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YParticipar, com a SOST, das discussées promovidas pelas unidades 'pa'va ! fo 2

f

avaliar os impactos de alteragbes no ambiente e processo de trab ho é‘
relacionados a seguranga e saude dos trabalhadores; Requerer a SOST, ou a M
empregador, a paralisagdo de maquina ou setor onde considere haver risco

grave e iminente a seguranca e saude dos trabalhadores;

YColaborar no desenvolvimento e implementacdo do PCMSO e PPRA e de
outros programas relacionados a seguranga e saude no trabalho;

YDivulgar e promover o cumprimento nas Normas Regulamentadoras do
Ministério do Trabalho e Emprego, bem como clausulas de acordos e

convencoes coletivas de trabalho, relativas a segurancga e saude no trabalho;

YParticipar, em conjunto com a SOST, ou com o empregador, da analise das
causas das doengas e acidentes de trabalho e propor medidas de solugéo dos
problemas identificados; XllI) Requisitar ao empregador e analisar as
informagbes sobre questdes que tenham interferido na seguranga e saude dos

trabalhadores;

YRequisitar as cépias das CAT emitidas;

YPromover, anualmente, em conjunto com o SOST, a Semana Interna de
Prevengéo de Acidentes do Trabalho —SIPAT,

SOST, a Semana Interna de
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"% YParticipar, anualmente, de Campanhas de Prevengdo da AIDS e outras
campanhas relacionadas com a seguranga e saude do trabalhador.

Art. 26.° Cabe ao empregador proporcionar aos membros da CIPA os meios
necessarios ao desempenho de suas atribui¢gdes, garantindo tempo suficiente

para a realizagao das tarefas constantes do plano de trabalho.

Art. 27.° - Cabe aos empregados:

- Participar da eleigao de seus representantes;

- Colaborar com a gestao da CIPA;

- Indicar a CIPA, ao SOST e ao empregador situacdes de riscos e apresentar
sugestdes para melhoria das condigoes.

CAPITULO VIII
DAS DISPOSIGOES FINAIS

Art. 13.° Este regimento podera ser alterado por eventuais exigéncias de adogao
de novas legislagdes pertinentes ao assunto.

Art. 14.° O regimento entrara em vigor apds eleigdo da Comisséo e validagao na

primeira reuniao.
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2.1.5. COMISSAO DE ANALISE DE OBITOS SR AN
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Objetivos: \Rup S/
Nl S

A Comissdo de Analise de Obitos é responsavel pela avaliagdo da
totalidade de 6bitos ocorridos no Complexo Hospitalar, bem como dos laudos
necroscopicos quando existirem, sendo um instrumento importante no
conhecimento das causas da morte que contribuem para o aprimoramento da

assisténcia a saude.

E um importante instrumento de controle de qualidade nas instituigtes
hospitalares, uma vez que a progressiva complexidade dos servigos e 0 avango
técnico e cientifico da medicina exigem uma constante avaliagao.

O conhecimento da causa da morte contribui para o aprimoramento da
assisténcia a saude.

Membros Componentes:

e A composi¢ao se dara através de oficio subscrito pelo Diretor
Clinico da instituicao, que indicara, no minimo trés médicos,
contendo nome completo, n°. de CRM dos médicos que
compordo a Comissdo de Revisdo de Obitos, e seu mandato
devera coincidir com o mandato do Diretor Clinico. Outros
profissionais da area da salde poderdao compor o rol de
membros da Comissao de Revisdo de Obitos.

. Frequéncia de Reunioes:

A\ L e A periodicidade das reunides devera ser determinada pela
al / f Diretoria Clinica, de acordo com as caracteristicas de cada 563
‘ W @? instituicao.
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Participagao e Controle da Coordenagao Médica:

;:‘;;?bé Melhorar a eficacia dos servigos e conhecer a situagao real das
“'{e vidades desenvolvidas nas Unidades de Saude;
Ry 2, ;\ar como assessoria da Diretoria Técnica e Diretoria Clinica,
Kl‘?{, "dooperando também com todos os setores das Unidades de
%4 _“Saude;

e Ter carater normativo e educativo, visando detectar qualquer

rompimento a atengao integral do paciente;
e Ter atribuicoes de Auditoria, atingindo aspectos técnicos,

profissionais, éticos e administrativos das Equipes de Saude;
2.1.6. COMISSAO DE REVISAO DE PRONTUARIOS

Os estabelecimentos e/ou instituicbes de saude onde se presta
assisténcia médica e que contar com o numero superior a 30 (trinta) médicos em
seu Corpo Clinico, independentemente de seu vinculo empregaticio, devera
apresentar a comissao de revisdo de prontuarios médicos, nos termos da
Resolucao CFM n°. 1.638/2002.

A Comissdo de Revisdo de Prontuarios faz parte de um conjunto de
padroes apropriados para garantir a qualidade da assisténcia aos pacientes,
bem como a seguranca da informagao. O preenchimento do prontuario completo
e exato com dados que nao apresentem erros e inconsisténcias, devidamente
ordenados, contribui ndo s para assegurar a correta assisténcia ao paciente,
mas também para a obten¢ao de recursos financeiros mediante procedimentos
comprovados, além de ser um documento juridico importante para a instituigao,

N paciente e cliente (ROBERTS et al, 1987).

O prontudrio do paciente € um documento destinado ao registro dos
r cuidados prestados. Documento Unico devidamente identificado que concentra 56
\

todas as |nf0r acoes reiatlvas a saude de cada paCIente E nele que constam -
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as alteragdes e a demonstragdo da evolugdo desse paciente durante todo _o;_' SA0 By

periodo de atendimento ou internagao. s v |
O prontuario do paciente — ficha clinica ou boletim de emergéncia| € cf

documento legal em que os profissionais devem registrar todas as anotag‘é@,b

- ]

C
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referentes a historia médico-social, a sua enfermidade ou problema e ao seu
tratamento, além de servir como rica fonte de pesquisa cientifica e de indicadores
institucionais.

Logo, é de vital importancia garantir a qualidade deste documento, de
modo que reflita, com exatiddo, a assisténcia prestada e responda as
necessidades de docéncia, investigacdo e estatisticas dos estabelecimentos de
saude.

A comissao esta apta a revisar o prontuario do paciente, identificar as nao
conformidades e regulariza-las, comunicar os responsaveis pelos registros, para
garantir a qualidade das informagdes do paciente durante o internamento.

- A comissao de prontuarios terd composigdo minima de um profissional
médico, um profissional de enfermagem e um profissional do SAME. Em caso
de substituicdo dos membros, os nomes substitutos deverdo ser encaminhados
para Coordenagdo Médica. A comissdo definird os cargos de vice-presidente e
de secretario e se reunird uma vez por més e extraordinariamente quando
convocada pelo presidente.

Com base na Portaria N° 279, de 08 de outubro de 2010 s&o atribuigdes
da Comissao de Revisao de Prontuarios:

| - Registrar em formulario préprio a avaliagdo dos itens que deverao
constar obrigatoriamente:

a) ldentificagdo do paciente em todos os impressos, termo geral de
internagdo, anamnese, exame fisico, exames complementares, e seus

\ respectivos resultados, hipoteses diagnosticas, diagnostico  definitivo,
consentimentos especificos quando necessarios, tratamento efetuado € outros
documentos pertinentes ao atendimento;

."[\ b) Obrigatoriedade de letra legivel do profissional que atendeu o paciente,

em como de assinatura e carimbo ou nome legivel do profissional e respectiva 565
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+ c) Obrigatoriedade da avaliagdo médica e de enfermagem e registro diario
da evolugéo clinica do paciente, bem como a prescrigdo médica consignando

‘~-u£idata e hora e do atendimento;

d) Preenchimento completo do sumario de alta: e

e) Ordenagéo do prontuario.

Il - Recomendar incluséo e exclusdo de formularios, impressos e nos
sistemas, bem como divulgar a necessidade de conservagdo dos prontuarios
visando a qualidade dos mesmos.

IIl - Assessorar a Coordenagdo Hospitalar do INC em assuntos de sua
competéncia.

IV - Manter estreita relagao com a Comissao de Etica Médica da Unidade
com a qual deverao ser discutidos os resultados das avaliagdes feitas.

V - Definir anualmente metas de melhorias e suas estratégias, sempre
buscando a qualidade com atuagdo de Educacao Permanente.

VI - Desenvolver atividades de carater técnico-cientifico com fins de
subsidiar conhecimentos relevantes a Instituigéo.

VIl - Coletar e processar os dados, proceder a analise estatistica, divulga-
los e avalia-los a cada trimestre.

PROPOSTA DE CONSTITUICAO (Membros e Finalidade)

Finalidade
Tém por finalidade orientar os médicos que militam na assisténcia, estabelecendo
linhas de relacionamento ético, técnico e administrativo para o desempenho de suas

atividades no Hospital, com base nas determinagdes ce resolugdo do Conselho
Federal de Medicina (CFM: 1481/97) e nas normas da Instituigéo.

Membros

Um representante da CCIH
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Um representante da Cirurgica Medica

oA D
Um representante da Coord. Enfermagem _k_\-::FJ“\ ) «’,E_]\
(S, %% 3
Um representante da UTI 3 B
W o/
U ireca g‘?“brf
m representante da Diregao ea

PROPOSTA DE REGIMENTO INTERNO

CAPITULO |
DA COMISSAO E SUAS ATRIBUIGOES

Art. 1° - A Comissdo de Revisdo de Prontuario do Hospital € um grupo técnico de
assessoria, estudo e analise, normativo e fiscalizador, subordinado diretamente a

Diretoria do Hospital, que tem como principais objetivos:

Recomendar normas sobre o conteido dos prontuarios médicos e zelar pelo seu

cumprimento;

Assegurar a qualidade das documentagdes multiprofissionais na assisténcia,

docéncia, pesquisa e estatistica;

Revisar e avaliar por amostragem, os Prontuarios Médicos (PM), visando assegurar o

cumprimento da normatizagéo estabelecida;

Enviar sugestdes as Geréncias Clinicas, de Ensino e Pesquisa sobre as medidas a

serem adotadas, quando necessario;

Planejar e executar as agoes necessarias & manutengao de um padrao de qualidade

eficaz da documentagdo médica;

Apoiar as Comissdes de: Analise de Obitos, Etica e o Nucleo de Epidemiologia,
visando alcancar os objetivos comuns as suas atribuigoes.

Capitulo |l

Da composi¢ao ' 567
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A Comisszo de Revisdo de Prontuarios do Hospital é composta por:

| — Coordenador

Il — Comissao Executiva

Secéo |

Da coordenacéao

A coordenacao é executada pelo Coordenador, designado pelo Diretor do Hospital.
Das reunides

A Comisséo de Revisdo de Prontuarios reunir-se-a ordinariamente 01 (uma) vez por
mes;

As reunides ordinarias da CRP serdo automaticamente convocadas segundo
calendario pré-estabelecido;

Reunibes extraordinarias poderao ser convocadas pelo coordenador, por 1/3 (um
ter¢co) mais 1 (um) dos componentes da Comissdo Executiva ou por solicitagdo do
Diretor, com uma antecedéncia minima de 48 horas;

O quérum minimo para a realizag&o das reuniées sera a metade de seus membros
mais 1 (um), em primeira convocagéo. Apos 30 minutos nZo havendo o quantitativo,
sera realizada com os presentes:

Todos os membros da Comisséo tém direito a voz e voto. Terdo direito apenas a voz,
pessoas convidadas ou que tenham tido acesso as sessdes por interesse pessoal ou
institucional;

Sera realizada uma ata de cada sesséao ordinaria, na qual deverdo conter a data, o

. lugar, os nomes dos participantes, e agenda da sessdo. Também deverdo ser
N NN
\% registrados os pontos principais da deliberagdo formal, resultados da votagdo e

contetdo dos acordos. As atas de cada sessdo ordinaria deverdo ser aprovadas na

sessdo seguinte pela maioria dos membros da Comissao.
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CRONOGRAMA DE ATIVIDADE ANUAL

Objetivos da comiss&o para o primeiro ano de contrato

Identificar, entre os profissionais do corpo clinico, individuos com perfil adequado
a Instituigdo.

Nomear oficialmente os membros da Comissao
Validagéo, pela Comisséo, da proposta de Regimento Interno.
Mapear fontes de informagao para realizagao das atividades.

Reunido com o Corpo Clinico para apresentacao das finalidades e objetivos da
Comissao.

Elaboracéo de relatério mensal.
Apresentacéo, semestralmente, dos resultados dos trabalhos.

REUNIOES MENSAIS:

01 Reunido mensal que tera a data marcada sempre na reuniao do més anterior.

Reunido X X X X X X X X X X X X

\@ ; 569
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As anotagdes no prontuario ou ficha clinica devem ser feitas de forma
legivel, permitindo, inclusive, identificar os profissionais de saude envolvidos no
cuidado do paciente.

Todo usuario que receber assisténcia nos servicos de saude terao
anotacdes referentes ao evento registradas em documento oficial da instituigao
e contera elementos para a identificagéo do paciente e das agoes adotadas em
relagdo ao que foi demandado. Este documento constitui o prontuario do

paciente.

As informagbes contidas nos prontuarios pertencem ao usuario ou o
responsavel legal e respeitam preceitos éticos e legais, ficando sob a guarda
institucional nas UBS, nao podendo ser retirados sem autorizagdo expressa do
Gestor Local.

Pontos a serem destacados:

e E obrigatério o sigilo da informagao do prontuario sendo esta regra

aplicada tanto do ponto de vista ético como legal; .

« E vedado ao profissional de saude deixar de elaborar prontuario clinico
para cada paciente;

e E vedado facilitar manuseio e conhecimento dos prontuarios, papeletas e
demais folhas de observacdes médicas sujeitas ao segredo profissional,

por pessoas néo obrigadas ao mesmo COMpromisso;

« E obrigatério o registro no prontuario do fornecimento de laudos,
% atestados e declaragoes pelo profissional emissor.

/"' \_ O conjunto de regras se replica por forga legal ética e civel a todos os

profissionais da unidade de saude em qualguer nivel hierarquico e S
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materiais produzidos acerca do paciente na assisténcia direta, como aqueles 970 © )

O/
oriundos de outros instituicbes do sistema, deverdao obedecer prmcnpl{)s de "~ /
legitimidade, transparéncia e sigilo assegurados em Lei. \dﬁc"”/

Acerca das competéncias da recepgdo/administrativo em relagcdo ao

prontuario/arquivo:

A transferéncia de prontuarios entre as unidades de saude dentro ou fora
do municipio sera realizada via malote. O prontuario original fica arquivado
na unidade e uma copia (na integra, com todas as paginas conferidas) é

encaminhada para a nova unidade de referéncia do usuario;

E funcdo do profissional administrativo o cuidado com a entrega e o
arquivamento do prontuario, rastreando internamente o mesmo e garantindo
a guarda para o arquivo quando o mesmo nao estiver sendo utilizado pelos

profissionais.

Acerca das competéncias das equipes assistenciais em relacao ao

prontuario/arquivo:

e As consultas de todos os profissionais da unidade de saude devem
ser registradas com letra legivel e seguindo a normatizacao

estabelecida pelos respectivos Conselhos Regionais;

» Todos os atendimentos e procedimentos (prescri¢des, solicitagdes
e resultados de exames, curativos, visitas domiciliares) realizados
devem ser devidamente registrados em prontuario ou anexados ao
mesmo quando as anotagbes forem feitas em outros impressos,

devendo igualmente ser datados, assinados, carimbados com a
@7" especificagao do n® do conselho de classe.

\ e Os resultados de exames devem ter seus valores e informacgdes

A anotados no prontuario e serem entregues ao usuario;
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= DE ks, ™ Manter nos prontuarios familiares, das familias cadastradas na
<CLIVS

(& Gy, 3 ESF ou PACS, em todas as Unidades de Saude, as fichas de
F S

O - C evolugdo clinica, graficos, e demais fichas padronizadas no

municipio.
Rubrica

2.2.1. SERVIGCO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO (SAME)

E cada vez mais expressiva a importdncia que a informagdo vem
assumindo na sociedade moderna, a tal ponto que ja se tornou lugar comum
dizer que vivemos na “era da informagdo”. A cada dia, sao introduzidas
inovagoes tecnologicas e metodologicas que percutem diretamente no contetdo,
no formato e na divulgagao da informagéao produzida nos mais diversos campos
do conhecimento humano.

Na area da saude, é cada vez mais intenso o debate quanto ao papel da
informagao para o planejamento, execugao e avaliagao das atividades inerentes
ao setor. No Brasil, o processo de implantagdo do Sistema Unico de saude
(SUS), iniciado em 1988, tem posto o tema em evidéncia, uma vez que o0s
principios e a legislagdo que norteiam o sistema enfatizam a importancia das
informagao e indicadores gerenciais e epidemioldgicos para o cumprimento das
atribuigdes federais, estaduais e municipais.

A produgao de informacbes em salude deve estar orientada de forma a
permitir uma compreensao ampliada do processo saude/doenca. Parte-se do
entendimento de que o estado de saude de uma coletividade é a expressao de
uma vasta gama de caracteristicas e fatores préprios de seu meio econdmico,
social e ambiental. Isto significa que a informagao em saude deve abranger nao
apenas os dados produzidos pelo proprio setor, mas também aqueles

produzidos por outras esferas de atuagao.
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O processo de produgéo de informagao € composto por um conjy'ﬁ;tdsje “, 3

elementos relacionados entre si, dentre os quais figura como componente .élsic,cp“,ma
o dado. Dado é qualquer elemento quantitativo ou qualitativo, em forma bruta;,
que por si s6 ndo conduz a compreensao de determinado fato ou situagdo. Para

alcangar a informagao € necessario primeiro processar os dados.

Assim, a informagédo é o dado Uutil, ou seja, € o produto da analise dos
dados obtidos, devidamente registrados, classificados, organizados,
relacionados e interpretados dentre de um contexto para transmitir

conhecimento, conduzindo a melhor compreensao de fatos e situagao.

O conhecimento é construido a partir da acumulacao de informagdes,
consolidando-se através de permanente atualizagdo, que confronta antigas e

novas informacgoes.

Para produzir, consolidar e facilitar a analise da informagéo utiliza-se o
sistema de informagdo, entendido como um sistema de pessoas,
equipamentos, procedimentos, documentos e comunicagdes que coleta, valida,
transforma, armazena, recupera e apresenta dados, gerando informagao para

usos diversos.

A informagao em saude é aquela produzida com o objetivo de identificar
problemas individuais e coletivos do quadro sanitario de uma populagao,
propiciando elementos para a analise da situagao encontrada e subsidiando a
busca de possiveis alternativas de encaminhamento. Envolve tanto aquelas
relativas ao processo salde/doenga, quanto as de carater administrativo, todas

essenciais para a tomada de decisao.

/ /\-\ , ﬁ O sistema de informagdo em saude, € um instrumento para adquirir,
\ (“ organizar e analisar dados necessarios a definicéo de problemas e riscos para a

o\ saude, avaliar a eficacia, eficiéncia e influéncia que os servigos prestados
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possam ter no estado de saude da populagdo. O objetivo dos Sistema de
Informagao em Saude (SIS) deve ser o de informar ao publico, a seus

]

i '\.?"3' L — i i i
X o ~ representantes politicos, funcionarios, administradores, gestores e prestadores

Oy

b4 943 ‘“de servigos sobre a natureza e amplitude dos problemas de saude, sobre o
A ¢ " . ~ . ’ ' —— »
\ Fle % impacto de uma ampla gama de influéncias na satde individual e coletiva, bem
= i /" . g e ~
\\::i '~~~ como apoiar os processos de tomada de decisao e de gestao para a resolugao

desses problemas.

Estatistica para Toledo (1985) a estatistica indica qualquer colegao
consistente de dados numeéricos, reunidos com a finalidade de fornecer

informacodes acerca de uma atividade.

A estatistica, segundo Murray (1993), esta interessada nos métodos
cientificos para coleta, organizagdo, resumo, apresentagdao e analise de
dados, bem como na obtengdo de conclusdes vélidas e na tomada de

decisdes razoavel baseada em tais analises.

A palavra estatistica, encontrada no dicionario do Aurélio da Lingua
Portuguesa, vem do latim status, que significa estado. Antigamente, a
estatistica envolvia complicagoes de dados e graficos que descreviam varios
aspectos qualitativos e quantitativos que eram de interesse do Estado, como
nascimentos, mortes, rendas, reservas de alimento, disponibilidade de

armamentos, homens nos exércitos e outros.

A estatistica dentro das organizagbes esta presente tanto na analise
quantitativa quanto na organizacao dos dados, no sentido de detectar falhas
ou problemas advindos do nao conhecimento do dimensionamento das

diversas areas de atuacao dos setores.

O~
% Os indicadores sao ferramentas basicas para o gerenciamento do
sistema organizacional, ou seja, sdao medidas usadas para ajudar a

. descrever a situagao atual de um determinado fenémeno ou problema, fazer 57.

comparacgoes, verificar mudangas ou tendéncias e avaliar a execugao das

TN

-
~
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agOes planejadas durante um periodo de tempo, em termos de quallda,de'em

quantidade das agdes de salide executadas.

S 499%
Vale destacar, que as metas sdo pontos ou posicbes a serem atin ‘iagésno 4
futuro. Elas se constituem em propulsoras do processo deg\gﬁ‘ﬁé\brica/
empresarial. Uma meta, segundo Couto e Pedrosa (2003), possui trés )
componentes: objetivo, valor e prazo. Exemplo: reduzir o nimero de
ocorréncias em 50% até o final do ano.A férmula de obtencéo do indicador

indica como o valor numérico (indice) & obtido.

2.2.2. REGIMENTO INTERNO DA UNIDADE DE ARQUIVO MEDICO E
ESTATISTICO (SAME)

FINALIDADES:
ART. 1° - O Setor de SAME tem por finalidade:

Coletar, apurar e analisar os dados estatisticos da movimentagéo de pacientes,
exames e tratamentos executados na UNIDADE DE SAUDE

Facilitar e contribuir para a pesquisa médica e para realizagdo de trabalhos

cientificos;

Zelar pela observancia do sigilo médico e pela manutengao de padrdes éticos

hospitalares;

Manter estritas relagdes interdepartamentais com os demais Servigos, visando
beneficiar o paciente e as Unidades:

Proporcionar meios a Administragéo, através — dados estatisticos e relatdrios
gerenciais, para que ela possa tragar uma adequada e conveniente politica

administrativa.

colaborar na humanizagao do atendimento;
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zelar-pela guarda, controle, manuteng@o e conservagdo do equipamento e
L3

Ve

material utilizado:

e

\Lteiahgpé manual de normas e rotinas proprio, bem como manté-lo atualizado.

DA POSIGAO:

Art.2° - A Unidade de Arquivo Médico e Estatistica (SAME), esta subordinado
diretamente a Coordenagdo Administrativa.

DA COMPETENCIA:
Art. 3°. A Unidade de SAME compete:

Fazer levantamento de dados necessarios a avaliagdo dos servigos prestados

mensalmente e quando solicitados pela Coordenagao Administrativa.
Fazer Levantamento de Estatisticas Gerais

Fornecer Relatérios Mensais;

Manter atualizado os indicadores das unidades;

Organizar, movimentar, arquivar, guardar e preservar o prontuario medico
DO PESSOAL:

Art.4° - O pessoal da Unidade de SAME, distribui-se pelos seguintes cargos e
fungdes:

01 Encarregado
02 Assistente Administrativo
Art.5° - Ao Encarregado Compete:

Dirigir o servigo, coordenar suas atividades e executando todos os ato
necessarios a eficiéncia e boa ordem dos servigos a ele subordinados, bem
como, a disciplina do pessoal lotado no servigo;

Distribuir serviggs e orientar sua execugao;
Heni . e iy "
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Coordenacdo as medidas necessarias a simplificagdo e melhoria de servicos; 4 q4é 9
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Participar nas reunides da Comisséo de Prontuarios Médicos; Rubri
ca

Incentivar o pessoal sob a sua diregdo visando a melhoria de seu nivel de

conhecimentos;

Colaborar no programa de desenvolvimento e atualizagdo dos conhecimentos

profissionais, mantendo-se atualizado com o progresso da técnica.
Cumprir outras atribuigdes que Ihe sejam dadas pela Coordenagao;

Participar dos programas de treinamento e atualizagéo dos conhecimentos, bem

como, a formagao de pessoal.
Analisar e interpretar os dados estatisticos elaborados pelo setor.
Art. 6°. Aos assistentes administrativos compete:

O levantamento dos dados estatisticos fornecido por todos os setores

produtivos;
A orientagao e verificagao das tarefas de coletas e apuragéo de dados;

A orientagdo na confecgdo de graficos representativos e comparativos do

movimento dos pacientes;
Atender telefonemas;

Entregar papéis, fichas, prontuarios e outros documentos referentes aos
pacientes e ao servico das Unidades observando rigoroso sigilo da

correspondéncia entregue;

Atender aos prazos estipulados pela Coordenagéo, para entrega dos relatorios

e indicadores;

DAS ATRIBUIGOES GERAIS: 577
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, :;f;? 9_@ Manter sigilo absoluto sobre qualquer informacdo dos prontuarios dos
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\6’ Eiln i pacténtes, a ndo ser com o conhecimento pleno e autorizagéo do Diretor Clinico,

espectivo mandato judicial;

Cumprir o regulamento, regimento, rotina, instrugdes e ordens de servigos;
Apresentar- se ao trabalho corretamente e limpo.

DAS CONSIDERAGOES GERAIS:

rt.8°. — A unidade de SAME funcionara:

De segunda a sexta-feira, das 8:00 as 11:00 e das 12:00 as 17:00

: f/ # \ 57¢
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23. MONITORAMENTO DE INDICADORES DE DESEMPENHO,
HOSPITALAR DE PRODUTIVIDADE E DE QUALIDADE, DENTRE ,.
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Rubrica

2.3.1. Proposta de Implantacdo dos Indicadores de Desempenho e
Qualidade na Prestagao dos Servigos de Saude na Unidade

Indicadores de Qualidade:

Os indicadores de saude sdo medidas que devem conter subsidios
relevantes sobre propriedades e dimensdes de saude, bem como do
desempenho dos sistemas de saude. Esses indicadores quando apresentados
de forma conjugada devem refletir a condigéo de salide de uma determinada

populacao.

Os indicadores sao fontes de informacdes bastante utilizadas para a
avaliacao dos servigcos de saude, dessa forma a qualidade desses indicadores
é primordial, o que depende essencialmente dos componentes utilizados na
formulagdao dos mesmos, tais como as informagdes utilizadas, a coleta e a

transcrigdo dos dados, o registro desses dados, entre outros

indicadores tém como objetivo da identificagao dos pontos fortes e as

oportunidades de melhoria do hospital. Através destes indicadores, ocorrera a

deteccao da eficacia dos servicos e assisténcia prestada aos usuarios.

% Os processos serdo mensurados através de indicadores de qualidade. Os
/\\
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50 acomﬁ@hamento dos indicadores devera ser mensal, onde diminuira
“\Q Flﬁ);;iveis n?o conformidades acumulativas no decorrer do ano, como segue
s“éxemplos:

a. Atendimento ao Usuario

Percentagem de pacientes atendidos por médico
Obijetivo: Identificar necessidade e prioridade do paciente

Férmula: numero de atendimentos médicos/numero total de pacientes acolhidos.
Meta: =2 95%

b. indice de Absenteismo por Categoria Profissional
Objetivo: Medir a disponibilidade da forga de trabalho e dar um indicativo do nivel
de satisfacao dos funcionarios, através da analise das faltas ao trabalho.
Férmula: Horas liquidas faltantes/Horas liquidas disponivel X 100

Meta: 3%

c. Ouvidoria para usuarios e profissionais

Objetivo: Transparéncia nas relagbes com os usuarios, profissionais e gestores,
acolhendo reclamagdes, denuncias, elogios, criticas e sugestdes referentes aos
servigos e atendimento prestados.

Podera ser feita através de telefone, caixa de sugestdes/criticas ou por e-
mail sempre em local visivel. Os relatérios gerados a partir dessa analise
deverao conter o percentual de elogios/criticas e as medidas tomadas pela
unidade para sanar possiveis deficiéncias inclusive com retorno ao usuario
quando o mesmo deixar uma forma de contato.

d. Relatorio assistencial e financeiro mensal dentro dos padroes

75 estabelecidos pela Secretaria Municipal de Saucle.
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Meta: 100%
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Os processos serao mensurados através de indicadores de qualidade.  “.,.

Os indicadores tém como objetivo da identificagdo dos pontos fortes \i?i'bfca ) /
oportunidades de melhoria do hospital. Através destes indicadores, ocorrera a——
deteccdo da eficacia dos servigos e assisténcia prestada aos usuarios.
O acompanhamento dos indicadores devera ser mensal, onde diminuira
possiveis Nao conformidades acumulativas no decorrer do ano. A Proposta pode
ser verificada também do.
Para tanto, no que diz respeito aos Indicadores de Desempenho, que sao
ferramentas desenvolvidas com a finalidade de monitorar e avaliar os servigos
de satde realizados pelas Unidades, com objetivo de garantir o aprimoramento
constante e eficaz, das agdes de vigilancia em saude, a ROSA BRANCA estara
elaborando e mantendo atualizadas em tempo real as matrizes hoje
estabelecidas pela SMS de Senador Pompeu, tais como:

v Taxa de satisfagdo dos usuarios;
Taxa de prontuarios médicos corretamente finalizados;
Taxa de revisao de prontudrios pela comissao de CCIH,;
Tempo médio de espera dos usuarios;

Taxa de profissionais cadastrados no CNES;

% % N % %

Além disso, criara outras formulas de avaliagdo dos seus servicos
prestados a comunidade, ndo somente os de satide como objeto
principal, mas também, outros servicos que seréo propostos onde
buscara a aproximagéo constante da populagao local em prol do
desenvolvimento da MATERNIDADE E HOSPITAL SANTA
ISABEL.

N\ 2.3.2. Proposta de Implantagéo de Sistema de Avaliagdo e Certificagao da
Qualidade de Servicos de Saude / ONA.

Como parte do compromisso que a ROSA BRANCA assume em relagao ao nivel
de qualidade na prestagdo de servigos junto a MATERNIDADE E HOSPITAL 581

SANTA ISABE ternos como ob]etlvo a acredltagao da umdade como parametro

-------



Rosa Branca

2 LA

de exceléncia que buscamos no atendimento, e conforme determinagées da SMS.
Assim sendo, a ROSA BRANCA propbée a implantagdo da ONA para a
MATERNIDADE E HOSPITAL SANTA ISABEL.

Um dos sistemas mais utilizados atualmente para a acreditagédo de unidades de
pronto atendimento, e que tem surtido efeitos muito bons na qualidade dos servigos

em a\l%tma s regibes do pais é a acreditacio ONA.
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Contudo, faz-se necessario um resumo do tema.

Define-se Acreditagdo como um sistema de avaliagdo e certificacdo da qualidade
de servicos de salde. Tem um carater eminentemente educativo, voltado para a
melhoria continua, sem finalidade de fiscalizacdo ou controle oficial/governamental,
nao devendo ser confundida com os procedimentos de licenciamento e acoes
tipicas de Estado.

Normalmente o processo acreditag&o é pautado por trés principios fundamentais:

a) E voluntario, feito por escolha da organizagao de salde;

b) E periddico, com avaliagdo das organizagdes de satde para certificagao e
durante o periodo de validade do certificado

¢ E reservado, ou seja, as informagdes coletadas em cada organizagao de saude
no processo de avaliagdo ndo sao divulgadas.

A ORGANIZAGAO NACIONAL DE ACREDITAGAO - ONA é uma entidade nao
governamental e sem fins lucrativos que certifica a qualidade de servigos de salide

no Brasil, com foco na seguranca do paciente, é reconhecida pela ISQua
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(International Society for Quality in Health Care), associacao parceira da OMS e
gue conta com representantes de instituigbes académicas e organizagoes de saude
de mais de 100 paises.

Seu Objetivo principal € promover um processo constante de avaliagao e
aprimoramento nos servigos de saude e, dessa forma, melhorar a qfuéﬁd%gg !dﬁfgi‘
assisténcia no Pars. s Jpod
~ Fis N J
O Manual Brasileiro de Acreditagdo da ONA - Organizagao NW/’
Acreditagdo, para a certificagdo dos servigos de ambulatério e/ou pronto
atendimento, teve sua primeira edigao langada em 2006 e hoje esta em sua
segunda revisdo. Ja foram concedidos para este tipo de organizagao cerca de 60
certificados nesse periodo. Atualmente, 40 certificagdes estdo validas. A Rede
Santa Marcelina, com 13 Unidades Basicas de Saude Acreditados; o Nucleo de
Hematologia e Transplante de Medula Ossea e a Unidade de Pronto Atendimento
Imbiribeira sdo alguns exemplos das instituicbes que atuam nessas areas e que
contam com a acreditagdo ONA.

O processo de acreditagdo € voluntario, ou seja, € a organizagao, servigo ou
programa da saude que manifesta o interesse em ser avaliado. A avaliagdo é
realizada pelas Instituicbes Acreditadoras Credenciadas pela ONA, tendo como
referéncia as normas do Sistema Brasileiro de Acreditacdo e o Manual Brasileiro

de Acreditagao.

A certificagdo pode ocorrer em trés niveis:

Acreditado
Para instituigcbes que atendem aos critérios de seguranga do

paciente em todas as areas de atividade, incluindo aspectos
estruturais e assistenciais.

Valido por dois anos.
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Acreditado Plero
Para instituicdes que, aléem de atender aos critérios de seguranga,

apresenta gestao integrada, com processos ocorrendo de

maneira fluida e plena comunicagao entre as atividades.

Valido por dois anos.

Acreditado com Exceléncia
O principio deste nivel € a “exceléncia em gestao”. Uma
Organizagao ou Programa da Saude Acreditado com exceléncia

atende aos niveis 1 e 2, além dos requisitos especificos de nivel

3. A instituicao ja deve demonstrar uma cultura organizacional de

melhoria continua com maturidade institucional.

Valido por trés anos.

Maximizar a seguranga e qualidade do atendimento, minimizando os riscos e
otimizando os recursos disponiveis, com beneficios para o usuario € o objetivo
principal da ROSA BRANCA com a implantagéo do processo de preparagéo para
acreditagao.

PROGRAMA DE QUALIDADE DO ATENDIMENTO AOS USUARIOS PERTINENTES AO
ACOLHIMENTO COM AMBIENCIA - (PQAA).

Plano de Organizagao
A ROSA BRANCA considera em seu plano, a importancia da Ambiéncia na Saude,
prevé no periodo da implantagcao e durante todo o Contrato de Gestao a

implementagédo do tratamento dado ao espaco fisico entendido como espago social,

resolutiva e humana.

@ profissional e de relagdes interpessoais que deve proporcionar atengao acolhedora,
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tecnologias médicas presentes quanto por outros componentes estéticos ou lf
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sensiveis apreendidos pelo olhar, olfato, audigao, por exemplo, a Iuminosidaﬁe e

Tendo em vista que NOS servicos de saude a ambiéncia é marcada tanto pelas

2
. . o uo*®
os ruidos do ambiente, a temperatura entre outros. Incluindo a |mportan0la\da?;_._//

ambiéncia como componente afetivo expresso na forma do acolhimento, da
atengao dispensada ao usuario, da interagdo entre 0s trabalhadores e gestores.
Devem-se destacar 0S componentes culturais e regionais que determinam 0S

valores do ambiente.
Objetivos e Alcances:

No atendimento de urgéncia e emergéncia € possivel ser criado ambientes que
proporcionem bem estar e qualidade no atendimento do usuario e acompanhante,
dessa forma, a ROSA BRANCA sugere a construgdo de ambiéncias acolhedoras
e harménicas que contribuam para a promog&o do bem-estar, desfazendo-se o mito
desses espagos que abrigam servigos de saude frios e hostis. Neste sentido focam-

se os seguintes aspectos:

v Considerando as cores do ambiente, as quais podem ser um recurso atil uma vez
que a reagéo que O usuario e acompanhante tem a elas é profunda e intuitiva.
Utilizando cores que ajudam a refletir ou absorver luz, podemos compensar sua
falta ou minimizar seu excesso,

v Tratamento das areas externas — este se faz necessario ja que, além de porta de
entrada, constitui-se muitas vezes em lugar de espera ou de descanso de
trabalhadores, ambiente de ‘estar’ de pacientes ou de seus acompanhantes.

;7 v Privacidade e individualidade —a privacidade diz respeito & protegéo da intimidade
(éw do paciente, que muitas vezes pode ser garantida com uso de divisorias ou até
mesmo com cortinas e elementos méveis que permitam ao mesmo tempo

integracéo e privacidade, facilitando o processo de trabalho, aumentando a

0\ interagéo da equipe e a0 mesmo tempo possibilitando atendimento personalizado.
A\ ¥ Confortabilidade implica na possibilidade do acesso dos usuarios a bebedouros € 585
| \
3 s instalagbes sanitarias, devidamente higienizadas e adaptadas aos portadores
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de deficiéncias. Pensar a confortabilidade dentro do conceito de ambiéncia &
tambeém resgatar o vinculo pessoal para junto do processo de producgao de saude,
construindo um territério onde usuarios e trabalhadores identifiquem seu mundo e

'REFEITY
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suas referéncias nos espacgos de cuidado e atencao a saude.

Metodologia:

* Considerando o conceito de AMBIENCIA, a ROSA BRANCA seguira,
primordialmente, os trés eixos relativos ao assunto:

o O espago que visa 3 confortabilidade focada na privacidade e individualidade dos
sujeitos envolvidos, valorizando elementos do ambiente que interagem com as
pessoas e garantindo conforto aos trabalhadores e usuarios.

o O espago que possibilita a produgao de subjetividades, interface dos profissionais,
por meio da ag&o e reflexo sobre OS processos de trabalho.

o O espago usado como ferramenta facilitadora do processo de trabalho, favorecendo
a otimizagao de recursos, o atendimento humanizado, acolhedor e resolutivo.

E importante ressaltar que esses trés eixos devem estar sempre juntos na
composi¢ao de uma ambiéncia, sendo esta subdivisdo apenas didatica. Incluindo
que, na confortabilidade, existem componentes que atuam como modificadores e
qualificadores do espaco, estimulando a percepgao ambiental e, quando utilizados
com equilibrio e harmonia, criam ambiéncias acolhadoras, propiciando
contribuigdes significativas no processo de producdo de saude.

Nesse sentido, & importante que, ao criar essas ambiéncias, se conhegam e,
respeitem os valores culturais referentes & privacidade, autonomia e vida coletiva
da comunidade em que esta se atuando. E necessario dar atengao a ambiéncias
acolhedoras e harménicas que contribuam para a promogao do bem-estar,
desfazendo-se o mito desses €spacgos que abrigam servigos de saude frios e hostis.

N
@/ Periodo de Implantagso:
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O Programa entrara em funcionamento até trés meses apos o inicio da implanta@éa / oy
dos servigos assistenciais da MATERNIDADE E HOSPITAL SANTA ISABEL e sera .= &/
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mantida uma manuteng¢ao durante o Contrato de Gestao. \'\ awe’
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2.3.3. GESTAO DOS INDICADORES DE DESEMPENHO E METAS.

Os indicadores tém como objetivo da identificagdo dos pontos fortes e as
oportunidades de melhoria da unidade de saude. Através destes indicadores,
ocorrera a detecgdo da eficacia dos servicos e assisténcia prestada aos

usuarios.

O acompanhamento dos indicadores devera sera mensal, onde diminuira

possiveis nao conformidades acumulativas no decorrer periodo contratual.

Para tanto, no que diz respeito aos Indicadores de Desempenho, que séo
ferramentas desenvolvidas com a finalidade de monitorar e avaliar os servigos
de saude realizados pela unidade, com objetivo de garantir o aprimoramento
constante e eficaz, das agbes de vigilancia em salide, a ROSA BRANCA estara
elaborando e mantendo atualizadas em tempo real as matrizes hoje
estabelecidas pela SMS de Senador Pompeu.

SISTEMATICA DE AGOES CORRETIVAS DE DESEMPENHO:

Finalidade:
A sistematica de acompanhamento, avaliagdo e aplicagao de agodes

corretivas de desempenho da qualidade, tem por objeto a definigdo de

mecanismos e critérios para acompanhar e avaliar, mediante critérios objetivos,
@ﬂ \J o desempenho resultantes as agbes prévias definidas e colocadas em pratica
\

N 7 pela ROSA BRANCA em meio as necessidades assistenciais da unidade no seu

momento inicial de funcionamento, ou seja, sempre no sentido de acdo gerando 587
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mensuragao do grau de atingimento das metas de desempenho originarias do
seu planejamento estratégico e pactuadas no Contrato de Gestéao & que serao

devidamente reanalisadas e adotadas as agdes necessarias.

O PDCA interno, método amplamente difundido aplicado para o controle
eficaz e confiavel das atividades de uma organizagao, principalmente aquelas
relacionadas as melhorias, possibilitando a padroniza¢do nas informagdes do
controle de qualidade e a menor probabilidade de erros nas analises ao tornar

as informagdes mais entendiveis. O PDCA constitui-se das seguintes etapas:

“PLAN" — O primeiro passo para a aplicagaéto do PDCA é o
estabelecimento de um plano, ou um planejamento que devera ser estabelecido
com base nas diretrizes ou politicas da empresa e onde devem ser consideradas
trés fases importantes: a primeira fase € o estabelecimento dos objetivos, a
segunda, é o estabelecimento do caminho para que o objetivo seja atingido e, a
terceira é a definicdo do método que deve ser utilizado para consegui-los. A boa
elaboragdo do plano evita falhas e perdas de tempo desnecessarias nas
proximas fases do ciclo;

“DO” — O segundo passo do PDCA € a execucado do plano que consiste
no treinamento dos envolvidos no método a ser empregado, a execugao
propriamente dita e a coleta de dados para posterior analise. E importante que o

plano seja rigorosamente seguido;

“CHECK" - O terceiro passo do PDCA é a analise ou verificacao dos

~
D resultados alcangados e dados coletados. Ela pode ocorrer concomitantemente
3 com a realizagao do plano quando se verifica se o trabalho esta sendo feito da

! s " . ~ Kb : ,r P
S/ forma devida, ou apds a execugao quando sdo feitas analises estatisticas dos

(L, dados e verificagao dos itens de controle. Nesta fase podem ser detectados erros 58!

ou falhas;
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“ACT" ou “ACTION" — a ultima fase do PDCA é a realizagao éas agoes |

corretivas, ou seja, a correcdo da falhas encontradas no passo anterwi"ﬁ')ﬁposw R /
realizada a investigacdo das causas das falhas ou desvios no processo, Vé’mjh
se repetir, ou aplicar o ciclo PDCA para corrigir as falhas (através do mesmo
modelo, planejar as agdes, fazer, checar e corrigir) de forma a melhorar cada vez

mais o sistema e o método de trabalho.

E para que todas as atividades sejam realmente realizadas a contento
tanto pela administragdo da ROSA BRANCA quanto pela gestdo da SMS, é

primordial a criagéo de uma equipe de trabalho ou Comisséo de Avaliagao.

Comissao de Avaliagdao — “Auditoria Interna da Qualidade”

Com carater técnico, assistencial e administrativo, a ROSA BRANCA
criard uma comissao especifica de avaliagdo, uma espécie de “auditoria interna
da qualidade”, que tera por fungdo proceder a analise dos relatorios de
execugdo gerados em atendimento ao Contrato de Gestdo, bem como dos 589

demais relatérios gerenciais de gestao interna que reportem os resultados
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\@:i\a}s a SMS, com a finalidade de perfazer a avaliagao final do seu

ca / ; & L. L
‘mpenho. Para cumprir a fungdo que lhe cabe, a Comissdo de Avaliagdo

observara os conceitos, critérios e a metodologia constantes desta Sistematica.

Da Competéncia:
Compete a Comisséo de Avaliagao:

Concluir pela aprovagdo total, parcial, ou pela rejeigdo dos resultados e
metas alcangados pela ROSA BRANCA em compartilhamento com a SMS;
Emitir, mensalmente, recomendagdes sobre o resultado do acompanhamento e
da avaliagéo a Diretoria da ROSA BRANCA,

Analisar as justificativas relativas a ndo consecugao de resultados;
Propor agoes corretivas;
Sugerir propostas de alteragao e revisdo das metas;
encaminhar @ ROSA BRANCA concomitantemente a SMS os relatorios
analisados;

A Comissao de avaliagdo podera convocar profissionais assistenciais ou
administrativos, a fim de subsidiar, em carater consultivo, as suas decisoes, e
agoes de corregdes no fluxo de qualidade.

Da Composigao:

A Comissao de Avaliagéo sera constituida por ato do Ministro da Saude,

tendo a seguinte composigao:
01 (um) representante da éarea Assistencial da ROSA BRANCA -
Enfermagem;
01 (um) representante da area Assistencial da ROSA BRANCA — Médico;
01 (um) representante da area Assistencial ROSA BRANCA — Técnico;
01 (um) representante da area Administrativa ROSA BRANCA — Matriz;

% A Comissdo de Avaliagdo sera presidida pelo representante da érea

Administrativa ROSA BRANCA - Matriz.
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As regras e procedimentos para o funcionamento interno da Comisséo .+ " L/
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bem como as atribuicdes de seu presidente e membros dever&o ser consignadas Jo/9 o
em Ata de reunido dentro do prazo dos 90 dias da FASE DE IMPLANTAGCAO. 1= s /
A avaliagdo do desempenho da ROSA BRANCA se alicerca ho Rubrics /

L= ]

atingimento das metas pactuadas no Contrato de Gestao, tendo por base
indicadores de eficacia e eficiéncia, conforme definidos.

O resultado da avaliagdo a que se refere o caput sera dado pelo
percentual do grau de atingimento das metas.

Do Funcionamento da Avaliacao:

O acompanhamento e a avaliagdo do Contrato de Gestao da ROSA
BRANCA dar-se-30 por meio da consecugao das agbes a seguir discriminadas
nesta sistematica e de forma mensal:

Relagdo e conciliagdo dos repasses financeiros feitos pela SMS de

Senador Pompeu, com indicagédo da fonte dos recursos;

Relatdrio consolidado da produgéo contratada x produgéo realizada;

Relatério consolidado do alcance das metas de qualidade (Indicadores);

Apresentagdo de outras informagoes institucionais e assistenciais

solicitadas pela SMS dentro do prazo de exigéncia;

Apresentagdo de relatdrios com informagdes detalhadas, além dos

relatérios trimestrais previstos, de acordo com a regulamentagéo do

Municipio e na periodicidade estabelecido, especialmente sobre:

Listagem com identificagdo dos atendimentos realizados,
devidamente segmentados pela sua natureza;
|. Estatisticas de 6bitos;
Il. Interagdo com a rede publica de atengdo a saude e com os
complexos reguladores, no que tange aos problemas

envolvendo remocao e transferéncia de usuarios;

IIl. Relagao de profissionais da unidade de pronto atendimento
_ N no geral;

Apresentagdo mensal das prestagdes de contas assistenciais e

\/ i \ financeiras, bem como todas as informagoes complementares acerca dos 591

A servicos prestados e procedimentos realizados;

............
.....
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A Comiss&o de Avaliagéo realizara reunides periodicas a cada quinzena,
ou a cada més a partir do recebimento dos relatérios gerados pela administragao
interna da unidade, ou sempre que convocado por seu presidente ou por
solicitagdo da maioria simples de seus membros.

A reunido periédica no decorrer das atvidades objetivara o
acompanhamento da execugdo dos itens previstos em Contrato de Gestdo e
avaliara em carater parcial seus resultados do plano mensal de metas para més.

A analise dos resultados elaborada pela Comissio de Avaliagcao sera
reportada por meio de relatorio, contemplando os seguintes aspectos:

1. avaliagao quantitativa e qualitativa do grau de atingimento das metas:

2. recomendagdes e sugestdes quanto & gestdo assistencial da unidade;

3. recomendagdes para adogdo de diretrizes voltadas ao fiel cumprimento
do programa de trabalho ou Plano Operativo descrito inicialmente na
proposta da ROSA BRANCA:

4. avaliagao final do desempenho da ROSA BRANCA, observado o disposto
no Plano de Metas.

O relatério da avaliagao final do desempenho da ROSA BRANCA sera
encaminhado a Diretoria da ROSA BRANCA na Matriz, que o divulgara, em
conjunto com outros relatérios de execugio do Contrato de Gestéo, por meios
fisicos e eletronicos, até 15 do més subsequente.

Das Consequéncias da Avaliagéo:

Uma vez identificados os pontos de melhoria, definidos as agées para a

/ﬁ alteragdo ou revisdo do apontamento, caberd a SMS, baseado nas

recomendagées emanadas da Comissdo de Avaliagdo, em conjunto com a

_ | ROSA BRANCA, proceder a autorizagao da reforma, bem como das obrigacdes

\w das partes, das medidas de autonomia de gest&o e dos recursos orcamentarios

N\ e financeiros cabiveis para a sua viabilizagéo, caso necessarios. O resultado da
avaliagdo sera uma evidéncia do desempenho da ROSA BRANCA, devendo 592
I | servir de base para:
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a. avaliagao do nivel de cumprimento de sua misséo; ,

b. aperfeicoamento e inovagdo continua de indicadores de desempenﬁi% gz/ ol} 6
de impacto da agado da ROSA BRANCA na protecéo a satde: \ . “”

c. reconhecimento e aprovagéo do cumprimento do contrato de gestéo p\a}aW
efeitos legais;

d. aplicagdo das penalidades previstas nas clausulas do Contrato de

Gestao.

Das Disposigoes Finais:
Para efeito do Contrato de Gestdo, os resultados tém como foco os
seguintes aspectos organizacionais:

a. Eficacia referente ao grau de satisfagdo dos clientes da ROSA BRANCA,
ou o nivel de cumprimento de um objetivo, estando correlacionada com a
quantidade e qualidade dos produtos e servigos relativos aos
Macroprocessos;

b. Eficiéncia grau de utilizagdo dos recursos necessdrios a produgdo de
produtos e servicos e cujo valor econdémico se incorpora a mesma,
estando correlacionada com a produtividade na execugdo dos

mMacroprocessos.

Para efeito do Contrato de Gestao, constituem-se parametros para aferigéo
dos resultados:
1. Indicadores: unidades de medida quantitativa e qualitativa do
desempenho da organizagéao;
2. Metas: conjunto de desdobramentos de um objetivo em realizagoes
é@ ' quantitativas e qualitativas de acordo com indicadores preestabelecidos.
j O relatério de execugao do Contrato de Gestdo, elaborado pela ROSA
BRANCA, sera composlo pelos seguintes itens:
1. apresentagao geral,
2. demonstrativo de desempenho do Contrato de Gestdo contendo

comparagao objetiva entre o que foi previsto e o que foi realizado no 593

periodo;
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Jpi3 3. outros relatérios, quando julgados importantes pela ROSA BRANCA,
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“Fis 4. justificativas, com memoria de calculo quando couber,

Rubric 5. proposigdes com fundamentagoes.

s Os membros da Comissdo de Avaliagdo nZo serdo remunerados
complementarmente no desempenho das atividades previstas nesta sistematica.
Contudo, ficara a cargo da Administragdo da ROSA BRANCA algum tipo de
dispositivo administrativo compensatério em prol dos trabalhos.

A avaliagdo do Contrato de Gestdo da ANVS sera feita considerando-se
0 mesmo peso para todos 0s macroprocessos e 0 mesmo peso para todas as
metas constantes destes.

Os casos omissos e as eventuais duvidas surgidas na aplicagao desta
Sistematica serao dirimidos pela Comisséo de Avaliagao.
Cronograma de agoes

A ROSA BRANCA pretende criar um conjunto de premissas e diretrizes
que deverao ser aprovadas pela SMS apés 60 dias da FASE DE
IMPLANTACAO, conforme exposto item 11 do cronograma geral de acdes e

atividades proposto pela ROSA BRANCA.
Cronograma das Ag¢des

CRONOGRAMA DE AVALIAGAO DAS AGOES CORRETIVAS DE DESEMPENHO A PARTIR DO MONITORAMENTO / PDCA

ltem DESCRIGAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES A SEREM DESENVOLVIDAS

Criag@o da Politica Interna para Acompanhamento do Programa PDCA
Criagdo e Treinamento da Equipe de Gestdo do Programa

Implantagao de Fluxos, Rotinas e Protocolos a Serem Cumpridos
Implantagéo do Nicleo de Avaliagéo Geral i
Implantagao da Comissao de Avaliagao de Auditoria Interna
Implantag@o do Sistema Interno de Controles

Implantagdo do Sistema de Gestdo Por Resultados L]
Aplicagdo das Metodologias e Agdes Corretivas
Readequagtes Necessarias nos Plano Y|
Avaliagao Geral do Programa Aplicado

o~ s (W=

-
o

2.3.4. AVALIAGAO EM SAUDE
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A Avaliagdo em Salde produz informagées quanto a adequacao, efeitos e custos , ff,;;\b D
.5::]
associados ao uso de tecnologias, programas ou servicos de tecnologias, S Jol

Qo
programas saude. E, assim, pode subsidiar a tomada de decisdo em relacio as E\"'” ,,(/

P
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pra- ou servicos de salde ticas de salde e ao estabelecimento de politicas
concernentes ao setor.

A Avaliagdo em Saude pressupée:

* a selec&o de problemas relevantes, e sensiveis, a medidas de ago vidveis nos
niveis técnico, politico e economico;

* a medigdo de atributos pertinentes a tecnologias, programas ou servigos de
saude, que se constituem em alternativas para a solugéo, ou a minimizagao, de

problemas, em uma populagao;

* 0 julgamento e a comparagdo do comportamento desses atributos, como
critérios de apreciagdo da adequacio, dos beneficios, dos efeitos adversos e
dos custos associados as alternativas, levando-se em conta a populagdo de
referéncia e o conhecimento, ou o arsenal tecnoldgico existente/disponivel; e

* a alimentagdo dos processos de andlise e de formulagdo de condutas, ou
recomendacdes, para agdo gerencial ou governamental.

2.3.5. CONTROLE DE QUALIDADE EM SAUDE: PERSPECTIVAS DA
GARANTIA DE QUALIDADE E DA MELHORIA CONTINUA DE
QUALIDADE
O controle de qualidade em satde tem: como objetivo verificar a aderéncia dos
y indicadores de qualidade aos padrdes definidos e corrigir desvios. Utiliza-se-o

para manter, ou mudar, uma situagdo diagnosticada pelo processo de avaliacdo
(Inojosa, 1996). Neste sentido, o controle de qualidade decorre da avaliagdo, e

busca implementar medidas de melhoria da qualidade de praticas e servigos de

\ saude, ou de prevenc&o de problemas potenciais.




Rosa Branca

AT

“Fis 144 O controle em qualidade em saude deve centrar-se nas relagdes entre

Ru zﬂrﬁgegsb e resultados da prestagao de cuidados de satde, mas nao deve ignorar
\\_...J/ . . .
aspectos relevantes da estrutura existente. E pode constituir-se sob a
perspectiva da garantia de qualidade, ou da melhoria continua de qualidade
(MCQ).

A abordagem da garantia de qualidade se concentra em elementos
relevantes de cada um dos processos que se deseja monitorar em uma
organizagdo de atengé@o a saude, satisfazendo-se com a observancia dos
padroes definidos para 0s indicadores considerados. Se, por um lado, pode fazer
com que metas de qualidade sejam distantes, em contextos onde a qualidade
dos cuidados de salude é precaria, por outro, & conservadora para contextos
onde o nivel de qualidade desejado é atingido.

Azevedo (1993) usa como exemplo do enfoque de garantia de qualidade
o controle de infecgao cirurgica em um hospital brasileiro, com base no indicador
"taxa de infeccdes em cirurgias limpas". Assumindo uma taxa de 3% como
aceitavel, na observancia desse padrao, a geréncia de qualidade do hospital dar-
se-ia por satisfeita, passaria a preocupar-se em manter esse nivel, e iria dedicar-

se a um ponto do processo que ainda carecesse de aprimoramento.

A perspectiva da MCQ, por sua vez, envolve toda a estrutura de uma

organizagéo de saude, e considera flexiveis o nivel de qualidade a se atingir e

os proprios indicadores de qualidade. A idéia de aprimoramento continuo nao

impoe limites a qualidade a ser atingida. Além disso, na medida que niveis

melhores de qualidade sao atingidos, indicadores mais sensiveis as novas

melhorias podem tornar-se necessarios. A MCQ & um esforgo continuo de prover

§ cuidados que atendam, ou excedam, as expectativas da clientela (Shortell et al,
1995a).

Cinco principios norteiam a MCQ:

7N 1) O foco nos processos e sistemas organizacionais, € nao nos individuos, como

| .~ causas de deficiéncia na qualidade;
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2) O uso de uma abordagem de solugdo de problemas baseada em ané:l'is'" \
estatistica; | ."}":Is /0/[ g*
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3) A composigao de grupos de trabalho envolvendo profissionais com atribuiw
diversas;

4) O fortalecimento de funcionarios da organizagdo no sentido de identificar
problemas e oportunidades para a melhoria dos cuidados e de tomar as decisées

necessarias; e
5) A énfase na clientela e nos profissionais da organizagao (Shortell et al, 1995b).

Ainda que o principio da garantia de qualidade oriente as praticas de auditoria,
certificagao/acreditagao da qualidade, e mesmo da prépria Vigilancia em Saude,
existem desafios no sentido de uma maior incorporagdo, por provedores de
cuidados de saude, da l6gica da MCQ. A complexidade desta tltima abordagem,
entretanto, pode apontar a necessidade de métodos de controle capazes de
captar o conjunto de processos de producgdo de cuidados de salde, em uma
organizagdo, através de alguns elementos, ou de processos especificos.
Azevedo (1993 ) refere-se a esses elementos ou processos especificos como
situagbes tragadoras, situagdes que podem corresponder a diagnésticos,

intercorréncias ou procedimentos.

De modo geral, o controle de qualidade envolve a selecéo aleatéria de produtos,
casos ou situagbes observados no sistema de produgédo de cuidados de salde.

E, assim, permite a identificagdo e a andlise de problemas que acometem todo

0 sistema, a um custo factivel.
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~._ A avaliacdo dos indicadores de saude deve envolver, se possivel, os

responsaveis pela elaboragéo, analise e interpretagéo dos dados e informacgoes.

As iniciativas de capacitagdo em andamento sobre coleta, gerenciamento,
avaliagdo e andlise de dados sdo muito importantes pare melhorar a capacidade
nacional e local da regido de saude.

A qualidade dos indicadores depende da qualidade dos dados e de suas
fontes. Deve-se incentivar todos os profissionais envolvidos, inclusive os que
geram os dados e os administradores dos sistemas de informagao, tanto
usuarios como avaliadores, a conhecer os pontos fortes e fragilidades do

sistema.

Um sistema de informagdo em saude eficiente gera produtos que tém

valor cada vez maior para gerar melhorias na aten¢éo de saude.

A necessidade de dispor de informagdo em salde de qualidade de forma
continua é um forte motivo para fortalecer e usar sistemas nacionais de

informagdo em salde e fazer recomendagdes sobre as limitagdes inerentes

destes sistemas de informacgao.
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Titulo do indicador

Insenr o titulo do indicador,

Detinicao do indicador

Descrever como & definido o indicador & seus principats parametros.

Propésito do indicador

Indicar por que @ importante usar o indicador proposto @ saus pardmetros

Interpretacao Descrever o contexto conforme necessério e o significado do indicador & o que esta sendo madido.
Usos Descrever 08 principais usos em sadde publica.
Método de calculo Descrever como & calculado o indicador, inclusive o numerador, denominador @ respactiva formuda

Tipo de indicador

Infarmar se & um namera absoluto, Proporcan, taxa eic

Unidade de medida informar a unidade de medida usada no indicador

Frequéncia de mensu- | oo 5 frequéncia de coleta & informe dos dados do indicador

Area de referéncia Indicar o pais ou espaco geagrafico relacknado ao indicador

Periodo de tempo de ]
Indicar fodo ou o No A considarado para ¢ indicador,

feréncia o par pon empo consi P

Informar os niveis de desagregagiio que possivelmente possam contribuir com a intenpretacao dos dados

Nivel de desagregaco | e que estio realments disponiveis, Categorias de analise. sexo, faika eténa, grupo éinico e area geografi-
ta (estado, provincia, zona ruralfurbana)

Fonte de dados Mdentificar & unidade geradora dos dados do indicador @ a principal fonte de dados

Limitacoes Indicar as dificuldades au restriches para mensuragdo, uso e interpretagio do indicador

Instituicdo responsdvel | Citar o nome da entidade ou unidade responsavel por elabaorar, notificar e monitorar o indicador

N indi

ichi Incluir todos o8 aspectos importanies relacionados 4 elaboragio do indicador que podem interferir no seu

uso @ mierpretacdo

8 Adaptado da ficha téonaca utilizada para os indicadores da Iniciativa Reglonal de Dadus Basicos em Sadde e Perfis de Pais da DPAS, Unidad

ede Informagao e Andlise em Saide (OPAS/CHA/MA), Plano Estratégico da OPAS 2014-2019 e RIPSA.

2.3.7. INDICADORES HOSPITALARES

Alta médica: ato médico que determina finalizagao da assisténcia que

vinha sendo prestada aopaciente, neste caso, representa a finalizacao da

internagao hospitalar.

Anticoagulagao plena: tratamento medicamentoso realizado com

heparina néo fracionada (HNF) ou heparinas de baixo peso molecular
(HBPM), usados para prevenir a formagao de trombos sanguineos. O

sangue fora das veias sofre um processo chamado de coagulagéo, no qual
aglomera os elementos figurados (sélidos) para impedir o vazamento do

mesmo.
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Cateter Venoso Central (CVC): é um sistema intravascular indispensavel
na pratica diaria da medicina moderna e ¢é utilizado para fluido terapia,

administragao de farmacos, produtos sanguineos, elimentagéo parentérica,

.frhonitorizag:éo hemodinamica, entre outros (Silva, 2009). Considerar

também cateteres centrais de inser¢éo periférica (PICC) como CVC.

Cateter venoso central-dia (CVC-dia): nimero de pacientes com uso de
CVC por dia, independentemente do niimero de cateteres. Quando o
paciente tiver mais que um cateter central, estes deveréo ser contados
apenas uma vez, por dia de permanéncia na unidade. Considerando um
paciente internado por 10 dias com CVC, o mesmo devera ser
contabilizado diariamente. Para o calculo do censo diario de pacientes com
CVC-dia, utilizar a contagem as 23:59 hora de cada dia.

Cateter vesical de demora (CVD): cateter utilizado para drenagem de
diurese do paciente, sendo considerado um dispositivo que entra pelo
orificio da uretra e permanece. Excluem-se cateter duplo J, cistostomia,
pungao supra pubica e cateterizagao intermitente.

Cateter vesical de demora-dia (CVD-dia): nimerc de pacientes com uso
de CVD por dia. Considerando um paciente internado por 10 dias com
CVD, o mesmo devera ser contabilizado diariamente. Para o célculo do
censo diario de pacientes com CVD-dia, utilizar a contagem as 23:59 hora
de cada dia.

Cirurgia limpa: sao aguelas normalmente realizadas de forma eletiva, na
auséncia de processo infeccioso local, em tecidos estéreis ou de facil

descontaminag&o. Exemplos: pele, coragao e vasos, bago, figado,

pancreas, 0ssos, articulagdes, etc. 60(




