos de Mensuracao de SQE.9.1

Q 1. Apolitica institucional descreve o processo para revisdo do prontuario funcional de cada membro do corpo
médico, a intervalos regulares de no maximo trés anos.

Q 2. Individuos designados tomam a decisdo oficial de renovar a permissdo para cada membro do corpo médico
continuar a prestar cuidado aos pacientes na instituicao.

O 3. Adecisdo da renovacao estd documentada no arquivo das credenciais do profissional.

Corpo Médico
A Outorga de Privilégios Clinicos

Padrao SQE.10

Ainstituicdo tem um procedimento padréo, objetivo, baseado em evidéncias, para autorizar os membros do corpo

médico a admitir e tratar pacientes, e a prestar outros servicos clinicos, de acordo com suas qualificagbes.

Propdsito de SQE.10

A determinacgdo da competéncia clinica atual e a tomada de decisdo sobre quais servicos clinicos cada membro do
corpo médico esta autorizado a prestar, geralmente denominado “concessao de privilégios”, é a determinagdo mais
critica que uma instituicdo pode fazer para proteger a seguranca dos pacientes e melhorar a qualidade dos seus

servigos clinicos.

As decisdes de outorga de privilégios sdo tomadas da seguinte forma:

1. Alinstituicdo escolhe um processo padronizado para identificar quais servicos clinicos serdo prestados por
cada individuo. No momento do ingresso do profissional na instituicdo, as credenciais identificadas no padrao
SQE.9 serdo a base da determinagdo dos privilégios. Se disponiveis, também sdo consideradas cartas de
recomendacdo de lugares onde o individuo tenha exercido a sua pratica profissional previamente, de colegas
de profissao, distincdes e outras fontes de informacéo.

2. Na revisdo, a cada trés anos, a instituicdo procurara e utilizard informacdes sobre as seguintes areas de
competéncias gerais dos prestadores de cuidados clinicos:

a) Cuidado ao paciente — o profissional presta cuidados com compaixao, de forma apropriada e efetiva para a
promocéao da saude, prevencdo da doenca, tratamento de doengas e assisténcia no final da vida.

b) Conhecimento médico/clinico — no que se refere ao conhecimento biomédico, clinico e das ciéncias sociais,
ja estabelecido e em evolucéo, e a aplicagdo desse conhecimento ao cuidado ao paciente e a educagao
de outros.

¢) Aprendizagem e aperfeicoamento baseados na prética — utilizando evidéncias e métodos cientificos para
investigar, avaliar e melhorar as praticas assistenciais.

d) Capacidade de comunicacdo interpessoal — que os habilita a estabelecer e manter relagdes profissionais
com os pacientes e seus familiares e com outros membros das equipes assistenciais.

e) Profissionalismo — evidenciado no compromisso com o desenvolvimento profissional continuo, pratica ética,
compreensdo e sensibilidade em relacdo a diversidade e atitude responsavel para com os pacientes, sua
profissao e a sociedade.

f) Préticas baseadas em sistemas — através do conhecimento sobre os contextos e sistemas nos quais o cuidado
é prestado.

Educacao e Qualificacao
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Existe um procedimento padrao, objetivo e baseado em evidéncias, para transformar todas essas informagdes em
uma decisao relativa aos privilégios que serdo conferidos a um prestador. O procedimento estd documentado nas
politicas e é cumprido. Os lideres do corpo médico sdo capazes de demonstrar como o processo foi efetivo no
processo da decisao inicial e no processo da renovacao.

Uma vez concedidos ou renovados, os privilégios clinicos ficam disponiveis em papel, meio eletronico ou outros
meios para os individuos que trabalham nos locais (por exemplo, centro cirdrgico, emergéncia) onde o profissional
do corpo médico ird exercer suas atividades). Esta informacéo ajudara a garantir que os profissionais do corpo médico
exercem sua pratica dentro dos limites de sua competéncia e de acordo com os privilégios autorizados. Essa informacao
é periodicamente atualizada.

Elementos de Mensuracao de SQE.10

Q 1. Ainstituicdo utiliza um processo padrdo, documentado na politica institucional, para conceder privilégios a
cada membro do corpo médico para prestar servicos, quando de seu ingresso na instituicdo e nas renovacoes.
(ver também AOP.3, EM 5; e MMU.4.2, EM 2)

O 2. Adecisao de renovar os privilégios outorgados é orientada pelos itens a) até f) citados no propésito deste
padrao e pelos resultados da analise anual de desempenho do profissional.

O 3. Osservicos a serem prestados por cada profissional sdo claramente delineados e divulgados pelos lideres na
instituicdo, e comunicados ao profissional membro do corpo médico.

O 4. Todos os membros do corpo médico prestam exclusivamente os servicos que lhes foram especificamente
permitidos pela instituicao.

Corpo Médico
Monitoramento e Avaliacao Continuos dos Membros

Padrao SQE.11

A instituicao utiliza um processo padrao continuo para avaliar a qualidade e seguranca dos servicos prestados aos
pacientes, por cada membro do corpo médico.

Proposito de SQE.11

Existe um processo padrdo, com periodicidade no minimo anual, para coleta de dados relevantes sobre cada profissional
e avaliacdo pelo chefe do departamento correspondente ou pela comissao de avaliagdo do corpo médico. Uma
avaliacdo como esta possibilita a instituicdo identificar tendéncias da pratica profissional com impacto na qualidade
do cuidado e na seguranca do paciente. Os critérios utilizados na avaliacdo continua da pratica profissional incluem,
mas nao estao restritos aos seguintes aspectos:

e Revisdo dos procedimentos cirurgicos e de outros procedimentos clinicos realizados, assim como de seus resultados;

e Padrao de uso de sangue e outros produtos farmacéuticos;

e Requisicbes de exames e procedimentos;

e Padrao de tempos de permanéncia;

e Dados de morbidade e mortalidade;

e Utilizacdo de pareceres e consultas a especialistas;

e OQutros critérios relevantes determinados pela instituicdo.

Essas informacoes podem ser obtidas através de:

e Revisao periodica dos prontuarios;

e Observacao direta;

e Monitoramento das técnicas de diagndstico e tratamento;
e Monitoramento da qualidade relativa aos aspectos clinicos;
e Discussdo entre pares e com outros profissionais.
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A avaliacdo das atividades dos profissionais seniores e dos chefes de departamentos é realizada por uma autoridade
adequada, interna ou externa a instituicao.

O processo de avaliacdo continua da pratica profissional é objetivo e baseado em evidéncias. O resultado do
processo de avaliacdo pode ser: nenhuma mudanca nas responsabilidades dos profissionais, expansdo dessas
responsabilidades, limitagao das responsabilidades, um periodo de aconselhamento e supervisdo ou outra agdo apropriada.
A qualquer momento do ano, em que surjam evidéncias de praticas questionaveis ou inadequadas, uma anélise é feita
e medidas apropriadas sdo tomadas. Os resultados das avaliacdes, as medidas tomadas e qualquer impacto nos privilégios
sdo documentados nas credenciais dos membros do corpo médico ou em qualquer outro arquivo.

Elementos de Mensuracao de SQE.11

O 1. Existe uma avaliacdo continua da pratica profissional de cada membro do corpo médico, referente a qualidade
e segurancga dos servicos prestados aos pacientes, que é revisada e comunicada ao profissional, pelo menos
uma vez por ano. (ver também QPS.1.1, EM 1)

O 2. Aavaliacdo continua da préatica profissional e a revisdo anual de cada membro do corpo médico sao realizadas
através de um processo uniforme, estabelecido pela politica institucional.

O 3. Aavaliagdo considera e utiliza dados comparativos, de forma proativa, por exemplo, através de comparagao
(benchmarking) com a literatura médica.

O 4. A avaliacdo considera e utiliza as conclusdes de analises aprofundadas sobre complicacdes conhecidas,
conforme aplicavel (ver também QPS.5, QPS.6, GLD.3.4, EM 3)

O 5. Asinformacgoes relativas ao processo de avaliacdo da pratica profissional estdo documentadas no prontuario
funcional do profissional do corpo médico e em outros arquivos pertinentes.

Corpo de Enfermagem

Padrao SQE.12

A instituicdo tem um processo efetivo para reunir, verificar e avaliar as credenciais dos profissionais do corpo de
enfermagem (licenga, formacéo, treinamento e experiéncia).

Propésito de SQE.12

A instituicao precisa garantir que tem um corpo de enfermagem qualificado que corresponde de maneira adequada
a missdo, aos recursos e as necessidades do paciente. O corpo de enfermagem tem a responsabilidade de prestar
cuidado direto ao paciente. Além disso, os cuidados de enfermagem contribuem para os resultados globais do
paciente. A instituicdo deve assegurar que os enfermeiros estdo qualificados para prestar cuidados de enfermagem e
deve especificar os tipos de cuidado que eles tém permissao para prestar, caso isto ndo esteja identificado nas leis e
regulamentos. A instituicdo assegura que todos os enfermeiros sdo qualificados para prestar cuidados e tratamentos
seguros e eficazes aos pacientes, através de:
e Conhecimento das leis e regulamentos aplicaveis aos profissionais de enfermagem e a pratica de enfermagem;
e Coleta de todas as credenciais disponiveis para cada enfermeiro, incluindo, pelo menos:
— Evidéncias de formacao e treinamento;
— Evidéncias de licenca atualizada;
— Evidéncias de competéncias atualizadas, através de informacdes de outras instituicdes onde o enfermeiro
ja trabalhou; e ainda
— Cartas de recomendacao e/ou outras informagdes que a instituicdo possa requerer, como histérico de
saude, fotos, etc.;
e Verificacdo de informagbes essenciais como registro ou licenca atualizada, principalmente quando esses
documentos sdo periodicamente renovados, e quaisquer certificagcdes e evidéncias de formacao especializada
ou avancada.

Educacao e Qualificacao
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Ainstituicdo envida todos os esfor¢os para verificar as informacées essenciais, mesmo quando a formacao se deu
em outro pais e ha muito tempo atras. Paginas eletrdnicas seguras, confirmagoes na fonte por telefone documentadas,
confirmacoes por escrito e de terceiros, tais como agéncias oficiais governamentais ou ndo-governamentais podem
ser utilizadas.

As situacdes descritas para o corpo médico no propdsito de SQE.9 sdo consideradas substitutos aceitaveis para
verificacdo, na fonte primaria, das credenciais de enfermagem.

A conformidade com os padrdes requer a verificagdo na fonte primaria nas seguintes situacoes:

* Novos profissionais iniciando suas atividades quatro meses antes da primeira acreditacdo (acreditacdo inicial);
e

e Profissionais que ja atuam na instituicdo por um periodo de trés anos para garantir que a verificacao foi
realizada na avaliacdo trienal anterior. Isto é realizado de acordo com um plano que prioriza a verificagdo das
credenciais dos enfermeiros que prestam servicos de alto risco, como centro cirirgico, emergéncia, ou unidade
de tratamento intensivo.

Quando a verificacdo nao é possivel, por exemplo, quando ocorre perda de registros em fun¢do de um desastre,
a ocorréncia é documentada.

A instituicdo tem um processo para garantir que as credenciais de todos os enfermeiros contratados também
foram reunidas e revisadas para assegurar a competéncia clinica, antes da contratacéo.

Ainstituicdo reine e mantém um arquivo com as credenciais de cada enfermeiro. Os arquivos contém as licencas
atualizadas, quando os regulamentos requerem renovacoes periddicas. Existe documentacdo dos treinamentos relativos
a todas as competéncias adicionais.

Elementos de Mensuracao de SQE.12

O 1. Ainstituicdo tem um processo padrdo para reunir as credenciais de todos os membros do corpo de enfermagem.

O 2. Aslicencas, formacao, treinamento e experiéncia estdo documentados.

Q 3. Essas informacodes sao verificadas na fonte original de acordo com os parametros do propdsito de SQE.9.

O 4. Existe um arquivo com as credenciais de cada membro do corpo de enfermagem.

Q 5. Alinstituicdo tem um processo para garantir que as credenciais dos enfermeiros estao vélidas e completas
antes de sua contratacéo.

O 6. Ainstituicdo tem um processo para assegurar que os enfermeiros que ndo sdo empregados da instituicdo, mas

acompanham os médicos particulares e prestam servicos aos pacientes da instituicdo, tém credenciais validas.

Padrao SQE.13

A instituicdo tem um processo padrao para definir as responsabilidades do cargo e as atribuicbes, com base nas
credenciais dos membros do corpo de enfermagem e de acordo com todas as exigéncias regulamentais.

Proposito de SQE.13

A analise das qualificacdes dos membros do corpo de enfermagem fundamenta a atribuicdo de suas responsabilidades
e atividades relativas ao cuidado ao paciente. Essas responsabilidades podem constar de uma descricdo de cargo ou
estar descritas de outras formas ou em outros documentos. As designacdes estdo de acordo com todas as leis e
regulamentos pertinentes as responsabilidades dos profissionais de enfermagem e a pratica clinica. (ver também
MMU.6, EM 3)

Elementos de Mensuracao de SQE.13

O 1. Asdefinicoes de atribuicdes dos membros do corpo de enfermagem estdo fundamentadas em suas licencas,
formacéao, treinamento e experiéncia.

O 2. O processo leva em consideragao as leis e regulamentos pertinentes.
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Padrao SQE.14

Ainstituicdo tem um processo padrao para a participacdo dos profissionais de enfermagem nas atividades de melhoria
de qualidade da instituicao, inclusive na avaliagdo do desempenho individual, quando indicado.

Propdsito de SQE.14

O papel essencialmente clinico dos profissionais de enfermagem exige que eles participem ativamente do programa
de melhoria da qualidade da instituicdo. A qualquer momento durante o monitoramento, avaliacdo e melhoria do
desempenho da qualidade clinica, se o desempenho de um profissional do corpo de enfermagem estiver em questéo,
a instituicdo tem um processo para avaliar o desempenho deste individuo. Os resultados das avaliagdes, medidas
tomadas, e qualquer impacto nas responsabilidades profissionais séo documentados nas credenciais do profissional
de enfermagem ou outro arquivo.

Elementos de Mensuracao de SQE.14

Q 1. Os profissionais de enfermagem participam das atividades de melhoria de qualidade da instituicdo. (ver
também QPS.1.1,EM 1)

Q 2. Odesempenho individual dos membros do corpo de enfermagem é analisado quando indicado pelos resultados
das atividades de melhoria de qualidade.

Q 3. As informacbes apropriadas resultantes do processo de avaliacdo sdo documentadas nas credenciais do
enfermeiro ou em outro arquivo.

Outros Profissionais de Saude

Padrao SQE.15

Ainstituicdo tem um procedimento padrao para reunir, verificar e avaliar as credenciais dos outros profissionais de
saude (licenga, formacao, treinamento e experiéncia).

Propésito de SQE.15

As instituicoes de saude empregam ou permitem que uma variedade de outros profissionais de salde prestem
cuidados e servicos aos seus pacientes ou participem do processo de cuidado. Estdo incluidos nesse processo, por
exemplo, parteiras, assistentes cirtrgicos, especialistas em cuidados médicos de emergéncia, farmacéuticos e técnicos
de farmacia. Em certos paises ou culturas, esse grupo inclui também curandeiros ou prestadores de cuidados
considerados complementares ou alternativos a pratica médica tradicional (por exemplo, acupuntura, medicina
herbal). Em geral, esses individuos ndo exercem sua pratica na instituicdo, mas referem pacientes ou acompanham os
pacientes na comunidade, apés a alta. Muitos desses profissionais tém treinamento formal e recebem certificados,
licencas ou sdo registrados em érgaos locais ou nacionais. Outros concluem programas menos formais de aprendizado
ou outras experiéncias sob supervisao.

Ainstituicdo de saude é responsavel por reunir e verificar as credenciais desses outros profissionais de saide com
permissdo para atuar na instituicdo. A instituicdo deve assegurar que esses profissionais sdo qualificados para prestar
cuidados e tratamentos e deve também especificar os tipos de cuidados e tratamentos autorizados, quando ndo
identificados nas leis e regulamentos. A instituicdo assegura que os outros profissionais de saude sdo qualificados
para prestar cuidados e tratamentos seguros e eficazes aos pacientes, através de:

e Conhecimento das leis e regulamentos aplicaveis a esses profissionais;

e Coleta de todas as credenciais disponiveis para cada profissional, incluindo, pelo menos, evidéncias de formagao

e treinamento, evidéncias de licenca ou certificacdo atualizada, quando exigido; e
¢ verificacdo de informacoes essenciais e atualizadas, como: registro, licenca ou certificacdo.
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A instituicdo precisa envidar todos os esforcos para verificar as informacdes essenciais, pertinentes as
responsabilidades pretendidas pelo individuo, mesmo quando a formacéo se deu em outro pais e hd muito tempo
atras. Paginas eletronicas seguras, confirmagdes telefénicas documentadas na fonte, confirmagdes por escrito e de
terceiros, tais como agéncias oficiais governamentais ou ndo-governamentais podem ser utilizadas.

As situacdes descritas para o corpo médico em SQE.9 sdo consideradas substitutos aceitaveis para verificacdo, na
fonte primaria, das credenciais desses outros profissionais de saude.

A conformidade com os padrdes requer que seja realizada a verificacdo na fonte primaria para:

* Novos profissionais iniciando suas atividades quatro meses antes da primeira acreditacdo (acreditacdo inicial);
e

e Profissionais que ja atuam na instituicdo por um periodo de trés anos para garantir que a verificacdo tenha sido
realizada na avaliacao trienal.

Quando nao é exigido um processo formal de educagao, licenca, ou processo de registro, ou outras evidéncias de
competéncia, isto é documentado no prontuario do individuo. Quando a verificagdo nao é possivel, por exemplo,
quando ocorre perda de registros em funcdo de um desastre, a ocorréncia é documentada no prontuario do individuo.

Ainstituicdo reine e mantém um arquivo com as credenciais de cada profissional de satde. Os arquivos contém
as licencas ou registros atualizados, quando os regulamentos requerem renovagdes periddicas.

Elementos de Mensuracao de SQE.15

. Alinstituicdo tem um processo padrao para reunir as credenciais de todos os profissionais de saude.

. As licencas, formacao, treinamento e experiéncia sdo documentados, quando pertinente.

. Essas informacoes sdo verificadas na fonte original de acordo com os pardametros do propdsito de SQE.9.
. Existe um arquivo com as credenciais de cada profissional de saude.

. O arquivo contém copias de todas as licencas, certificagdes ou registros exigidos.
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. Alinstituicdo tem um processo para assegurar que outros profissionais, que ndo sdo empregados da instituicdo,
mas acompanham os médicos particulares e prestam servigos aos pacientes da instituicdo, tém credenciais
validas e comparaveis aos requisitos institucionais.

Padrao SQE.16

A instituicdo tem um procedimento padrao para definir as responsabilidades e as atribui¢des dos outros profissionais
de salde, com base nas suas credenciais e de acordo com todas as exigéncias regulatérias.

Padrao SQE.17

A instituicdo tem um processo efetivo para a participacdo dos outros profissionais de satde nas atividades de melhoria
de qualidade da instituicao.

Proposito de SQE.16 e SQE.17

Ainstituicao é responsavel por definir os tipos de atividades ou espectro de servicos que esses individuos irdo prestar
na instituicdo. Isto pode ser feito através de acordos, atribuicdes de trabalho, descricado dos cargos, ou outros métodos.
Além disso, a instituicdo define o nivel de supervisdo (de acordo com as leis e regulamentos existentes), se for o caso,
para esses profissionais.

Esses outros profissionais de satide estdo incluidos no programa institucional de gerenciamento e melhoria de qualidade.
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Elementos de Mensuracao de SQE.16

Q 1. Asdefini¢des de atribuicdes dos membros da equipe de outros profissionais de satde estdo fundamentadas
em suas licencas, formacgao, treinamento e experiéncia.

Q 2. O processo leva em consideragao as leis e regulamentos pertinentes.

Elementos de Mensuracao de SQE.17

Q 1. Osoutros profissionais de satde participam das atividades de melhoria de qualidade da instituigao.
(ver também QPS.1.1,EM 1)

Q 2. Odesempenho individual dos outros profissionais de satide é analisado em funcdo dos resultados das atividades
de melhoria de qualidade.

Q 3. As informacdes apropriadas resultantes do processo de analise sdo documentadas nas credenciais dos
profissionais de saude ou em outro arquivo.
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Gerenciamento
da Comunicacao e
Informacao (MCI)

Apresentacao

O cuidado ao paciente é um empreendimento complexo, altamente dependente da comunicacdo das informacoes.
Essa comunicacdo é com e para a comunidade, pacientes e seus familiares, e outros profissionais de satide. As falhas
de comunicacdo estdo entre as causas raizes mais comuns dos incidentes relacionados a seguranca do paciente.

Para coordenar, integrar e prestar servicos, as instituicbes de saide dependem de informacéo cientifica, informacao
sobre os pacientes, sobre os cuidados prestados, os resultados do cuidado, e sobre o seu préprio desempenho. Da
mesma forma que os recursos humanos, materiais e financeiros, a informacdo é um recurso que deve ser gerenciado
pelos lideres da instituicdo de maneira eficaz. Toda instituicdo procura obter, gerenciar e utilizar a informagao para
melhorar os resultados do cuidado ao paciente, bem como o seu desempenho global.

Ao longo do tempo, as instituicdes tornam-se mais eficazes em:
e identificar as necessidades de informacéo;

e elaborar um sistema de gerenciamento de informacgao;

e definir e coletar dados e informacodes;

e analisar e transformar dados em informacoes;

e transmitir e divulgar dados e informacoes; e

e integrar e utilizar informacgoes.

Embora a informatizacdo e outras tecnologias melhorem a eficiéncia, os principios do bom gerenciamento de
informagbes aplicam-se a todos os métodos, sejam eles baseados em papel ou eletrénicos. Esses padroes sdo elaborados

para serem compativeis com sistemas nao-informatizados e com tecnologias futuras.

Padroes

Esta é a lista de todos os padrdes para esta funcdo, aqui apresentados para sua conveniéncia, sem os propésitos e
elementos de mensuracdo. Informacodes detalhadas sobre os padrdoes podem ser encontradas na préxima secdo deste

capitulo: “Padrdes, Propodsitos e Elementos de Mensuracdo”.

Comunicacao com a Comunidade

MCIL.1 Aiinstituicdo se comunica com sua comunidade para facilitar o acesso ao cuidado, e o acesso as informacoes

sobre os servicos que oferece em termos de cuidado ao paciente.

icacao

Gerenciamento da Comun
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Comunicacao com Pacientes e Familiares

MCL.2 A instituicdo informa aos pacientes e seus familiares os seus cuidados e servi¢os, e como ter acesso a
esses servigos.

MCL3 A comunicacdo e educacdo sdo fornecidas aos pacientes e seus familiares em formato e linguagem
compreensiveis.

Comunicacao entre Profissionais Dentro e Fora da Instituicao
MCL4 A comunicacao é eficaz em toda a instituicao.

MCL5 Os lideres asseguram a comunicacao e coordenacéo efetivas entre os individuos e departamentos responsaveis
pelos servicos clinicos.

MCI.6 Asinformacdes sobre o cuidado ao paciente e a resposta ao cuidado sdo comunicadas aos médicos, enfermeiros
e outros prestadores de cuidado, em todos os turnos e entre os turnos.

MCI.7 O prontuario (s) do paciente esté disponivel para os prestadores de cuidado, para facilitar a comunicacdo das
informacoes essenciais.

MCL8 Asinformacodes sobre o paciente sao transferidas junto com ele.

Lideranca e Planejamento

MCIL.9 Ainstituicdo planeja e elabora processos de gerenciamento da informacédo para atender as necessidades de
informacéo internas e externas a instituicao.

MCI.10 A privacidade e a confidencialidade da informagao sao preservadas.

MCI.11 Aseguranca dainformacao, incluindo a integridade dos dados, é preservada.

MCL12 A instituicdo tem uma politica para o periodo de arquivamento de prontudrios, dados e informacoes.

MCL13 A instituicdo utiliza cédigos padronizados de diagndsticos e procedimentos, simbolos, abreviagbes e
definicoes.

MCI.14 As necessidades de dados e informacdes, dentro e fora da instituicdo, sdo atendidas oportunamente, em um
formato que satisfaz as expectativas dos usudrios e com a frequiéncia desejada.

MCL.15 Profissionais clinicos e gerenciais apropriados participam da selecdo, incorporacdo e uso de tecnologias de
gerenciamento da informacao.

MCL.16 Os prontudrios e as informacodes sdo protegidos contra perda, destruicdo, adulteracdes e acesso ou uso nao
autorizado.

MCL.17 Os tomadores de decisao e outros profissionais apropriados sdo educados e treinados em principios de

gerenciamento da informacao.

MCI.18 Existe uma politica ou protocolo escrito que define as exigéncias para o desenvolvimento e manutencdo de
politicas e procedimentos internos, e um processo para gerenciar as politicas e procedimentos externos.

Prontuario Clinico do Paciente
MCL19 A instituicdo inicia e mantém um prontuario clinico para todos os pacientes avaliados ou tratados.

MCL.19.1 O prontuario clinico contém informacdes suficientes para identificar o paciente, apoiar o diagndstico,
justificar o tratamento, documentar a evolucéo e os resultados do tratamento e promover a continuidade
do cuidado entre os diversos prestadores de cuidados de satde.

MCI.19.1.1 O prontuério clinico de todos os pacientes que estejam recebendo cuidados de emergéncia
inclui o horario de chegada, as conclusdes ao final do tratamento, a condicdo do paciente
na alta e as instrucoes para continuidade do cuidado.
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MCI.19.2 A politica da instituicdo identifica as pessoas autorizadas a fazer anotagdes no prontuario clinico
do paciente e define o formato e o contetido do prontuério.

MCL.19.3 Cada anotacao feita no prontuario clinico do paciente identifica o seu autor e quando a anotacao
foi feita no prontuério.

MCL.19.4 Como parte das atividades de melhoria de desempenho, a instituicdo avalia regularmente o contetido
e a completitude do prontuério clinico do paciente.

Dados e Informacoes Agregadas

MCI.20 Os dados e informacdes agregadas dao suporte ao cuidado ao paciente, ao gerenciamento da instituicao e
ao programa de gerenciamento de qualidade.

MCL.20.1 A instituicdo tem um processo para agregar dados e determinou quais dados e informacdes
devem ser regularmente agregados para atender as necessidades dos profissionais das areas clinicas
e gerenciais na instituicdo e das agéncias externas a instituicao.
MCI.20.2 Ainstituicdo tem um processo para utilizar ou participar de bancos de dados externos.
MCI.21 A instituicdo apoia o cuidado ao paciente, a educagdo, a pesquisa e o gerenciamento com informagdes

oportunas de fontes atualizadas.

Gerenciamento da Comunicacao
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Padroes, Propdsitos e Elementos de Mensuracao

Comunicacao com a Comunidade

Padrao MCI.1

Ainstituicdo se comunica com sua comunidade para facilitar o acesso ao cuidado, e o acesso as informacdes sobre
os servicos que oferece em termos de cuidado ao paciente.

Propdsito de MCI.1

Alinstituicdo define sua comunidade e sua populacdo de pacientes e planeja a comunicacdo permanente com esses
grupos. A comunicacao pode ser dirigida diretamente aos pacientes ou através de outros meios de comunicagdo com
o publico (midia), assim como através de agéncias na comunidade ou através de terceiros. Os tipos de informacoes
comunicadas incluem:

¢ informacdo sobre os servicos, horarios de funcionamento e processo para obtencao do cuidado; e

¢ informacao sobre a qualidade dos servicos oferecidos ao publico e as fontes de referéncia.

Elementos de Mensuracao de MCI.1

O 1. Ainstituicdo definiu sua comunidade e populagbes de interesse.

O 2. Ainstituicdo implementou uma estratégia de comunicacdo com esses grupos.

O 3. Ainstituicdo fornece informacdes sobre seus servicos, horérios de funcionamento e processo para obtencéo
de cuidado. (ver também GLD.3.1)

O 4. Ainstituicdo fornece informacdes sobre a qualidade dos seus servicos.

Comunicacao com Pacientes e Familiares

Padrao MCl.2

Ainstituicdo informa aos pacientes e seus familiares os seus cuidados e servi¢os, e como ter acesso a esses servicos.

Proposito de MCl.2

Os pacientes e seus familiares necessitam de informacdes completas sobre os cuidados e servigcos oferecidos pela
instituicdo, assim como sobre como ter acesso a esses servicos. O fornecimento dessas informacodes é essencial para
estabelecer uma comunicacdo aberta e transparente entre os pacientes, seus familiares e a instituicdo. A informacao
ajuda a compatibilizar as expectativas dos pacientes com a capacidade da instituicdo de atender a essas expectativas.
A instituicdo fornece informacoes sobre fontes alternativas de cuidado e servicos quando as necessidades de cuidado
do paciente estdo além da sua missdo e capacidade.

Elementos de Mensuracao de MCl.2

O 1. Os pacientes e seus familiares recebem informacées sobre os cuidados e servicos oferecidos pela instituicdo.
(ver também ACC.1.2, EM 2)

O 2. Os pacientes e seus familiares recebem informacdes sobre como ter acesso aos servicos da instituicdo. (ver
também ACC.1.2, EM 2)

O 3. Ainstituicdo fornece informacdes sobre fontes alternativas de cuidado e servicos quando nao pode oferecer
esses cuidados ou servicos.
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Padrao MCL.3

A comunicagao e educacdo sdo fornecidas aos pacientes e seus familiares em formato e linguagem compreensiveis.

Propésito de MCI.3

Para tomar decisdes informadas e participar do processo de cuidado, os pacientes precisam entender as informagoes
que recebem. Por isso, atengdo especial é dada ao formato e linguagem empregados na educacdo dos pacientes e
seus familiares e na comunicagdo com eles. As respostas dos pacientes diferem quando se utilizam instrucdes verbais,
materiais impressos, videos, demonstracées, etc. E importante também identificar a linguagem preferencial.
Eventualmente pode ser necessario recorrer a membros da familia ou intérpretes/tradutores, para auxiliar a educagao
do paciente ou traduzir materiais. E importante reconhecer as limitagdes dos familiares, particularmente criancas,
para atuarem como tradutores na comunicacdo sobre informacoes clinicas importantes e outras informacoes e
instrucoes. Portanto, sé se deve recorrer as criangas como tradutoras em ultimo caso. Quando os tradutores ou
intérpretes ndo sdo da familia, estdo cientes de quaisquer barreiras do paciente relativas a comunicagdo e compreensao.
(ver também ACC.1.3; PFE.3, EM 1; e PFE.5, EMs 1-3)

Elementos de Mensuracao de MCI.3

O 1. Aeducagdo e a comunicacdo com os pacientes e seus familiares tém formato compreensivel. (ver também
PFE.5, EMs 1 e 2; e PFR.5, prop6sito)

O 2. Aeducacao e a comunicacdo com pacientes e seus familiares é fornecida em linguagem compreensivel. (ver
também PFE.5, EMs 1 e 2; e PFR.5, propésito)

O 3. Familiares, particularmente criancas, s6 devem atuar como tradutores em ultimo caso.

Comunicacao entre Profissionais Dentro e
Fora da Instituicao

Padrao MCl.4

A comunicacao é eficaz em toda a instituigéo.

Propésito de MCl.4

A comunicacéo efetiva nas instituicoes é uma responsabilidade da lideranca. Portanto, os lideres da instituicdo
compreendem as dinamicas da comunicagao entre as diversas categorias profissionais, entre as unidades estruturais,
como por exemplo, os departamentos, entre grupos profissionais e ndo profissionais, entre profissionais das areas
clinica e gerencial, entre profissionais de saude e familiares, com outras instituicoes, e diversos outros. Os lideres da
instituicdo ndo somente determinam os parametros de uma comunicacao eficaz, mas também servem de exemplo
para a comunicacao eficaz da missdo da instituicdo, de suas estratégias, planos e outras informacdes relevantes. Os
lideres atentam a precisédo e a atualizacdo das informacoes na instituicao.

Elementos de Mensuracao de MCl.4

Q 1. Os lideres asseguram a implementacdo de processos para a comunicacdo de informacdes importantes, de
forma oportuna, em toda a instituicdo. (ver também ACC.2, EM 1; e MMU.5.1, EM 1)

. A comunicacdo entre os diversos programas da instituicdo é eficaz. (ver também ACC.2, EM 1)

. A comunicagdo com outras instituicoes é eficaz. (ver também ACC.3.1, EMs 2 e 3; e MMU.5.1, EM 1)

. A comunicacdo com os pacientes e familiares é eficaz. (ver também ACC.2, EM 4)
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. Os lideres comunicam a missdo da instituicdo e as politicas, planos e metas correspondentes, a todo o
corpo profissional.
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Padrao MCI.5

Os lideres asseguram a comunicacao e coordenacao efetivas entre os individuos e departamentos responsaveis pelos
servicos clinicos.

Propdsito de MCIL.5

Para que o cuidado ao paciente seja coordenado e integrado, os lideres desenvolvem uma cultura de valorizacdo da
cooperacdo e comunicagdo. Desenvolvem métodos formais (por exemplo, comités, juntas) e informais (por exemplo,
boletins, posteres) para promover a comunicagao entre servicos e entre profissionais. A coordenagao entre os servicos
clinicos esta fundamentada no conhecimento da missdo de cada departamento e dos servigos prestados em cada um
deles, além da colaboragdo no desenvolvimento de politicas e procedimentos comuns. Existem canais de comunicacdo
regular, de natureza clinica e ndo-clinica, estabelecidos entre o governo e a lideranca.

Elementos de Mensuracao de MCL.5

O 1. Os lideres asseguram a comunicagao eficaz e eficiente entre os servicos e departamentos clinicos e nao-
clinicos, e os membros do corpo profissional. (ver também ACC.2.1, EM 1)

O 2. Oslideres incentivam a comunicacéo na prestacao dos servicos clinicos.

O 3. Existem canais de comunicagao regular, estabelecidos entre o governo e a lideranca.

Padrao MCL.6

As informacobes sobre o cuidado ao paciente e a resposta ao cuidado sdo comunicadas aos médicos, enfermeiros e
outros prestadores de cuidado, em todos os turnos e entre os turnos.

Proposito de MCI.6

A comunicacdo e a troca de informacgdes entre os profissionais de saude sdo essenciais para que o cuidado seja
harmoénico. As informacdes essenciais podem ser comunicadas verbalmente, por escrito, ou por meio eletronico.
Cada instituicdo decide quais informacdes devem ser comunicadas, por que meios, e com que freqUéncia. As
informacoes transmitidas de um profissional para o outro incluem:

e o estado de saude do paciente;

e um sumadrio do cuidado prestado; e

e aresposta do paciente ao cuidado.

Elementos de Mensuracao de MCI.6

O 1. Existe um processo para comunicacdo das informacdes sobre o paciente entre os profissionais de cuidado, de
forma continua, ou em momentos-chave do processo. (ver também AOP.1.4, EM 3)

O 2. Asinformagdes comunicadas incluem o estado de saude do paciente.

O

3. Asinformacdes comunicadas incluem um sumario do cuidado prestado.
O 4. Asinformagdes comunicadas incluem a evolucao do paciente.
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Padrao MCL.7

O prontudrio (s) do paciente esta disponivel para os prestadores de cuidado, para facilitar a comunicacdo das
informacoes essenciais.

Propdsito de MCL.7

O(s) prontuario (s) do paciente é (sdo) uma fonte primaria de informacodes sobre o processo de cuidado e sobre a
evolucdo do paciente, sendo, portanto, uma ferramenta essencial de comunicagdo. Para que essas informacgodes sejam
Uteis e déem suporte a continuidade do cuidado ao paciente, devem estar disponiveis e atualizadas durante a
internacdo, nas consultas ambulatoriais e em outros momentos, conforme a necessidade. As anotagdes médicas, de
enfermagem e outras anotacoes referentes ao cuidado ao paciente, estdo disponiveis para todos os prestadores de
cuidado. A politica institucional identifica aqueles profissionais que tém acesso ao prontuario, de modo a assegurar
a confidencialidade das informacdes sobre o paciente.

Elementos de Mensuracao de MCI.7

Q 1. Apolitica identifica os prestadores de cuidado que devem ter acesso ao prontuario (s) do paciente.

Q 2. O prontuario (s) esta disponivel para aqueles prestadores que dele tem necessidade para prestar cuidados ao
paciente. (ver também AOP.1.2, propdsito; e AOP.1.5, EM 2)

Q 3. O prontuario (s) esta atualizado, garantindo assim a comunicacao das informacdes mais recentes.

Padrao MICL.8

As informacdes sobre o paciente sdo transferidas junto com ele.

Propdsito de MCI.8

A transferéncia de pacientes dentro da instituicdo é uma ocorréncia comum. Quando, em decorréncia disso, a equipe
de cuidado também muda, é preciso que as informacodes essenciais sobre o paciente sejam transferidas junto com ele
para que haja continuidade do cuidado. Dessa forma, as medicagdes e outros tratamentos ndo sofrem interrupgéo e
o estado do paciente pode ser monitorado de modo adequado. Isto pode ser feito através da transferéncia do
prontudrio (s) inteiro ou através de um sumario de transferéncia. Este sumario inclui o motivo da internacdo, achados
significativos, diagnosticos, procedimentos realizados, medicacdes e outros tratamentos, além das condicoes do
paciente na transferéncia.

Elementos de Mensuracao de MCI.8

O 1. Quando o paciente é transferido para outra unidade ou servico da instituicdo, o prontuario ou um sumario de
transferéncia acompanha o paciente.

. O sumario contém o motivo da internagao.

. O sumario contém os achados significativos.

. O sumario contém todos os diagnésticos.

. O sumario contém todos os procedimentos realizados.

. O sumario contém todas as medicacdes e outros tratamentos.
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. O sumario contém as condi¢des do paciente na transferéncia.
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Lideranca e Planejamento

Padrao MCL.9

A instituicdo planeja e elabora processos de gerenciamento da informacao para atender as necessidades de informacao
internas e externas a instituicdo.

Propdsito de MCI.9

Ainformacéo é gerada e utilizada durante o cuidado ao paciente e para o gerenciamento de uma instituicdo segura
e efetiva. A capacidade de captar e fornecer informacoes requer planejamento efetivo. O planejamento incorpora
dados de diversas fontes:
e dos prestadores de cuidado;
e dos gerentes e lideres da instituicdo; e
e daqueles que estdo fora da instituicdo e que precisam ou solicitam dados ou informacdes sobre o seu
funcionamento e processos de cuidado.

O planejamento também considera a missdo da instituicdo, os servicos prestados, os recursos, o acesso a
tecnologias disponiveis e o suporte para uma comunicacéo efetiva entre os prestadores de cuidados.

As necessidades prioritarias de informagdo dessas fontes influenciam as estratégias de gerenciamento da
informacdo da instituicdo e a sua capacidade de implementa-las. As estratégias sdo apropriadas ao tamanho da
instituicdo, a complexidade dos servicos e a disponibilidade de profissionais treinados e de outros recursos humanos
e técnicos. O plano é abrangente e inclui todos os departamentos e servicos da instituicdo.

O planejamento do gerenciamento da informagado nao requer um plano escrito formal, mas requer evidéncias de
um planejamento que leve em consideracédo as necessidades de informagao da instituicao.

Elementos de Mensuracao de MCI.9

Q 1. O processo de planejamento leva em consideracdo as necessidades de informacao dos prestadores de
servicos clinicos.

O 2. Oprocesso de planejamento leva em consideracado as necessidades de informacao dos gerentes da instituicdo.

Q 3. O processo de planejamento leva em consideracdo as necessidades de informacéo de individuos e agéncias
externas a instituicdo.

Q 4. Oplanejamento é apropriado ao tamanho e complexidade da instituicao.

Padrao MCL.10

A privacidade e a confidencialidade da informacao sdo preservadas.

Propdsito de MCIL.10

Ainstituicdo mantém a privacidade e a confidencialidade dos dados e informacoes e é especialmente cuidadosa
com a preservacao da confidencialidade de dados e informacdes delicadas. O equilibrio entre o compartilhamento
e a confidencialidade dos dados é contemplado. A instituicdo determina os niveis de privacidade e confidencialidade
mantidos para as diferentes categorias de informacéo (por exemplo, o prontuario do paciente, dados de pesquisa
e outros).

Elementos de Mensuracao de MCL.10
O 1. Existe uma politica escrita que define a privacidade e a confidencialidade da informacéo, que é baseada e esta
de acordo com as leis e regulamentos.
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Q 2. Apolitica define o grau em que os pacientes tém acesso as suas informacodes de salide e o processo para obter
acesso quando permitido. (ver também PFR.1.6, propdsito)

Q 3. Apolitica estd implementada.

a 4. Aconformidade com a politica é monitorada.

Padrao MCIL.11

A seguranca da informacao, incluindo a integridade dos dados, é preservada.

Propdsito de MCI.11

Politicas e procedimentos definem procedimentos de seguranca para permitir acesso a dados e informacdes apenas
a profissionais autorizados. O acesso a diferentes categorias de informacéo baseia-se na necessidade e esta definido
por cargo e funcéo, incluindo os estudantes em ambientes académicos. Um processo eficaz define:

e quem tem acesso a informacao;

e asinformacoes as quais o individuo tem acesso;

e aobrigacdo do usuario de manter a informagao confidencial; e

e 0 processo a ser seguido quando a confidencialidade e a seguranca sao violadas.

Um aspecto importante para manter a seguranca da informacao sobre o paciente é determinar quem esta autorizado
a obter e fazer anotacdes no prontudrio clinico do paciente. A instituicdo desenvolve uma politica para autorizar esses
individuos e para identificar o conteddo e formato das anotagbes no prontuério clinico do paciente. Existe um processo
para assegurar que apenas pessoas autorizadas facam anotac¢des nos prontuarios clinicos dos pacientes.

Elementos de Mensuracao de MCl.11

Q 1. Ainstituicdo dispde de uma politica escrita que define a seguranca da informacéo, incluindo a integridade dos
dados, que é baseada ou esta de acordo com as leis e regulamentos.

Q 2. Apolitica contempla os niveis de seguranca para cada categoria de dados e informacoes.

Q 3. Aqueles que tém necessidade ou que ocupam cargos que permitam acesso a cada categoria de dados e
informacoes estdo identificados.

Q 4. Apolitica estd implementada.

a 5. Aconformidade com a politica é monitorada.

Padrao MCIl.12

Ainstituicdo tem uma politica para o periodo de arquivamento de prontuarios, dados e informacoes.

Propdsito de MClL.12

A instituicao desenvolve e implementa uma politica que orienta o arquivamento do prontuério clinico do paciente e
de outros dados e informacdes. Os prontuarios e outros dados e informacdes sdo arquivados por tempo suficiente, de
acordo com leis e regulamentos, e dao suporte ao cuidado ao paciente, aos processos de gestdo, a documentacdo
legal, a pesquisa e a educacdo. A politica de arquivamento esta de acordo com a confidencialidade e a seguranca
dessas informacdes. Quando termina o periodo de arquivamento, os prontuarios clinicos dos pacientes e outros
registros, dados e informacoes, sdo destruidos da forma apropriada.

Elementos de Mensuracao de MCl.12

a 1. Ainstituicdo tem uma politica para o periodo de arquivamento do prontuario clinico do paciente e de outros
dados e informacgbes.

Q 2. O processo de arquivamento proporciona confidencialidade e seguranca esperadas.

O 3. Os prontuarios, dados e informagdes sao destruidos da forma apropriada.
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Padrao MCL.13

Alinstituicdo utiliza cé6digos padronizados de diagnésticos e procedimentos, simbolos, abreviacdes e definicdes.

Proposito de MCI.13

A padronizacdo da terminologia, das defini¢des, do vocabuldrio e da nomenclatura facilita a comparacdo dos dados e
das informacgodes dentro da instituicdo e entre institui¢des. O uso uniforme de cédigos de diagnéstico e de procedimentos
da suporte a agregacdo e a andlise dos dados. As abreviagdes e simbolos também sdo padronizados e incluem uma lista
de “o que nao usar”. Esta padronizagao esta de acordo com os padrdes locais e nacionais reconhecidos.

Elementos de Mensuracao de MCI.13

Q 1. Cédigos padronizados de diagnésticos sao utilizados e o seu uso é monitorado.

Q 2. Cédigos padronizados de procedimentos sdo utilizados e o seu uso é monitorado.

QO 3. Definicoes padronizadas sdo utilizadas.

O 4. Simbolos padronizados sdo utilizados, e aqueles que ndo devem ser usados estao definidos e sdo monitorados.
O 5. Abreviagbes padronizadas sdo utilizadas, e aquelas que ndo devem ser usadas estdo definidas e sdo monitoradas.

Padrao MCL.14

As necessidades de dados e informacées, dentro e fora da instituicdo, sdo atendidas oportunamente, em um formato
que satisfaz as expectativas dos usuarios e com a freqUiéncia desejada.

Propdsito de MClL.14

O formato e os métodos de disseminacao de dados e informacodes sdo adaptados as expectativas dos usuarios. As
estratégias de disseminacao incluem:

e fornecer apenas os dados e informagdes que o usuario requisita ou necessita;

e formatar os relatérios de modo a facilitar sua utilizacdo no processo decisério;

e fornecer relatérios com a freqiiéncia que o usudrio necessita;

e integrar fontes de dados e informacodes; e

e fornecer interpretacdo ou esclarecimento sobre os dados.

Elementos de Mensuracao de MCl.14

O 1. Adisseminacdo de dados e informacodes atende as necessidades dos usuarios.

2. Os usuarios recebem dados e informacdes no momento oportuno.

3. Os usuarios recebem dados e informagdes em formato Gtil para o uso pretendido.

00O

4. Os profissionais tém acesso aos dados e informagdes necessarios ao desempenho de suas responsabilidades.

Padrao MCIL.15

Profissionais clinicos e gerenciais apropriados participam da selecdo, incorporacdo e uso de tecnologias de
gerenciamento da informacao.

Propésito de MCIL.15

A tecnologia de gerenciamento da informacao representa um grande investimento de recursos para uma instituicao
de saude. Por esta razao, essa tecnologia deve corresponder cuidadosamente as necessidades presentes e futuras da
instituicdo e aos seus recursos. A tecnologia disponivel precisa estar integrada aos processos de gerenciamento da
informacao existentes e ajudar a integrar as atividades de todos os departamentos e servicos da instituicdo. Este nivel
de coordenacao requer a participacao de profissionais chave das areas clinica e gerencial no processo de sele¢ao.
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Elementos de Mensuracao de MCIL.15
Q 1. Os profissionais da area clinica participam das decisdes sobre tecnologia de informacéo.
Q 2. Os profissionais da area gerencial participam das decisdes sobre tecnologia de informacgao.

Padrao MICL.16

Os prontudrios e as informacdes sao protegidos contra perda, destruicdo, adulteragdes e acesso ou uso ndo autorizado.

Propdsito de MCL.16

Os prontuarios dos pacientes e outros dados e informacdes estdo sob constante seguranca e protecdo. Por exemplo,
os prontuarios ativos dos pacientes sdo mantidos em areas onde apenas profissionais de salide autorizados pela
instituicdo tém acesso, e os prontudrios sdo guardados em locais onde ndo haja risco de ocorrer dano por calor,
agua, fogo ou outros tipos de dano. A instituicdo implementa processos para prevenir o acesso nao autorizado a
informacdes armazenadas eletronicamente. (ver também PFR.1.6, propésito, relativo a confidencialidade das
informacoes sobre o paciente)

Elementos de Mensuracao de MCIL.16
Q 1. Os prontuarios e informacgodes sdo protegidos contra perda ou destruicao.
Q 2. Osprontuarios e informagdes sdo protegidos contra adulteracdes e contra acesso ou uso ndo autorizado.

Padrao MCIl.17

Os tomadores de decisdo e outros profissionais apropriados sdo educados e treinados em principios de gerenciamento
da informacéao.

Propdsito de MCI.17

Os profissionais da instituicdo que geram, coletam, analisam e utilizam dados e informacdes, sdo educados e
treinados para participar efetivamente do gerenciamento de informacao. Essa educacéo e treinamento habilitam
esses individuos a:

e compreender a seguranca e confidencialidade dos dados e informacoes;

e utilizar instrumentos de mensuracao, ferramentas estatisticas e métodos de anélise de dados;

e apoiar a interpretacdo dos dados;

e usar dados e informacdes para auxiliar o processo decisério;

¢ educar e apoiar a participacdo de pacientes e familiares nos processos de cuidado; e

e usar medidas para avaliar e aprimorar o cuidado e os processos de trabalho.

Os individuos sdo educados e treinados de acordo com suas responsabilidades, descricdo do cargo e necessidades

de dados e de informacéo.

O processo de gerenciamento da informacao torna possivel combinar informagbes de vérias fontes e gerar
relatérios para apoiar a tomada de decisdo. A combinacédo de informacdes clinicas e gerenciais, em especial, auxilia
os lideres da instituicdo a planejar de modo colaborativo. O processo de gerenciamento da informacéo apdia os
lideres, com dados longitudinais integrados e com dados comparativos.

Elementos de Mensuracao de MCl.17

O 1. Os tomadores de decisdo e outros profissionais recebem educacdo sobre principios de gerenciamento
da informacéo.

O 2. Aeducacao é apropriada as necessidades e responsabilidades do cargo.

O 3. Os dados e informacdes clinicas e gerenciais sdo integrados conforme o necessario, para apoiar o processo
de decisao.

Gerenciamento da Comunicacao
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Padrao MCL.18

Existe uma politica ou protocolo escrito que define as exigéncias para o desenvolvimento e manutencao de politicas
e procedimentos internos, e um processo para gerenciar as politicas e procedimentos externos.

Proposito de MCI.18

Politicas e procedimentos tém o propésito de prover conhecimento uniforme sobre a fungao institucional. A politica
ou protocolo delineia como as politicas serdo controladas na instituicdo. A politica ou protocolo contém as seguintes
informacodes sobre como esse controle sera executado:
a) Aanalise e aprovacao de todas as politicas e procedimentos por uma pessoa autorizada antes da publicagao;
b) O processo e freqiiéncia da analise e continua aprovacao das politicas e procedimentos;
c) Os controles para garantir que apenas versdes atuais e pertinentes das politicas e procedimentos estejam
disponiveis onde quer que sejam utilizadas;
d) Aidentificacdo de alteracdes nas politicas e procedimentos;
e) A manutencdo da identidade e da legibilidade do documento;
f) O processo de gerenciamento das politicas e procedimentos originados fora da instituicdo;
g) O arquivamento de politicas e procedimentos obsoletos por pelo menos o tempo exigido por leis e regulamentos,
e por outro lado, a garantia de que ndo serdo usados erroneamente;
h) Aidentificacdo e rastreamento de todas as politicas e procedimentos em circulacdo.

O sistema de rastreamento permite identificar cada documento através do titulo, data de emissdo, edicdo e/ou
data da ultima revisdo, nimero de paginas, quem autorizou a emissao e/ou revisdo do documento e a identificacdo
do banco de dados (se aplicavel).

Existe um processo para assegurar que os profissionais da instituicdo leram e estdo familiarizados com as politicas
e procedimentos relevantes para seu trabalho.

Os processos para desenvolver e manter politicas e procedimentos estdo implementados.

Elementos de Mensuracao de MCI.18

Q 1. Existe uma politica ou protocolo, escrito e implementado, que define as exigéncias para o desenvolvimento e
manutencao de politicas e procedimentos, que inclui pelo menos os itens de a) até h) do propdsito deste padrao.

O 2. Existe um protocolo, escrito e implementado, que define como as politicas e procedimentos originados fora
da instituicao serado controlados.

O 3. Existe uma politica ou protocolo, escrito e implementado, que define o arquivamento de politicas e
procedimentos obsoletos pelo menos durante o tempo exigido por leis e regulamentos, e a garantia de que
nao serao usados erroneamente.

O 4. Existe uma politica ou protocolo, escrito e implementado, que delineia como todas as politicas e procedimentos
em circulacdo serdo identificados e rastreados.

Prontuario Clinico do Paciente

Padrao MCL.19

Alinstituicdo inicia e mantém um prontudrio clinico para todos os pacientes avaliados ou tratados.

Propdsito de MCI.19

Cada paciente avaliado ou tratado em uma instituicdo de saldde, seja como paciente internado, paciente externo ou
atendido de emergéncia, tem um prontudrio clinico. Ao prontuario é atribuido um identificador tnico para o paciente,
ou algum outro mecanismo é utilizado para vincular o paciente ao seu prontuario clinico. O prontudrio Unico e o



Secao ll: Gerenciamento b CoMUNICACAO E INFORMmACAO (MCI)

identificador Unico permitem a instituicdo facilmente localizar o prontuério clinico do paciente e documentar o
cuidado ao paciente ao longo do tempo.

Elementos de Mensuracao de MCIL.19

Q 1. Um prontuério clinico é aberto para todos os pacientes avaliados ou tratados pela instituicao.

Q 2. Os prontuarios clinicos do paciente sdo mantidos através da utilizagdo de identificador tnico para o paciente
ou outro método eficaz.

Padrao MCI.19.1

O prontudrio clinico contém informagdes suficientes para identificar o paciente, apoiar o diagnéstico, justificar o
tratamento, documentar a evolucdo e os resultados do tratamento e promover a continuidade do cuidado entre os
diversos prestadores de cuidados de saude.

Padrao MCI.19.1.1

O prontudrio clinico de todos os pacientes que estejam recebendo cuidados de emergéncia inclui o horario de chegada,
as conclusdes ao final do tratamento, a condicdo do paciente na alta e as instru¢des para continuidade do cuidado.

Proposito de MCIL.19.1 e MCI.19.1.1

O prontuario clinico de cada paciente deve conter informacodes suficientes para apoiar o diagnéstico, justificar o
tratamento prestado e documentar a evolugdo e os resultados do tratamento. O formato e conteddo padronizados do
prontudrio clinico do paciente sdo Uteis na promocao da integracdo e continuidade do cuidado entre os varios
prestadores de cuidado ao paciente.

Alinstituicdo determina os dados e informacdes especificas que devem constar do prontudrio de cada paciente
avaliado ou tratado no ambulatério, na emergéncia ou na internacdo. O prontuério de cada paciente que recebe
cuidados de emergéncia inclui as informacgdes especificadas no padrdo MCl 20.1.1.

Elementos de Mensuracao de MCI.19.1

Q 1. O conteldo especifico do prontudario clinico do paciente foi determinado pela Instituigao.
(ver também AOP.1.5, EM 1)

Q 2. O prontuario clinico do paciente contém informacdes adequadas para identificar o paciente.

Q 3. O prontuario clinico do paciente contém informagdes adequadas para apoiar o diagnéstico.
(ver também ASC.7, EM 3)

Q 4. O prontuario clinico do paciente contém informacdes adequadas para justificar o cuidado e o tratamento
prestados. (ver também ASC.7.3, EM 2)

Q 5. O prontudrio clinico do paciente contém informacdes adequadas para documentar a evolucéo e os resultados
do tratamento. (ver também AOP.1.5, EM 1; AOP.2, propésito; COP.5, EM 4; ASC.5.2, EM 1; ASC.5.3, EM 2;
ASC.6, EM 2; ASC.7.3, EM 3; e MMU.4.3, EM.1)

Elementos de Mensuracao de MCI.19.1.1

Q 1. Os prontuérios clinicos dos pacientes de emergéncia incluem o horario de chegada.

2. Os prontudrios clinicos dos pacientes de emergéncia incluem as conclusbes ao término do tratamento.
3. Os prontuarios clinicos dos pacientes de emergéncia incluem as condicdes do paciente na alta.

000D

4. Os prontuarios clinicos dos pacientes de emergéncia incluem as instrugdes para continuidade do cuidado.
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Padrao MCIL.19.2

A politica da instituicdo identifica as pessoas autorizadas a fazer anotacdes no prontuario clinico do paciente e define
o formato e o contelido do prontuério.

Padrao MCL.19.3

Cada anotagao feita no prontuario clinico do paciente identifica o seu autor e quando a anotacéo foi feita no prontuario.

Proposito de MCIL.19.2 e MCIL.19.3

O acesso a cada categoria de informagdes tem por base as necessidades de cada cargo e fungao, incluindo estudantes
em departamentos académicos. Um processo efetivo define:

e gquem tem acesso a informacéo;

e asinformagbes as quais um individuo tem acesso;

e aobrigacdo do usuario de manter a informagao confidencial; e

® 0 processo a ser seguido quando a confidencialidade e a segurancga sao violadas.

Um aspecto importante para manter a seguranca da informacédo sobre o paciente é determinar quem esta
autorizado a obter e fazer anotacdes no prontuario clinico do paciente. A instituicdo desenvolve uma politica para
autorizar esses individuos e para identificar o contetdo e formato das anotacdes no prontuario clinico do paciente.

Existe um processo para assegurar que apenas pessoas autorizadas facam anotagdes nos prontudrios clinicos dos
pacientes, e que cada anotacdo identifique seu autor e a data de anotacéo. A politica deve incluir também o processo
de correcao ou substituicdo de anotagdes no prontudrio do paciente. Se exigido pela instituicdo, o horario da anotacdo
também estad anotado, como por exemplo, para prescricdes de tratamentos ou medicamentos aprazados.

Elementos de Mensuracao de MCI.19.2

Q 1. Aqueles autorizados a fazer anotagdes no prontuario clinico do paciente estdo identificados na politica da
instituicdo. (ver também IPSG.2, EM 1)

Q 2. Oformato e a localizagcdo das anotagdes sao determinados pela politica da instituicdo.

O 3. Existe um processo para garantia de que somente pessoas autorizadas facam anotagdes nos prontuarios
clinicos dos pacientes.

O 4. Existe um processo que define como as anotagdes no prontudrio do paciente serdo corrigidas ou substituidas.

O 5. Aspessoas autorizadas a fazer anotagdes no prontudrio clinico do paciente estdo identificadas na politica
institucional.

O 6. Existe um processo para assegurar que apenas individuos autorizados tenham acesso ao prontuario clinico
do paciente.

Elementos de Mensuracao de MCI.19.3

Q 1. Oautor de cada anotagado no prontudrio clinico do paciente pode ser identificado.
O 2. Adatade cadaanotagdo no prontuério clinico do paciente pode ser identificada.
O 3. Quando requerido pela instituicdo, o horario da anotacdo pode ser identificado.

Padrao MCL.19.4

Como parte das atividades de melhoria de desempenho, a instituicdo avalia regularmente o contetido e a completitude
do prontuério clinico do paciente.
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Propdsito de MCI.19.4

Cada instituicdo determina o conteudo e o formato do prontuario clinico do paciente e tem um processo para avaliar
o contelido e a completitude dos registros. Esse processo faz parte das atividades de melhoria de desempenho da
instituicdo e é realizado regularmente. A revisdo dos prontuarios é feita com base em uma amostra representativa dos
profissionais que prestam cuidados e do tipo de cuidado prestado. O processo de revisao é conduzido pelos profissionais
do corpo médico, do corpo de enfermagem e demais profissionais autorizados a fazer anotagdes no prontuario
clinico do paciente. A revisao tem foco na pontualidade, na completitude, na legibilidade e em outros aspectos do
prontuario e das informacdes clinicas. O contetido do prontuério clinico exigido por leis ou regulamentos é incluido
no processo de revisdo. O processo de revisdo inclui os prontuarios dos pacientes que estio recebendo cuidados e
também os daqueles que ja receberam alta.

Elementos de Mensuracao de MCI.19.4

Q 1. Os prontuarios clinicos dos pacientes sao revisados regularmente.

Q 2. Arevisdo utiliza uma amostra representativa.

O 3. A revisdo é realizada por médicos, enfermeiros e outros profissionais autorizados a fazer anotacées no
prontuario ou a gerenciar estes documentos.

. Arevisdo tem foco na pontualidade, na legibilidade e na completitude do prontuério clinico.

. O contelido do prontuario exigido por leis ou regulamentos é incluido no processo de revisao.

. Os prontuarios dos pacientes em tratamento e dos que tiveram alta estdo incluidos no processo de revisdo.
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. Osresultados do processo de revisdo sao incorporados ao mecanismo da instituicdo para supervisao da qualidade.

Dados e Informacoes Agregadas

Padrao MCIL.20

Os dados e informacdes agregadas ddo suporte ao cuidado ao paciente, ao gerenciamento da instituicdo e ao
programa de gerenciamento de qualidade.

Padrao MCI.20.1

A instituicdo tem um processo para agregar dados e determinou quais dados e informacdes devem ser regularmente
agregados para atender as necessidades dos profissionais das areas clinicas e gerenciais na instituicdo e das agéncias
externas a instituicao.

Padrao MCI.20.2

Alinstituicdo tem um processo para utilizar ou participar de bancos de dados externos.

Propésito de MCI.20 a MCI.20.2

A instituicao coleta e analisa dados agregados para apoiar o cuidado ao paciente e a gestdo da instituicdo. Os dados
agregados fornecem um perfil da instituicdo ao longo do tempo e permitem a comparagdo do seu desempenho com
o de outras instituicdes. Desse modo, os dados agregados sdo parte importante das atividades de melhoria do
desempenho da instituicdo. Em especial, dados agregados sobre o gerenciamento de risco, gerenciamento de sistemas
utilitarios, prevencao e controle de infeccoes e andlise de utilizacdo, podem ajudar a instituicdo a entender o seu
desempenho atual e a identificar oportunidades de melhorias.
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Ao participar de bancos de dados externos, a instituicdo pode comparar seu desempenho ao de outra instituicdo
semelhante, em ambito local, nacional e internacional. A comparacdo de desempenho é uma ferramenta efetiva para
identificar oportunidades de melhoria e para a documentacao do nivel de desempenho da institui¢do. As redes de
assisténcia a saude e aqueles que compram ou pagam por essa assisténcia, com freqléncia, solicitam esse tipo de
informacéo. Os bancos de dados externos variam muito e abrangem desde os bancos de dados de operadoras de
planos de assisténcia a sadde até aqueles mantidos por sociedades profissionais. As instituicdes podem ser obrigadas
por leis e regulamentos a contribuir com bancos de dados externos (ver também QPS.4.2 e PCI.10.6, EM 1). Em todas
as situacdes, a seguranca e a confidencialidade dos dados e informacées sdo preservadas.

Elementos de Mensuracao de MCI.20

Q 1. Dados einformacdes agregadas ddo suporte ao cuidado ao paciente.

O 2. Dados e informacbes agregadas ddo suporte ao gerenciamento da instituicéo.

Q 3. Dados einformacgdes agregadas dao suporte ao programa de gerenciamento de qualidade.

Elementos de Mensuracao de MCl.20.1
Q 1. Ainstituicdo tem um processo para agregar dados em resposta as necessidades identificadas dos usuarios.
Q 2. Ainstituicao fornece dados para atender as demandas das agéncias externas. (ver também PCI.10.6, EM 1)

Elementos de Mensuracao de MClI.20.2

Q 1. Alinstituicdo tem um processo para participar, ou usar informacoes de bancos de dados externos.

O 2. Ainstituicdo contribui com dados e informagbes para bancos de dados externos de acordo com leis ou
regulamentos.

O 3. Ainstituicdo compara o seu desempenho através da utilizacdo de bancos de dados de referéncia externos.
(ver também QPS.4.2, EM 2 e PCI.10.4,EM 1)

O 4. Aseguranca e a confidencialidade dos dados e informacdes sdo mantidos quando a instituicdo contribui com,
ou utiliza bancos de dados externos.

Padrao MCl.21

Ainstituicdo apdia o cuidado ao paciente, a educacéo, a pesquisa e o gerenciamento com informacdes oportunas de
fontes atualizadas.

Propdsito de MCl.21

Os prestadores de cuidados a saude, pesquisadores, educadores e os gerentes precisam, com freqliéncia, de informacoes
que os auxiliem a desempenhar suas responsabilidades. Essas informagdes incluem literatura cientifica e gerencial,
diretrizes da pratica clinica, resultados de pesquisa e metodologias educativas. A Internet, materiais impressos em
uma biblioteca, fontes de busca on-line e materiais pessoais sdo fontes valiosas de informacéao atualizada.

Elementos de Mensuracao de MCl.21

O 1. Informagbes cientificas e outras informacdes dao suporte ao cuidado ao paciente.
2. Informacoes cientificas e outras informagoes dao suporte a educacéao clinica.

3. Informacbes cientificas e outras informacdes dao suporte a pesquisa.

4. Informacoes cientificas e outras informacdes dao suporte ao gerenciamento.
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5. As informacoes sdo fornecidas dentro de um prazo que atenda as expectativas dos usuarios.



Glossario

acreditacao Determinacao por parte do organismo de
acreditacdo da Joint Commission International (JCI) de
que uma instituicdo de salde encontra-se em
conformidade com os padrdes aplicaveis da JCI.

alta Momento no qual o envolvimento ativo de um
individuo com uma instituicdo ou programa chega ao
fim e que essa instituicdo ou programa ndo mais se
responsabiliza pelos cuidados prestados ao individuo.

analise de causa raiz Processo utilizado para identificar
o(s) fator(es) causal(is) ou basico(s) que estdo por tras
de uma variacdo no desempenho, incluindo a ocorréncia
ou possivel ocorréncia de um evento sentinela. Ver
também evento sentinela.

analise do modo de falha e efeitos Maneira sis-
tematica de se examinar prospectivamente um projeto
para detectar possiveis formas de ocorrer uma falha. Isso
pressupde que nao importa o quao experientes ou
cuidadosas sejam as pessoas, em algumas situagdes ocor-
rerdo erros, e pode até mesmo ser provavel que ocorram.

analise de vulnerabilidade a perigos Identificacao
de potenciais emergéncias e dos efeitos diretos e indiretos
que elas possam ter sobre o funcionamento da instituicao
de satde e sobre a demanda pelos seus servigos.

anestesia e sedagcao Administracdo a um individuo,
em qualquer setor, por qualquer motivo e por qualquer
via, de medicacado destinada a induzir perda sensitiva
total ou parcial, com o propésito de se realizar uma
cirurgia ou procedimento. As defini¢des dos quatro niveis
de sedacao e anestesia sdo as seguintes:

sedacao minima (ansiolise) Estado farmaco-
induzido durante o qual os pacientes respondem
normalmente aos comandos verbais. Embora a
fungdo cognitiva e a coordenagdo motora possam
estar comprometidas, as funcdes ventilatéria e
cardiovascular permanecem inalteradas.

sedacao processual (ou moderada) (ante-
riormente designada “sedacao consciente”)
Depressao farmaco-induzida do nivel de cons-
ciéncia, durante a qual os pacientes respondem
deliberadamente aos comandos verbais acom-
panhados ou ndo por leve estimulo tatil. A retirada
reflexa do membro apds estimulo doloroso nao
é considerada uma resposta intencional. Nenhu-
ma intervencao é necessaria para manter as vias
aéreas pérvias, e a ventilacdo espontanea é
adequada. A funcdo cardiovascular geralmente
é preservada.

analgesia/sedacao profunda Depressao
farmaco-induzida do nivel de consciéncia, durante
a qual os pacientes ndo podem ser facilmente
acordados, mas respondem deliberadamente apés
estimulos repetitivos ou dolorosos. A capacidade
do paciente em manter a autonomia sobre sua
funcdo ventilatéria pode estar prejudicada. Os
pacientes podem necessitar de assisténcia para
manter as vias aéreas pérvias e a ventilacdo
espontanea pode ndo ser suficiente. A funcdo
cardiovascular geralmente é preservada.

anestesia Compreende anestesia geral e anes-
tesia espinhal ou regional. Nao inclui anestesia
local. A anestesia geral consiste em periodo
farmaco-induzido de perda da consciéncia
durante o qual o paciente ndo consegue ser
acordado, mesmo apods estimulos dolorosos. A
habilidade de se manter a autonomia sobre a
funcéo ventilatéria geralmente esta prejudicada.
Os pacientes freqlientemente necessitam de
assisténcia para manter as vias aéreas pérvias, e a
ventilacdo com pressdo positiva pode ser ne-
cessaria devido a depressdo farmaco-induzida da
funcao ventila-téria e da funcdo neuromuscular.
A funcao cardiovascular pode estar prejudicada.
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assisténcia nutricional Intervengoes e aconselhamen-
tos destinados a promover uma ingesta nutricional
adequada. Esta atividade baseia-se em avaliagdes
nutricionais e informacoes sobre alimentos, outras fontes
de nutrientes e preparacdo da refeicdo. Leva-se em
consideracdo a origem cultural do paciente, assim como
sua condicdo socioecondmica.

avaliacao baseada em padroes Processo de avalia-
¢ao que determina a conformidade dos prestadores de
cuidados ou da instituicdo de saide com padroes pré-
estabelecidos. Ver também acreditagéo.

avaliacao de acreditacao Avaliacdo de uma institui-
¢ao para verificar sua conformidade com os padroes
aplicaveis e para determinar sua situagdo de acreditacao.

Também conhecida como "avaliacao trienal” (ver

também abaixo), a avaliagdo de acreditacdo da JCl inclui

os seguintes elementos:

¢ Avaliacdo da documentacéo, fornecida pelo pessoal
da instituicdo, que demonstre conformidade;

¢ Informacoes verbais a respeito da implementag¢ao dos
padroes ou exemplos de sua implementacdo que
possibilitem a determinacdo da conformidade;

e Observacoes in-loco realizadas por avaliadores;

e Rastreio de pacientes ao longo do processo do cuidado
utilizando-se a metodologia do rastreador;

e Educacdo sobre o cumprimento dos padroes e
melhoria do desempenho.

avaliacao inicial Avaliacdo de uma instituicao
que procura obter a acreditacdo por parte da JCI
pela primeira vez ou de uma instituicdo que nao
tenha tido sua acreditacdo negada pela JCl nos
seis meses anteriores.

avaliacao motivada Avaliacdo institucional
realizada quando a JCI tem conhecimento de
assuntos potencial-mente graves envolvendo o
cumprimento dos padrdes, o cuidado ao paciente
ou a seguranca do paciente.

avaliacao de validacao Andlise do processo
de avaliagdo apés uma avaliacdo inicial ou
reavaliacdo trienal da instituicdo, onde se verifica
o cumprimento dos padrdes nas instituicbes de
saude, como parte dos esforcos da JCl para a
melhoria interna da qualidade. Semelhante a uma
avaliacdo trienal inicial, a avaliacdo de validacao
évoluntéria e de forma alguma afeta os resultados
da avaliagao trienal da instituicao.

avaliacao focal de acompanhamento Avalia-
¢ao restrita, limitada, de uma instituicao, apos
uma avaliacdo trienal, a qual se concentra
somente nos aspectos considerados néo
conformes durante a avaliacdo trienal.

avaliacao de extensao Avaliacdo institucional
que se faz necessaria sempre que ocorrer algum
dos seguintes fatores:

e Uma instituicdo oferecer pelo menos 25% de seus
servicos em um novo local ou em um espaco
fisico significativamente alterado.

e Uma instituicdo expandir sua capacidade de
oferecer servicos em 25% ou mais, sendo esta
capacidade medida através do volume de
pacientes ou de outras medidas relevantes.

e Uma instituicdo fundir-se, associar-se ou adqui-
rir uma instalacdo, servico ou programa nao
acreditados para os quais existam padroes
aplicaveis da JCI.

certificacao

1. Procedimento e acado através dos quais uma insti-
tuicdo autorizada avalia e certifica que um deter-
minado individuo, instituicdo ou programa cumpre
requisitos, tais como padroes. A certificacdo difere
da acreditacao pelo fato de a certificagdo também
poder ser aplicada a individuos (como, por exemplo,
um médico especialista).

2. Processo pelo qual uma agéncia ou associacdo ndo-
governamental certifica que um individuo atende
as qualificacbes predeterminadas pela agéncia
ou associagao.

coleta de orgao Remocao de um érgéo para fins de
transplante.

competéncia Determinacdo das habilidades de um
individuo, de seu conhecimento e de sua capacidade
em satisfazer determinadas expectativas, normalmente
relatadas nas descri¢des de cargo.

confidencialidade

1. Acesso restrito a dados e informacdes para individuos
que possuam necessidade, motivo e permissao para
tal acesso.

2. Direito individual de privacidade quanto a informa-
¢Oes pessoais, incluindo aquelas contidas em seu
prontuario.
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consentimento informado Acordo ou autorizacéo
acompanhado pela informacéo, na integra, a respeito
da natureza, riscos e alternativas de um procedimento
médico ou tratamento, antes que o médico ou outro
profissional de saude dé inicio ao tratamento ou
procedimento. Apds receber esta informacéo, o paciente
concorda ou recusa tal tratamento ou procedimento.

contaminacao Presenca de um agente infeccioso sobre
uma superficie animada ou inanimada.

continuidade do cuidado Meio pelo qual o cuidado
prestado aos individuos é coordenado entre profissio-
nais, entre instituicdes e ao longo do tempo.

corpo profissional De acordo com seus papéis e
responsabilidades, todas as pessoas que prestam cuidados,
tratamento e servicos no hospital (por exemplo, corpo
médico e corpo de enfermagem), incluindo aqueles
que recebem pagamento (por exemplo, trabalhadores
permanentes, temporarios e de meio expediente, assim
como empregados contratados), voluntarios e estudantes
da area de saude.

profissionais clinicos Aqueles que prestam
cuidados diretos ao paciente (médicos,
enfermeiros, etc.).

profissionais nao clinicos Aqueles que
prestam cuidados indiretos ao paciente (admis-
sdo, servico de alimentacao, etc.).

credenciais Evidéncia de competéncia e licenca,
estudo, treinamento e experiéncia atuais e adequados.
Outros critérios podem ser adicionados pela instituicdo
de saude. Ver também competéncia; credenciamento.

credenciamento Processo de obtencao, verificacdo e
avaliagao das qualificacdes de um profissional de satude
para que ele preste servicos de cuidado ao paciente em
uma ou para uma instituicdo de satde. O processo de
verificacdo peridédica das qualificacbes da equipe é
denominado recredenciamento.

critérios de base fisioldgica Critérios centrados na area
da biologia que se relaciona com as funcdes do
organismo vivo e seus componentes quimicos e fisicos,
e processos envolvidos.

critérios de triagem Conjunto de regras ou testes
padronizados, aplicados a grupos de pacientes, como
base para um julgamento preliminar referente a
indicacdo de uma avaliacdo mais acurada, tal como a
necessidade de uma avaliacdo nutricional baseada em
uma triagem nutricional.

cuidado ambulatorial Tipos de servicos de saude
prestados a individuos em regime de atendimento
externo. Os servicos ambulatoriais sdo prestados em
diferentes locais, que variam desde unidades cirdrgicas
independentes a centros de cateterismo cardiaco. Ver
também programas para pacientes externos.

cuidados continuados Fazer a correspondéncia entre
as necessidades continuas de um individuo com o tipo
e nivel adequados de cuidado, tratamento e servico
dentro de uma instituicdo ou através de multiplas
instituicoes.

dados Fatos, observagoes clinicas ou medicbes realizadas
durante uma atividade de avaliagdo. Antes de serem
analisados, esses dados sdo denominados “dados brutos”.

decis6es da acreditacao Categorias de acreditagao
gue uma instituicdo pode obter com base na avaliacdo
realizada pela JCI. Essas categorias de decisao sdo:

acreditada A instituicdo demonstra conformi-
dade aceitavel com todos os padroes e Metas
Internacionais de Seguranca do Paciente.

acreditacao recusada A instituicdo est4d em ndo
conformidade significativa com os padrdes da
JCl e com as Metas Internacionais de Seguranga
do Paciente; quando a JCl revoga sua acreditacdo
por outros motivos; ou quando a instituicdo retira-
se voluntariamente do processo de acreditacéo.

declaracao de missao Declaragdo escrita que publica
o objetivo, ou “missao”, de uma instituicdo ou de um
de seus constituintes. A elaboracdo de uma declaracéo
de missao geralmente precede a determinacdo de metas
e objetivos.

desastre Ver emergéncia.

descricdo do cargo Explicacdo de um posto de
trabalho, incluindo tarefas, responsabilidades e
condigbes requeridas para se desempenhar o trabalho.

diretrizes baseadas em evidéncias (ou de base
cientifica) Tomada de decisdo médica com base em
evidéncias empiricas ou, na auséncia de evidéncias
empiricas, em consenso de especialistas (como os
consensos publicados por algumas sociedades de
profissionais). A abordagem necessita da interpretacao
de resultados conflitantes e da avaliacdo da qualidade e
da forga da evidéncia. E, por fim, os médicos precisam
saber como isso se aplica aos pacientes e a politica de
atencdo a saude.
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diretrizes clinicas Instrugoes que auxiliam médicos e
pacientes a escolherem o cuidado apropriado para
condi¢bes clinicas especificas (por exemplo,
recomendagdes para o manejo de uma diarréia em
criancas abaixo de 5 anos). O médico é orientado em
todas as etapas da consulta (questdes a perguntar, sinais
clinicos a pesquisar, exames laboratoriais a solicitar,
avaliacdo da situacao e tratamento a ser prescrito).

diretrizes praticas Ferramentas que descrevem
métodos que foram considerados por ensaios clinicos
ou pelo consenso de especialistas como sendo as mais
eficazes na avaliacdo e/ou tratamento de um paciente
que possua um determinado sintoma, condicdo ou
diagndstico ou que descrevem um procedimento
especifico. Sdo alguns sinénimos: parametro pratico,
protocolo, modelo pratico de escolha e diretriz. Ver
também diretrizes baseadas em evidéncias (ou de base
cientifica) e diretrizes clinicas.

duplicidade terapéutica Utilizacdo concomitante de
duas drogas da mesma categoria terapéutica por uma
mesma pessoa, geralmente de forma desnecessaria.

educacao em servigo Educacdo organizada, geralmente
ministrada no local de trabalho, concebida para aperfeicoar
as habilidades dos membros da equipe ou a ensina-los
novas praticas pertinentes a seus trabalhos e disciplinas.

efeito colateral Efeito farmacoldgico de uma droga,
geralmente adverso, diferente daquele(s) para qual a
droga é prescrita.

eficiéncia Relacdo entre os efeitos (resultados do
cuidado) e os recursos utilizados para promover o
cuidado. Por exemplo, quando dois programas utilizam
a mesma quantidade de recursos, aquele que atinge a
maior cobertura de imuniza¢do é o mais eficiente.
Aumentar a eficiéncia envolve atingir os mesmos
rendimentos com menos recursos ou um maior
rendimento com a mesma quantidade de recursos.

emergéncia

1. Ocasido inesperada ou repentina, como, por exemplo,
uma cirurgia de urgéncia necessaria para prevenir
uma morte ou uma séria incapacidade.

2. Evento natural ou provocado pelo homem que
promova grande alteracdo no ambiente de prestacao
de cuidados (por exemplo, dano a(s) construgao(oes)
e terrenos da instituicdo devido a fortes ventos,
tempestades ou terremotos); que interfira significati-
vamente com a prestacdo de cuidados e com o
tratamento (por exemplo, perda de utilitarios como

energia elétrica, agua ou telefone devido a inun-
dacdes, desordens civis, acidentes ou emergéncias
na instituicdo ou em sua comunidade); ou que resulte
em mudanca significativa ou em aumento subito da
demanda pelos servicos da instituicdo (por exemplo,
ataque bioterrorista, desmoronamento de edificio ou
queda de avido na comunidade da instituicdo).
algumas emergéncias sdo denominadas “desastres”
ou “eventos potencialmente causadores de dano”
(EPCDs).

ensaio clinico Teste terapéutico que consiste em trés
— algumas vezes quatro — estagios, dependendo do
objetivo, tamanho e escopo do teste. Os ensaios de “fase
I” avaliam a seguranca de drogas, dispositivos ou
técnicas diagndsticas, terapéuticas ou profilaticas, para
determinar o intervalo seguro da dose (se aplicavel).
Eles envolvem um pequeno numero de individuos
saudaveis. Geralmente esse ensaio tem duracao
aproximada de um ano. Os ensaios de “fase II” sdo
geralmente controlados para se avaliar a eficacia e a
dosagem (se aplicavel) das drogas, dispositivos ou
técnicas. Estes estudos envolvem centenas de
voluntarios, inclusive um nimero limitado de pacientes
afetados pela doencga ou disturbio em investigacdo. O
ensaio dura, geralmente, cerca de dois anos. Os ensaios
de “fase llI"” verificam a eficacia das drogas, dispositivos
ou técnicas, que havia sido determinada nos estudos da
fase ll. Os pacientes da fase Il sdo monitorados para que
se identifiquem quaisquer reagbes adversas provenientes
do uso em longo prazo. Os grupos de pacientes
envolvidos nesses estudos sdo, em geral, grandes o
suficiente para se identificar respostas clinicas
significativas. Esse tem duracdo aproximada de trés anos.
Os ensaios de “fase IV” estudam as drogas, dispositivos
ou técnicas que tenham sido aprovados para a
comercializacdo. Estes estudos sao geralmente
conduzidos a fim de se obter maiores informacgobes a
respeito da seguranca e eficacia do produto.

equipamentos médicos Equipamentos fixos e
portateis utilizados para diagndstico, tratamento,
monitorizacdo e cuidado direto dos individuos.

erro de medicacao Qualquer evento evitavel que
possa levar a um uso inadequado de um medicamento
ou que ponha em risco a seguranca do paciente. Ver
também evento sentinela.

escopo da pratica Conjunto de atividades realizadas
por um profissional em uma instituicdo de saude. A
abrangéncia é determinada pelo treinamento, tradicao,
lei ou regulamento ou pela instituicao.
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escopo de servigos Conjunto de atividades realizadas
pelos profissionais da administragdo, geréncia, clinicos
e pessoal de apoio.

evento adverso Ocorréncia imprevista, indesejavel ou
potencialmente perigosa na instituicdo de saude. Ver
também evento sentinela.

evento sentinela Ocorréncia inesperada que implique
em morte ou perda grave e permanente de funcdo.

exames nos pontos de cuidado Exames realizados
em locais fora do ambiente laboratorial tradicional,
geralmente no local onde o cuidado é prestado ao
individuo ou em suas proximidades.

familia Pessoa(s) com papel significativo na vida do
paciente. A esta definicdo podem incluir-se pessoas nao
relacionadas legalmente ao paciente. Esta pessoa, se
autorizada a decidir por um paciente, é freqlientemente
designada como responsavel substituta no processo de
tomada de decisdes, caso o paciente perca a capacidade
de toma-las por si préprio.

fatores de risco entre o sobrevivente Chance de
os membros sobreviventes de uma familia ou outros
entes queridos passarem por dificuldades com a morte
do ente querido.

fluxogramas clinicos Esquemas aprovados de
tratamento que incluem todos os elementos do cuidado.

gestao da utilizacao Planejamento, organizacao,
direcdo e controle dos recursos. O modo como isso se
relaciona com os cuidados prestados ao paciente em
uma instituicdo de satde é relevante.

gerenciamento de informacoes Criacao, uso, com-
partilhamento e transmissao de dados ou informacoes
em uma instituicdo. Esta pratica é essencial para o
funcionamento eficaz e eficiente das atividades da
instituicao. Isso inclui o papel da gestdo na producédo e
controle do uso dos dados e informagbes nas atividades
de trabalho, gestao das fontes de informacao, tecnologia
dainformacéo e servicos de informacgéo.

governo Individuo(s), grupo, ou agéncia que possui
autoridade e responsabilidade maximas para instituir
politicas, manter a qualidade do cuidado e proporcionar
gestao e planejamento a instituicdo. Outros nomes para
este grupo incluem “conselho”, “conselho de
nomeados”, “conselho de governo”, “conselho de
administracdo” e “6rgao gestor”.

indicador Medida utilizada para determinar, através
do tempo, o desempenho de funcdes, processos e
resultados de uma instituicdo.

individuo qualificado Individuo ou membro da
equipe que pode participar de uma ou de todas as
atividades ou servicos da instituicdo. A qualificacdo é
determinada pelo seguinte: educacdo, treinamento,
experiéncia, competéncia e licenga, lei ou regulamento,
registro ou certificado aplicaveis.

infeccoes associadas aos cuidados de saude (IACS)
Quaisquer infeccdes adquiridas por um individuo
durante o periodo em que Ihe foram prestados cuidados
ou servicos em uma instituicdo de satde. IACS comuns
sdo as infeccdes urindrias, infeccdes de ferida cirrgica,
pneumonias e septicemias.

infeccoes nosocomiais Ver infeccoes associadas aos
cuidados de saude.

instituicao de saude Termo genérico utilizado para
descrever diversos tipos de instituicdes que prestam
servi¢os de saude. Isso inclui centros de atendimento
ambulatorial, instituicdes de saude mental/
comportamental, instituicbes de cuidado domiciliar,
hospitais, laboratérios e instituicdes de cuidado de longo
prazo. E conhecida também como “organizacio de

saude”.

licenciamento Direito legal garantido por uma agéncia
governamental de acordo com o estatuto que rege uma
ocupacao (tais como médicos, enfermeiros, psiquiatria,
ou o servico de assisténcia social, ou o funcionamento
de uma instituicdo de cuidado a saude).

lider Individuo que estabelece expectativas, desenvolve
planos e implementa procedimentos destinados a avaliar
e melhorar a qualidade das funcdes e processos
institucionais de governo, administracdo, além de
processos clinicos e de assisténcia.Os lideres descritos
nos padrdes da JCl incluem pelo menos os lideres do
conselho gestor; o diretor geral e outros gerentes
seniores; chefes de departamento; os chefes eleitos e
nomeados da equipe médica e de outros departamentos
clinicos e outros membros da equipe médica que
ocupem posi¢des administrativas na instituicdo; e o
diretor de enfermagem e outros lideres seniores de
enfermagem.

lista de “o que nao usar” Catilogo escrito com
abreviagdes, acronimos e simbolos que ndo devem ser
utilizados em uma instituicdo — quer sejam escritos a
mao ou digitados em um computador — devido ao seu
potencial de confundimento.
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materiais e residuos perigosos Materiais cuja mani-
pulacdo, uso e armazenamento sdo indicados ou
definidos por regulamento local, regional ou nacional,
gases perigosos ou fontes de energia perigosas. Apesar
de a JCl incluir os residuos infectantes nessa categoria
de materiais, nem todas as legislacoes e regulamentos
definem os residuos médicos ou infectantes como
residuos perigosos.

medicamento Quaisquer medicagdes prescritas,
amostras gratis, ervas medicinais, vitaminas,
suplementos nutricionais, drogas vendidas sem
prescricdo médica, vacinas, agentes diagndsticos e de
contraste usados ou administrados as pessoas para
diagnosticar, tratar ou prevenir doengas ou outras
condicbes patoldgicas, medicacdes radioativas,
tratamentos de terapia respiratoria, nutricdo parenteral,
hemoderivados e solugdes intravenosas (simples, com
eletrdlitos e/ou drogas).

medicamento de alto risco/de alta vigilancia
Aquelas drogas com risco de erros que podem levar a
conseqUéncias adversas significativas.

medida
1. Coleta de dados quantificaveis sobre uma funcao,
sistema ou processo.

2. Ferramenta quantitativa. Ver também “indicador”.

melhores praticas Técnica, método ou processo
clinico, cientifico ou profissional, reconhecida pela
maioria dos profissionais de determinada area como
sendo a mais eficaz para se atingir determinado objetivo,
quando comparada as demais praticas. Essas praticas,
por vezes designadas “boas praticas” ou “melhores
praticas” sdo tipicamente baseadas em evidéncias e
orientadas por consenso.

metodologia do rastreador Processo que os avalia-
dores da JCI utilizam durante a avaliacdo in-loco para
investigar os sistemas de uma instituicdo, acompa-
nhando pacientes individualmente através do processo
de prestacdo de cuidados a saude da instituicdo, na
sequéncia vivenciada pelos pacientes. Dependendo do
setor da prestacdo de cuidados, pode ser necessario que
os avaliadores visitem multiplas unidades de cuidado,
departamentos ou areas dentro da instituicdo ou uma
Unica unidade de cuidado para “tragar” ou “rastrear” o
cuidado prestado ao paciente.

rastreador (tracer) de paciente Processo
utilizado pela JCI para avaliar toda a experiéncia
do cuidado prestado a um paciente, individual-
mente, dentro de uma instituicdo de satde.

rastreador (tracer) de sistema Sessao contida
na avaliacdo in-loco destinada a avaliar questoes
de seguranca e de qualidade do cuidado que
tenham alta prioridade, de forma sistemética por
toda a instituicdo. Exemplos dessas questdes
podem incluir prevencdo e controle de doencas,
gestao de medicamentos, efetividade do
mecanismo de preenchimento de vagas e a
utilizacdo de dados.

monitoramento Revisao periddica de informacoes. O
objetivo do monitoramento é o de identificar as
mudancas em uma situagdo. Por exemplo, o especialista
em informacdes em salde da equipe de administracao
regional de saude relata mensalmente os casos de
meningite que ocorrem nas localidades sob risco.

multidisciplinar Inclui representantes de uma série
de profissoes, disciplinas ou &reas de servico.

observacao Tempo durante o qual o paciente é acom-
panhado de perto por um prestador (ou prestadores) de
cuidados.

paciente Individuo que recebe cuidado, tratamento e
servicos. Para os padroes da JCI, o paciente e a familia
sdo considerados uma sé unidade de cuidado.

paciente internado Geralmente sdo pessoas admitidas
e alojadas em uma instituicdo de sadde pelo menos de
um dia para o outro.

pacientes externos Geralmente sdo pacientes que nao
necessitam de um nivel de cuidados associados a um
ambiente mais estruturado como necessita um paciente
internado ou em regime domiciliar. Em muitos paises, o
cuidado prestado ao paciente externo é também
conhecido como “cuidado ambulatorial”. Em alguns
paises, os pacientes externos sdo considerados
“admitidos” em uma instituicdo de saude; em outros,
esses pacientes sdo considerados “registrados”. Ver
também cuidado ambulatorial.

padrao Declaracdo que define as expectativas de
desempenho, estruturas ou processos que devem estar
implementados para que uma instituicdo forneca
cuidados, tratamentos e servicos de alta qualidade.

padroes centrados no paciente Para fins da
Acreditagdo da JCI, sdo os padrdes organizados de
acordo com o que é realizado, direta ou indiretamente,
para os pacientes (por exemplo, educacao do paciente,
criacdo do prontudrio do paciente, avaliacao do paciente).
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padroées de gestao da instituicao de saude Para
propésitos de Acreditacdo da JCI, sdo padrdes que sao
organizados de acordo com o que é feito direta ou
indiretamente para manter institui¢des e instalacoes
seguras, eficazes e bem administradas (por exemplo,
prevencao e controle de infec¢bes, gestao de instalacoes,
qualificacdes da equipe).

paliativos - cuidados/tratamentos e servicos
Tratamentos e servicos de apoio destinados mais a aliviar
a dor e o sofrimento do que a curar a doenca. A terapia
paliativa pode incluir a realizacdo de cirurgias ou de
radioterapia para reduzir as dimensdes de tumores que
estejam comprimindo estruturas vitais e, com isso,
melhorar a qualidade de vida. Servigos paliativos incluem
o atendimento as necessidades psicolégicas e espirituais
do paciente e o amparo ao paciente terminal e a sua
familia.

patologia clinica Servicos relacionados a resolugao
de problemas médicos, utilizando-se particularmente
de métodos laboratoriais para auxiliar no diagnéstico
clinico. Inclui a bioquimica clinica, bacteriologia e
micologia, parasitologia, virologia, microscopia clinica,
hematologia, imunohematologia, imunologia, sorologia
e radioimunoensaio.

pausa (time out) Pausa efetuada imediatamente antes
da realizacdo de uma cirurgia ou de outro procedimento,
durante a qual quaisquer questdes sem resposta ou
duvidas a respeito do paciente, do procedimento ou do
local da intervencéo sao resolvidas por toda a equipe
cirirgica ou equipe responsavel pelo procedimento.
Mesmo quando o procedimento for realizado por apenas
uma pessoa, é adequado que se faca uma breve pausa
para confirmar se o paciente, procedimento e local de
intervencao estdo corretos.

plano Método detalhado, formulado antecipadamente,
que identifica necessidades, enumera estratégias para
satisfazer a essas necessidades, e determina metas e
objetivos. O formato do plano pode incluir narrativas,
politicas e procedimentos, protocolos, diretrizes
praticas, condutas clinicas, mapas de cuidados ou uma
combinacdo desses elementos.

plano de cuidados Plano que identifica as necessidades
de cuidado do paciente, enumera a estratégia para
satisfazer a essas necessidades, documenta as metas e
objetivos do tratamento, define os critérios para o fim
das intervencoes e documenta a evolucdo do individuo
com relacdo ao cumprimento das metas e objetivos
especificados. Ele é baseado nos dados obtidos durante
a avaliagdo do paciente. O formato do plano em algumas

instituicbes pode ser guiado por politicas e
procedimentos especificos, protocolos, diretrizes
praticas, condutas clinicas ou uma combinagao desses
elementos. O plano de cuidados pode incluir prevencéo,
cuidado, tratamento, habilitacdo e reabilitacdo. Ver
também plano.

plano(s) de gestao do ambiente Documento escrito
da instituicdo que descreve o processo adotado nas
seguintes areas de atuacdo: seguranca e protecao,
materiais perigosos, emergéncias, seguranca contra
incéndio, equipamentos biomédicos e sistemas
utilitarios. O plano identifica procedimentos especificos
que definam responsabilidades, acdes e estratégias
relativas a atenuacdo, prontidao, resposta e recuperacao.

preventivos - cuidados/ tratamentos e servicos
Intervengdes que visam promover a saude e prevenir
doencas. Elas incluem a identificacdo e o aconselha-
mento sobre fatores de risco (por exemplo, tabagismo,
sedentarismo), triagem para detectar doencas (por
exemplo, cancer de mama, doencas sexualmente
transmissiveis), imunizacdes e quimioprofilaxia (por
exemplo, terapia de reposicdo hormonal).

privilégio Processo no qual a instituicdo de saude
autoriza uma determinada area e contetddo dos servigos
de cuidado ao paciente (ou seja, privilégios clinicos) a
um profissional de salde, baseando-se na avaliacdo das
credenciais e do desempenho do individuo.

procedimento invasivo Processo envolvendo pungao
ou incisdo da pele, ou insercdo de dispositivo ou material
estranho no organismo.

processo de acreditagao Processo continuo através
do qual as institui¢des de saude devem demonstrar a JCI
que prestam cuidados seguros e de alta qualidade, em
conformidade com os padrdes da JCl e com as
recomendagdes das Metas Internacionais de Seguranca
do Paciente. O elemento fundamental deste processo
consiste em uma avaliacdo in-loco realizada pelos
avaliadores da JCI.

processo de cuidado ao paciente Ato de proporcionar
acomodacoes, conforto e tratamento a um individuo.
Isso implica em responsabilidade pela seguranca,
incluindo tratamento, servigos, habilitagdo, reabilitacdo
ou outros programas solicitados para o individuo, pela
instituicdo ou rede.
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processos Uma série de acbes (ou atividades) que
transformam os insumos (recursos) em resultados
(servicos). Por exemplo, um programa de educacéo de
saude rural ird requerer que a equipe desenvolva uma
estratégia de educacédo, prepare materiais educativos e
ministre as aulas.

profissionais Ver corpo profissional.
profissionais nao-clinicos Ver corpo profissional.

profissional de saude Qualquer pessoa que tenha
completado um curso de qualificacdo e esteja habilitado
em algum campo da saude. Isso inclui médicos,
dentistas, enfermeiros ou outros profissionais de satde.
Os profissionais de salude geralmente sédo licenciados
por uma agéncia do governo ou certificados por uma
organizagao profissional.

programa de gerenciamento de risco Atividades
clinicas e administrativas que as instituicoes
implementam para identificar, avaliar e reduzir o risco
de lesbes aos pacientes, funcionarios e visitantes e o
risco de prejuizos para a prépria instituicao.

programas de laboratorios especializados
Programas que incluem disciplinas laboratoriais tais
como bioquimica (incluindo toxicologia, testes de
drogas terapéuticas, e testes de abuso de drogas);
citogenética; imunogenética clinica; imunologia
diagnéstica, embriologia; hematologia (incluindo testes
de coagulacdo); histocompatibilidade; imunohematologia;
microbiologia (incluindo bacteriologia, micobacteriologia,
micologia, virologia e parasitologia); biologia molecular;
patologia (incluindo patologia cirtrgica, citopatologia e
necropsia); e radioimunoensaio.

prontuario do paciente/prontuario médico/
prontuario clinico Relatério escrito de uma série de
informacobes a respeito da satde do paciente, tais como
os resultados de avaliacdes, detalhes do tratamento,
evolucdo e resumo da alta. Esse registro é criado por
médicos ou outros profissionais de satde.

prontuario médico Ver prontuario do paciente/
prontuario médico/prontuario clinico.

proposito Breve explicagdo sobre a base ldgica,
significado e significancia de um padrao, apontada neste
manual no tépico Propésito. O propdsito pode conter
expectativas detalhadas do padrao, que sdo avaliadas
no processo de avaliacdo in-loco.

protecao Protecdo contra perda, destruicao, falsificacao
OU acesso ou uso nao autorizados.

protocolo Resumo de um plano de tratamento ou
projeto de pesquisa — incluindo tipos de participantes
dos ensaios, cronograma, procedimentos,
medicamentos e doses, etc. — para a utilizagdo de um
procedimento experimental ou de um novo tratamento,

com o intuito de avaliar seu uso em seres humanos.

quadro funcional Representacdo grafica de titulos e
relagbes hierarquicas em uma instituicado, sendo algumas
vezes designado como “quadro funcional” ou “quadro
institucional”.

qualidade do cuidado Nivel em que os servigos de satde
prestados aos individuos e populagdes aumentam a sua
probabilidade de alcancarem os resultados desejados e
sdo compativeis com o conhecimento profissional atual.
As dimensbdes do desempenho incluem o seguinte:
questdes relacionadas a perspectiva do paciente;
seguranca do ambiente de prestacdo de cuidados; e
acessibilidade, conveniéncia, continuidade, efetividade,

eficcia, eficiéncia e oportunidade dos cuidados.

quase falha (near miss) Qualquer variacdo de um
processo que nao afeta um resultado, mas cuja
recorréncia acarreta grande chance de uma
conseqUéncia adversa grave. Esse tipo de “quase falha”
enquadra-se na definicdo de um evento adverso. Ver
também evento adverso.

recrutamento Busca; normalmente novos empregados
ou outros membros de uma instituicao.

referéncia Ato de enviar um individuo (1) de um clinico
para outro clinico ou especialista; ou (2) de um setor ou
servico a outro, ou para outro recurso, para fins de
consulta ou cuidados que o local de origem da referéncia
nao esteja preparado ou qualificado para fornecer.

residuos infectantes Ver materiais e residuos perigosos.
residuos médicos Ver materiais e residuos perigosos.

resultado Efeito(s) que uma intervengao tem sobre um
problema de saude especifico. Ele reflete o objetivo da
intervencdo. Por exemplo, o(s) resultado(s) de um
programa de educagdo de saude rural sobre o consumo
seguro de 4gua, poder ser uma reducdo dos episddios
diarréicos em criancas abaixo dos cinco anos de idade
ou uma reduc¢ao da mortalidade infantil pela diarréia.

sedacao Ver anestesia e sedacdo

seguranca Grau em que edificios, terrenos e equipa-
mentos da instituicdo ndo apresentam riscos ou perigos
para os pacientes, funcionérios e visitantes.
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servigos contratados Servicos proporcionados através
de acordo por escrito com outra instituicdo, agéncia ou
individuo. O acordo especifica os servicos ou pessoal a
ser fornecido em nome da instituicdo requerente e as
taxas para se obter esse servi¢o ou pessoal.

servicos de reabilitacao Utilizacdo de medidas de
carater médico, social, educacional e vocacional para
treinar ou retreinar individuos incapacitados por uma
doencga ou lesdo. A meta é possibilitar que os pacientes
alcancem o maior nivel possivel de capacidade funcional.

sintoma principal Primeiro ou mais evidente indicio
de uma doenca ou outro disturbio.

sintoma secundario Indicio de doenca ou de outro
disturbio que surge apds ou devido a um sintoma
principal.

sistema utilitario Sistema e equipamentos institucio-
nais que fornecam o que se segue: distribuicao elétrica;
energia de emergéncia; dgua; transporte horizontal e
vertical; aquecimento, ventilacdo e ar condicionado;
encanamento, caldeira e vapor; gases encanados;
sistemas de vacuo; ou sistemas de comunicagao,
incluindo os sistemas de troca de dados. Pode também
incluir sistemas de suporte a vida; vigilancia, prevencao
e controle de infec¢bes; e apoio ambiental.

status funcional Habilidade dos individuos cuidarem
de si préprios, fisicamente e emocionalmente, de forma
adequada a sua faixa etdria. O status funcional pode ser
dividido em funcodes “sociais”, “fisicas” e “psicolégicas”.
O status funcional pode ser avaliado através da realizacdo
de perguntas durante exames de saude periédicos ou
através da utilizacdo de instrumentos formais de triagem.
Ver também medida.

sumario de alta Sessdo do prontuario que resume as
razdes para a internacdo, os achados importantes, os
procedimentos realizados, o tratamento administrado,
a condigao do paciente na alta, e quaisquer instrucdes
especificas dadas ao paciente ou a sua familia (como,
por exemplo, acompanhamento, medicacdes).

terapia nutricional Tratamento médico que inclui as
nutri¢des enteral e parenteral.

transferéncia Mudanca formal de responsabilidade
pelo cuidado ao paciente de (1) uma unidade de
cuidados a outra, (2) um servigo clinico a outro, (3) um
profissional qualificado a outro ou (4) uma instituicdo
para outra.

utilizacao Uso, padrdes de uso ou taxas de uso de um
servi¢o de saude especifico. O “uso excessivo” ocorre
quando um servico de saude é prestado em
circunstancias nas quais seu potencial de dano excede
os beneficios possiveis. A “subutilizacdo” é a falha na
utilizacdo de um servico de salde necessario quando
ele poderia ter gerado um resultado favoravel ao
paciente. O “mau uso” ocorre quando se seleciona um
servico adequado, mas acontece uma complicacdo que
poderia ter sido evitada. Todos os trés refletem um
problema na qualidade do cuidado e podem elevar o
risco de mortalidade e reduzir a qualidade de vida. Ver
também gestao da utilizacao.

variacao Diferencas obtidas nos resultados ao se medir
um mesmo evento mais de uma vez. As fontes de
variacdo podem ser agrupadas em duas classes
principais: causas comuns e causas especiais. Grandes
variagdes geralmente levam ao desperdicio e a perda,
como a ocorréncia de resultados indesejaveis na saude
dos pacientes e 0 aumento no custo dos servicos de
saude.

verificacao na fonte primaria Verificacdo, na origem,
ou junto a um representante autorizado desta fonte, das
qualificagdes apresentadas por um profissional de satde.
Alguns métodos para se conduzir uma verificacdo na
fonte primaria incluem correspondéncia direta,
verificacdo telefénica documentada ou verificacao
eletrénica segura junto a fonte original da qualificacao,
ou ainda relatérios das instituicdes de verificacdo de
referéncias que cumpram os requisitos da JCI.
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A

Abreviacoes (MCL.13), 234
Abuso e negligéncia, protecao dos pacientes contra (PFR.1.5), 58
Acompanhamento do cuidado. Ver Alta, referéncia e acompanhamento
Acreditacao
base para, v, 2,12
beneficios da, 1
caracteristicas e elementos, 2
ciclo de reacreditacéo, 14-15, 26
consideracdes especificas de cada pais para, 2
elegibilidade para, 10
escopo dos programas de acreditagao, 2
individuos para contato na instituicao, 13
natureza voluntaria da, 1
processo de renovacao da, 23
relatério requeridos entre avaliacdes, 18, 21, 23
retiradada, 21-22
solicitacdo de, 10, 11, 12, 13
Acreditacao Negada, 10, 16, 19, 20
Acreditada, 10, 21
Adiamento de avaliacoes, 12, 14, 15
Administracao de medicamentos
administragdo segura (MMU.6.1), 130
auto-administracdo de medicamentos (MMU.6.2),131
autorizagado para administrar medicamentos (MMU.6), 130
identificacdo do paciente antes, (IPSG.1), 32
medicamentos trazidos pelo paciente (MMU.6.2), 131
processo de verificacdo (MMU.6.1), 130
Admissao na instituicao
aceitacao dos pacientes, bases para (ACC.1), 39
admissao de emergéncia (ACC.1.1), 39-40
avaliacdo e triagem para priorizacao das necessidades dos pacientes (ACC.1.1.1), 40
barreiras ao acesso e a prestagao de servicos (ACC.1.3), 42
barreiras culturais ao cuidado (ACC.1.3), 42
barreiras de linguagem para o cuidado (ACC.1.3), 42
barreiras fisicas ao cuidado (ACC.1.3), 42
cuidado, informacéo sobre (ACC.1.2), 41
custos relativos ao cuidado, informacéo sobre (ACC.1.2), 41
decisdes sobre o cuidado, informacdes para se tomar (ACC.1.2), 41
demora no cuidado e/ou tratamento (ACC.1.1.3), 41
missao da instituicdo e admissao ao cuidado (ACC.1), 39
necessidades de emergéncia, pacientes com (ACC.1.1.1), 40
necessidades de urgéncia, pacientes com (ACC.1.1.1), 40
necessidades imediatas, pacientes com (ACC.1.1.1), 40
observagao, manter os pacientes para (ACC.1.1), 39
politicas sobre ética (GLD.6.1), 187
priorizagdo da necessidades dos pacientes (ACC.1.1.2), 40
processo de admissao (ACC.1.1), 39
processo de padronizagdo (ACC.1.1), 39
processo de triagem (ACC.1.1.1), 40
servicos especializados, critério para admissao e/ou transferéncia (ACC.1.4), 42
servicos intensivos, critério para admissdo e/ou transferéncia (ACC.1.4), 42
triagem e exames para diagnéstico antes da admissao (ACC.1), 39
resultados do cuidado, informacao sobre (ACC.1.2),41
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Agéncias de saude publica, relato as (PCI.10.6), 170
Agenda para avaliacao, 2, 11, 12
Agressao, protecao contra (PFR.1.4), 58
Agua
disponibilidade de (FMS.9), 200
fontes alternativas de (FMS.9.1), 200
monitoramento da qualidade (FMS.10.1), 201
Agulhas e instrumentos pérfuro-cortantes, descarte (PCL.7.3), 167
Agressao fisica, protecao contra (PFR.1.4), 58
Alfabetizacdo e nivel educacional (PFE.2.1), 136
Alimentos e terapia nutricional
alimentos e terapia nutricional apropriados (COP.4), 105
alimentos fornecidos por familiares (COP.4), 105
avaliacdes nutricionais (AOP.1.6), 78
educacao do paciente em (PFE.4), 137
escolha dos alimentos (COP.4), 105
leis, regulamentos e seguranga (COP.4.1), 105
nutricdo enteral (COP.4.1), 105
preparacdo segura, armazenamento e distribuicdo de (COP.4.1), 105
preparo e manuseio de alimentos (COP.4.1), 105
prescricao de (COP.4), 105
produtos de nutricdo, armazenamento (MMU.3.1), 124
terapia nutricional (COP.5), 106
Ameaca a saude e a seguranca
avaliacoes focais motivadas e, 16-18
identificacdo durante a avaliacdo, 16, 18-20
politica sobre, 17, 18-19
politica sobre evento sentinela, 26
politica sobre o risco de ter a Acreditacdo negada, 20-21
Amostras de medicamentos, armazenamento (MMU.3.1), 124-125
Analise de causa raiz, 27, 28, 154
Andlise e apelacdo da decisao de acreditacao, 17, 21
Anestesia e sedacdo. Ver também padroes de Anestesia e Cirurgia (ASC)
andlise de eventos adversos durante (QPS.7), 154
avaliacao anterior a (AOP.1.5.1), 78
consentimento antes da (PFR.6.4), 66
continuum de, 109
Ansiolise (sedacao minima), 109
Apelacao da Decisao de Acreditacao, 17, 21
Areas de cuidado ao paciente, programa de prevencao e controle de infeccdes (PCL.5.1), 164-165
Areas designadas como nao assistenciais (FMS.7.3), 198-199
Areas designadas para os profissionais, programa de controle e prevencao de infeccoes e (PCI.5.1), 164-165
Armazenamento de medicamentos
amostras de medicamentos, armazenamento (MMU.3.1), 124-125
armazenamento seguro e apropriado (MMU.3), 124
eletrdlitos concentrados, 124
medicamentos de emergéncia (MMU.3.2), 125
medicamentos com prazo de validade vencido (MMU.3.3), 125
medicamentos fora de uso (MMU.3.3), 125
medicamentos investigativos, armazenamento de (MMU.3.1), 124-125
medicamentos radioativos, armazenamento (MMU.3.1), 124-125
medicamentos trazidos pelo paciente (MMU.3), 124
produtos de nutricdo, armazenamento (MMU.3.1), 124-125
rotulagem de medicamentos e substancias quimicas (MMU.3), 124
sistema para recolher medicamentos (MMU.3.3), 125
substancias controladas, armazenamento e contagem (MMU.3), 124
Atividades de melhoria da qualidade
educacdo no suporte de, 10
participacdo do corpo de enfermagem nas (SQE.14), 221
participacdo dos profissionais de saude nas (SQE.17), 222-223
priorizacdo das (QPS.1.2), 145
tecnologia e outros suportes para (QPS.1.3), 145
Auto-administracao de medicamentos (MMU.6.2), 131
Avaliacao auditiva (AOP.1.10), 80-81
Avaliacao de extensao, 18
Avaliacao de enfermagem

252



Inpice REmissivo

documentacao dos achados da avaliacdo (AOP.1.5), 75, 77
necessidades de cuidados de enfermagem, identificacdo e documentacdo das (AOP.1.3), 75-76
pacientes de emergéncia (AOP.1.3.1), 75-76
prazo para completar (AOP.1.4.1), 77
qualificagbes dos individuos que realizam avaliaces (AOP.3), 82
Avaliacao dos Pacientes. Ver também Padrées de Avaliacdo dos Pacientes (AOP)
avaliacdo da dor, direito de (PFR.2.4), 62
avaliacdo de triagem para priorizacdo das necessidades dos pacientes (ACC.1.1.2), 40-41
avaliacdo pré-anestésica (ASC.4), 113
avaliacdo pré-cirurgica (ASC.7), 116
avaliacdo pré-inducao (ASC.4), 113
avaliagao pré-sedacdo (ASC.3), 112-113
habilidade e vontade em aprender, avaliacdo da (PFE.2.1), 136
necessidades de educacéo, avaliacdo das (PFE.2), 135
Avaliacao focal de acompanhamento, 16, 17
Avaliacao oftalmolégica AOP.1.10), 80-81
Avaliacao psicolégica (AOP.1.2), 75
Avaliacoes, acreditacao in loco. Ver também Relatério de Achados
Avaliacao Oficial
adiamento das, 12, 13, 15
agenda para, 2, 11,12
agendamentoda, 11, 12, 27
alteracdes na estrutura, propriedade e servicos da instituicao, 11, 13
ameaca a saude e a seguranca, identificacdo durante a avaliacéo, 16, 18-19
atividades especificas da instituicéo, 2, 10
avaliacdo de extensao, 18
avaliacoes de validacao, 14, 18
avaliacoes focais
alteracdes para a instituicdo e, 23
avaliacoes focais de acompanhamento, 16
avaliagoes focais motivadas, 16-17
custos, 13, 14, 16
duracdo da, 16
politicada, 16
proposito, 16
cancelamento das, 12, 13, 14
datas para, 12
duracdo das, 13-14, 18
escopo das, 10
evento sentinela, identificacdo durante o processo de avaliagado, 25
processo de observacao da avaliacdo, 16
processo para, 16-20
propdsito das,10
linha do tempo do processo de acreditacéo, 11
metodologia do rastreador, 16
relatério de exigéncias entre avaliagdes, 20-21, 23
resultados da, 10
reunido da lideranga, 16
solicitacdo para Re-avaliagao, 27
treinamento de avaliadores durante, 16
Avaliacoes de desempenho
avaliagdes da pratica do corpo médico (SQE.11), 218-219
avaliagoes da pratica do corpo de enfermagem (SQE.11), 218-219
avaliagdes de desempenho dos profissionais de saude (SQE.17), 222-223
da lideranga (GLD.1), 176
de gerentes seniores ou diretores (GLD.1.4), 176-177
do corpo clinico (SQE.3), 209
do corpo nédo-clinico (SQE.4), 209-210
dos profissionais (GLD.5.5, SQE.3), 186-187-209
Avaliacoes de Validacao, 14, 18
Avaliacoes focais
avaliacdo focal de acompanhamento, 19, 20
avaliacdo focal motivada, 16-18
custos para, 14, 15, 16
duracdo das, 16
modificacdes para a instituicdo e, 23
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politica das, 16
propésito das, 16
Avaliacoes focais motivadas, 16-18
Avalia¢oes funcionais (AOP.1.6), 78
Avaliacoes iniciais
avaliacoes especializadas, determinacdo da necessidade de (AOP.1.10), 80-81
avaliagoes incluidas (AOP.1.2), 75
plano de aula, processo de identificacdo da necessidade e planejamento (AOP.1.11), 81
prazo para conclusdo (AOP.1.4.1), 77
Avaliacoes médicas
anestesia, avaliagdes antes da (AOP.1.5.1), 78
atualizacao de avaliagbes (AOP.1.4.1), 77
cirurgia, avaliagdes antes da (AOP.1.5.1), 78
documentacédo dos achados das avaliacdes (AOP.1.5; AOP.1.5.1), 77, 78
necessidades médicas, identificacdo e documentagao das (AOP.1.3), 75-76
pacientes de emergéncia (AOP.1.3.1), 75-76
prazo para se completar (AOP.1.4.1), 77
Avaliac¢ées sociais (AOP.1.2), 75
Avaliadores
atividades da avaliagao, 16
avaliacoes focais, 14-15, 16
capacidade de linguagem dos membros da equipe, 14
cooperagao com, 16
custos de viagem, 15, 16
despesas do, 15,16
equipes especificas para instituicdo, 2
namero de, 14
qualificagdes dos, 12
reunido de lideranca, 16
treinamento durante o processo de avaliacdo, 16

B

Bancos de dados externos, uso de ou participacdo nos (MCI.20.2), 239, 240

Barreiras ao acesso e a prestacao de cuidados (ACC.1.3), 42

Barreiras e motivacoes emocionais, avaliacao educacional para identificar (PFE.2.1), 136
Barreiras fisicas (ACC.1.3), 42

Biblioteca de Medidas (Joint Commission International [JCI]), v, 149, 150

C

Cancelamento da avaliacao, 12, 14, 15
Carta de Certificacdo da Acreditacao, 4
Centros Norte-Americanos para Controle e Prevencao de Doencas (US CDC)
diretrizes para higiene das méaos, 35
Certificacao
bases para, v, 2
caracteristicas e elementos da, 2
escopo dos programas de certificagao, 2
Ciclo de reacreditacdo, 14, 27
Cloreto de potassio, 33-34
Cobranca pelos servicos (GLD.6.1), 187-188
Codigos de procedimentos (MCIL.13), 234
Comité de Acreditacao (Joint Commission International)
ameaca a seguranca e a saude, identificacdo durante a avaliacao, 19
avaliacoes focais e, 16-17
padrdes, aprovacdo dos, 27
pagamento dos custos e, 15
Politica de Precisao e Veracidade das Informacdes, 12
processo de decisdo de acreditacdo, 10
revisao e apelagdo da decisao de acreditacdo, 21-22
Coleta e manuseio de amostra (AOP.5.6), 87
Comunicacao. Ver também consideracoes da linguagem; Gerenciamento da Comunicacao e Informacéao (MCl)
com a comunidade (MCI.1), 228
com os pacientes sobre direitos sobre a forma e linguagem compreensiveis para o paciente (PFR.5), 63-64
com pacientes e familiares
formato e linguagem MCI.3), 229
informacao sobre cuidado e servicos (MCl.2), 228
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com equipe
sobre conformidade com IPSG (QPS.1.4), 146
sobre melhoria da qualidade e programa de seguranca do paciente (QPS.1.4), 146
sobre prevencéo e resultados do controle de medidas (PCI.10.5), 170- 171
comunicagdo apropriada a idade dos pacientes (PFR.5), 63-64
comunicacao efetiva (IPSG.2), 32-33
durante desastres e emergéncias (FMS.6), 196-197
educacao do paciente, habilidades para oferecer (PFE.6), 138
estrutura institucional e processo para apoiar (GLD.4), 183-184
informacao do paciente e o estado de satde
comunicacado sobre (MCI.6), 230
transferéncia junto com o paciente (MCL.8), 231
relacionado a acreditacéo, individuos de contato na instituicao, 13
politicas e procedimentos, desenvolvimento e manutencdo das (MCI.18), 236
processos para uma comunicacao efetiva (MCl.4), 229
prontuarios clinicos do paciente, acesso ao (MCl.7), 231
servicos clinicos, comunicacao efetiva para a prestacdo de (MCI.5), 230
Comunicacao com pacientes em idade apropriada (PRFE.5), 63-34
Comunidade
comunicagdo com (MCL.1), 228
emergéncia em, plano de preparacdo para desastres (FMS.6), 196-197
necessidades de cuidados a saude, plano para atender (GLD.3.1), 179
Compostos estéreis (MMU.5), 128
Confidencialidade da informacao
informacao do processo de acreditacdo, 19-20, 21-22
informacao sobre o paciente (PFR.1.6), 59
privacidade e confidencialidade da informacao (MCI.10), 232-233
Conflitos de negécios e profissionais (GLD.6.1), 187-188
Conformidade com os padrées. Ver sobre Padrées
Consentimento geral, escopo e uso do (PFR.6.3), 65-66
Consentimento informado
anestesia, consentimento antes (PFR.6.4), 66
consentimento geral, escopo e uso de (PFR.6.3), 65-66
decisdo de responsavel (PFR.6.2), 65
doacéo de 6rgaos, consentimentos de doadores vivos (PFR.11), 69
documentacéao de (PFR.6.4; PFR.8), 66, 68
educacdo sobre (PFE.2), 135-136
especifico, consentimento separado, lista de procedimentos e tratamentos que requerem (PFR.6.4.1), 66
informacobes para os pacientes decidirem sobre o cuidado (PFR.6.1), 64-65
pesquisa, investigagoes clinicas e ensaios clinicos, consentimento para participacdo em
(PFR.7.1; PFR.8), 67-68
procedimentos cirtrgicos, consentimento antes (PFR.6.4), 66
procedimentos e tratamentos de alto risco, consentimento antes de (PFR.6.4), 66
processo para (PFR.6), 64
processo para, compreensao do (PFR.2.1), 60
sangue e hemoderivados, consentimento antes do uso de (PFR.6.4), 66
Consideracoes sobre linguagem
avaliacdo educacional e (PFE.2.1), 136
barreiras linguisticas ao cuidado (ACC1.3), 42
comunicacdo com pacientes e familiares (MCI.3), 229
confirmacao por escrito sobre direitos e responsabilidades, 63-64
intérpretes (MCI.3), 229
tradutores (MCI.3), 229
Construcao
gerenciamento da seguranca e protecao contra risco (FMS.4), 194
redugao do risco durante (PCl.7.5), 168
Continuidade do cuidado
individual responsavel pelo cuidado (ACC.2.1), 44
processo para continuidade e coordenagao do cuidado (ACC.2), 43
transferéncia de responsabilidade do cuidado (ACC.2.1), 44
Corpo de enfermagem
avaliagdes de desempenho (SQE.14), 221
responsabilidades do cargo e as qualificagdes (SQE.13), 220
participacdo nas atividades de melhoria da qualidade (SQE.14), 221
credenciais, verificagdo e avaliacdo de (SQE.12), 219-220
Corpo médico
andlise de credenciais e renovacdo da permissdo para prestar cuidado (SQE.9.), 215, 216-217
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avaliagdes da pratica (SQE.11), 218-219
privilégios, concessao de (SQE.10), 217-218
privilégios, reconducdo de (SQE.10), 217-218
processo de credenciamento (SQE.9), 220-222
verificacdo das credenciais (SQE.9), 215, 216-217
Consideragoes culturais
barreiras para acessar e prestacdo de cuidado(ACC.1.3), 42
consideragdes especificas de cada pais durante o processo de acreditacéo, 2, 10
cuidado no fim da vida e (COP.7.1), 108
direitos dos pacientes e familiares e, 56
servicos de ressuscitacdo (PFR.2.3), 61-62
tratamento de suporte a vida (PFR.2.3), 61-62
responsavel substituto (PFR.6.2), 65
Consideragoes espirituais. Ver Consideracgoes religiosas e espirituais
Consideracées legais. Ver Leis e Regulamentos
Consideracoes religiosas e espirituais
apoio espiritual e religioso (PFR.1.1.1), 56-57
consideragdes especificas de cada pais durante o processo de acreditacdo, 2
cuidado no final de vida (COP.1), 99
servicos de ressuscitacdo (PFR.2.3), 61-62
tratamento de sustentacdo da vida (PFR.2.3), 61-62
Contrato de Acreditacao, 11
Controles de engenharia (PCI.7.4), 168
Crachas de identificacdo (FMS.4), 194
Credenciamento e privilégio
Profissionais independentes, processo para (GLD.3.3.2), 7, 182
Profissionais médicos
analise das credenciais e renova¢ao da permissao
Cuidado prestado (SQE.9.1), 215, 216-217
avaliagoes da pratica (SQE.11), 218-219
privilégios, concessao de (SQE.10), 217-218
privilégios, reconducdo de (SQE.10), 217-218
processo de credenciamento (SQE.9), 215, 216-217
verificacdo das credenciais (SQE.9), 215, 216-217
Crencas e valores
avaliacdo de para o plano de educacédo (PFE.2.1), 136
educacdo da equipe sobre seu papel em proteger (PFR.4), 63
métodos educacionais e (PFE.5), 137-138
respeito pelas (PFR.1.1), 56-57
Criancas e recém nascidos
agressao, protecdo contra (PFR.1.4), 58
politicas e procedimentos para o cuidado a (COP.3.8), 103-104
processo de avaliacdo (AOP.1.8), 79, 80
protecao dos direitos das (PFR.1.5), 58-59
Cuidados e servicos contratados
profissionais contratados, orientacdo para (SQE.7), 211-212
programa sobre melhoria da qualidade e seguranca do paciente e (GLD.3.3.1), 6, 181-182
responsabilidade para (GLD.3.3), 181
servicos de transporte (ACC.5), 5, 50-51
Cuidados ao paciente em final de vida
conforto e dignidade ao paciente (COP.7; COP.7.1), 107,108
consideragodes culturais (COP.7.1), 108
cuidado apropriado (COP.7), 107
direito ao cuidado respeitoso e compaixao (PFR.2.5), 62
gerenciamento da dor (COP.7.1), 108
necessidades emocionais dos pacientes e familiares (COP.7.1), 108
necessidades psicossociais dos pacientes e familiares (COP.7.1), 108
necessidades espirituais ou religiosas de pacientes e familiares (COP.7.1), 108
participacdo nas decisbes sobre o cuidado (COP.7.1), 111-112
qualidade do cuidado (COP.7), 107
Cuidado e Servico. Ver também Resultados do Cuidado
comunicacdo com os pacientes e familiares sobre (MCl.2), 228
comunicacao efetiva para a prestagao de (MCL.5), 230
consideracbes especificas de cada pais, 2, 10
cuidados no fim da vida
conforto e dignidade do paciente (COP.7; COP.7.1), 107-108
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consideracoes culturais (COP.7.1), 108
cuidado apropriado (COP.7), 107
direito ao cuidado respeitoso e com compaixdo (PFR.2.5), 62
gerenciamento da dor (COP.7.1), 108
necessidades emocionais dos pacientes e familiares (COP.7.1), 108
necessidades espirituais ou religiosas dos pacientes e familiares (COP.7.1), 108
necessidades psicossociais dos pacientes e familiares (COP.7.1), 108
participacdo nas decisdes do cuidado (COP.7.1), 108
qualidade do cuidado (COP.7), 107
gerenciamento durante desastres e emergéncias (FMS.6), 196-197
marketing dos servigos (GLD.6.1), 187-188
missao da instituicdo e (GLD.3.2), 180
mudancas no, 11, 13, 18, 23
integracdo dos servi¢os dentro e entre os departamentos (GLD.5.1.1), 184-185
interrupcao do tratamento (PFR.2.2), 61
padronizacdo do processo de cuidado (QPS.2.1), 147-148
participagdo no processo de cuidado
informacao aos pacientes e familiares sobre (PFR.2.1), 60
politicas e procedimentos para dar suporte (PFR.2), 5, 59-60
tipos oferecidos pela instituicdo (GLD.3.2), 180
tratamento de sustentacdo a ida (PFR.2.3), 61-62
recusa de tratamento (PFR.2.2), 61
servicos oferecidos pelos departamentos, descricdo por escrito de (GLD.5.1), 184-185
Custos
acreditacao inicial, 13-14-15
acreditagao trienal, 14-15
adiamento, 17
atraso no pagamento, 16
avaliacoes de validagao, 18
avaliagoes focais, 15, 16, 17
bases para,
cancelamento, 15
faturas, 15-16
pagamento dos, 15-16
viagens, 15
Custos do cuidado
avaliacdo econémica (AOP.1.2), 75
faturamento dos servicos (GLD.6.1), 187-188
informacao sobre (ACC.1.2), 41
pagamento pelo cuidado e prestacdo uniforme do cuidado (COP.1), 99
Custos de viagem, 15,16

D

Decisoes de Acreditacao
avaliacdo focal e, 16-18
avaliacoes de validacédo e, 18
bases para, 2, 3, 10, 21
categorias e classificagbes
Acreditagdo Negada, 10, 16, 19, 21
Acreditada, 10, 21
Sob risco de ter a Acreditacdo Negada, 13, 16-17, 20-21, 23
data efetiva para os padroes do manual e, 4-5, 26-27
data efetiva para, 11
disponibilidade da informacgao sobre, 20-21
eventos sentinela e, 26
Politica de Precisdo e Veracidade das Informagdes e, 13
procedimentos de revisdo e apelacédo, 17, 21-22
regras de decisdo, 10
Decisoes de cuidado, informacdes para se tomar (ACC.1.2), 41
Decisdes sobre aquisicao de tecnologia (MCI.15), 234-235
Departamento Financeiro (Joint Commission International), 16
Descarte de residuos (PCl.7.2), 167
Descricoes de cargo (SQE.1.1), 207-208
Diretrizes da pratica clinica e fluxogramas clinicos e/ou protocolos clinicos, 103, 147-148
Diretrizes do Programa de recrutamento, 187
Diretrizes do Programa de recrutamento do Conselho Internacional de Enfermeiros, 183
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Dispositivos descartaveis (PCl.7.1.1), 166-167
Disturbios emocionais, processo de avaliagdo para pacientes com (AOP.1.8), 79,80
Doacao de 6rgaos
consentimento de doadores vivos (PFR.11), 69
decisdo para doar, informagbes sobre e apoio (PFR.10), 69
supervisdo do processos de captagdo e doagdo (PFR.11), 69
Doencas infecciosas ou transmissiveis
afluxo de pacientes com (PCl.8), 168-169
andlise ou surto de (QPS.7), 154
exposicao dos profissionais a (SQE.8.4), 214
investigagao de (PCI.5), 164
politicas e procedimentos para o cuidado a (COP.3.5), 103- 104
procedimentos para isolamento (PCI.8), 168-169
processo de avaliacdo para pacientes com (AOP.1.8), 79,80

Dor
cuidado no fim da vida e (COP.7.1), 108
direito a avaliacdo e gerenciamento da (PFR.2.4), 62
educacdo dos pacientes e familiares sobre (PFE.4), 137
identificacdo e gerenciamento da (COP.6), 90
triagem e avaliacdo para (AOP.1.7), 79

E

Elementos de mensuracao, 4
Eletrolitos concentrados, 33-34, 124
Energia elétrica
disponibilidade de (FMS.9), 200
fontes alternativas de (FMS.9.1), 200-201
Entidades nao hospitalares dentro das instalacoes
plano de preparagao para desastres, conformidade com (FMS.6.1), 196, 197
plano sobre materiais perigosos e descarte, conformidade com (FMS.5), 195-196
programa de seguranca contra fogo e fumaca, conformidade com (FMS.7), 197-198
programa de seguranca e protecao, conformidade com (FMS.4), 194-195
Epidemias (PCI.8), 168-169
Equipamentos médicos
coleta de dados para planejar atualizacdo e substituicao de equipamento (FMS.8.1), 199, 200
educacao dos pacientes e familiares (PFE.4), 137
educacao e treinamento dos profissionais sobre (FMS.11.2), 203-204
inspecao de (FMS.8), 199-200
inventario de (FMS.8), 199-200
limpeza e esterilizacdo de equipamentos(PCl.7.1), 166
manutencao de (FMS.8), 199-200
planos escritos para gerenciar de riscos no ambiente (FMS.2), 192-193
programa de gerenciamento para (FMS.8), 199-200
programa de gerenciamento de equipamentos laboratoriais (AOP.5.4), 86
programa de gerenciamento de equipamentos de radiologia e diagnéstico por imagem (AOP.6.5), 93
recolhimento de (FMS.8.2), 200
recomendacdes sobre e uso de recomendados (GLD.3.2.1), 180
requerimentos e recomendacodes (GLD.5.2), 185
teste de (FMS.8), 199-200
Equipamentos recolhidos (FMS.8.2), 200
Erros de medicacao e quase falhas, relato de (MMU.7.1), 132
Erro médico, evento sentinela comparado ao, 23,24
Especialistas em servicos de acreditacao, 12
Especialistas para areas de diagnéstico especializadas (AOP.5.11;A0P.6.10), 90, 95
Estudantes/estagiarios
informacéo sobre (SQE.8.3), 213-214
integragdo com os programas da instituicdo (SQE.8.3), 213-214
orientacdo de (SQE.7), 211-212
supervisao de (SQE.8.3), 213-214
Etica
conflitos de negdcios e profissionais (GLD.6.1), 187-188
dilemas éticos e tomadas de decisdo (GLD.6.2), 187-188
faturamento dos servicos (GLD.6.1), 187-188
marketing de servi¢os (GLD.6.1), 187-188
conflitos profissionais e de negécios (GLD.6.1), 187-188
politicas para internacdo, transferéncia, e alta (GLD.6.1), 187-188
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prazo para o gerenciamento ético (GLD.6), 187-188
propriedade da instituicdo, divulgacdo da (GLD.6.1), 187-188
relato de preocupacoes legais e éticas (GLD.6.2), 187-188
supervisao de, estrutura organizacional e processo para garantir (GLD.4), 184-185
Evacuacao da instalacao (FMS.7.2), 197-198
Eventos e efeitos adversos de medicamentos
analise de (QPS.7), 154
observacdo e documentagao de (MMU.7), 131
Eventos de quase-falha
Eventos sentinela
andlise de causa raiz, 24, 25, 26, 154
andlisein-loco, 29
atividades de acompanhamento, 26
definicdo de, 23, 154
definicao instituicdo-especificas, 23
eventos passiveis de revisao, 25, 26
erro médico comparado ao, 23
falha ao relatar, 26
identificacdo durante a avaliacdo, 24-25
identificacdo e gerenciamento de, processo para (QPS.6), 6, 154
informacoes divulgadas sobre, 26
metas da politica, 23-24
padroes relacionados a, 23-24
avaliacdo da conformidade, 24-25
plano de acéo, 24, 26
politica sobre, 24-26
relatério sobre, 24
Exames clinicos. Ver pesquisa clinica, investigacdes, e exames
Exames e resultados de exame. Ver Servicos de Laboratério

F

Falsificacao de informacoes, 13

Farmacia, supervisdo da (MMU.1.1), 122

Faturas, 14-15

Filmes de raio-x e outros materiais, disponibilidade e gerenciamento (AOP.6.6), 93
Filtracao HEPA, 168-169

Fonte de pesquisa (MCI.21), 240

Formulario de instrucoes para viagem, 11

Formulario de solicitacao eletrénico, 12

Fosfato de potassio, 32-33

G

Gas, medicinal. Ver Gases medicinais
Gases medicinais
educacéo dos profissionais sobre seu papel no armazenamento e manuseio de (FMS.11.1), 203, 204
inspecao, teste, e manutencao do sistema (FMS.10), 201-202
Gerenciamento da Comunicacéo e Informacao (MCI)
agregar dados e informagoes
banco de dados externos, utilizacdo ou participagdo no (MCl.20.2), 239, 240
literatura cientifica e gerencial (MCl.21), 239, 240
processo para (MCl.20.1), 239, 240
utilizacado de (MCI.20), 239, 240
comunidade, comunicacdo com a (MCI.1), 228
dados e informacoes, formato e métodos de disseminacdo (MCI.14), 234
decisdes de tecnologia da informacdo (MCI.15), 234-235
informacao e estado de satide do paciente
comunicacado sobre (MCI.6), 230
transferéncia com o paciente (MCI.8), 231
integridade dos dados (MCI.11), 233
lista de padroes, 225-226
pacientes e familiares, comunicacdo com
formato e linguagem para (MCI.3), 229
informacgbes sobre cuidado e servicos (MCl.2), 228
padronizagdo das terminologias, cédigos, e abreviacdes (MCI.13), 234
politica sobre retencdo de prontuarios, dados e informacdes (MCI.2), 233
politicas e procedimentos, desenvolvimento e manutencdo das (MCI.18), 236
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privacidade e confidencialidade da informacéo (MCI.10), 232-233
processo de comunicacdo para comunicacgao eficiente (MCI.20), 239-240
processos de gerenciamento da informacéao
educacdo e treinamento sobre (MCl.17), 235
plano e desenvolvimento de (MCI.9), 232
prontuarios clinicos de paciente
acesso a (MCL.7), 231
pacientes de emergéncia (MCl.19.1), 237
anotacoes, autores das (MCI.19.3), 238
anotacoes, autorizacdo para fazer (MCl.19.2), 238
anotagoes, data das (MCI.19.3), 238
anotacoes, formato e localizagdo das (MCI.19.3), 238
informacao e manutencdo dos (MCI.19), 232
informacoes incluidas nos (MCI.19; MCI.19.1), 236-237
revisdo dos (MCl.19.4), 238-239
prontuarios e informacdes, protecdo contra perda, destruicdo, e adulteracées (MCI.16), 235
seguranca das informacdes (MCI.11), 233
servicos clinicos, comunicacéo eficiente para a prestacado de (MCL.5), 230
visdo geral, 225
Gerenciamento das informacoes. Ver Padrdes de Gerenciamento da Comunicacdo e Informacéo (MCl)
decisbes para aquisicdo de tecnologia (MCI.15), 234-235
formato e métodos de disseminagado de dados e informacdo (MCIL.14), 234
integridade dos dados (MCI.11), 233
padronizagao de terminologia, cédigos, e abreviagdes (MCI.13), 234
politicas e procedimentos, desenvolvimento e manutencao (MCI.18), 236
politica para retencao de prontuérios, dados, e informacao, 233
privacidade e confidencialidade da informacéo (MCI.10), 232-233
processos
educacdo e treinamento (MCl.17), 235
plano e desenho de (MCI.9), 232
prontuario e informacéo, protecdo contra perda, destruicdo, e adulteracdo (MCI.16), 235
seguranca da informacdo (MCI.11), 233
suporte ao programa de prevencao e controle de infeccdo (PCl.4), 163-164
Gerenciamento de dados
dados agregados e informacéo
banco de dados externo, uso de ou participacdo no (MCl.20.2), 239-240
processo para (MCI.20.1), 239-240
utilizacdo para (MCl.20), 239-240
analise de dados
agregacao e andlise dos dados de medida (QPS.4), 151
andlise de tendéncias e variacdes inesperadas (QPS.7), 154
anestesia, analise de eventos adversos durante (QPS.7), 154
comparacoes feitas durante (QPS.4.2), 152
diagnésticos pré- e pds-operatdrios, analise de (QPS.7), 154
doencas infecciosas e transmissiveis, anélise de (QPS.7), 154
erros de medicacdo, analise de (QPS.7), 154
eventos adversos de drogas, analise de (QPS.7), 154
eventos de quase-falha (QPS.8), 155
eventos sentinela (QPS.6), 153-154
freqténcia de (QPS.4.1), 151
reacdes transfusionais, analise de (QPS.7), 154
coleta de dados e analises, foco no programa de prevencéo e controle de infeccdo (PCI.6), 165
Gerenciamento de emergéncia. Ver Preparacdo para desastre e Gerenciamento de Emergéncia.
Gerenciamento de lavanderia e rouparia (PCI.7.1), 166
Gerentes seniores ou diretores
avaliacdo de desempenho (GLD.1.4), 176, 177
diretor do laboratério (AOP.5.8), 87-88
diretor dos servigos de anestesia (ASC.2), 111-112
diretor dos servicos de radiologia e diagnéstico por imagem (AOP.6.7), 94
identificacdo do (GLD.3), 178-179
missao da instituicdo e (GLD.3), 178-179
nomeagao do (GLD.1.4), 176-177
processos de gerenciamento da informacéo, educagao e treinamento MCI.17), 235
responsabilidades (GLD.2), 178
Glossario, 241-249
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H
Higienizacdo da cozinha (PCl.7.4), 168
Higiene das maos

diretrizes para, 35

adocado de (PCI.9), 169

lavagem ou desinfeccao das méos (PCI.9), 169

programa, implementacdo do, 35

riscos de infeccdes associadas aos cuidados de saude, reducao de (IPSG.5), 35
Historico de saude e exame fisico (AOP.1.2), 75

|
Identificacao
do paciente (IPSG 1), 32
investigacdo do individuo sem (PFR.1.4), 58
Incéndio, assisténcia durante (FMS.7.2), 197-198
InfeccOes aéreas e precaucodes (PCL8), 168-169
Infeccbes associadas ao cuidado a saude
dados de medida, comparacdo com dados externos (PCI.10.4), 170, 171
desenho de um novo ou modificacdo de processos (PCI.10.3), 170, 171
reducao de (IPSG.5; PCI.5), 35, 164
riscos, taxas e tendéncias, rastreamento de (PCI.10.1), 170, 171
Infeccbes do trato respiratério (PCI.6), 165
Infeccoes do trato urinario (PCIL.6), 165
Infeccoes multirresistentes (PCI.6), 165
Infec¢bes relativas a dispositivos intravasculares invasivos (PCL.6), 165
Informacodes disponiveis para o publico, 20, 22
Instituicao, alteracoes, 11, 13, 18, 23
Instrumentos cortantes e agulhas (PCI.7.3), 167
Intérpretes (MCI.3), 229
Interrupcao do tratamento (PFR.2.2), 61
Intervalo de referéncia (AOP.5.7), 87
Investigacoes e pesquisa. Ver Pesquisa, investigacdes e ensaios clinicos

J
Joint Commission (EUA)
Protocolo Universal para Prevencdo de Cirurgias com Local de Intervencao
Errado, Procedimento Errado, Pessoa Errada, 34
funcao e propésito da instituicao, 2
relacdo com a JCl, 2
Joint Commission International (JCI)
Biblioteca de Medidas, v, 149, 150
Comité de Acreditacao
avaliacoes focais e, 17-18
ameaca a saude e a seguranca, identificacdo durante a avaliacéo, 19
padrdes, aprovacao de, 31
pagamento dos custos e, 15
Politica de Precisdo e Veracidade das Informacoes e, 12
processo de decisdo de acreditacéo, 10
revisdo e apelacdo da decisao de acreditacéo, 21-22
Departamento de Finangas, 16
Departamento de Padroes, 23
Escopo dos programas de acreditacdo e certificagao, 2
especialista em servico de acreditacéo, 12
queixas, relatorios de, 26
informacodes sobre contato, 12
missao da, 2
Monitoramento da Qualidade e Seguranca, escritério de Acreditacdo de, 26
relacdo com a Joint Commission, 2

L

Leis e regulamentos
atribuicdes do corpo clinico e de enfermagem (SQE.13), 220
avaliacdo de paciente, qualificagdes dos individuos que realizam (AOP.1.1; AOP.3), 74, 82
confidencialidade das informacoes do paciente (PFR.1.6), 59
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conformidade com, responsabilidade (GLD.2), 178
conformidades com padréo e, 3
consideragdes especificas do pais durante o processo de acreditacao, 2,10
controle e prevencao de infeccoes e conformidade com (PCI.3), 163
direitos dos pacientes e familiares e, 53, 56
inspecdo das instalacoes, leis e regulamentos, conformidade com (FMS.1), 192
medicamentos, autorizacdo para prescrever ou solicitar (MMU.4.2), 127
medicamentos, preparacdo e dispensacdo (MMU.5), 128
notificacoes de preocupacdes éticas e legais (GLD.6.2), 187-188
pessoa responsavel pela decisdo (PFR.6.2), 65
processo de consentimento informado (PFR.6), 64
processos uniformes de cuidado (COP.1), 99
politica sobre Risco de ter a Acreditacdo Negada, 20-21
qualificacdo e competéncias dos profissionais, conformidade com (SQE.1), 207
seguranca dos alimentos e (COP.4.1), 105
seguranca e protecao e conformidade com (FMS.4.2), 194,195
servicos de laboratério (AOP.5), 83
servicos de radiologia e diagndstico por imagem (AOP.6), 90
servicos de ressuscitacdo (PFR.2.3), 61-63
servicos de transporte médico (ACC.5), 5, 50-51
tratamento de suporte a vida (PFR.2.3), 61-62
uso e gerenciamento de medicamentos, conformidade com (MMU.1), 121
Licenca, certificado, e/ou permissao
avaliacdo do paciente, qualificacbes de individuos que realizam (AOP.1.1; AOP.3),74, 82
medicamentos, autorizacdo para prescrever ou solicitar (MMU.4.2), 127
politica de sobre o Risco de ter a Acreditacdo Negada, 20-21
Lideranca. Ver também Padroes de Governo, Lideranca e Direcao (GLD) gerentes ou diretores seniores
comunicacdo dos resultados da mensuracdo (PCI.10.5), 170, 171
eficiente, 173
processos de gerenciamento de informacdes, educacao e treinamento sobre (MCl.17), 235
programa de melhoria da qualidade e seguranca do paciente
colaboracao para realizacdo do (QPS.1.1), 144-145
comunicacdo aos profissionais sobre o (QPS.1.4), 146
desenvolvimento do (QPS.1), 144
priorizacdo das atividades de melhoria e mensuracao da qualidade (QPS.1.2), 145
tecnologia e outros apoios para (QPS.1.3), 145
treinamento dos profissionais para participacdo no (QPS.1.5), 146
Limitacoes cognitivas, avaliacdo educacional para identificar (PFE.2.1), 136
Lista de medicamentos de alta vigilancia do Institute for Safe Medication Practices, 33
Literatura, cientifica e gerencial (MCl.21), 240
Luvas (PCIL.9), 169

M

Manual. Ver Manual de Padrbes
Manual de Padroes
alteragbes da quarta edicédo, 5-7
como utilizar, 3-4
data emvigor, 4-5, 27-28
linha do tempo do processo de acreditagao, 11
Mascaras (PCI.9), 169
Materiais e residuos infecciosos
descarte de (PCI.7.2), 167
programa de gerenciamento de seguranca de laboratério e (AOP.5.1), 84
programa de gerenciamento de seguranca de servicos de radiologia e diagndstico porimagem e (AOP.6.2), 91
Materiais e residuos perigosos
descarte de (FMS.5), 195-196
educacdo sobre o papel dos profissionais, gerenciamento de (FMS.11.1), 203, 204
equipamentos e procedimentos de protecdo (FMS.5), 195-196
inventario de materiais na instalacdo (FMS.5), 195-196
licencas ou outras exigéncias de controle (FMS.5), 195-196
manipular, estocar e utilizar, plano para (FMS.5), 195-196
planos escritos para gerenciar riscos no ambiente (FMS.2), 192-193
programa de gerenciamento de seguranca de laboratério e (AOP.5.1), 84
programa de gerenciamento de seguranca de servigos de radiologia e diagnéstico porimagem e
(AOP.5.1), 84
rotulagem de (FMS.5), 195-196
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Marketing de servicos (GLD.6.1), 187-188
Medicamentos
administracao de, identificacdo do paciente antes da (IPSG.1), 32
definicdo de, 119
educacdo de pacientes e familiares sobre (PFE.4), 137
eletrolitos concentrados, 33-34, 124
erros de medicamentos, analise de (QPS.7), 154
eventos e efeitos adversos de medicagao
analise de (QPS.7), 154
observacdo e documentagao de (MMU.7), 131
medicamentos de alta-vigilancia (IPSG.3), 5, 33-34
recomendacdes sobre e uso de recomendados (GLD.3.2.1), 180
resumo no prontuario do paciente (ACC.3.3), 5, 47
Medicamentos com prazo de validade vencido (MMU.3.3), 125
Medicamentos de alto- risco e de alta-vigilancia (IPSG.3; CP.3.9), 5, 33-34, 103-104
Medicamentos de emergéncia (MMU.3.2), 125
Medicamentos investigativos, armazenamento de (MMU.3.1), 124-125
Medicamentos radioativos, armazenamento de (MMU.3.1), 124-125
Medicamentos trazidos pelo paciente (MMU.3, MMU.6.2), 124, 1351
Medicamentos vencidos (MMU.3.3), 125
Médicos e profissionais de saude
continuidade e coordenagao do cuidado, processo para (ACC.2), 43
corpo médico
avaliagdes da pratica (SQE.11), 218-219
privilégios, determinacdo de (SQE.10), 217-218
privilégios, renovacado de (SQE.10), 217-218
processo de credenciamento (SQE.9), 215,216-217
revisdo e renovacao de credenciais para permissdo para prestar cuidado (SQE.9.1),215,216-217
verificacdo de credenciais (SQE.9), 215,216-217
cuidado ao paciente, papel no, 97
diretor dos servigos de radiologia e diagnostico por imagem (AOP.6.7), 94
informagdes sobre (PFR.1), 68-69
informacoes sobre, processo para responder a solicitacdo (PFR.6.1), 64-65
profissionais de satude
atividades de melhoria da qualidade, participacdo nas (SQE.14), 228
atribuicoes (SQE.16), 222-223
avaliacdo de desempenho (SQE.17), 222-223
credenciais, verificagdo e avaliacdo de (SQE.15), 221-222
profissionais independentes
credenciamento e privilégios para (GLD.3.3.2),7, 182
qualidade dos servicos (GLD.3.3.2), 7, 182
programas académicos para treinar, instalacdes como area de ensino (SQE.8.3), 213-214
referéncias oportunas e apropriadas (ACC.3.1), 45
responsabilidade pelo cuidado (ACC.2.1), 44
servigos externos de laboratério, relacionamento entre o médico e (AOP.5), 87-88
servicos externos de radiologia e diagnéstico por imagem, relacionamento entre o médico e (AOP.6.1), 90-91
supervisao da farmacia (MMU.1.1), 122
Metas Internacionais de Seguranca do Paciente
alteracoes, 5
cirurgia com local de intervencdo correto, procedimento correto e paciente correto (IPSG 4), 5, 34-35
comunicacao, eficaz (IPSG.2), 32-33
comunicagdo com profissionais sobre conformidade com (QPS.1.4), 146
conformidade com, avaliacdo da, 10
identificacdo do paciente (IPSG.1), 32
implementacdo de (QPS1.2), 145
infeccbes associadas aos cuidados de saude, reducéo de (IPSG 5), 35
lista de metas, 31
medicamentos de alta vigilancia (IPSG.3), 5, 33-34
propésito das, 31
risco de queda, redugao do (IPSG.6), 36
Metodologia do rastreador, 16
Missao da instituicao
alocacao de recursos para atender a missdo da instituicdo (GLD.1.3), 176, 177
aprovacao e revisao peridédica da (GLD.1.1), 176, 177
definicdo da (GLD.3), 178-179
responsabilidades para manter (GLD.3), 178-179
tipos de cuidado e servigos oferecidos e (GLD.3.2), 180
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N

Necessidades de cuidados de enfermagem, identificacdo e documentacdo das (AOP.1.3), 75-76
Necessidades de privacidade dos pacientes (PFR.1.2), 57

Necessidades de transporte de pacientes (ACC.5), 5, 50-51

Necessidades emocionais de pacientes e familiares (COP.7.1), 108

Necessidades médicas, identificagdo e documentacdo de (AOP.1.3), 75-76

Necessidades psicossociais dos pacientes e familiares (COP.7.1), 108

Necrotério e area de necropsia (PCI.7.2), 167

Nutricao. Ver alimentos e nutricdo

Nutricao enteral (COP.4.1), 82-83

0)
Observacao, manter os pacientes para (ACC.1.1), 39-40
Organizacao Mundial de Saude (OMS)
diretrizes para higiene das méaos, 35
diretrizes para o programa de recrutamento, 32-33
lista de medicamentos de alto-risco, 183
Orcamento, capital e operacdo (GLD.1.3), 176- 177
érgéos publicos externos, relatérios para (PCI.10.6), 170, 171
Outorga de acreditacao.
certificado,12
alteracbes de propriedade, estrutura ou servicose, 11, 12, 13
copias adicionais do, 8
data efetiva para acreditacdo, 11
divulgacéo e utilizacao da, 22
duracdo da,11
pagamentos dos custos da, 18
renovacao da, 11
retorno da acreditacdo, 21
Oxigénio. Ver Gases médico

P

Pacientes. Ver também Internacéo na instituicdo; Alta, referéncia e acompanhamento;
Transferéncia de Pacientes
comunicagao com
formato e linguagem (MClI.3), 229
informacodes sobre cuidados e servicos (MCl.2), 228
educacao de
formato e linguagem (MClI.3), 229
riscos, beneficios e alternativas de anestesia (ASC.5.1), 114
riscos, beneficios e alternativas de cirurgia (ASC.7.1), 116, 117
identificacdo de (IPSG.1), 32
informacoes e estado de satde de, comunicacao sobre (MCI.6), 230
leis, regulamentos, e direitos dos, 53, 56
Pacientes com necessidades especiais
politicas e procedimentos para o cuidado (COP.3.1 até COP.3.9), 103-104
processo de avaliagdo para (AOP.1.8), 79-80
protecdo dos direitos (PFR.1.5), 58-59
Pacientes comatosos, cuidado
politicas e procedimentos para o cuidado a (COP.3.4), 103, 104
protecdo dos direitos dos (PFR.1.5), 58-59
Pacientes de alto risco e servicos de alto risco
consentimento antes de procedimentos e tratamento de alto risco
consentimento separado, especifico,lista de procedimentos e tratamentos que requerem (PRF.6.4.1), 66
processos de alto risco, redesenho de (QPS.11), 6, 156-157
politicas e procedimentos para
cuidado guiado por (COP.3), 102
criancas e menores (COP.3.8), 103-104
doencas contagiosas (COP.3.5), 103-104
grupos de pacientes em risco (COP.3.1 até COP.3.9), 103-104
individuos portadores de deficiéncia (COP.3.8), 103-104
medicamentos de alto-risco (COP.3.9), 103-104
pacientes comatosos (COP.3.4), 103-104
pacientes de emergéncia (COP.3.1), 103-104
pacientes em dialise (COP.3.6), 103-104
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pacientes em quimioterapia (COP.3.9), 103-104
pacientes idosos (COP.3.8), 103-104
pacientes imunodeprimidos (COP.3.5), 103-104
populacdes vulneraveis (COP.3.1 até COP.3.9), 103-104
sangue e hemoderivados, uso e administracdo de (COP.3.3), 103-104
servigos de ressuscitagdo (COP.3.2), 103-104
tratamento de suporte a vida (COP.3.4), 103-104
uso de contengdo (COP.3.7), 103-104
Pacientes de emergéncia
avaliacdo médica e de enfermagem de (AOP.1.3.1), 79-80
cirurgia, anotacao e diagnéstico pré-operatério antes da (AOP.1.3.1), 75-76
exames de urgéncia, resultado em tempo adequado (AOP.5.3; AOP.6.4), 85, 92
politicas e procedimentos para o cuidado de (COP.3.1), 103-104
processo de internacao (ACC.1.1), 39-40

prontudrios clinicos do paciente, informacdes contidas nos (AOP.1.3.1; MCI.19.1), 75-76, 237

qualificacbes dos individuos que realizam avaliagdes (AOP.3), 82
servicos de anestesia de emergéncia (ASC.1), 111
Pacientes dependentes de alcool, avaliacdes iniciais (AOP.1.8), 79-80
Pacientes dependentes de drogas, avaliacdo do processo (AOP.1.8), 79-80
Pacientes idosos
agressao, protecdo contra (PFR.1.4), 58
politicas e procedimentos para o cuidado ao (COP.3.8), 107-108
processo de avaliacdo para (AOP.1.8), 80, 83-84
protecdo dos direitos dos (PFR.1.5), 58-59
Pacientes imunodeprimidos
politicas e procedimentos para o cuidado a (COP.3.5), 103, 104
processo de avaliacdo para (AOP.1.8), 79-80
Pacientes psiquiatricos, processo de avaliacdo para (AOP.1.8), 79-80
Pacientes quimioterapicos
politicas e procedimentos para o cuidado a (COP.3.9), 107-108
processos para avaliacdo de (AOP.1.8), 79-80
Padroes
aprovacao dos, 27
atualizacdo dos, 4
conformidade com
achados nao conforme, 4, 16, 17
achados parcialmente conforme, 16
avaliacdo da, 3, 10, 24
data em vigor dos padrdes do manual e, 4-5, 27
demonstracao dos, 4, 10
leis e regulamentos e, 3
sob o risco de ter a acreditagdo negada, 20-21
status de acreditacdo e, 27
desenvolvimento dos, v, 2, 3
disponibilidade de, 3
disponibilidade para dominio publico, 3
filosofia dos e bases para, 2
leis e regulamentos relacionados aos, 3
organizacdo de, 3
organizacdo funcional de, 3
Padroes de Acesso ao Cuidado e Continuidade do Cuidado (ACC)
admissao na instituicao
aceitacao dos pacientes, bases para (ACC.1), 39
atrasos no cuidado e/ou tratamento (ACC.1.1.3), 41
avaliacdo e triagem para priorizar as necessidades dos pacientes (ACC.1.1.2), 40-41
barreiras ao acesso e a prestagao de servicos (ACC.1.3), 42
barreiras culturais para o cuidado (ACC.1.3), 42
barreiras fisicas para o cuidado (ACC.1.3), 42
barreiras de linguagem para o cuidado (ACC.1.3), 42
cuidado, informacoes sobre (ACC.1.2), 41
custos relativos ao cuidado, informacéo sobre (ACC.1.2), 41
decisdes sobre o cuidado, informacdes para se tomar (ACC.1.2), 41
internagdes de emergéncia (ACC.1.1), 39-40
missao da instituicdo e internagao para o cuidado (ACC.1), 39
necessidades de emergéncia, pacientes com (ACC.1.1.1), 40
necessidades imediatas, pacientes com (ACC.1.1.1), 5, 40
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necessidades urgentes, pacientes com (ACC.1.1.1), 5, 40
observacdo, manter os pacientes para (ACC.1.1), 39-40
padronizagdo do processo (ACC.1.1), 39-40
priorizagdo das necessidades dos pacientes (ACC.1.1.2), 40-41
processo de triagem (ACC.1.1.1), 5, 40
processo para admissdo (ACC.1.1), 39-40
triagem e exames e diagnostico antes da admissao (ACC.1), 39
resultados do cuidado, informacéo sobre (ACC.1.2), 41
servicos especializados, , critérios para admissdo e/ou transferéncia para (ACC.1.4), 42-43
servicos intensivos, critérios para admissao e/ou transferéncia para (ACC.1.4), 42-43
alta, referéncia e acompanhamento
critérios para (ACC.3), 44-45
deixar o hospital contrariando o aconselhamento médico, processo de gerenciamento de pacientes
(ACC.3.5),5, 48
instrucdes de acompanhamento (ACC.3.4), 47
politica para orientar (ACC.3), 44-45
referéncia oportuna e apropriada (ACC.3.1), 45
resumo do perfil do paciente no prontuario clinico (ACC.3.3), 5, 47
servi¢os de apoio (ACC.3.1), 45
sumario de alta, distribuicdo de (ACC.3.2), 46
sumario de alta, informacéo incluida (ACC.3.2.1), 46
sumario de alta, preparacdo do (ACC.3.2), 46
continuidade do cuidado
individuo responsavel pelo cuidado (ACC.2.1), 44
processos para continuidade e coordenagao do cuidado (ACC.2), 43
transferéncia de responsabilidade do cuidado (ACC.2.1), 44
lista de padroes, 37-38
mudancas para, 5
transferéncia de pacientes
acordos formais e informais entre as instituices (ACC.4.1), 49
critérios e politicas sobre (ACC.2; ACC.4), 43,48
documentagao de transferéncia (ACC.4.4), 50
estabilizacdo do paciente antes da (ACC.1.1.1), 5, 40
instituicdo que recebe, capacidade para atender as necessidades do paciente (ACC.4.1), 49
monitorando o paciente durante (ACC.4.3), 49-50
processo para (ACC.4), 48
resumo clinico da instituicdo que procede a referéncia (ACC.4.2), 49
servicos especializados, critério para admissao e/ou transferéncia (ACC.1.4), 42-43
servicos intensivos, critérios para admissao e/ou transferéncia (ACC.1.4), 42-43
necessidades de transporte de pacientes (ACC.5), 5, 50-51
visdo geral, 37
Padroes de Anestesia e Cirurgia (ASC)
aplicabilidade dos, 109
cuidado anestésico
alta da area de recuperagdo pods-anestésica (ASC.6), 115
documentacao do uso de anestesia e da técnica (ASC.6), 115
documentacdo do monitoramento pés-anestésico (ASC.6), 115
educacdo do paciente sobre riscos, beneficios e alternativas de anestesia (ASC.5.1), 114
monitoramento do estado fisiolégico durante (ASC.5.3), 114-115
planejamento do cuidado anestésico (ASC.5), 114
estado pds-anestésico, monitoramento do (ASC.6), 115
avaliacdo pré-anestésica (ASC.4), 113
avaliagdo pré-inducao (ASC.4), 113
cuidado cirargico
anotacdes cirdrgicas (ASC.7.2), 117
anotacdes cirdrgicas por escrito(ASC.7.2), 117
educacdo do paciente sobre riscos, beneficios e alternativas cirtrgicas (ASC.7.1), 116-117
monitoramento do estado fisiol6gico durante e apos a cirurgia (ASC.7.3), 117-118
planejamento do cuidado cirdrgico (ASC.7), 116
planejamento do cuidado pés-operatério (ASC.7.4), 118
planejamento do cuidado pré-operatério (ASC.7.4), 118
cuidado de sedacao
avaliagado pré-sedacdo (ASC.3), 112-113
politicas e procedimentos do cuidado (ASC.3), 112-113
qualificacbes do individuo responsavel pela anestesia e sedacdo (ASC.3), 112-113
recuperacdo e alta da sedacdo (ASC.3), 112-113
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lista de padroes, 109-110
organizacao e gerenciamento
disponibilidade dos servicos de anestesia (ASC.1), 111
diretor dos servicos de anestesia (ASC.2), 111-112
fontes externas de anestesia (ASC.1), 111
leis e regulamentos, servicos de anestesia e (ASC.1)111
servicos de anestesia de emergéncia (ASC.1), 111
servicos de anestesia e (ASC.1), 111
visdo geral, 109
Padrdes de Avaliacao do Paciente (AOP)
analise dos achados da avaliacdo (AOP.4), 82-83
analise colaborativa dos achados da avaliacdo (AOP.4.1), 82-83
anestesia, avaliagdo anterior a (AOP.1.5.1), 78
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Indice Remissivo

Ve

267



CBA / JCI - PADRGES DE ACREDITACAO DA JOINT ComissION INTERNATIONAL PARA HospiTAls. 42 EDICAO

Indice Remissivo

Ve
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servicos de radiologia e diagnéstico por imagem de emergéncia (AOP.6), 90
servicos de radiologia e diagnéstico por imagem externos (AOP.6.1), 90-91
visdo geral, 71
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cuidados ao paciente no fim da vida
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necessidades espirituais ou religiosas dos pacientes e familiares (COP.7.1), 108
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definicdo para todos os profissionais (SQE.1), 207
descri¢bes de cargo (SQE.1.1), 207-208
exigéncias do cargo dos profissionais (SQE.1), 207
leis e requlamentos, conformidade com (SQE.1), 207
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plano de contratacdo de profissionais, revisao e atualizagdo (SQE.6.1), 210-211
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inspecao de instalacdes (FMS.4.1), 194-195
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agua, monitoramento da qualidade da (FMS.10.1), 201, 202
agua para dialise, teste da (FMS.10.1), 201, 202
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coleta de dados para monitorar os sistemas (FMS.10.2), 202
energia elétrica, disponibilidade de (FMS.9), 200
energia elétrica, fontes alternativas de (FMS.9.1), 200-201
inspecao, teste e manutencao de (FMS.10), 201-202
planos escritos para gerencial risco no ambiente (FMS.2), 192-193
visdo geral, 189
Padroes de Gerenciamento e Uso de Medicamentos (MMU)
administracao
administragdo segura (MMU.6.1), 130
auto-administracdo de medicamentos (MMU.6.2), 131
medicamentos trazidos pelo paciente (MMU.6.2), 131
processo de verificacdo (MMU.6.1), 130
alteracoes, 6
armazenamento
amostras de medicamentos, armazenamento (MMU.3.1), 124-125
armazenamento seguro e apropriado (MMU.3), 124
eletrdlitos concentrados, 124
medicamentos com prazo de validade vencidos (MMU.3.3), 125
medicamentos de emergéncia (MMU.3.2), 125
medicamentos fora de uso (MMU.3.3), 125
medicamentos investigativos, armazenamento (MMU.3.1), 124-125
medicamentos radioativos, armazenamento (MMU.3.1), 124-125
medicamentos trazidos pelo paciente (MMU.3), 124
produtos de nutricdo, armazenamento (MMU.3.1), 124-125
rotulagem de medicamentos e substancias quimicas (MMU.3), 124
sistema de recolhimento de medicamentos (MMU.3.3), 129
substancias controladas, armazenamento e contagem (MMU.3), 124
lista de padroes, 119-120
medicamentos trazidos pelo paciente (MMU.3; MMU.6.2), 124, 131
monitorando
efeitos adversos, observacdo e documentacdo de (MMU.7), 131
erros de medicagao e quase falhas, relato de (MMU.7.1), 132
politica para (MMU.7), 131
organizacao e gerenciamento
leis e regulamentos, conformidade com (MMU.1.), 121
politica sobre o uso de medicamentos (MMU.1), 121
revisdo do sistema de gerenciamento de medicamentos (MMU.1), 121
preparo e dispensacao
leis e regulamentos, conformidade com (MMU.5), 128
preparacao segura (MMU.5), 128
produtos de compostos estéreis (MMU.5), 128
revisdo de receitas e prescricobes (MMU.5.1), 128-129
sistema de dispensacdo e distribuicdo (MMU.5.2), 129
prescricao e transcricao
comparagao com as prescricdes iniciais com lista de medicamentos (MMU.4), 6, 126
lista atualizada de medicagbes no prontuario do paciente (MMU.4), 6, 126
politicas e procedimentos para (MMU.4), 6, 126
prescricdo ou receita completa, elementos da (MMU.4.1), 126-127
prescrigdes ou receitas ilegiveis (MMU.4), 6, 126
prontuario do paciente, informagdo no (MMU.4.3), 127
selecdo e aquisicao
disponibilidade de medicamentos apés o horario normal da farmacia (MMU.2.2), 123
disponibilidade de medicamentos ndo armazenados ou normalmente disponiveis (MMU.2.2), 123
falta ou substituicdes de medicamentos (MMU.2), 122
lista de medicamentos (formulario) (MMU.2.), 122
perda e roubo de medicamentos, protecdo contra (MMU.2.1), 122-123
revisdo da lista de medicamentos (MMU.2.1), 122-123
supervisao da lista de medicamentos (MMU.2.1), 122-123
supervisao da farmacia (MMU.1.1), 122
visdo geral, 119
Padroes de Governo, Lideranca e Direcdo (GLD)
alteracbes do, 6-7
capote (PCL.9), 169
direcdo dos departamentos e servicos
atividades de avaliacdo de desempenho (GLD.5.5), 186-187
avaliacdo de desempenho dos profissionais (GLD.5.5), 186-187
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documentos de planejamento especifico do departamento (GLD.5), 184
equipe de profissionais, educacéo, habilidades e experiéncia (GLD.5.3), 185-186
individuo responsavel por (GLD.5), 184
integracao e coordenacao de servicos dentro e entre departamentos (GLD.5.1.1), 184-185
insuficiéncias de recursos (GLD.5.2), 185
profissionais, programa de treinamento e orientagado para (GLD.5.4), 186
programa de controle de qualidade, implementacdo do (GLD.5.5), 186-187
recursos e recomendacoes (GLD.5.2), 185
requerimentos e recomendacdes de equipamentos (GLD.5.2), 185
requerimentos e recomendacodes de profissionais (GLD.5.2), 185
requerimentos e recomendacbes de espaco (GLD.5.2), 185
servicos oferecidos pelos departamentos, descri¢bes escritas (GLD.5.1), 184-185
ética
conflitos de negdcios e profissionais (GLD.6.1), 187-188
dilemas éticos e tomadas de decisdo (GLD.6.2), 187-188
faturamento dos servicos (GLD.6.1), 187-188
marketing de servi¢os (GLD.6.1), 187-188
conflitos profissionais e de negécios (GLD.6.1), 187-188
politicas para internacdo, transferéncia, e alta (GLD.6.1), 187-188
prazo para o gerenciamento ético (GLD.6), 187-188
propriedade da instituicdo, divulgacdo da (GLD.6.1), 187-188
relato de preocupacdes legais e éticas (GLD.6.2), 187-188
supervisao de, estrutura organizacional e processo para garantir (GLD.4), 183-184
governo da instituicao
alocacédo de recursos para cumprir a missdo da instituicdo (GLD.1.3), 176, 177
avaliacdo de desempenho do governo (GLD.1), 176
dirigente sénior ou diretor, nomeacéao (GLD.1.4), 176, 177
dirigente sénior ou diretor, avaliacdo de desempenho (GLD.1.4), 176, 177
documentos escritos que descrevem a estrutura do (GLD.1), 176
estatutos, politicas e procedimentos (GLD.1), 176
missao da instituicdo (GLD.1.1), 176, 177
orcamento, capital e operacional (GLD.1.3), 176, 177
politicas e procedimentos, aprovag¢ao de (GLD.1.2), 176, 177
programa de melhoria da qualidade e seguranca do paciente, aprovacdo do (GLD.1.5), 176, 177
programa de melhoria da qualidade e seguranca do paciente, relatérios sobre (GLD.1.5), 176, 177
lideranca da instituicao
cuidados e servicos contratados, programa de melhoria da qualidade e seguranga dos pacientes e
(GLD.3.3.1), 6, 181-182 (GLD.3.3), 181
cuidados e servicos contratados, responsabilidade pelos(GLD.3.3), 181
cuidados e servicos, tipos oferecidos pela instituicdo (GLD.3.2), 180
desempenho profissional, avaliacdo do (GLD.3.4), 182-183
equipamento, recomendacdes sobre e uso de recomendacdes (GLD.3.2.1), 180
estrutura e processo para cumprir responsabilidades institucionais (GLD.4), 183-184
gerente ou diretor sénior, responsabilidades do (GLD.2), 178
gerentes ou diretores sénior, identificacdo dos (GLD.3), 178-179
gerentes ou diretores sénior, missao da instituicdo e (GLD.3), 178-179
medicamentos, recomendagdes e uso recomendados (GLD.3.2.1), 180
melhoria da qualidade e seguranca dos pacientes, educacao sobre (GLD.3.4), 182-183
missdo da instituicdo, definicdo da (GLD.3), 178-179
missao da instituicdo, responsabilidades para cumprir (GLD.3), 178-179
missdo da instituicdo, tipos de cuidados e servicos oferecidos e (GLD.3.2), 180
necessidades de satide da comunidade, planejamento das (GLD.3.1), 179
oportunidades de educagado continuada (GLD.3.5), 183
oportunidades de melhoria dos profissionais (GLD.3.5), 183
processos de melhoria da qualidade e seguranca dos pacientes, participacdo nos (GLD.3.4), 182-183
profissionais independentes, credenciais para (GLD.3.3.2), 180
profissionais independentes, processos de credenciamento e privilégios para (GLD.3.3.2), 7, 182
profissionais independentes, qualidade dos servicos (GLD.3.3.2), 7, 182
recrutamento e manutencao dos profissionais (GLD.3.5), 183
suprimentos, recomendacdes e uso de recomendados (GLD.3.2.1), 180
lista de padroes, 173-174
Padroes de Melhoria da Qualidade e Seguranca do Paciente (QPS)
alteracoes, 6
anélise de dados
agregacao e analise de dados de mensuragéao (QPS.4), 151
andlise de tendéncias e variacdes inesperadas (QPS.7), 154
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anestesia, analise de eventos adversos durante (QPS.7), 154
comparacoes feitas durante (QPS.4.2), 152
diagnosticos pré- e pds-operatorios, andlise de diferencas entre (QPS.7), 154
doencas infecciosas e contagiosas, analises de surto (QPS.7), 154
erros de medicacgao, andlise de (QPS.7), 154
eventos adversos de drogas, analise de (QPS.7), 154
eventos de quase-falha (QPS.8), 155
eventos sentinela (QPS.6), 153-154
frequiéncia de (QPS.4.1), 151
reacoes transfusionais, analise de (QPS.7), 154
eventos de quase falha, processo para identificar e gerenciar (QPS.8), 155
eventos sentinela, processo para identificar e gerenciar (QPS.6), 6, 153-154
lideranca e planejamento
colaboragdo na execugdo do programa de melhoria da qualidade e seguranca do paciente, (QPS.1.1),
144-145
comunicagdo com os profissionais sobre o programa de melhoria da qualidade e seguranca do
paciente, (QPS.1.4), 146
desenvolvimento do programa de melhoria da qualidade e seguranca do paciente, (QPS.1), 144
priorizagdo das atividades de melhoria da qualidade (QPS.1.2), 145
tecnologia e outros suportes para o programa de melhoria da qualidade e seguranga do paciente,
(QPS.1.3), 145
treinamento dos profissionais sobre o programa de melhoria da qualidade e seguranca do paciente,
(QPS.1.5), 146
lista de padroes, 142-143
melhoria na qualidade e seguranca
alcance e sustentacao da (QPS.9), 155
alteracbes da politica para manter (QSP.10), 156
areas com prioridade para (QPS.10), 156
coleta de dados sobre (QPS.10), 156
gerenciamento de risco, abordagem proativa (QPS.11), 6, 156-157
identificacdo de areas para (QPS.9), 155
processos de alto-risco, redesenho dos (QPS.11), 6, 156-157
mensurac¢ao da selecdo e coleta de dados
agregacao e analise da (QPS.4), 151
andlise de, comparagodes feitas durante (QPS.4.2), 152
analise de, frequéncia da (QPS.4.1), 151
Biblioteca de Medidas da Joint Commission International, v, 149, 150
confiabilidade dos dados (QPS.5.1), 6, 153
dados disponiveis publicamente, confiabilidade dos dados (QPS.5.1), 6, 153
medidas clinicas (QPS.3.1), 148-149
medidas das Metas Internacionais de Seguranca do Paciente (QPS.3.3), 148-149
medidas de gerenciamento (QPS.3.2), 148-149
processo de validacdo de dados (QPS.5), 6, 152-153
programa de melhoria e seguranca do paciente, selecdo de medidas (QPS.3), 148-149
selecao das medidas, 148-150
Metas Internacionais de Seguranca do Paciente
comunicacdo com os profissionais sobre conformidade com (QPS.1.4), 146
implementagao das (QPS.1.2), 145
priorizagdo das atividades de melhoria da qualidade (QPS.1.2), 145
processos clinicos e administrativos
cuidado (QPS.2.1), 147-148
diretrizes da préatica clinica, fluxogramas clinicos, e/ou protocolos de
elaboracdo de novos e modificacdes de processos (QPS.2), 146-147
padronizacdo dos processos de cuidado (QPS.2.1), 147-148
programa de melhoria da qualidade e seguranga do paciente
colaboracédo para execugdo (QPS.1.1), 144-145
comunicagao aos profissionais sobre (QPS.1.4), 146
coordenacao entre todas as unidades institucionais (QPS.1.1), 144-145
desenvolvimento do (QPS.1), 144
participacao da instituicdo no (QPS.1.1), 144-145
priorizagdo das atividades de melhoria da qualidade (QPS.1.2), 145
supervisao de (QPS.1), 144
tecnologia e outros suportes para (QPS.1.3), 145
treinamento dos profissionais para participarem no (QPS.1.5), 146
visdo geral, 141-142
Padroes de Prevencao e Controle de Infeccoes (PCl)
alteracoes, 6
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doencgas e microorganismos de relevancia epidemioldgica (PCI.6), 165
diretrizes de higienizagdo das méos, adog¢ao de (PCI.9), 169
infec¢bes associadas aos cuidados de saude
reducdo de (PCL.5), 164
riscos, taxas e tendéncias, rastreamento de (PCI.10.1), 170,171
infec¢bes de dispositivos intravasculares invasivos (PCI.6), 165
infec¢des do sitio cirtrgico (PCL.6), 165
infeccoes do trato respiratério (PCI.6), 165
infec¢bes do trato urinario (PCL.6), 165
infec¢bes multirresistentes (PCI.6), 165
lavagem das méos e procedimentos de desinfeccdo (PCI.9), 169
limpeza, desinfeccao e esterilizacao (PCl.7.1), 166
lista de padroes, 159,160,161
mascaras (PCI.9), 169
mensuracao de dados
comparacdo com dados externos (PCI.10.4), 170,171
comunicagao dos resultados da mensuracdo aos profissionais e lideres (PCI.10.5), 170,171
infeccbes associadas ao cuidado a saude (PCI.10.1), 170,171
mensuracao da prevencao e controle de infec¢des (PCI.10.2), 170,171
6rgaos externos, relatério (PCL.10.6), 170,171
processo de desenho ou modificacdo com base na (PCI.10.3), 170,171
procedimentos de desinfeccao de superficies (PCL.9), 169
procedimentos de isolamento (PCI.8), 168-169
programa prevencao e controle de infecgdes
abordagem baseada no risco para estabelecer o foco do (PCI.6), 165
agulhas e instrumentos cortantes, descarte de (PCl.7.3), 167
areas de cuidado ao paciente incluidas no (PCI.5.1), 164-165
areas designadas para os profissionais (PCI.5.1), 164-165
areas designadas para visitantes (PCI.5.1), 164-165
base do (PCI.3), 163
coleta de dados e analise como base para o foco do programa (PCI.6), 165
coordenacao de atividades de prevencao e controle de infec¢bes (PCI.2), 162-163
construcoes, reducdo do risco durante (PCL.7.5), 168
controles de engenharia (PCl.7.4), 168
demolicéo, reducéo do risco durante (PCI.7.5), 168
dispositivos descartaveis (PCL.7.1.1), 166-167
educacdo dos profissionais sobre (PCI.11), 171-172
gerenciamento da lavanderia e rouparia (PCl.7.1), 166
infec¢bes associadas ao cuidado a saude (PCI.5), 164
instrumentos cortantes e agulhas, descarte de (PCI.7.3), 167
integragdo com o programa de melhoria da qualidade e seguranga do paciente (PCI.10), 170
leis e regulamentos, conformidade com (PCI.3), 163
limpeza da cozinha (PCl.7.4), 168
limpeza e esterilizacdo de equipamento (PCI.7.1), 166
necrotério e areas de necropsia (PCl.7.2), 167
preparo e manuseio de alimentos (PCI.7.4), 168
prevencao e controle de infeccoes e qualidade do ar (PCI.7.5), 168
processos associados ao risco de infec¢oes (PCL.7), 165-166
recursos para (PCl.4), 163-164
reforma, reducdo do risco durante (PCI.7.5), 168
residuos, descarte de (PCI.7.2), 167
residuos infectantes, descarte de (PCl.7.2), 167
sangue e hemoderivados, manuseio e descarte (PCl.7.2), 167
supervisao e lideranca de (PCI.1), 162
suporte aos sistemas de gerenciamento da informacéo (PCl.4), 163-164
suprimentos com validade vencida (PCI.7.1.1), 166-167
surtos de doencas infecciosas (PCL.5), 164
protecado ocular (PCI.9), 169
servico de esterilizacao central (PCL.7.1), 166
técnicas de barreira (PCI.9), 169
visdo geral, 159
Participacao no processo de cuidado, ver também Consentimento Informado
cuidado no fim da vida e (COP.7.1), 108
educacdo na (PFE.2), 135
informacodes aos pacientes e familiares sobre processos (PFR.2.1), 60
opinides e perguntas de pacientes, encorajamento (PFE.5), 137-138
politicas e procedimentos para apoiar (PFR.2), 5, 59-60
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resultados do cuidado e (PFR.2.1.1), 60-61
Perda e roubo de medicamentos, protecdo contra (MMU.2.1), 122-123
Perda ou roubo de pertences, protecdo contra (PFR.1.3), 58
Pertences do paciente, protecdo contra roubo ou perda (PFR.1.3), 58
Pesquisa e ensaios clinicos
acesso a, informagbes sobre como ter (PFR.7), 67
consentimento, documentacao sobre (PFR.8), 68
consentimento para participacdo em (PFR.7.1; PFR.8), 67-68
informacodes sobre beneficios, riscos e alternativas (PFR.7), 67
medicamentos investigativos, armazenamento de (MMU.3.1), 124-125
protecdo para pacientes que participam de (PFR.7.1), 67-68
protocolos, revisdo de (PFR.7.1), 67-68
recusa em participar (PFR.7), 67
retirada o processo (PFR.7; PFR.7.1), 67-68
supervisao de atividades envolvendo sujeitos humanos (PFR.9), 68
Plano de acao, 23-24, 26
Plano de cuidado e tratamento, informacdo compartilhada sobre (AOP.4.1), 82-83
Plano de tratamento, informagdo compartilhada sobre (AOP.4.1), 82-83
Planejamento Estratégico de Melhoria (SIP)
definicdo e proposito, 4
politica de sob risco de ter a acreditacdo negada, 21
renovacao e aprovagao do, 4
Politica de tabagismo (FMS.7.3), 198,199
Politicas e procedimentos
aprovacédo de (GLD.1.2), 176, 177
desenvolvimento e manutencao de (MCI.18), 236
Politica sobre Precisdo e Veracidade das Informacées, 12-13, 23
Populag¢ées vulneraveis
politicas e procedimentos para o cuidado de (COP.3.1 até COP.3.9), 103-104
processo de avaliacdo para (AOP.1.8), 79-80
protecdo dos direito de (PFR.1.5), 58-59
Precisao das informacbes
alteracdes para a instituicdo, 23
decisdo de acreditacdo e, 13
falsificacdo das informacoées, 13
formulario de solicitacdo de avaliacdo, mudancas, 12, 13
outorga de acreditacdo, descricdo da natureza e significado, 22
Politica de “em risco de ter a acreditacdo retirada”, 20
Politica de Precisdo e Veracidade das Informacgbes, 12-13, 23
Preparo e dispensacdo de medicamentos
compostos estéreis (MMU.5), 128
leis e regulamentos, conformidade com (MMU.5), 128
preparo seguro (MMU.5), 128
revisdo de receitas e prescricoes (MMU.5.1), 128-129
sistema de dispensacéo e distribuicdo (MMU.5.2), 129
Prescri¢6es verbais ou por telefone
politicas e procedimentos sobre (IPSG.2), 32,33
prescricoes verbais ou por telefone para o cuidado (COP.2.2),101
Prescri¢es para o cuidado e tratamento
autorizagao para escrever (COP.2.2), 101
documentacao de (COP.2.2), 101
prescricoes verbais ou por telefone, politicas e procedimentos sobre (IPSG.2), 32-33
prescricoes verbais ou escritas (COP.2.2), 101
Prescricoes por telefone. Ver Prescricdes verbais ou por telefone
Prevencao contra danos (FMS.4), 194-195
Prevencao e controle de infeccbes
infeccbes associadas aos cuidados a saude
coleta de dados sobre riscos, taxas e tendéncias de infeccdo (PCI.10.1), 170-171
dados de medida, comparacdo com dados externos (PCl.10.4), 170-171
processos de desenho de novo ou modificacdo de (PCI.10.3), 170-171
reducdo de (IPSG.5; PCL.5), 35, 164
programa para
abordagem baseada no risco para estabelecer o foco (PCI.6), 165
agulhas e instrumentos cortantes, descarte de (PCI.7.3), 167
apoio ao sistema de gerenciamento de informacdes (PCl.4), 163-164
areas da instituicdo para profissionais incluidas no (PCL.5.1), 164-165
areas da instituicdo para visitantes incluidas no (PCI.5.1), 164-165
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areas de cuidado ao paciente incluidas no (PCI.5.1), 164-165
bases para (PCI.3), 163
coleta de dados e analise como base para o foco do programa (PCI.6), 165
coordenacao das atividades de prevencao e controle de infec¢coes (PCl.2), 162-163
construcéo, reducdo do risco durante (PCL.7.5), 168
controles de engenharia (PCl.7.4), 168
demolicéo, reducéo do risco durante (PCI.7.5), 168
dispositivos descartaveis (PCL.7.1.1), 166-167
fontes para (PCl.4), 163-164
gerenciamento de lavanderia e rouparia (PCI.7.1), 166
higienizacdo da cozinha (PCl.7.4), 168
instrumentos cortantes e agulhas, descarte de (PCI.7.3), 167
integragdo do programa com a melhoria da qualidade e seguranga do paciente (PCI.10), 170
leis e regulamentos, conformidade com (PCI.3), 167
limpeza e esterilizacdo de equipamentos (PCI.7.1), 166
necrotério e areas de necropsia (PCl.7.2), 167
preparacao e manuseio de alimentos (PCl.7.4), 168
prevencéao e controle de infeccoes e qualidade do ar (PCI.7.5), 168
processos associados ao risco de infeccao (PCl.7), 165-166
reforma, reducédo de risco durante (PCI.7.5), 168
residuos, descarte de (PCI.7.2), 167
residuos infecciosos, descarte de (PCI.7.2), 167
sangue e hemoderivados, manuseio e descarte de (PCl.7.2), 167
supervisao e lideranca do (PCI.1), 162
suprimentos vencidos, gerenciamento de (PCl.7.1.1), 166-167
surtos de doencas contagiosas, investigacdo de (PCI.5), 164
Privacidade e confidencialidade da informacao (MCI.10), 232-233
Privilégios. Ver Credenciamento e privilégios
Procedimentos cirurgicos. Ver também padrdes de Anestesia e Cirurgia (ASC)
avaliacdo anterior a cirurgia (AOP.1.5.1; ASC.7), 78, 116
cirurgia com local de intervencao correto, procedimento correto e paciente correto (IPSG 4), 33-34
marcagao do local da intervencao, 33-34
processo de pausa (time out), 33-34
processos de verificacdo pré-operatéria, 33-34
consentimento antes (PFR.6.4), 66
diagnésticos pré e pds-operatério, andlise e diferencas entre, (QPS.7), 154
educacdo do paciente sobre riscos, beneficios, e alternativas cirdrgicas (ASC.7.1), 116-117
infec¢des do sitio cirtrgico (PCL.6), 165
monitoramento psicolégico durante e apds a cirurgia (ASC.7.3), 117-118
nota cirdrgica por escrito (ASC.7.2), 117
nota operatéria (ASC.7.2), 117
pacientes de emergéncia, nota e diagnéstico pré-6peratério antes da cirurgia (AOP.1.3.1), 75-76
planejamento cirtrgico (ASC.7.4), 118
planejamento do cuidado pés-operatério (ASC.7.4), 118
sumario de, no prontuario do paciente (ACC.3.3; ASC.7), 5,47, 116
Procedimentos de desinfeccao de superficies (PCI.9), 169
Procedimentos de isolamento (PCI.8), 168-169
Processo de Acreditacao, Ver também Avaliagbes, acreditacdo in-loco
confidencialidade da informacao, 20-21, 22
consideracbes especificas de cada pais durante, 2, 10
atividades especificas da instituicao, 2
linha do tempo para, 11
retirada do, 21,22
Processo de triagem (ACC.1.1.1), 5, 40
Profissionais. Ver Padrdes de Educacado e Qualificacdo dos Profissionais (SQE)
avaliacdo de desempenho de (GLD.5.5), 186-187
comunicagao com
sobre conformidade com IPSG (QPS.1.4), 146
sobre programa de seguranca do paciente e melhoria da qualidade (QPS.1.4), 146
sobre resultados da mensuragao da prevencao e controle de infeccdo (PCI.10.5), 170, 171
competéncia e qualificagcbes
arquivos dos profissionais (SQE.5), 210
avaliacdo de pacientes (AOP.1.1; AOP.3), 74, 82
corpo clinico, avaliacdo de desempenho (SQE.3), 209
corpo clinico, avaliacdo inicial (SQE.3), 209
definicao para todos os membros (SQE.1), 207
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descricao de cargos (SQE.1.1), 207-208
exigéncias especificas do cargo (SQE.1), 207
leis e regulamentos, conformidade com (SQE.1), 207
plano de contratacdo, desenvolvimento do (SQE.6), 210-211
plano de contratacdo, revisdo e atualizacdo do (SQE.6), 210-211
profissionais do laboratério (AOP.5.2), 84-85
profissionais dos servicos de radiologia e diagnéstico porimagem (AOP.6.3), 92
profissionais que ndo sdo da area clinica, avaliacdo inicial (SQE.4), 209-210
profissionais que ndo sdo da area clinica, avaliacdo de desempenho (SQE.4), 209-210
recrutamento e convocacao de profissionais (SQE.2), 208
técnicas de ressuscitacdo, competéncia em (SQE.8.1), 212-213
cuidado ao paciente, papel no, 97
desastres e emergéncias, papel durante (FMS.6), 196-197
educacao, treinamento, e orientacao
armazenamento, manipulacao e descarte de gases médicos, papel dos profissionais (FMS.11.1),
203, 204
educacdo e treinamento em servico (SQE.8), 212
estudantes/estagiarios, informacao sobre (SQE.8.3), 213-214
estudantes/estagiarios, integracdo ao programa da instituicdo (SQE.8.3), 213-214
estudantes/estagidrios, orientacdo sobre (SQE.7), 211-212
estudantes/estagiarios, supervisao de (SQE.8.3), 213-214
gerenciamento de materiais e residuos perigosos, papel dos profissionais no (FMS.11.1), 203- 204
instalacdo segura e efetiva, papel dos profissionais na (FMS.11), 203-204
instalacdo segura e efetiva, teste do papel dos profissionais na (FMS.11), 203- 204
local e equipamento para a educacéo e treinamento (SQE.8.2), 213
novos profissionais, orientacdo de (SQE.7), 211
necessidades de educacdo, identificacdo das (SQE.8), 212
operacdo de equipamentos médicos, papel dos profissionais na (FMS.11.2), 203, 204
operacao de sistemas utilitarios, papel dos profissionais na (FMS.11.2), 203, 204
oportunidades de educacdo continuada (GLD.3.5), 183
praticas e procedimentos de seguranca no laboratério (AOP.5.1), 84
praticas e procedimentos de seguranca de seguranca nos servigos de radiologia e diagnéstico por
imagem (AOP.6.2), 91
preparacao para desastres, papel dos profissionais na (FMS.11.1), 203, 204
processos de gerenciamento de informagbes (MCI.17), 235
programa de melhoria da qualidade e seguranca do paciente, participacdo no (QPS.1.5), 146
programa de seguranca contra incéndio (FMS.7.2), 197-198
programa de seguranca e controle de infeccbes (PCL.11), 171
programa de treinamento do profissional de saude (SQE.8.3), 213-214
programa de treinamento e orientagdo (GLD.5.4), 186
programas académicos para treinar, instalacdes como area de ensino (SQE.8.3), 213-214
relevancia da educacgao (SQE.8), 212
profissionais contratados, orientacdo para (SQE.7), 211-212
seguranca contra incéndio, papel dos profissionais na (FMS.11.1), 203, 204
seguranca e protecdo, papel dos profissionais na (FMS.11.1), 203, 204
técnicas de ressuscitacdo, competéncia em (SQE.8.1), 212-213
técnicas de ressuscitacdo, treinamento em (SQE.8.1), 212-213
tempo para a educacéo e treinamento dos profissionais (SQE.8.2), 213
valores e crencas de pacientes, respeitos a (PFR.4), 63
voluntarios, orientagdo de (SQE.7), 211
exigéncias e recomendacdes de profissionais (GLD.5.2), 185
niveis profissionais (AOP.5.2; AOP.6.3), 84, 92
oportunidades de desenvolvimento pessoal (GLD.3.5), 183
padrodes
corpo clinico
avaliacdo de desempenho (SQE.3), 214
avaliagado inicial (SQE.3), 214
planos profissionais
desenvolvimento do (SQE.6), 210-211
revisdo e atualizacdo do (SQE.6.1), 210-211
profissionais, educacao, habilidades, e experiéncia (GLD.5.3), 185-186
profissionais de enfermagem
atividades de melhoria da qualidade, participacdo nas (SQE.14), 221
atribui¢des do cargo (SQE.13), 220
avaliagcdo da performance (SQE.14), 221
credenciais, verificacdo e avaliacdo das (SQE.12), 219-220
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profissionais do corpo nao-clinico
avaliacdo de desempenho dos (SQE.4), 209-210
avaliacdo inicial do (SQE.4), 209-210
profissionais que supervisionam (AOP.5.2; AOP6.3), 84-85, 92
queixas, acoes de retaliacdo contra profissionais que submetem, 26
recrutamento, nomeacao, e manutencao de profissionais (GLD.3.5; SQE.2), 183, 208
seguranca contra incéndio, papel dos profissionais na (FMS.7.2), 197-198
Profissionais da area clinica
avaliacdo de desempenho (SQE.3), 209
avaliacdo inicial da (SQE.3), 209
Profissionais de saude. Ver Médicos e profissionais de saude
Profissionais independentes
processo de credenciamento e concessao de privilégio a (GLD.3.3.2), 7, 182
qualidade dos servicos dos (GLD.3.3.2), 7, 182
Profissionais que ndo sao da area clinica
avaliacdo de desempenho (SQE.4), 209-210
avaliacdo inicial dos (SQE.4), 209-210
Programa de controle e prevencao de infeccoes. Ver Padroes de Prevencao e Controle de Infecgbes (PCl)
Programas de educacao, instalacdo como unidade clinica para (SQE.8.3), 213
Programa de melhoria da qualidade e seguranca do paciente
aprovacdo do (GLD.1.5), 177
colaboracao para execucdo (QPS.1.1), 144-145
comunicacao aos profissionais sobre (QPS.1.4), 146
coordenacao entre todas as unidades institucionais (QPS.1.1), 144-145
desenvolvimento do (QPS.1), 144
educacdo sobre (GLD.3.4), 182-183
integragdo com o programa de prevencao e controle de infec¢do (PCI.10), 170
participacdo da instituicdo no (QPS.1.1), 144
participagdo no (GLD.3.4), 182-183
priorizacdo das atividades de melhoria da qualidade (QPS.1.2), 145
relatérios sobre (GLD.1.5), 177
selecdo de medidas (QPS.3), 148-149
supervisao de (QPS.1), 144
tecnologia e outros suportes para (QPS.1.3), 145
treinamento dos profissionais para participarem no (QPS.1.5), 146
Programa de saude e seguranca dos profissionais (SQE.8.4), 214
Programa de teste de proficiéncia (AOP.5.9.1), 88-89
Programa de treinamento profissional (SQE.8.3), 213-214
Programa de seguranca contra radiacdo (AOP.6.2), 91
Prontuarios do paciente
abertura e manutencdo de (MCI.19), 236-237
acesso a (MCL.7), 231
anestesia
documentacdo do uso e técnica anestésica (ASC.5.2), 114
documentacdo do monitoramento p6 anestésico (ASC.6), 115
anotagdes no
autor (MCI.19.3),238
autorizacao para fazer (MCI.19.2), 238
data (MCl.19.3), 238
formato e local das (MCI.19.2), 238
avaliacdo das necessidades educacionais, documentagao da (PFE.2), 135
avaliagdes, documentagao dos achados das (AOP.1.5; AOP.1.5.1), 77,78
confidencialidade da (PFR.1.6), 59
consentimento, documentacao do (PFR.6.4; PFR.8), 66,68
efeitos adversos, observacdo e documentacdo de (MMU.7), 131
habilidade e vontade de aprender, avaliagdo e documentacdo da (PFE.2.1), 136
informacoes contidas no (MCI.19, MCI.19.1), 236,237
para pacientes de emergéncia
informacoes incluidas (MCI.19.1), 237
nota e diagnéstico pré operatério antes da cirurgia (AOP.1.3.1), 75-76
perda, destruicdo, e adulteracdo, protecdo contra (MCI.16), 235
politica de reten¢ado de prontuario, dados e informac¢ées(MCl.12), 233
privacidade e confidencialidade da informacao (MCI.10), 232-233
procedimentos cirtrgicos, documentacao do (ACC.3.3; ASC.7.2), 5, 47,117
reavaliacdo, documentacdo de (AOP.2), 81-82
revisao de (MCI.19.4), 247
solicitacdo e prescricdo de medicamentos (MMU.4.3), 127
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solicitacdes para o cuidados e tratamento, documentacao de (COP.2.2), 101
sumario de alta (ACC.3.2), 46
sumario do perfil do paciente (ACC.3.3), 5, 47
transferéncia do paciente, documentacdo da (ACC.4.4), 50
transferéncia do, com o paciente (MCI.8), 231
Prontuarios clinicos. Ver Prontuarios do paciente
Prontuarios funcionais (SQE.5), 210
Propriedade da instituicao
alteracbes da, 11,13, 18, 23
divulgacdo da (GLD.6.1), 187-188
Protecao contra incéndios
educacdo dos profissionais sobre seus papéis na (FMS.11.1), 203, 204
evacuacao da instalagdo (FMS.7.2), 197-198
saidas da instalacdo (FMS.7.1), 197-198
papel dos profissionais (FMS.7.2), 197-198
planos escritos para gerenciar riscos no ambiente (FMS. 2), 192-193
politica sobre tabagismo (FMS.7.3), 198-199
programa de protecdo contra incéndio e fumaca
desenvolvimento e implementacao do (FMS.7), 197-198
incluindo deteccao do fogo e fumaga (FMS.7.1), 197-198
incluindo eliminagao do fogo e fumacga (FMS.7.1), 197-198
programa de protecdo contra incéndio e fumaca, programa de protecdo contra incéndio e fumaca,
riscos de seguranca contra incéndio, reducdo dos (FMS.7.1), 197-198
treinamento dos profissionais para (FMS.7.2), 197-198
sistemas de deteccdo e eliminacao, inspecéo e teste de (FMS.7.2), 197-198
Protecao e seguranca
aperfeicoamento ou substituicdo dos sistemas, prédios, ou componentes necessarios (FMS.4.2), 194, 195
areas de risco a seguranga, monitoramento (FMS.4), 194-195
construcdo, gerenciamento do risco durante (FMS.4), 194-195
crachés de identificacdo (FMS.4), 194-195
educacdo dos profissionais sobre seus papéis em (FMS.11.1), 203-204
inspecao de instalacoes (FMS.4.1), 194-195
leis e regulamentos, conformidade com (FMS.4.2), 194-195
Plano de Melhoria das Instalacées, 194
planos escritos para gerenciar riscos ambientais (FMS.2), 192-193
programa para oferecer um ambiente seguro e protegido, 194
prevencao contra ferimentos (FMS.4), 194-195
reforma, gerenciamento do risco durante (FMS.4), 194-195
Protecao ocular (PCIL.9), 169

Q

Quartos com pressao negativa (PCI.8), 168-169
Qualidade e seguranca
atividades de melhoria e mensuragao da qualidade
educacao para apoio a, 10
participacdo dos profissionais de enfermagem nas (SQE.14), 221
participacao dos profissionais de sadde nas (SQE.17), 222-223
priorizacdo das (QPS.1.2), 145
tecnologia e outros suportes para (QPS.1.3), 145
programas de controle da qualidade
implementacdo de (GLD.5.5), 186-187
programa de gerenciamento de seguranca dos servicos de radiologia e diagndstico por imagem
(AOP.6.8), 94-95
servicos de laboratério (AOP.5.9), 88-89
programa de seguranga contra radiacdo (AOP.6.2), 91
reducdo e gerenciamento do risco e, 141
seguranca e gerenciamento das instalacoes
servicos de laboratério (AOP.5.1), 84
servicos de radiologia e diagndstico por imagem (AOP.6.2), 91
servigos de transporte (ACC.5), 5, 50-51
supervisao do, processos e estrutura institucional para apoiar (GLD.4), 183-184
Qualidade do ar e prevencao e controle de infeccao (PCI.7.5), 168
Queixas
acao retaliatéria contra profissionais que fazem a, 26
disponibilidade da informacgao sobre, 20
definicdo de, 26-27
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informacao disponivel para o individuo que faz a queixa, 20
reportando a Joint Commission International, 26

resposta a, 26-27

servicos de transporte, processo de queixa para (ACC.5), 5, 50-51
sobre o cuidado (PFR.3), 62-63

R

Reacgoes transfusionais, anélise de dados de (QPS.7), 154
Reagentes e outros materiais (AOP.5.5), 86
Receitas e prescricoes
autorizacado para prescrever ou solicitar medicamentos (MMU.4.2), 127
comparacao da receita original com a lista de medicamentos (MMU.4), 6, 126
lista de medicamentos em uso no prontuério do paciente (MMU.4), 6, 126
politicas e procedimentos para (MMU.4), 6, 126
prescricdes ou receitas completas, elementos de (MMU.4.1), 126-127
prescricdes ou receitas ilegiveis (MMU.4), 6, 127
prontuarios do paciente, informacéo sobre (MMU.4.3), 127
Recusa de cuidados (PFR.2.2), 61
Recursos
alocagao para atender a missao da instituicdo (GLD.1.3), 176, 177
exigéncias e recomendacgdes (GLD.5.2), 185
gerenciamento durante desastres e emergéncias (FMS.6), 196-197
insuficiéncia de (GLD.5.2), 185
para educacdo e treinamento do paciente (PFE.3), 136-137
para o programa de prevencao e controle de infeccdes (PCl.4), 163-164
tecnologia e outros suportes para o programa de melhoria da qualidade e seguranga do paciente
(QPS.1.3), 145
Recrutamento, retencao de profissionais (GLD.3.5; SQE.2), 183, 208
Reducédo e gerenciamento do risco
abordagem pré ativa para (QPS.11), 6, 156-157
planos escritos para gerenciar riscos ambientais( FMS.2), 192-193
preparacao para o desastre e gerenciamento de risco de emergéncia
plano de preparacdo para desastre, desenvolvimento e manutencao do (FMS.6), 196-197
planos escritos para gerenciar riscos ambientais (FMS.2), 192-193
programa de gerenciamento de risco instalacdes/ambientais
coleta de dados para melhoria (FMS.3.1), 193-194
individuo responsavel por (FMS.3), 193
monitoramento do (FMS.3), 193
planos escritos para gerenciar riscos ambientais (FMS.2), 192-193
supervisao e direcdo do (FMS.3), 193
programa de prevencao e controle de infeccdes, abordagem baseada no risco (PCI.6), 165
qualidade e seguranca e, 141
riscos de equipamento médico, planos escritos para gerenciar riscos ambientais (FMS.2), 192-193
riscos de incéndio
reducdo dos (FMS.7.1), 197-198
riscos de materiais perigosos e residuos, planos escritos para gerenciar riscos ambientais (FMS.2), 192-193
riscos relativos a sistemas utilitarios, planos escritos para gerenciar riscos ambientais( FMS.2), 192-193
riscos relativos a seguranca e protecdo
areas de risco a seguranca, monitoramento das (FMS.4), 194-195
construcdo e reforma, gerenciamento do risco durante (FMS.4), 194-195
inspecao da instalacdo (FMS.4.1), 194-195
planos escritos para gerenciar riscos ambientais( FMS.2), 192-193
Referéncia para o cuidado. Ver Alta, referéncia, e acompanhamento
Reforma
gerenciamento do risco de seguranca e protecdo durante (FMS.4), 194-195
reducdo do risco durante (PCI.7.5), 168
Regulamentos. Ver Leis e Regulamentos
Regulamentos, politicas, e procedimentos (GLD.1), 176
Relatério Oficial da Avaliacdo de Acreditacao
avaliacoes focais e, 17
confidencialidade, 11
desenvolvimento do SIP com base no, 4
liberacdo das informacées sobre, 20
linha do tempo do processo de acreditacdo, 11
pagamento dos custos, 14, 15
revisdo do, 21
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revisdo e apelacdo da decisao de acreditagéo, 21
proposito do, 10
Responsavel por tomar decisao (PRF.6.2), 65
Resultados do cuidado
envolvimento do paciente e familiares no cuidado e, 53
informacéo sobre (ACC.1.2; PFR.2.1.1; COP.2.4), 41, 60-61, 101-102
resultados imprevistos (COP.2.4), 101-102
Reuniao da Lideranca, 16
Revogacao da acreditacao, 21-22
Risco de queda, reducédo do (IPSG.6), 36
Roubo ou perda de medicamentos, protecado contra (MMU.2.1), 122-123
Roubo ou perda de pertences, protecdo contra (PFR.1.3), 58

S
Saidas das instalagoes (FMS.7.1), 197-198
Sangue e hemoderivados
administracao de, identificacdo do paciente antes de (IPSG.1), 32
consentimento antes de utilizar (PFR.6.4), 66
educacdo do paciente sobre os riscos,beneficios, e alternativas para uso de (ASC.7.1), 116-117
manuseio e descarte de, prevencao e controle de infeccdo e (PCI.7.2), 167
politicas e procedimentos para utilizagdo e administracdo de (COP.3.3), 103-104
reacoes transfusionais, analise de (QPS.7), 154
Sedacao. Ver Anestesia e sedacdo; Padrdes de Anestesia e Sedacdo (ASC)
Sedacdo minima (ansidlise), 113
Sedacdo moderada. Ver Anestesia e sedacdo; padroes de Anestesia e Cirurgia (ASC)
Segunda opiniao (PFR.2), 5
Seguranca. Ver Prote¢ao e seguranca
Seguranca da informacao (MCL.11), 233
Seguranca contra incéndio
Selecao e aquisicao de medicamentos
disponibilidade de medicamentos apés o horario normal da farmacia (MMU.2.2), 123
disponibilidade de medicamentos necessarios e fora de estoque ou ndo disponiveis normalmente
(MMU.2.2), 123
falta ou substituicdo de medicamentos (MMU.2), 122
lista de medicamentos (formuléario) (MMU.2), 122
perda ou roubo de medicamentos, protecdo contra (MMU.2.1), 122-123
revisdo da lista de medicamentos (MMU.2.1), 122-123
supervisao da lista de medicamentos (MMU.2.1), 122-123
Selecao e coleta de dados de mensuracao
agencias publicas externas, relatar a (PCI.10.6), 170- 171
agregacao e anélise de (QPS.4), 151
anélise de, comparacao feita durante (QPS.4.2), 152
analise de, frequéncia da (QPS.4.2), 152
atividades de implementacdo de mensuracao da qualidade (GLD.5.5), 186-187
Biblioteca de Medidas da Joint Commission International, v, 148, 149-150
comparagao com dados externos (PCI.10.4), 170, 171
comunicagao dos resultados das medidas aos profissionais e lideres (PCI.10.5), 170, 171
confiabilidade dos dados (QPS.5.1), 6, 153
dados disponiveis publicamente, confiabilidade dos dados (QPS.5.1), 6, 153
desenvolvimento ou modificacdo do processo com base na (PCI.10.3), 170, 171
infeccbes associadas aos cuidados de sadde (PCI.10.1), 170, 171
infeccbes associadas aos cuidados de salde, riscos , taxas, e tendéncias,
rastreamento de (PCI.10.1), 170, 171
medidas clinicas (QPS.3.1), 148,149-150
medidas das Metas Internacionais de Seguranca dos Pacientes (QPS.3.3), 148,149-150
medidas de controle e prevencdo de infeccdes (PCI.10.2), 170, 171
medidas de selecdo, 148-151
medidas gerenciais (QPS.3.2), 148,149-150
performance profissional, mensuracdo da (GLD.3.4), 182-183
processo de validacdo de dados (QPS.5), 6, 152-153
programa de melhoria da qualidade e seguranca do paciente, selecdo de medidas (QPS.3), 148,149-150
Selo de Ouro, 4
Servicos de apoio (ACC.3.1), 41
Servicos de radiologia e diagndstico por imagem
dados do controle de qualidade de fontes externas, revisao dos (AOP.6.9), 95
diretor dos servigos de radiologia e diagnostico por imagem (AOP.6.7), 94

Indice Remissivo

Ve

283



CBA / JCI - PADRGES DE ACREDITACAO DA JOINT ComissION INTERNATIONAL PARA HospiTAls. 42 EDICAO

Indice Remissivo

Ve

disponibilidade de (AOP.6), 90
equipe de supervisdo (AOP.6.3), 96
especialistas para areas de diagnéstico especializadas (AOP.6.10), 92
exames de emergéncia, expedicdo dos resultados no tempo adequado (AOP.6.4), 92
exames de urgéncia, expedicdo dos resultados no tempo adequado (AOP.6.6), 93
filmes e outros suprimentos, disponibilidade e gerenciamento (AOP.6.6), 93
niveis dos profissionais (AOP.6.3), 92
procedimentos e praticas de seguranca, orientacado e educacdo da equipe (AOP.6.2), 91
programa de gerenciamento da seguranca (AOP.6.2), 91
programa de gerenciamento de equipamento (AOP.6.5), 93
programa de seguranca contra radiacdo (AOP.6.2), 91
programa do controle de qualidade (AOP.6.8), 94-95
qualificacdo da equipe de servicos de radiologia e diagnéstico por imagem (AOP.6.3), 92
qualificacdo do individuo responsavel pela direcdo e supervisdo de (AOP.6.7), 94
relacdo entre o médico e os servicos de radiologia e diagndstico por
resultados, expedicdo dos resultados no tempo adequado (AOP.6.4), 92
imagem externos(AOP.6.1), 90-91
servicos de radiologia e diagnéstico por imagem de emergéncia (AOP.6), 90
servicos de radiologia e diagnéstico por imagem externos (AOP.6.1), 90-91
Servicos de radiologia e diagndstico por imagem de emergéncia (AOP.6), 90-91
Servicos de ressuscitacdo
negar ou suspender (PFR.2.3), 61-62
politicas e procedimentos para utilizacdo de (COP.3.2), 103-104
Servicos especializados, critério de internacao e/ou transferéncia para (ACC.1.4), 42-43
Servicos intensivos, critérios para internacdo e/ou transferéncia para (ACC.1.4), 42-43
Servicos laboratoriais
coleta e manuseio de amostras (AOP.5.6), 87
dados de controle de qualidade de fontes externas, anélise de (AOP.5.10), 89
diretor do laboratério (AOP.5.8), 87-88
exames de urgéncia, resultado em tempo adequado (AOP.5.3), 85
identificacdo do paciente antes do exame (IPSG.1), 32
intervalos de referéncias (AOP.5.7), 87
niveis profissionais (AOP.5.2), 84-85
peritos em areas especializadas de diagnéstico (AOP.5.11), 90
procedimentos e praticas de seguranca, orientacdo e educacao dos profissionais sobre (AOP.5.1), 84
profissionais de fiscalizacdo (AOP.5.2), 84-85
programa de controle de qualidade (AOP.5.9), 89
programa de gerenciamento de equipamentos (AOP.5.4), 86
programa de gerenciamento de seguranca (AOP.5.1), 84
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Missao

RN

Consorcio Brasileiro de Acreditagdo

MISSAO DO
CONSORCIO
BRASILEIRO DE
ACREDITACAO

Contribuir para a
melhoria da qualidade do
cuidado aos pacientes nos

hospitais e demais servigcos de
saude no pais, por meio de um
processo de acreditacao.

Yy
PV Joint Commission
International

MISSAO DA
JOINT COMMISSION
INTERNATIONAL
ACCREDITATION

Melhorar a qualidade
dos cuidados de saude na
comunidade internacional,

através de servigos de
acreditacao e consultoria.
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