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vA°\VParticipar, com a SOST, das discussoes promovidas pelas unidades paéas -H79
onavaliar os impactos de alteragoes no ambiente e processo de trab Ihq "4

\by?‘
relacionados é seguranga e safide dos trabalhadores; Requerer a SOST, ou a ~ \_/
empregador, a paralisagéo de méquina ou setor onde considere haver risco
grave e iminente é seguranga e salllde dos trabalhadores;

VColaborar no desenvolvimento e implementagéo do PCMSO e PPRA e de
outros programas relacionados é seguranga e sallde no trabalho;

VDivuIgar e promover o cumprimento nas Normas Regulamentadoras do
Ministério do Trabalho e Emprego, bem como cléusulas de acordos e
convengoes coletivas de trabalho, relativas é seguranga e saflde no trabalho;

VParticipar, em conjunto com a SOST, ou com o empregador, da anélise das
causas das doengas e acidentes de trabalho e propor medidas de solugéo dos
problemas identificados; XII) Requisitar ao empregador e analisar as
informagoes sobre questoes que tenham interferido na seguranga e saude dos
trabalhadores;

\"(Requisitar as copias das CAT emitidas;

VPromover, anualmente, em conjunto com o SOST, a Semana lnterna de
Prevengzéo de Acidentes do Trabalho ——SlPAT;

’ 56
Prev géo de Acidentes do Trabalho -SIPAT;
\7Po.;i?ar, anualmente, em conjunto com a SOST a Semana lnterna de 1
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EVPanicipar, anualmente, de Campanhas de Prevengéo da AIDS e outras
campanhas relacionadas com a seguranga e safilde do trabalhador.

Art. 26.° Cabe ao empregador proporcionar aos membros da CIPA os meios
necessaries ao desempenho de suas atribuigoes, garantindo tempo suficiente
para a realizagéo 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 situaooes de riscos e apresentar
sugestoes para melhoria das condigoes.

CAPITULO v|||
DAS DISPOSIQOES FINAIS

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

Art. 14.° O regimento entrara em vigor apos eleiqao da Comissao e validagéo na
primeira reuniéo.

J
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R2.1.5. COMISSAO DE ANALISE DE QBITOS

Objetivos' P bk’ Q. \e,_,

A Comissao de Analise de Obitos é responsavel pela avaliagao da
totalidade de obitos ocorridos no Complexo Hospitalar, bem como dos Iaudos
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 instituigoes
hospitalares, uma vez que a progressiva complexidade dos servigos e o avanoo
técnico e cientifico da medicina exigem uma constante avaliagao.

O conhecimento da causa da morte contribui para 0 aprimoramento da
assisténcia a saode.

Membros Componentes:

0 A composigao se dara através de oficio subscrito pelo Diretor
Clfnico da instituigao, que indicara, no minimo trés médicos,
contendo nome completo, n°. de CRM dos médicos que
comporao a Comissao de Reviséo de Obitos, e seu mandato
devera coincidir com o mandato do Diretor Clinico. Outros
profissionais da area da safide poderéo compor o rol de
membros da Comissao de Revisio de Obitos.

FTGQLIQHCIG U9 ReLll'li59SZ

0 A periodicidade das reunioes deveré ser determinada pela
Diretoria CI|nica, de acordo com as caracteristicas de cada 56

I

 j instituigao.
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Participagao e Controle da Coordenagéo Médica:

'1'“, Dr Melhorar a eficacia dos servigos e conhecer a situagéo real das
kc :1.» l. _\

V J ‘<{g_?'$/idades desenvolvidas nas Unidades de Saode;
as ‘EUD3 o ar como assessoria da Diretoria Técnica e Diretoria Clinica,
1?‘,fine iooperando também com todos os setores das Unidades de

\§//Saflde;
o Ter carater normativo e educativo, visando detectar qualquer

rompimento a atenoao integral do paciente;
0 Ter atribuigoes de Auditoria, atingindo aspectos técnicos,

profissionais, éticos e administrativos das Equipes de S8l]d8§

2.1.6. COMISSAO DE REVISAO DE PRONTUARIOS

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

A Comissao de Reviséo de Prontuarios faz parte de um conjunto de
padroes apropriados para garantir a qualidade da assisténcia aos paoientes,
bem como a seguranoa da informaoéo. O preenchimento do prontuario completo
e exato com dados que nao apresentem erros e inconsisténcias, devidamente
ordenados, contribui nao so para assegurar a correta assisténcia ao paciente,
mas também para a obtenoao de recursos financeiros mediante prooedimentos
comprovados, além de ser um documento juridico importante para a instituigao,
paciente e cliente (ROBERTS et al, 1987).

O prontuario do paciente é um documento destinado ao registro dos

all ‘
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cuidados prestados. Documento unico devidamente identificado que concentra
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as aiteragoes e a demonstraoéo da evolugao desse paciente durante todo 0;; _ .
periodo de atendimento ou internagéo. iii‘ J Q V ‘V

* L‘
O prontuario do paciente — ficha clinica ou boletim de emergencia(é ti W

documento legal em que os profissionais devem registrar todas as anotao“é@'s,h?_
referentes a historia médico-social, a sua enfermidade ou problema e ao seu“ ll‘;/"'
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 exatidéo, a assisténcia prestada e responda as
necessidades de docéncia, investigaoéo e estatisticas dos estabelecimentos de
saflde.

A comissao esta apta a revisar o prontuario do paciente, identificar as néo
conformidades e regularizé-Ias, comunicar os responsaveis pelos registros, para
garantir a qualidade das informagoes do paciente durante o internamento.

- A comissao de prontuarios tera composigéo minima de um profissional
médico, um profissional de enfermagem e um profissional do SAME. Em caso
de substituigao dos membros, os nomes substitutos deverao ser encaminhados
para Coordenagao Médica. A comisséo definira os cargos de vice-presidente e
de secretario e se reunira uma vez por més e extraordinariamente quando
convocada pelo presidente.

Com base na Portaria N° 279, de 08 de outubro de 2010 séo atribuiooes
da Comissao de Revisao de Prontuarios:

I - Registrar em formulério proprio a avaliaoéo dos itens que deverao
constar obrigatoriamente:

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

\ respectivos resultados, hipoteses diagnosticas, diagnostico definitivo,
consentimentos especificos quando necessaries, tratamento efetuado e outros

/I\

dooumentos pertinentes ao atendimento;
b) Obrigatoriedade de Ietra Iegivel do profissional que atendeu o paciente,

S m como de assinatura e carimbo ou nome Iegivel do profissional e respectiva 555
\ inscrioéo/to conselho de classe;
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P ff -5+ c) Obrigatoriedade da avaliaoao médica e de enfermagem e registro diério
da évoluoao clinica do paciente, bem como a prescrigao médica consignando

\;d8ta e hora e do atendimento;
d) Preenchimento completo do sumério de alta; e
e) Ordenaoéo do prontuario.
II - Recomendar inclusao e exclusao de formularios, impressos e nos

sistemas, bem como divulgar a necessidade de consen/agao dos prontuarios
visando a qualidade dos mesmos.

Ill - Assessorar a Coordenaoéo Hospitalar do INC em assuntos de sua
competéncia.

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

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

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

VII - Coletar e prooessar 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
Imhas de relacionamento ético, técnico e administrativo para o desempenho de suas
atividades no Hospital, com base nas determinagoes de resolugéo do Conselho
Federal de Medicina (CFM: 1481/97) e nas normas da lnstituioéo.

Membros£
Um representante da CCIH

tea) 55!
‘ Um representante da Clinica Médica Q
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Um representante da Cirflrgica Médica

an A Roso Bronco
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Um representante da Coord. Enfermagem rt,“

Um representante da UTI

A ,5 ’aI splay; 2)
M 0';

R
Um representante da Diregao Ed

PROPOSTA DE REGIMENTO INTERNO

CAPITULO I

DA COMISSAO E SUAS ATRIBUIQCES

Art. 1° - A Comissao de Revisao de Prontuario do Hospital é um grupo técnico de
assessoria, estudo e analise, normativo e fiscalizador, subordinado diretamente a
Diretoria do Hospital, que tem como principals objetivos:

Recomendar normas sobre 0 conteiiido dos prontuarios médicos e zelar pelo seu
cumprimento;

Assegurar a qualidade das documentagoes multiprofissionais na assisténcia,
docéncia, pesquisa e estatistica;

Revisar e avaliar por amostragem, os Prontuarios Médicos (PM), visando assegurar o
cumprimento da normatizagao estabelecida;

Enviar sugestoes as Geréncias Clinicas, de Ensino e Pesquisa sobre as medidas a
serem adotadas, quando necessario;

Planejar e executar as aooes necessaries a manutengao de um padrao de qualidade
eficaz da documentacao médica;

Apoiar as Comissoes de: Analise de Obitos, Etica e o Nucleo de Epidemiologia,
visando alcangar os objetivos comuns as suas atrioulgoes.

Capltulo II

Da composigao /' 7
ll .) AV
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U 4 ' Ila‘ -1i§m|ssao de Revisao de Prontuarios do Hospital e composta por:

I - Coordenador

ll — Comissao Executiva

Secao I

Da coordenagao

A coordenagao é executada pelo Coordenador, designado pelo Diretor do Hospital.

Das reunioes

A Comissao de Revisao de Prontuarios reunir-se-a ordinariamente 01 (uma) vez por
més;

As reunioes ordinarias da CRP serao automaticamente convocadas segundo
calendario pré-estabelecido;

Reunioes extraordinarias poderao ser convocadas pelo coordenador, por 1/3 (um
ter<;o) mais 1 (um) dos componentes da Comissao Executiva ou por solicitagao do
Diretor, com uma antecedéncia minima de 48 horas;

O quorum minimo para a realizaoao das reunioes sera a metade de seus membros
mais 1 (um), em primeira convocaoao. Apos 30 minutos nao havendo o quantitativo,
sera realizada com os presentes;

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

Sera realizada uma ata de cada sessao ordinaria, na qual deverao conter a data, 0
lugar, os nomes dos participantes, e agenda da sessao. Também deverao ser
registrados os pontos principals da deliberagao formal, resultados da votaoao e
contendo dos acordos. As atas de cada sessao ordinaria deverao ser aprovadas na
sessao seguinte pela maioria dos membros da Comissao.

my
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CRONOGRAMA DE ATIVIDADE ANUAL _-,3‘
“ 0. . . - . . FlObjetivos da comrssao para 0 primeiro ano de contrato 8

ldentificar, entre os profissionais do corpo clinico, individuos com perfil adequado
a lnstituigao.

Nomear oficialmente os membros da Comissao

Validagao, pela Comissao, da proposta de Regimento lnterno.

_ Mapear fontes de informagao para realizagao das atividades.

iii
/9

‘X ,MU,-iud

Reuniao com o Corpo Clinico para apresentagao das finalidades e objetivos da
Comissao.

Elaboragao de relatorio mensal.

Apresentacao, semestralmente, dos resultados dos trabalhos.

REUNIGES MENSAIS:

01 Reunlao mensal que tera a data marcada sempre na reuniao do mes anterior.

om2;.
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\ Rubrica .1\\_i As anotacoes no prontuario ou ficha clinica devem ser feitas de forma
Iegivel, permitindo, inclusive, identificar os profissionais de saude envolvidos no
cuidado do paciente.

Todo usuario que receber assisténcia nos servicos de saude terao
anotacoes referentes ao evento registradas em documento oficial da instltuicao
e contera elementos para a identificacao do paciente e das acoes adotadas em
relacao ao que fol demandado. Este documento constitui o prontuario do
paciente.

As informacoes 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 autorizacao expressa do
Gestor Local.

Pontos a serem destacados:

0 E obrigatorio 0 sigilo da informacao do prontuario sendo esta regra
aplicada tanto do ponto de vista ético como legal;

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

o E vedado facilitar manuseio e conhecimento dos prontuarios, papeletas e
demais folhas de observacoes médicas sujeitas ao segredo profissional,
por pessoas nao obrigadas ao mesmo compromisso;

0 E obrigatorio o registro no prontuario do fornecimento de Iaudos,
atestados e declaragoes pelo profissional emissor.

/I’ \_ O conjunto de regras se replica por forca legal etica e civel a todos os
. . . . . . . . . . 57profissionais da unidade de saude em qualquer nivel hierarqulco e __'
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assistencial no sistema de saude compreendendo, portanto que, tantoflds
. . . . . .. . . II I ‘"7materials produzidos acerca do paciente na assistencia direta, como aquezlles 5j 9

S 0

legitimidade, transparencia e sigilo assegurados em Lei.
oriundos de outros instituicoes do sistema, deverao obedecer principipsde

Roso Bronco
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Acerca das competéncias da recepgao/administrativo em relagao 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 fungao 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 competénclas das equipes assistenciais em relagao ao
prontuario/arquivo:

0 As consultas de todos os profissionais da unidade de saude devem
ser registradas com Ietra Iegivel e seguindo a normatizagao
estabelecida pelos respectivos Conselhos Regionais;

0 Todos os atendimentos e procedimentos (prescricoes, solicitacoes
e resultados de exames, curativos, visitas domiciliares) realizados
devem ser devidamente registrados em prontuario ou anexados ao
mesmo quando as anotagoes forem feitas em outros impressos,
devendo igualmente ser datados, assinados, carimbados com a
especificacao do n° do conselho de classe.

anotados no prontuario e serem entregues ao usuario;
Os resultados de exames devem ter seus valores e informagoes

B
I
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$5‘); 0 Manter nos prontuarios familiares, das familias cadastradas na
¢ C“. .’ 1’? 29 1.! ESF ou PACS, em todas as Unidades cle Saude, as fichas de

/ -
Fls /\-I -- evolucao clinica, graficos, e demais fichas padronizadas no

municipio.
Rubrca-

2.2.1. SERVIQO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO (SAME)

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

Na area da saude, é cada vez mais intenso o debate quanto ao papel da
informaoao para o planejamento, execucao e avaliagao das atividades inerentes
ao setor. No Brasil, 0 processo de implantacao do Sistema Unico de saude
(SUS), iniciado em 1988, tem posto 0 tema em evidéncia, uma vez que os
principios e a legislacao que norteiam o sistema enfatizam a importancia das
informagao e indicadores gerenciais e epidemiologicos para o cumprimento das
atribuigoes federais, estaduais e municipais.

A producao de informagoes em saude 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 proprios de seu meio economico,
social e ambiental. lsto significa que a informacao em saude deve abranger nao
apenas os dados produzidos pelo proprio setor, mas também aqueles
produzidos por outras esferas de atuacao.

8% 1/ —
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O processo de producao de informagao é composto por um conjuntosie ‘,9
elementos relacionados entre si, dentre os quais figura como componente asicgm
o dado. Dado é qualquer elemento quantitativo ou qualitativo, em forma bru ,
que por si so nao conduz a compreensao de determinado fato ou situacao. Para
alcangar a informacao é necessario primeiro processar os dados.

Assim, a informagao é o dado util, ou seja, é o produto da anallse dos
dados obtidos, devidamente registrados, classificados, organizados,
relacionados e interpretados dentre de um contexto para transmitir
conhecimento, conduzindo a melhor compreensao de fatos e situacao.

O conhecimento é construido a partir da acumulacao de informaooes,
consolidando-se através de permanente atualizacao, que confronta antigas e
novas informagoes.

Para produzir, consolidar e facilitar a analise da informacao utiliza se 0
sistema de informagao, entendido como um sistema de pessoas,
equipamentos, procedimentos, documentos e comunicacoes que coleta, valida,
transforma, armazena, recupera e apresenta dados, gerando informacao para
usos diversos.

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

\ y O sistema de informagao em saude, é um instrumento para adquirir,
ll \organizar e analisar dados necessarios a definioao de problemas e riscos para a

saude, ayliar a eficacia, eficiéncia e influéncia que os servicos prestados
II
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possam ter no estado de saude da populacao. O objetivo dos Sistema de
lnformacao em Saude (SIS) deve ser o de informar ao publico, a seus

m V‘ I n I J I 0 I, ‘"‘ M ’ representantes politicos, funcionarios, administradores, gestores e prestadores
7i Qde sen/loos sobre a natureza e amplitude dos problemas de saude, sobre o

K.

\J€ -n 1'5 77 ifnpacto de uma ampla gama de influéncias na saude individual e coletiva, bem
Qi ’ como apoiar os processos de tomada de decisao e de gestao para a resolucao

desses problemas.

Estatistica para Toledo (1985) a estatistica indica qualquer colecao
consistente de dados numéricos, reunidos com a finalidade de fornecer
informacoes acerca de uma atividade.

A estatlstica, segundo Murray (1993), esta interessada nos métodos
cientificos para coleta, organizacao, resumo, apresentacao e analise de
dados, bem como na obtencao de conclusoes validas e na tomada de
decisoes razoavel baseada em tais analises.

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

A estatistica dentro das organizacoes 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.

Os indicadores sao ferramentas basicas para o gerenciamento do
sistema organizacional, ou seja, sao medidas usadas para ajudar a
descrever a situacao atual de um determinado fenomeno ou problema, fazer
comparacoes,/verificar mudancas ou tendéncias e avaliar a execucao das

 Zrui   
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acoes planejadas durante um periodo de tempo, em termos de qualida/de§eT,,
quantidade das acoes de saude executadas. 4~5 42

ow?‘Vale destacar, que as metas sao pontos ou posicoes a serem atin idtgssno /‘1
futuro. Elas se constituem em propulsoras do processo de §OI'lc%
empresarial. Uma meta, segundo Couto e Pedrosa (2003), possui trés
componentes: objetivo, valor e prazo. Exemploz reduzir o numero de
ocorréncias em 50% até o final do ano.A formula de obtencao do indicador
indica como o valor numérico (i'ndice) é 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 movimentacao de pacientes,
exames e tratamentos executados na UNIDADE DE SAUDE

Facilitar e contribuir para a pesquisa médica e para realizacao de trabalhos
cientificos;

Zelar pela obsen/ancia do sigilo médico e pela manutencao de padroes éticos
hospitalares;

Manter estritas relacoes lnterdepartamentais com os demais Servicos, visando
beneficiar o paciente e as Unidades;

Proporcionar meios a Administragéo, através — dados estatisticos e relatérios

gerenciais, para que ela possa tracar uma adequada e conveniente politica
administrativa. '

colaborar na humanizacao do atendimento;
. /
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I zelar".p_ela guarda, controle, manutencao e conservacao do equipamento ei Cr 99/“ ..K1,“, Amaterifi utilizado;

manual de normas e rotinas proprio, bem como manta-lo atualizado.

DA PosicAo=

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

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

Fazer levantamento de dados necessarios a avaliacao dos servicos prestados
mensalmente e quando solicitados pela Coordenacao Administrativa.

Fazer Levantamento de Estatisticas Gerais

Fornecer Relatorios Mensais;

Manter atualizado os indicadores das unidades;

Organizar, movimentar, arquivar, guardar e preservar o prontuario médico

DO PESSOAL:

Art.4° - 0 pessoal da Unidade de SAME, distribui-se pelos seguintes cargos e
funooes:

O1 Encarregado

02 Assistente Adminlstrativo

Art.5° - A0 Encarregado Compete:

Dirigir o servico, coordenar suas atividades e executando todos os ato
necessarios a eficiéncia e boa ordem dos servicos a ele subordinados, bem

r como, a disciplina do pessoal lotado no servico; 57'

Distribuir servicos e orientar sua execucao;

‘ ' " ' ' r— '  
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Estudar e observar o funcionamento das diversas rotinas, propondo;._,1a L4} .
5.; 7

0'0’Coordenagao as medidas necessaries a simplificacao e melhoria de servicgs; flfiFIs
. . - . . . *1Participar nas reunioes da Comissao de Prontuarios Medicos; Rub

lncentivar o pessoal sob a sua direcao visando a melhoria de seu nivel de
conhecimentos;

Colaborar no programa de desenvolvimento e atualizacao dos conhecimentos
profissionais, mantendo-se atualizado com o progresso da técnica.

Cumprir outras atribuicoes que lhe sejam dadas pela Coordenacao;

Participar dos programas de treinamento e atualizacao dos conhecimentos, bem
como, a formacao 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 orientacao e verificacao das tarefas de coletas e apuracao de dados;

A orientacao na confecgao de graficos representativos e comparatlvos 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 Coordenacao, para entrega dos relatorios
e indicadores;

DAS ATRiBui<;oEs GERAIS:
- . _4~ 4 4 | _|_ ._ A____l lA1_.l‘ ._.. ..._2A_-J-_ AA QAIIC p\:\rv\r\r\'|>r\'
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\ H Hwoau, atando-se de aspectos legals relacionados a autoridades judiciais com
“~ u Tr

espectivo mandato judicial;

Cumprir o regulamento, regimento, rotina, instrucoes e ordens de sen/icos;

Apresentar- se ao trabalho corretamente e limpo.

DAS CONSIDERAQOES GERAIS:

rt.8°. - A unidade de SAME funclonara:

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

ii/ in3,-
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2.3. MONITORAMENTO DE INDICADORES DE DESEMPEQHQ ,
HOSPITALAR DE PRODUTIVIDADE E DE QUALIDADE, DENI-I;RE

OUTROS ,$F,99 _
3

Rubrica\/
2.3.1. Proposta de lmplantagao dos lndicadores de Desempenho e

Qualidade na Prestagao dos Servigos de Saude na Unidade

lndicadores de Qualidade:

Os indicadores de saude sao medidas que devem conter subsidios
relevantes sobre propriedades e dimensoes de saude, bem como do
desempenho dos sistemas de safiide. Esses indicadores quando apresentados
de forma conjugada devem refletir a condicao de saude de uma determinada
populacao.

Os indicadores sao fontes de informaooes bastante utilizadas para a
avaliacao dos servicos de saude, dessa forma a qualidade desses indicadores
é primordial, 0 que depende essencialmente dos componentes utilizados na
formulacao dos mesmos, tais como as informacoes utilizadas, a coleta e a
transcricao dos dados, 0 registro desses dados, entre outros

Os processos serao mensurados através de indicadores de qualidade. Os
indicadores térn como objetivo cla 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.

.i<Url/



;-E? iliiliv‘ r" in .
r .7 .7 j /'~;'

-_,-. YT 2":>2: ,_-. $7 Q_ xi *2r’$1 T ‘T1If“

§ O acompjigihamento dos indicadores devera ser mensal, onde diminuira
Q I-*4. F ~lfiassiveis nao conformidades acumulativas no decorrer do ano, como segue

s“e)se'mplos:

a. Atendimento ao Usuario

Percentagem de pacientes atendidos por médico
Objetivo: identificar necessidade e prioridade do paciente

Formula: nilimero de atendimentos médicos/numero total de pacientes acolhidos.
Meta: 2 95%

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

Meta: 3%

c. Ouvidoria para usuarios e profissionais
Objetivo: Transparéncia nas relacoes com os usuarios, profissionais e gestores,
acolhendo reclamacoes, denuncias, elogios, criticas e sugestoes referentes aos
sen/icos e atendimento prestados.

Podera ser feita através de telefone, caixa de sugestoes/criticas ou por e-
mail sempre em local visivel. Os relatorios 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. Relatério assistencial e financeiro mensal dentro dos padroes
estabelecidos pela Secretaria Municipal de Saude.

\ [I , 581

DObjetivo: definir o pewl de atendimento da unidade.

Roso Bronco
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Meta: 100% g 2' /00 0
Os processos serao mensurados através de indicadores de qualidade. F, 2,1

RubricaOs indicadores tém como objetivo da identificagao dos pontos fortesKai /
oportunidades de melhoria do hospital. Através destes indicadores, ocorrera ___/
deteccao da eficacia dos servicos 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 lndicadores de Desempenho, que sac
ferramentas desenvolvidas com a finalidade de monitorar e avaliar os servicos
de sailide realizados pelas Unidades, com objetivo de garantir o aprimoramento
constante e eficaz, das acoes de vigilancia em sailide, a ROSA BRANCA estara
elaborando e mantendo atualizadas em tempo real as matrizes hoje
estabelecidas pela SMS de Senador Pompeu, tais como:

~/ Taxa de satisfacao dos usuarios;
~/ Taxa de prontuarios médicos corretamente finalizados;
~/ Taxa de revisao de prontuarios pela comissao de CCIH;
~/ Tempo médio de espera dos usuarios;
~/ Taxa de profissionais cadastrados no CNES;
~/ Além disso, criara outras formulas de avaliacao dos seus servicos

prestados a comunidade, nao somente os de saode como objeto
principal, mas também, outros servicos que serao propostos onde
buscara a aproximacao constante da populacao local em prol do
desenvolvimento da MATERNIDADE E HOSPITAL SANTA
ISABEL.

2.3.2. Proposta de Implantagao de Sistema de Avaliagao e Certificagao da
Qualidade de Servigos de saude I ONA.

‘ Como parte do compromisso que a ROSA BRANCA assume em relagao ao nivel
de qualidade na prestacao de servicos junto a MATERNIDADE E HOSPITAL 5 1

- _._. ... . ...-. .____ .......... nhin'I'|\ln Q 2(‘.|"(=.dIt3C§O da unidade como parametro
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de exceléncia que buscamos no atendimento, e conforme determinacoes da SMS
Assim sendo, a ROSA BRANCA propoe a implantacao da ONA para a
MATERNIDADE E HOSPITAL SANTA ISABEL.

Um dos sistemas mais utilizados atualmente para a acreditacao de unidades de
pronto atendimento, e que tem surtido efeitos muito bons na qualidade dos sen/icos
em s regioes do pals é a acreditacao ONA.
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Contudo, faz-se necessario um resumo do tema.

Define-se Acreditacao como um sistema de avaliacao e certificacao da qualidade
de servigos de saude. Tem um carater eminentemente educativo, voltado para a
melhoria continua, sem finalidade de fiscalizacao ou controle oficial/governamental,
nao devendo ser confundida com os procedimentos de licenciamento e acoes
tipicas de Estado.
Normalmente o processo acreditacao é pautado por trés principios fundamentals:
a) E voluntario, feito por escolha da organizacao de saude;

b) E periodico, com avaliacao das organizacoes de saode para certificacao e
durante 0 periodo de validade do certificado

c E reservado, ou seja, as lnformacoes coletadas em cada organizacao de saode
no processo de avaliacao nao sao divulgadas.

A ORGANIZAQAO NACIONAL DE ACREDITAOAO - ONA é uma entidade nao
r\ governamental e sem fins lucrativos que certifica a qualidade de servioos de saijide

no Brasil com fo/co ya seguranca do paciente, é reconhecida pela lSQua
.0 .4 -
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(International Society for Quality in Health Care), associacao parceira da OMS e
que conta com representantes de instituicoes académicas e organizacoes de saode
de mais de 100 paises.
Seu Objetivo principal é promover um processo constante de avalia ' _g

/‘i E4‘ fitaprimoramento nos sen/icos de saode e, dessa forma, melhorar a qualidaae da
n / -2,

Eassistencia no Pais. /(703
‘—“’ Fls M

O Manual Brasileiro de Acreditacao da ONA - Organizacao N /‘I
Acreditacao, para a certificacao dos servicos de ambulatorio e/ou pronto
atendimento, teve sua primeira edicao Iancada em 2006 e hoje esta em sua
segunda revisao. Ja foram concedidos para este tipo de organizacao cerca de 60
certificados nesse periodo. Atualmente, 40 certificacoes estao validas. A Rede
Santa Marcelina, com 13 Unidades Basicas de Saude Acreditados; o Nocleo de
Hematologia e Transplante de Medula Ossea e a Unidade de Pronto Atendimento
lmbiribeira sac alguns exemplos das instituicoes que atuam nessas areas e que
contam com a acreditacao ONA.
O processo de acreditacao é voluntario, cu seja, é a organizacao, servico ou
programa da saude que manifesta 0 interesse em ser avaliado. A avaliacao é
realizada pelas Instituicoes Acreditadoras Credenciadas pela ONA, tendo como
referéncia as normas do Sistema Brasileiro de Acreditacao e o Manual Brasileiro
de Acreditacao.

A certificacao pode ocorrer em trés niveis:

+sus If9*
Rosci Bronco

<JQ_DI T400 Acreditado
V. ( Para instituicoes que atendem aos criterios de seguranca do

paciente em todas as areas de atividade, incluindo aspectos
-'2 estruturais e asslstenciais.

Q1 ‘J/xi‘ Valido por dois anos.

llii&/1/ ,"
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TADO
<9‘ . - ’°(<.. Acreditado PlenoF ,¢
(119 Para instituicoes que, além de atender aos critérios de seguranca,f i

apresenta gestao integrada, com processos ocorrendo de
Q j /-57*‘ maneira fluida e plena comunicacao entre as atividades.

Valido por dois anos.

Roso Bronco

O co/i4 _ Acreditado com ExcelénciaQ 5+
W

(Qa-tr/JN3"l"§p

O principio deste nivel é a “exceléncia em gestao". Uma
.-_ . »

" ' ' ‘:3 ‘ i Organizacao ou Programa da Saode Acreditado com exceléncia
'2' ._-- atende aos niveis 1 e 2 , além dos requisitos especlficos de nivel
QM/\-"' 3. A instituicao ja deve demonstrar uma cultura organizacional de

melhoria continua com maturidade institucional.
Valido por trés anos.

Maximizar a seguranca e qualidade do atendimento, rninimizando os riscos e
otimizando os recursos disponiveis, com beneficios para o usuario é o objetivo
principal da ROSA BRANCA com a implantacao do processo de preparacao para
acreditacao.

PROGRAMA DE QUALIDADE DO ATENDIMENTO ADS USUARIOS PERTINENTES AO
ACOLHIMENTO COM AMBIENCIA — (PQAA).

Plano de Organizagao

A ROSA BRANCA considera em seu piano, a importancia da Ambiéncia na Saode,
prevé no periodo da implantacao e durante todo 0 Contrato de Gestao a
implementacao do tratamento dado ao espaco fisico entendido como espaco social,
profissional e de relacoes interpessoais que deve proporcionar atencao acolhedora,
resolutlva e humana.

%.§,/ S
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Tendo em vista que nos servicos de saode a ambiéncla é marcada tanto pelas
tecnologias médicas presentes quanto por outros componentes estéticos__ ou

< /W7 Q
\-2> M

sensiveis apreendidos pelo olhar, olfato, audicao, por exemplo, a luminosidadef e ca
. . - - - - \daP~“Dflos ruidos do ambiente, a temperatura entre outros. lncluindo a importancia .-/

ambiéncia como componente afetivo expresso na forma do acolhimento, da
atencao dispensada ao usuario, da interacao entre os trabalhadores e gestores.
Devem-se destacar os componentes culturais e regionais que determinam os
valores do ambiente.

Objetivos e Alcancesz

No atendimento de urgéncia e emergéncia é possivel ser criado ambientes que
proporcionem bem estar e qualidade no atendimento do usuario e acompanhante,
dessa forma, a ROSA BRANCA sugere a construcao de ambiéncias acolhedoras
e harmonicas que contrlbuam para a promocao do bem-estar, desfazendo-se 0 mito
desses espacos que abrigam servicos de saiiide frios e hostis. Neste sentido focam-
se os seguintes aspectos:

~/ Considerando as cores do ambiente, as quais podem ser um recurso otil uma vez
que a reacao 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;

~/ 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 . ~/ Privacidade e individualidade — a privacidade diz respeito a protecao da intimidade
do paciente, que muitas vezes pode ser garantida com uso de divisorias ou até
mesmo com cortinas e elementos moveis que permitam ao mesmo tempo

» integracao e privacidade, facilitando o processo de trabalho, aumentando a
interacao da equipe e ao mesmo tempo possibilitando atendimento personalizado.

~/ Confortabilidade implica na possibilidade do acesso dos usuarios a bebedouros e iii

as instalacoes sanitarias, devidamente higienizadas e adaptadas aos portadores
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de deficiéncias. Pensar a confortabilidade dentro do conceito de ambiéncia é
também resgatar o vinculo pessoal para junto do processo de producao de saode,
construindo um territorio onde usuarios e trabalhadores identifiquem seu mundo e
suas referéncias nos espacos de cuidado e atencao a saude.

Metodologia:
Considerando o conceito de AMBIENCIA, a ROSA BRANCA seguira,
primordialmente, os trés eixos relativos ao assunto:
O espaco que visa a 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 espaco que possibilita a producao de subjetividades, interface dos profissionais,
por meio da acao e reflexao sobre os processos de trabalho.
O espaco usado como ferramenta facilitadora do processo de trabalho, favorecendo
a otimizacao de recursos, o atendimento humanizado, acolhedor e resolutivo.

E importante ressaltar que esses trés eixos devem estar sempre juntos na
composicao de uma ambiéncia, sendo esta subdivisao apenas didatica. lncluindo
que, na confortabilidade, existem componentes que atuam como modificadores e
qualificadores do espaco, estimulando a percepcao ambiental e, quando utilizados
com equilibrio e harmonia, criam ambiéncias acolhedoras, propiciando
contribuicoes significativas no processo de producao de saude.

Nesse sentido, é importante que, ao criar essas ambiéncias, se conhecam e,
respeitem os valores culturais referentes a privacidade, autonomia e vida coletiva
da comunidade em que esta se atuando. E necessario dar atencac a ambiéncias
acolhedoras e harmonicas que contrlbuam para a promocao do bem-estar,
desfazendo-se o mito desses espacos que abrigam sen/icos de saode frios e hostis.

Periodo de lmplantagaoz

 -_i. 
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dos servicos assistenciais da MATERNIDADE E HOSPITAL SANTA ISABEL e sera W: 04/
mantida uma manutencao durante o Contrato de Gestao. “~\\i1_-_{'i>”
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O Programa entrara em funcionamento até trés meses apos o inicio da implantacao /1 pp 5‘ Q

(3,)
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2.3.3. GESTAO DOS INDICADORES DE DESEMPENHO E METAS.

Os indicadores tem como objetivo da identificacao dos pontos fortes e as
oportunidades de melhoria da unidade de saode. Através destes indicadores,
ocorrera a deteccao da eficacla 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 lndicadores de Desempenho, que sao
ferramentas desenvolvidas com a finalidade de monitorar e avaliar os servicos
de saode realizados pela unidade, com objetivo de garantir o aprimoramento
constante e eficaz, das acoes de vigilancia em saode, a ROSA BRANCA estara
elaborando e mantendo atualizadas em tempo real as matrizes hoje
estabelecidas pela SMS de Senador Pompeu.

SISTEMATICA DE AQOES CORRETIVAS DE DESEMPENHO:

Finalidade:
A sistematica de acompanhamento, avaliacao e aplicacao de acoes

corretivas de desempenho da qualidade, tem por objeto a deflnicao de
mecanismos e critérios para acompanhar e avaliar, mediante critérios objetivos,

o desempenho resultantes as acoes prévias definidas e colocadas em pratica
pela ROSA BRANCA em meio as necessidades assistenciais da unidade no seu
momento ini ial de funcionamento, ou seja, sempre no sentido de a 50 erando

.1’
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rea '0, podendo qerar correcao, buscando-se a plena satisfacao, ou
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mo pelo processo do PDCA. A partir da
mensuracao do grau de atingimento das metas de desempenho originarias do
seu planejamento estratégico e pactuadas no Contrato de Gestao é que serao
devidamente reanalisadas e adotadas as acoes necessarias.

O PDCA interno, método amplamente difundido aplicado para o controle
eficaz e confiavel das atividades de uma organizacao, principalmente aquelas
relacionadas as melhorias, possibilitando a padronizacao nas informacoes do
controle de qualidade e a menor probabilidade de erros nas analises ao tornar
as informacoes mais entendlveis. O PDCA constitui-se das seguintes etapas:

"PLAN" — O primeiro passo para a aplicacao 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 é o estabelecimento dos objetivos, a
segunda, é o estabelecimento do caminho para que o objetivo seja atingido e, a
terceira é a definicao do método que deve ser utilizado para consegui-los. A boa
elaboracao do piano evita falhas e perdas de tempo desnecessarias nas
proximas fases do ciclo;

“DO” — O segundo passo do PDCA é a execucao 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
resultados alcancados e dados coletados. Ela pode ocorrer concomitantemente
com a realizacao do plano quando se verifica se o trabalho esta sendo feito da
forma devida, ou apos a execucao quando sao feitas analises estatisticas dos
dados e verificacao dos itens de controle. Nesta fase podem ser detectados erros
ou falhas; J
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“ACT" ou "ACTION" - a ililtima fase do PDCA é a realizacao elas acoes/4 "

corretivas, ou seja, a correcao da falhas encontradas no passo anterio’r.'§l@pos
I l . - ' 9 nffilz

realizada a investigacao das causas das falhas ou desvios no processo,~de_‘\7§-,,/
se repetir, ou aplicar o ciclo PDCA para corrigir as falhas (através do mesmo
modelo, planejar as acoes, 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 administracao da ROSA BRANCA quanto pela gestao da SMS, é
primordial a criacao de uma equipe de trabalho ou Comissao de Avaliacao.

omissao de Avaliagao “Auditoria lnterna da Qualidade”c'" -
\ ..Com carater tecnico, assistencial e administrativo, a ROSA BRANCA

criara uma comissao especifica de avaliacao, uma espécie de “auditoria interna

B da qualidade”, que tera por funcao proceder a analise dos relatorios de
execucao gerados em atendimento ao Contrato de Gestao, bem como dos

7% .<_ dema§ relatorios gerenciais de gestao interna que reportem os resultados
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 ds a SMS, com a finalidade de perfazer a avaliacao final do seu5 an=*E

3~0 5 nho Para cumprir a funcao que lhe cabe, a Comissao de Avaliacao
observara os conceitos, critérios e a metodologia constantes desta Sistematica.

Da Competéncia:
Compete a Comissao de Avaliacao:

Concluir pela aprovacao total, parcial, ou pela rejelcao dos resultados e
metas alcancados pela ROSA BRANCA em compartilhamento com a SMS;
Emitir, mensalmente, recomendacoes sobre o resultado do acompanhamento e
da avaliacao a Diretoria da ROSA BRANCA;
Analisar as justificativas relativas a nao consecucao de resultados;
Propor acoes corretivas;
Sugerir propostas de alteracao e revisao das metas;
encaminhar a ROSA BRANCA concomitantemente a SMS os relatorios
analisados;

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

Da Composigao:
A Comissao de Avaliacao sera constituida por ato do Ministro da Saode,

tendo a seguinte composicao:
O1 (um) representante da area Assistencial da ROSA BRANCA -
Enfermagem;
01 (um) representante da area Assistencial da ROSA BRANCA — Médico;
01 (um) representante da area Assistencial ROSA BRANCA - Técnlco;
01 (um) representante da area Administrativa ROSA BRANCA — Matriz;

A Comissao de Avaliacao sera presidida pelo representante da area
Administrative ROSA BRANCA - Matriz.

‘ Dos Critériova Avaliagao

tfif \
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bem como as atribuicoes de seu presidents e membros deverao ser consignadas 110/ p
_ - S

As regras e procedimentos para o funcionamento interno da Comissao I

em Ata de reuniao dentro do prazo dos 90 dias da FASE DE IMPLANTAQAO. Fla M ,i< /
A avaliacao do desempenho da ROSA BRANCA se alicerca *no_i...h.i...//

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

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

Do Funcionamento da Avaliagao:
O acompanhamento e a avaliacao do Contrato de Gestao da ROSA

BRANCA dar-se-ao por meio da consecucao das acoes a seguir discriminadas
nesta sistematica e de forma mensal:

Relacao e conciliacao dos repasses financeiros feitos pela SMS de
.-

Senador Pompeu, com indicacao da fonte dos recursos;
Relatorio consolidado da producao contratada x producao realizada;
Relatorio consolidado do alcance das metas de qualidade (lndicadores);
Apresentacao de outras informacoes institucionais e assistenciais
solicitadas pela SMS dentro do prazo de exigéncia;
Apresentacao de relatorios com informacoes detalhadas, além dos
relatorios trimestrais previstos, de acordo com a regulamentacao do
Municipio e na periodicldade estabelecido, especialmente sobre:

Listagem com identificacao dos atendimentos realizados,
devidamente segmentados pela sua natureza;

l. Estatisticas de obitos;
ll. Interacao com a rede poblica de atencao a saijide e com os

complexos reguladores, no que tange aos problemas
envolvendo remocao e transferéncia de usuarios;

‘ Ill. Relacao de prOflSSi0nals da unidade de pronto atendimento

' /*
no geral;

i7
114/ servicos

my Apresentacao mensal das prestacoes de contas assistenciais e
financeiras, bem como todas as informacoes complementares acerca dos 591

prestados e procedimentos realizados;
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\ laboracao de relatorio semestral de execucao do Contrato de Gestao;
as Reunioes

A Comissao de Avaliacao realizara reunioes periodicas a cada quinzena,
ou a cada més a partir do recebimento dos relatorios gerados pela administracao
interna da unidade, ou sempre que convocado por seu presidente ou por
solicitacao da maioria simples de seus membros.

A reuniao periodica no decorrer das atividades objetivara o
acompanhamento da execucao dos itens previstos erri Contrato de Gestao e
avaliara em carater parcial seus resultados do plano mensal de metas para mes.

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

1. avaliacao quantitativa e qualitativa do grau de atingimento das metas;
2. recomendacoes e sugestoes quanto a gestao assistencial da unidade;
3. recomendacoes para adocao de diretrizes voltadas ao fiel cumprimento

do programa de trabalho ou Plano Operativo descrito inicialmente na
proposta da ROSA BRANCA;

4. avaliacao final do desempenho da ROSA BRANCA, obsen/ado o disposto
no Plano de Metas.

O relatorio da avaliacao final do desempenho da ROSA BRANCA sera
encaminhado a Diretoria da ROSA BRANCA na Matriz, que o divulgara, em
conjunto com outros relatorios de execucao do Contrato de Gestao, por meios
fisicos e eletronicos, até 15 do mes subsequente.

Das Consequéncias da Avaliacao:
Uma vez identificados os pontos de melhoria, definidos as acoes para a

alteracao ou revisao do apontamento, cabera a SMS, baseado nas
recomendacoes emanadas da Comissao de Avaliacao, em conjunto com a
ROSA BRANCA, proceder a autorizacao da reforma, bem como das obrigacoes
das partes, das medidas de autonomia de gestao e dos recursos orcamentarios
e flnanceiros cabiveis para a sua viabilizacao, caso necessarios. O resultado da
avaliacao sera uma evidéncia do desempenho da ROSA BRANCA, devendo
servir de base/para:
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avaliagao do nivel de cumprimento de sua missao; '
aperfeicoamento e inovacao continua de indicadores de desempenllig e/04)

I“ i
de impacto da acao da ROSA BRANCA na protecao a saude; 1 S M.\ R b
reconhecimento e aprovacao do cumprimento do contrato de gestao oawaify
efeitos legais;
aplicacao das penalidades previstas nas clausulas do Contrato de
Gestao.

Das Disposigoes Finais:
Para efeito do Contrato de Gestao, os resultados tém como foco os

seguintes aspectos organizacionais:
Eficacia referente ao grau de satisfacao dos clientes da ROSA BRANCA,
ou o nivel de cumprimento de um objetivo, estando correlacionada com a
quantidade e qualidade dos produtos e sen/icos relativos aos
macroprocessos;
Eficiéncia grau de utilizacao dos recursos necessarios a producao de
produtos e sen/igos e cujo valor economico se incorpora a mesma,
estando correlacionada com a produtividade na execucao dos
macroprocessos.

Para efeito do Contrato de Gestao, constituem-se parametros para afericao
dos resultados:

lndicadores: unidades de medida quantitativa e qualitativa do
desempenho da organizacao;
Metas: conjunto de desdobramentos de um objetivo em realizacoes
quantitativas e qualitativas de acordo com indicadores preestabelecidos.

y O relatorio de execucao do Contrato de Gestao, elaborado pela ROSA
 BRANCA, sera composto pelos seguintes itens:

1 apresentacao geral;
2 demonstrativo de desempenho do Contrato de Gestao contendo

comparacao objetiva entre 0 que foi previsto e o que foi realizado no
periodo;
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} /0/j 3. outros relatorios, quandojulgados importantes pela ROSA BRANCA;
R Fig, /£7 "4. justificativas, com memoria de calculo quando couber;

Si proposiooes com fundamentagoes.
*—“ Os membros da Comissao de Avaliagao nao seréo remunerados

complementarmente no desempenho das atividades previstas nesta sistematica.
Contudo, ficaré a cargo da Administragéo da ROSA BRANCA algum tipo de
dispositivo administrativo compensatorio em prol dos trabalhos.

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

Os casos omissos e as eventuais ddvidas surgidas na aplioagéo desta
Sistematica seréo dirimidos pela Comissao de Avaliagéo.
Cronograma de agées

A ROSA BRANCA pretende criar um conjunto de premissas e diretrizes
que deverao ser aprovadas pela SMS apos 60 dias da FASE DE
IMPLANTAOAO, conforme exposto item 11 do cronoqrama geral de aqoes e
atividades proposto pela ROSA BRANCA.
Cronograma das Agoes

CRONOGRAMA DE AVALIAQAO DAS AKQOES CORRETNAS DE DESEMPENHO A PARTIR DO MONITORAMENTO I PDCA I

Item DESCRl(;AO DAS PRINCIPAIS ATNIDADES A SEREM DESENVOLVIDAS

Cnaoao da Polltica interna para Acompanhamento do Programa PDCA I V I }
Criagéo e Treinamento da Equipe de Gestéo do Programa
lrrplantaqéo de Fluxos, Rofinas e Protocolos a Serem Cumpridos L:
lmpiantagao do Nflcleo do Avaliaoao Geral ' ii
lmplanlagao da Comissao de Avaliaqéo de Auditoria interna _ _r
lmplantagéo do Sistema Intemo de Controles
lmphntaqéo do Sistema do Gestfio Por Resuliados _'

Y

3<ooo~|o1u|4>wro-

Aplicaoéo das Metodologias e Agées Corretivas _,'_'_ Q _ Ta
Raadequaooes Nacessarias nos Piano W f“__ " '4 V
Avaliaoéo Geral do Programa Aplicado O Y” Q _’ ,1.

2.3.4. AVALIAQAO EM SAUDE
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A Avaliagao em Saflde produz informagzoes quanto a adequaoao, efeitos e custos
associados ao uso de tecnologias, programas ou servioos de tecnologias,
programas saflde. E, assim, pode subsidiar a tomada de deciséo em relagao as
pra- ou servigos de salide ticas de salide e ao estabelecimento de politicas
concernentes ao setor.

A Avaliagao em Saflde pressupoe:

- a selegéo de problemas relevantes, e sensiveis, a medidas de aoao viaveis nos
niveis técnico, politico e economico;

- a medigao 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 comparaoéo do comportamento desses atributos, como
critérios de apreciagao da adequagéo, dos beneficios, dos efeitos adversos e
dos custos associados as alternativas, levando-se em conta a populagao de
referéncia e o conhecimento, ou o arsenal tecnologico existente/disponivel; e

- a alimentaoao dos processos de analise e de formulagéo de condutas, ou
recomendagoes, para agao gerencial ou governamental.

2.3.5. CONTROLE DE QUALIDADE EM SAUDE: PERSPECTIVAS DA
GARANTIA DE QUALIDADE E DA MELHORIA CONTFNUA DE
QUALIDADE

O controle de qualidade em satsde tem: como objetivo verificar a aderéncia dos
indicadores de qualidade aos padroes definidos e corrigir desvios. Utiliza-se-0
para manter, ou mudar, uma situaoao diagnosticada pelo processo de avaliaoéo
(Inojosa, 1996). Neste sentido, 0 controle de qualidade decorre da avaliagao, e
busca implementar medidas de melhoria da qualidade de praticas e servioos de
saude, ou de prevengao de problemas potenciais.

1/
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aspectos relevantes da estrutura existente. E pode constituir-se sob a
perspective 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
organizaoao de atenoao a saode, satisfazendo-se com a observancia dos
padroes definidos para os indicadores considerados. Se, por um lado, pode fazer
com que metas de qualidade sejam distantes, em contextos onde a qualidade
dos cuidados de safide é precaria, por outro, é 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 infeogoes em cirurgias |impas". Assumindo uma taxa de 3% como
aceitavel, na observéncia 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
organizaoéo de saflde, e considera flexiveis 0 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 é um esforgo continuo de prover
cuidados que atendam, ou excedam, as expectativas da clientela (Shortell et al,
1995a)

Cinco principios norteiam a MCQ:

1) O foco nos processos e sistemas organizacionais, e nao nos individuos, como
causas de deficiéncia na qualidade;
f‘ .
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QvfyqiW3) A composigao de grupos de trabalho envolvendo profissionais com atribu 
diversas;

4) O fortalecimento de funcionarios da organizaoao no sentido de identificar
problemas e oportunidades para a melhoria dos cuidados e de tomar as decisoes
necessarias; e

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

Ainda que o principio da garantia de qualidade oriente as praticas de auditoria,
certificaoaolacreditagéo da qualidade, e mesmo da propria Vigilancia em Saflde,
existem desafios no sentido de uma maior incorporaoao, por provedores de
cuidados de saflde, da logica da MCQ. A complexidade desta Ultima abordagem,
entretanto, pode apontar a necessidade de métodos de controle capazes de
captar o conjunto de processos de produoéo de cuidados de sa|Jde, em uma
organizaoao, através de alguns elementos, ou de processos especificos.
Azevedo (1993 ) refere-se a esses elementos ou processos especificos como
situagoes tragadoras, situagoes que podem corresponder a diagnostioos,
intercorréncias ou procedimentos.

De modo geral, o controle de qualidade envolve a selegéo aleatoria de produtos,
casos ou situaooes observados no sistema de produgéo de cuidados de saode.
E, assim, permite a identificagao e a analise de problemas que acometem todo
o sistema, a um custo factivel.

597
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"\Q‘~ A avaliacao dos indicadores de saflde deve envolver, se possivel, os

responsaveis pela elaboragao, analise e interpretacao dos dados e informagoes.

As iniciativas de capacitagao em andamento sobre coleta, gerenciamento,
avaliacao e analise de dados séo muito importantes para melhorar a capaoidade
nacional e local da regiao de saflde.

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

Um sistema de informacao em satlde eficiente gera produtos que tém
valor cada vez maior para gerar melhorias na atengéo de saflde.

A necessidade de dispor de informagao em salllde de qualidade de forma
continua é um forte motivo para fortalecer e usar sistemas nacionais de
informaoao em saude e fazer recomendacoes sobre as limitaooes inerentes
destes sistemas de informagao.
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Dlfinlpiodo indicador Descrever oomo o deliniclo o ndlcalor e sans llrflfllplls partnatrna

Propbflln do lndlcldw hdimr pow que 6 nponorla usa o mdicador proposta a saus parametros

lIlt0!'pIIh¢50 Doscwvorocmmumcmbmnnoceosamoosqrlimdowmfimdxeoqnemammomadbo.

Uses Descrever as principals usos em sands pubica.

llétodo do cilculo Descrevor como 9 calwlado o ndmador lnclusw o numorador. denomlnamr o resoedvva lormula

Tlpodolndloador lnlurmar so 0 um mllmem alzsdulo.  4 taxa 6!:

Unidade domodida lnlormara unidade dernodldn tam no indicador

Froqulndn do monou-
todo lnlormar 1 frequénaa oe coleta e Imorme dos dados do indicador

Anode rotoflncll India: o pain ou osuaw geografiw reladonadn an indicador

Poriodndotonlpodo
rolcréncia lnfiar o pewiooo ou ponto no termo consvdmado para o indicador

Nivol do dOllDl'9§l¢i°
lnlonnar as niveis do dssagrsgaoio que posslvoimanle possam oonu-bu: oom a lmorpmtagflo dos dados
9 cue eslfln realrnoma dusuonrwis. Calogorina do mflise saw. laixa eteria. grupo élrioo e area geopoli-
ca (ammo. provlnua. zona ruralmvbana)

Fomododadoo Iclenlifuara uvudadegsradoradosdodosoomdcaooroaomclpal Qunlsdedados

Llrnitnoboo lnficar as dilicmdanee on mstriooes para mensuragflo. uso e intolprataoéo no indicador

lnlfltuleio ruponoivoi Cum o nome do entidade ou mldade responsavel por e-laborer, notilca-' e momma: u indicador

Nola tocnlcos hcluur todos os aspectos uruonanles relacionados 8 elaboracao do indicador qua podem mterteru no seu
uso e rrbrpretaqén

€>%

Alta médica: ato médico que determina finalizagao da assisténcia que
vinha sendo prestada ao paciente, neste caso, representa a finalizacao da

I Adapladu no fuha m< mm ullllléldfl para us lfldl1.BU\]|['§ lia Ini; rrnwa Regional rle Uadus Basin)» um Souuc 9 Perfis do Praia do DPA5. Unload
one lnlormagao e Analirse em amp (UF'A5.~[HA/MAL Plano Eszratngwo do HPAS 2DiA—2Cl19 e RIPSA.

2 3.7. INDICADORES HOSPITALARES

internaoao hospitalar.

Anticoagulagio plena: tratamento medicamentoso realizado com
heparina nao fracionada (HNF) ou heparinas de baixo peso molecular

" . O(HBPM), usados para prevenir a formaoao de trombos sangulneos
sangue fora das veias sofre um processo chamado de coagulaoéo, no qual
aglomera os elementos figurados (solidos) para impedir o vazamento do
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Cateter Venoso Central (CVC): é um sistema lntravascular indispensavel
na pratica diaria da medicina moderna e é utilizado para fluido terapia,
administracao de farmacos, produtos sanguineos, alimentacao parentérica,
monitorizacao hemodinamica, entre outros (Silva, 2009).Considerar
também cateteres centrais de insercao periférica (PICC) como CVC.

Cateter venoso central-dia (CVC-dia): numero de pacientes com uso de
CVC por dia, independentemente do numero de cateteres. Quando o
paciente tiver mais que um cateter central, estes deverao ser contados
apenas uma vez, por dia de permanéncia na unidade. Considerando um
paciente internado por 10 dias com CVC, 0 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,
puncao supra pubica e cateterizacao intermitente.

Cateter vesical de demora-dia (CVD-dia): numero de pacientes com uso
de CVD por dia. Considerando um paciente internado por 10 dias com
CVD, 0 mesmo devera ser contabilizado diariamente. Para o calculo do
censo diario de pacientes com CVD-dia, utilizar a contagem as 23:59 hora
de cada dia.

Cirurgia limpa: sao aquelas normalmente realizadas de forma eletiva, na
auséncia de processo infeccioso local, em tecidos estéreis ou de facil
descontaminacéo. Exemplos: pele, coracao e vasos, bago, figado,
pancreas, ossos, articulacoes, etc.

viz” M

+sus
Roso Bronco


