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DA COMPOSIQAO E AREAS DE ATUAQAO

Art. 5° - A CCIH deve ser composta por profissionais de nivel universitario que exergam
atividades nesta lnstituigao, sendo representada por um Presidente, responsével pela
coordenagéo e condugao das atividades da Comissao, que deveré ser representada na
sua esséncia pelas seguintes éreas profissionais:

Medicina

Enfermagem

Nutrigao

Farmacia

Administraqao

§ Unico - A Presidéncia da CCIH é exercida pelo Presidente que é designado pelo
Diretor do Hospital, sendo substituido em impedimento eventual por outro membro da
CCIH, delegado por ele.

Art. 6°- O SCIH deveré ser integrado por profissionais e técnicos em atividade nesta
lnstituigao, sendo representado por uma Chefia, responsével pela coordenagao e
condugéo dos trabalhos deste Servigo, compreendendo as seguintes categorias:

Médico: 1 profissional para cada 200 leitos ou fragao deste, com carga horéria minima
de 4h/dia

Enfermeira: 1 profissional para cada 200 leitos ou fragao deste, com carga horaria
minima de 6h/ dia e dedicagao exclusiva.

Técnico de Enfermagem: 1 profissional para cada 100 leitos ou fragao deste, com
dedicagéo exclusiva.
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Responsével pelo Servigo de Hig|ene Hospltalar

Responsével pelo Servigo de Lavanderla Hosp|talar

Secretéria.

§ Unico - Os membros nomeados para a CCIH automatlcamente passam a fazer parte
da composigao e das atividades do SCIH observando-se, na integra o dnsposto no Art

6° deste Regimento lnterno, inclustve no que d|z respelto a exclus|v|dade, sempre que
necessério.

Art. 7°- O SCIH, desenvolveré aqées de prevengao e controle de mfecgao Hospttalar
junto as (aos):

Unidade de lnternagéo

Centro Cirflrgico/Centro Obstétrico

Central de Esterilizagao

Servigo de Hemoterapia

Servigo de Farmacia Hospitalar

Servigo de Patologia Clinica

Servigo de Higiene Hospitalar

Laboratbrio de Analises Clinicas

Servigo de Nutrigao e Dietética

Almoxarifado

Necrotério

Lavanderia e Rouparia Hospitalar

Ambulatérios E2>% L, "
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Capitulo tV

DA COMPETENCIA DA CCIH E O SCIH

Art. 8° - Compete a CCIH:

Ratificar 0 programa anual de trabalho do SCIH;

Avaliar 0 PICH do hospital, proposto pelo SCIH;

Avaliar permanentemente as informagoes providas pelo Sistema de Vigilancia e
Notificagao e aprovar medidas de controte propostas pelo SICH;

Comunicar, regular e mensalmente, a Diretoria Geral e Chefias dos diversos Servioos, a
situagao do controle de infecgao Hospitalar no Hospital, promovendo 0 debate e a
participagao da comunidade Hospitalar;

Assessorar a Diregao em assuntos relacionados a prevengao e ao controle de infecgao
Hospitalar;

Propor diretrizes de atuagao em assuntos relevantes para a prevengéo e 0 controle de
infecgao Hospitalar;

Assessorar a Diretoria Geral do em projetos de reforma e construgao de estruturas
fisicas hospitalares, bem como na estruturagao de servioos;

Acompanhar e participar das agoes do Ministério da Safide, Sistema Unico de Saude do
Estado de Sao Paulo, associagao de profissionais e instituigoes de ensino, para
envolvimento em atividades de prevengao e controle de infecgao Hospitalar;

Possuir autonomia de resolugoes-cientificas referentes as agoes que contribuam para
prevengao e controle de infecgao Hospitalar.

Art. 9° - Compete ao SCIH:

Elaborar, implantar, manter e avaliar permanentemente o PCIH dos pacientes internados
e de alta Hospitalar; . A A ..
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Elaborar, implantar, manter e avaliar permanentemente o Sistema de Vigilancia,
Notificagao e lnvestigagao Epidemiologicas de lnfecgao Hospitalar, investigando casos
de surtos, sempre que necessario, bem como a implantagao de medidas imediatas
controle;

de

Elaborar e acompanhar, conjuntamente com os Chefes de Servigos do Complexo.
Hospitalar, normas, rotinas, procedimentos, padronizaoao e recomendagoes especificas,
pertinentes a prevengzao e ao controle de infecooes hospitalares nos seguintes Servigos:

A Laboratorio de Analises Clinicas;

Servioo de Farmacia Hospitalar;

Central de Esterilizagao;

Nutrigao e Dietética;

Lavanderia e Rouparia Hospitalar;

Higiene Hospitalar;

Estabelecer e acompanhar rotinas e precauooes especificas nas seguintes areas ligadas
a infecgao Hospitalar.

~\_ Elaborar e acompanhar rotinas, normas, procedimentos e precaugoes especificas, bem
como estabelecer responsabilidades para utilizagao de recursos e emprego
determinadas técnicas que oferecem maiores riscos de infecgao Hospitalar, tais como:

Anestesia

Terapia de lnalagao

Traqueostomia

Cateterizaoao de vasos Sondagem

de

’__,_...-.. > >

4"»Esterilizagao quimica e fisica Cirurgias Obstétricas
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Elaborar e acompanhar técnicas e rotinas para pacientes internos no lsolamento;

Elaborar e acompanhar os padroes de circulapao de pessoas, do sistema de transporte
de materiais, equipo e residuos hospitalares (destinagao), do sistema de ventilagao e
controle de circulagao de ar, de controle de insetos e roedores etc.;

Elaborar, implantar e avaliar permanentemente um sistema de fiscalizagao e avaliagao
de servigos, de recursos humanos, de estrutura fisica e de equipamentos hospitalares no
aspecto da prevengao e do controle de infecgao Hospitalar;

Elaborar e implantar rotineiramente programa de treinamento e cursos de atualizagao em
infecgao Hospitalar dirigidos ao quadro de recursos humanos do Hospital ou de outras
lnstituigoes participantes do SUS;

Elaborar, implantar, acompanhar e avaliar um programa de identificagzao, avaliagao
prevengao e tratamento de infecgao no corpo funcional;

Elaborar, implantar, acompanhar e avaliar regularmente programa para acompanhantes
e visitantes;

Emitir parecer de ordem técnica para licitagzao e compra de materiais médico
hospitalares, levando-se em consideragao a qualidade, custo/beneficio e a realidade
administrativo-financeira;

Elaborar e divulgar, mensalmente, relatorio referente a situagao do controle de infecgao
Hospitalar, fornecendo ampla divulgagao a todos os servioos existentes no hospital;

Cooperar amplamente com o SUS, cumprindo todas as normas e exigéncias
estabelecidas relativas a prevengao e ao controle de infecgao Hospitalar, bem como
fornecer informagoes epidemiologioas solicitadas pelas autoridades sanitarias
competentes;

Notificar aos organismos de gestao estadual e/ou municipal do SUS os casos
diagnosticados ou suspeitos sob vigilancia epidemiologica ocorridos o Hospital, bem

/"/- T . -_, 1,-~ '.~ 1 _ .
\ 1' A R. — .'1 V,’ "‘\_: ' _ t

1 I’! '

géfé \___, ~.6oniiJ£0:1www;lhStltUt6rii§abranéa;6gg-151.;0212533~1498r J _

It %I:.n:r:::.F:f='- =:;r*::1-‘:121::*sms;§;w:i:::rs::2:;:21::;:a:=:'§::::.:s;zs:';:2:: ""::»::§:.:~:“'::u'-+:-:~i:i-:=2? ‘ '- 2::risgsaaiiiassziaszatiéseazesaszaicsafi *"""=‘*"'=‘l”" "M"
W1 . .. . . ,s..,' , ; K‘ r,‘ ‘U ,1

' i ®‘ .*~ _ 1 I4 A



-. vhlululfl ‘ -

nrmun H> "",;,' '/L. J’_\

., P‘ ‘P5 we;==§§§§@§§§kii~i21miiii-ilrilfifl " ‘ 1 " 1‘.: - :‘=>* ';=;::" r ' .- - ' "5§l"522¥!:5"']llE!fiwlT;i‘$5;-5§"‘§?.lZ§§{"-é"‘I ‘E := * fl~=1==11i;2=ziga-G@§5@£<>sr%E§ié§2¢5._ .1. ' - ._ 1." ', 1, =~(--‘~'<-MT ::Egs=:§§;2§§=,.-1;;§:?,=:’t.;:;1:Z~E;;:s:E5§E§{’ £r-1}

como atuar cooperativamente com os servigos de saude publica, sempre que solicitado.

Capitulo V

DO PESSOAL E SUAS ATRIBUICOES

Art. 10°- Ao Presidente da CCIH, compete:

Exercer a Presidéncia e representar a Comissao em todos os orgaos colegiados
deliberativos e formuladores de politica institucional existente (ou que venham a existir)
no Hospital, bem como a nivel externo, quando solicitado;

Convocar. presidir e elaborar as pautas de reunioes da CCIH;

Cumprir e fazer cumprir as deliberagoes da CCIH e do SCIH;

Dirigir, coordenar, supervisionar e avaliar todas as atividades desenvolvidas pela CCIH e
pelo SCIH;

Apresentar ao Diretor do Hospital, mensalmente é atualizado, relatorio elaborado pelo
SCIH, informando a situagao existente no aspecto da infecgao Hospitalar;

Apresentar ao SUS, semestralmente ou quando solicitado, as atividades desenvolvidas e
a situagao interna relativa ao controle de infecgao Hospitalar;

Encaminhar oficialmente ao Diretor Geral do lnstituto as resolugoes da CCIH e do SCIH.

Apresentar a Diregao do Hospital os nomes de profissionais para comporem a CCH e o
SCIH;

Propor a Direoao do hospital diretrizes, contratagao de pessoal e normalizagao de
medidas que visem a melhoria do padrao de assisténcia relacionado com a prevengao e
controle de infecoao Hospitalar;

Exercer demais atividades relacionadas as finalidades desta Comissao.

Art. 11°- Aos demais membros da CCIH, conjuntamente com seu Presidente, c mpete;__r-._./ -.»
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Ratificar o programa anual de trabalho do SCIH;

Avaliar o PCIH de modo continuo;

Avaliar rotineiramente as informagoes promovidas pelo sistema de vigilancia
epidemiologica e aprovar as medidas de controle propostas pelo SCIH;

Colaborar com o Presidente da Comissao em todas as suas atribuiooes;

Participar, com os demais membros do SCIH, da elaboragao de propostas de atuagao e
implementaoao em assuntos relevantes para o controle de infecgao Hospitalar.

Art. 12°- Ao chefe do SCIH, compete:

Exercer a Chefia e representar o Servigo em atividades internas técnico-administrativas
e académico-cientificos e externos ao Hospital, quando solicitado;

Convocar, coordenar e elaborar pautas das reunioes do SCIH;

Cumprir e fazer cumprir as deliberagoes do SCIH;

Dirigir, coordenar, supervisionar, avaliar e participar efetivamente de todas as atividades
executivas desenvolvidas pelo SCIH;

Apresentar aos membros da CCIH, mensalmente é atualizado, relatorio das atividades
desenvolvidas e situagao interna relativa ao controle de infecgao Hospitalar;

Elaborar e executar, apos ratificagao pela CCIH, 0 programa anual de trabalho do
Hospital;

Elaborar e executar, apos ratificaoao pela CCIH, o Programa de Controle de lnfecgao
Hospitalar;

Elaborar e executar, apos ratificagao pela CCIH, 0 Sistema de Vigilancia, Notificagao e
lnvestigagao Epidemiologicas do hospital;

Colaborar com a agao fiscalizadora do Servigo de Vigilancia Sani aria do/§l_._J_S,% §/ /to

s, -2:.

17*.4;

~ _t
 = ‘

itaui.Jt ll» ' " _ ;_.
a §on€at§:www.lnSfltilt¢i§Ifi5¥=nc§eor§*-—T§t.:'9z1.~25S§»»1A98* i . <

—-—r-*-

\*“v~»3



-E5‘

fiiié

+sus | Q3 6

_
\.

\‘\r?

5.2
9"‘~ \'

O_'~»

smfiaolz rofifvau R<'If.>;»C;l Bi\i;ill i<,a1;s M
rm gr 1 ; -an~:““H 4 :.‘?=“l .:f‘.iZT"H§"*"'=§""§§"'l"‘-"::5". .;;§3§§i'1§§'E'§‘;‘Y"l"">"l7l<"vC~'-"3 5'§l§51'1FZ1“5'§'[§!5‘5?§1;51?7§"§§5:?§*3'.5§§1:=:{5:ll§' 1;?i"'5“§:':“5'€§5§"'§“§'1{§"E???“Cfiilfift ZTE?"f‘.PF§f*’5‘§Fi55'§':'>"§§§‘?§5 J“~ 'it iuni-rE;:i:rra;ws=i=til:iiisaltlifilw... _. . ' . .1 .. _ .. i:;;.~,=,-'ri~1riri'i.:~;*a-:il‘a%a:%i-asilrlarz-42;:liralfi“

fornecendo as informacoes epidemiologicas solicitadas pelas autoridades sanitarias;

Realizar investigacao epidemiologica de casos e surtos identificados e executar as
medidas de controle necessarias;

Elaborar, executar; supervisionar e avaliar normas e rotinas técnico-administrativas
visando a prevencao e ao controle de infeccao Hospitalar, bem como a limitacao da
disseminacao de agentes presentes nas infeccoes em curso no Hospital, por meio de
medidas de isolamento e outras de natureza preventiva;

Elaborar e implementar programa de Educacao Continuada para o quadro de recursos
humanos do Hospital, executando treinamento para capacitagao adequada no que diz
respeito ao controle de infeccao Hospitalar;

lnformar ao SUS, as doencas de notificacao compulsoria bem como os casos ou surtos
diagnosticados ou suspeitos de infeccoes associadas a utilizacao de insumos e produtos
industrializados;

Exercer demais atividades relacionadas as finalidades deste Servico.

Art. 13°- A Enfermeira do SClH- Hospital compete:

Estabelecer os setores prioritarios e realizar vigilancia epidemiologica de maneira
* sistematica e rotineira.

Colaborar nas investigacoes epidemiologicas quando necessario;

Padronizar, treinar e supervisionar a sistematizacao de todos os técnicos de limpeza das
unidades de internacao, inclusive postos de enfermagem, areas de circulacao, salas de
curativos, enfermarias, sanitarios, equipamentos e materiais utilizados na assisténcia;

Padronizar, treinar, lmplantar e supervisionar a realizacao de técnicas e procedimentos
de riscos, tais como: curativos, retirada de pontos, cateterismo vesical, flebotomia,
puncao venosa periférica, alimentacao parenteral, nebulizacoes, entre outros;

Elaborar, padronizar, treinar, lmplantar e supervisionar rotinas operacionai para
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servigos de apoio, como:

Higiene Hospitalar.

Laboratorio de Analises Clinicas.

Lavanderia e Rouparia Hospitalar.

Servico de Enfermagem em Obstetricla e Neonatologia.

Servico de Nutricao e Dietética.

Desenvolver trabalho integrado com todos os setores do Hospital, buscando observar
fatos relacionados a prevencao e ao controle de infeccao Hospitalar;

Estabelecer um sistema operacionai para ratificacao e avaliacao das infeccoes de
pacientes e funcionarios do Hospital;

Programar e realizar palestras, cursos de atualizagao para profissionais de sadde e
outros, objetivando capacitar quadros técnicos para prevencao e controle de infeccao
Hospitalar.

Elaborar impressos especificos que orientem sobre prevencao e controle de infeccao
Hospitalar;

Assessorar, quando solicitado, em projetos de construcao e reformas do Hospital,
objetivando a prevencao e controle de infeccao Hospitalar;

Orientar e supervisionar estagios quando encaminhados ao SCIH;

Manter sistematicamente programa educativo de orientagao aos usuarios e seus
familiares acerca de medidas de prevencao e controle de infeccao Hospitalar;

Participar de reunioes cientificas e administrativas, quando solicitada;

Participar de atividades cientificas na area de prevencao e controle de infeccao
Hospitalar, tanto na elaboracao de trabalhos cientificos como em pertin_<=;r1te_s\a
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esta area;

Art. 14° - Sao atribuicoes do Técnico de Enfermagem do SCIH:

Participar da busca ativa e notificacao dos pacientes e averiguar o preenchimento
correto das fichas, comunicando a enfermagem do SCIH as incompletas e as
inexistentes;

Distribuir fichas de orientacao aos pacientes em retorno ao ambulatorio medico
especialmente o cirurgico;

Supervisionar retirada de pontos dos pacientes cirurgicos em retorno ao ambulatorio
médico;

Supervisionar curativos de acesso venoso central de pacientes durante a Hospitalizacao
ou em retorno ao ambulatorio médico;

Notificar a enfermagem do SCIH, os pacientes cirurgicos e clinicos que apresentam
sinais de infeccao Hospitalar;

Auxiliar a enfermagem do SCIH nos treinamentos e implantacao das rotinas de
padronizacoes objetivando a prevencao e controle de infeccao Hospitalar;

Realizar levantamento trimestral do material permanente do SCIH;

Realizar e registrar diariamente, por meio de amostragem, condicoes de cloracao de
agua nos diversos setores do Hospital;

Realizar e registrar diariamente, por meio de amostragem, processo e material
relacionado com a higienizacao das maos nos diversos setores do Hospital;

Requisitar ao Laboratorio de Analises Clinicas cultura de materiais diversos,
acompanhando e informando a enfermagem do SCIH, 0 desenvolvimento do cultivo.
bem como 0 resultado final. /--__.____

Art. 15°- Sao atribuicoes da Bacteriologia do Hospital: --
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Padronizar o controle bacteriologico das autoclaves existentes no Hospital;

Padronizacao da coleta de material para a bacteriologia;

Controlar bacteriologicamente, por meio de amostragem, agua e os alimentos utilizados
no Hospital;

Controlar parasito e bacteriologicamente o conteudo de mamadeiras, sondas de
alimentacao e outros procedimentos que envolvam manipulacao de alimentos;

Enviar semanalmente a Chefia do SCIH, mapa dos resultados das culturas realizadas no
periodo, com analise dos resultados;

Colaborar com o Sistema Operacional de Vigilancia, Notificacao e lnvestigacao
Epidemiologica do Hospital, participando das investigacoes epidemiologicas;

Participar de programas de treinamento em servigo, colaborando na implantacao de
padronizacao de normas e rotinas estabelecidas pelo SCIH.

Art. 16°- Sao atribuicoes do Estatistico do SCIH:

Trabalhar as informacoes por meio das seguintes etapas: critica, consolidacao e
apresentacao dos dados;

Analisar, projetar e desenvolver sistemas para fornecer informacoes em tempo habil;

Codificar, elaborar, testar e simular programas;

Desempenhar atividades relacionadas com a entrada de dados e informacoes em
equipamento de processamento dedados;

Art. 17°- Sao atribuicoes da Nutricionista do SCIH:

Planejar e supervisionar o treinamento de higienizadores e manipuladores de alimentos
do Servico de Nutricao e Dietética (SND);

Criar e utilizar instrumentos de avaliacao das rotinas de higienizac ’ e manipulacao de
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alimentos;

Supen/isionar periodicamente a higiene das Copas da Unidade de lnternacao e demais
dependéncia do SND;

Supervisionar periodicamente a higiene dos utensilios e equipamentos do SND;

Controlar o tipo e quantidade de materiais descartaveis usados nas Copas da Unidade
de lnternacao, Lactario e outros locals;

Verificar periodicamente a metodologia utilizada para distribuicao e recolhimento dos
utensilios pertencentes ao SND;

Supen/isionar e treinar pessoal nas rotinas de preparo e distribuicao de formulas lacteas
e sondas industrializadas ou artesanais no Lactario;

Supen/isionar, junto aos pacientes e equipe de enfermagem, a administracao de liquidos
de formulas dietéticas por meio de sondas gastricas e/ou enterais;

lnformar a enfermeira do SCIH ocorréncia de doenca intestinal aguda,

Queimadura e infeccao dérmica (sobretudo nas maos) no pessoal do SND;

Participar efetivamente das reunioes e deliberacoes do SCIH, bem como dos eventos
técnico-cientificos especificos desta area.

Art. 18°- Sao atribuicoes do Farmacéutico do SCIH:

Padronizar solugoes germicidas (desinfetantes, sanificantes e anticépticos) a serem
utilizadas por todos os Servicos.

Preparar solucoes anticéticas e controlar sua distribuicao.

Centralizar a diluicao de solucoes desinfetantes.

Supervisionar a distribuicao, uso e guarda de germicidas.
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Art. 19°- Sao atribuicoes da Secretaria do SCIH:

Secretariar 0 SCIH e a CCIH;

Responsabilizar-se pelo arquivamento, ordenamento de trabalhos e correspondéncias,
pelos servicos datilograficos e reproducao de documentos, bem como manter em dia o
calendario de obrigagoes do Presidente da CCIH, Chefe do SCIH e da Comissao e do
Servico como um todo;

Desempenhar, conforme instrucoes, quaisquer outras atribuicoes eventuais que
contribuam para o funcionamento dos trabalhos da CCIH e do SCIH.

§ Unico - A Secretaria é exercida por auxiliar administrativa indicada e nomeada pela
presidéncia da CCIH.

Capitulo VI

DO FUNCIONAMENTO DA CCIH E SCIH

Art.20°- A CCIH reunir-se-a ordinariamente cada mes e extraordinariamente por
convocacao do Presidente ou em decorréncia de proposicao da maioria simples de
todos os membros. Serao realizadas com presenga da maioria absoluta de seus
membros, e em segunda convocacao, com qualquer numero.

Art. 21°- O SCIH reunir-se-a ordinariamente semanalmente e extraordinariamente por
convocacao de sua Chefia ou em decorréncia de preposicao da maioria simples dos
seus componentes.

§ Unico — as reunioes deverao obrigatoriamente ser registradas em atas escritas que
quando solicitadas sao apresentadas como documentos ao sistema de vigilancia

Art. 22°- O Presidente da CCIH e o Chefe do SCIH, conjuntamente com eus membros

sanitaria das diferentes instancias municipal, estadual e federal.

Capitulo VII

DAS DISPOSICOES GERAIS
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especificos, poderao definir resolugoes para situacoes nao previstas no presente
Regimento.

Art. 23°- Os casos omissos e duvidas surgidas na aplicacao deste Regimento serao
solucionados pela CCIH, ouvindo os integrantes da SCIH.

Objetivos da comissao para 0 primeiro ano de contrato

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

Nomear oficialmente os membros da Comissao

Validacao, pela Comissao, da proposta de Regimento lnterno.

Mapear fontes de informacao para realizacao das atividades.

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

Elaboracao de relatorio mensal.

Apresentagao, semestralmente, dos resultados dos trabalhos.

2.1.3.3. CRONOGRAMA DE ATIVIDADE ANUAL ATIVIDADES

ANUA|$Z

Elaboracao de planejamento estratégico para o ano seguinte.

Elaboracao ou atualizacao do PCIH - Programa de Controle de lnfeccoes

Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) da instituicao, constando:

Sistema de vigilancia epidemiologica das IRAS; M ‘

Sistema de controle de uso de antimicrobianos.
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Programa de Gerenciamento de Reslduos Solidos de Saude.

Programa de prevencao de IRAS.

Plano de educacao permanente incluindo educacao a distancia (EAD)

Plano de elaboracao de documentos técnicos.

Atividades semestrais:

Elaboracao de relatorio com indicadores de controle de IRAS para a Vigilancia Sanitaria.

A ATlVlDADES MENSAIS:
Elaboracao de relatorio com indicadores de controle de IRAS para a direcao do Hospital.

Realizacao e visitas técnicas nos setores assistenciais do Hospital.

Controle microbiologico da agua.

Atividades semanais:

Reuniao ordinaria.

Atividades diarias:

_ Controle de qualidade da agua.

Controle de materiais para higienizacao das maos.

Auditoria continua de antimicrobianos.

RIIQPQ ativa rte IRAS nos setores crlticos
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2.1.4. COMISSAO DE INTERNA DE PREVENQAO DE ACIDENTES - CIPA

OBJETIVOS:

E um instrumento que os trabalhadores dispoem para tratar da prevengao de acidentes
do trabalho, das condigoes do ambiente do trabalho e de todos os aspectos que afetam
sua saude e seguranga. A CIPA é regulamentada pela Consolidagao das Leis do
Trabalho (CLT) nos artigos 162 a 165 e pela Norma Regu\amentadora 5 (NR-5), contida
na portaria 3.214 de 08.06.78 baixada pelo Ministério do Traba\ho, awlizada NB,__.____\~,, ~
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s a ri uigoes sicas que os componentes da CIPA deverao exercer de acordo com a
legislaoao vigente serao as seguintes:

- lnvestigar e analisar os acidentes ocorridos na Unidade de Saude;

- Sugerir as medidas de prevengao de acidentes julgadas necessarias por iniciativa
propria ou sugestéo de outros empregados e encaminha-las ao Diretor Técnico e ao
departamento de seguranga do trabalho das Unidades de Saude;

- Promover a divulgagao e zelar pe\a observancia das normas de seguranoa, ou ainda,
de regulamentos e instrumentos de servigo emitidos pelo empregador;

- Promover anualmente a Semana lnterna de Prevenoao de Acidentes (SIPAT);

- Sugerir a realizaoéo de cursos, palestras ou treinamentos, quanto a engenharia de
seguranoa do trabalho, quando julgar necessario para o melhor desempenho dos
empregados;

- Registrar nos livros proprios as atas de reunioes ordinarias e extraordinarias e enviar

p copia ao Diretor Técnico e ao departamento de seguranga do trabalho;

~ Preencher ficha de informagoes sobre a situaoao da seguranga das Unidades de Sande
e atividades da CIPA encaminhando para 0 Ministério do Trabalho;

- Preencher ficha de analise de acidentes, que devera ser enviada ao departamento de
seguranga das Unidades de Saude. O modelo destas fichas pode ser encontrado em
qualquer DRT;

- Manter controle sobre as condiooes de trabalho dos funcionarios e equipamentos e
comunicar ao Diretor Técnico as irregularidades encontradas; V /.-
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- Elaborar anualmente o Mapa de Risco.

MEMBROS COMPONENTES:

Seré composta por quantidade de colaboradores onde a conta exata de participantes se
da por quantidade de profissionais atuantes na instituigao sendo 1 para cada 20
trabalhadores.

FREQUENCIA DAS REUNlfiES:

Uma reuniao ordinaria por més e tantas extraordinarias quanto forem necessarias.

€

Participagio e Controle da Coordenadoria Médica:

- Conhecer a situagéo real de seguranga no ambiente de trabalho da Unidade de Saflde;

- Atuar como assessoria, orientando todos os setores das Unidades de Safide sobre

seguranoa no trabalho;

cAPi"ru|.o |
DAS n|sPos|c;oEs PRELIMINARES, OBJETIVOS, CARACTERiSTlCAS
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Art. 1.° A Comissao lnterna de Prevengao de Acidentes -CIPA esta vinculada
diretamente ao Diretor Técnico, com o objetivo de melhoria continua da seguranga do
colaborador, na prevengao de acidentes e doengas decorrentes do trabalho.

Art. 2.° A CIPA é um orgao que deve ter participantes indicados pela instituioao e outros
eleitos pelos colaboradores em nflmero que garanta a representatividade de todos os
grupos.

cAPhuLon
DAS FINALIDADES

Art. 3.° A CIPA tem como objetivo a prevengao de acidentes e doengas decorrentes do
trabalho, de modo a tornar compativel permanentemente o trabalho com a preservaoao
da vida e a promogao da sarirde do trabalhador.

CAPITULO m

DA coMPos|<;Ao

Art. 4.° A CIPA é formada por representantes da instituigzao e representantes dos

colaboradores, de acordo com o dimensionamento previsto no Quadro I da Norma
Regulamentadora n° 05 NR-O5, aprovada pela Portaria 3214 de 08 de junho de 1978.

/"0-'-0'“~~ wr1\, '4 ‘ K.
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§ 1.° - Os representantes, titulares e suplentes, serao indicados peloiiftor T cnico.

—_i<';%t'\/\ .; ' 3"| ‘__~

_ I‘_. .. 4*’



:1?1;.4;1==;i.¥“;i§%-2:115 T. 11;. *1‘ =..s~ 1»; .. 1-151*: 11;‘ I‘ ;=-*1n.41 _ 1- .. ._-1 1.1 1 1; 1:1: r_ .1 "" 1 ' 1 1 :9.-1.: 2 "L: _ _1 1;‘-"‘1;,=;:,.‘1;;_;;-s1-- :1: :51“?':#1-111111-111-1 .113»-»=r; =1‘ 1' 1.1‘: .111. >1'>41:11-‘1'~‘1@111~-1- -‘-1 1- ~~'.11 K 1T1:11—_w :1-1;‘-1-E ‘.51a1-;"1?1w1;*5%. 1:¢=:.11"F;1£l1~1r

.\_

ESE

escrutinio secreto, do qual participem, independentemente de filiagéo sindical,
exclusivamente os empregados interessados, com vinculo na instituigao e regidos pelo
regime da Consolidagao das Leis do Trabalho CLT.

Art. 5.° - A Diretoria Técnica designara entre seus representantes o Presidente da CIPA,
e os representantes dos empregados escolherao entre os titulares o vioepresidente.

An. 6.° - E vedada a dispensa arbitraria ou sem justa causa do empregado eleito para
cargo de diregao da Comissao lnternas de Prevengzao de Acidentes, desde o registro de
sua candidatura até um ano apos o final de seu mandato. Paragrafo Unico: O suplente
da CIPA goza da garantia de emprego prevista no art. 10, ll, “a” do ADCT a partir da
promulgagao da Constituigao Federal de 1988.

Art. 7.° - A CIPA nao podera ter seu nflmero de representante reduzido, bem como nao
podera ser desativada pelo empregador, antes do término do mandato de seus
membros, ainda que haja reduoao do nflmero de empregados da empresa, exceto no
caso de encerramento das atividades do estabelecimento.

cAPiTu|.o |v
no MANDATO

Art. 8.” ~ O mandato dos membros eleitos da CIPA tera a duragao de urv/a€ ermitid/a_,_\_$3 1*???‘-\1
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uma reeleioao.

CAPiTULO v
PROCESSO ELEITORAL

Art. 9.° Compete ao empregador convocar eleiooes para escolha dos representantes dos
empregados na CIPA, no prazo minimo de 60 (sessenta) dias antes do término do
mandato em curso.

Art. 10.° A Comissao Eleitorai -CE, eleita pela CIPA que seré a responsavel pela
organizagao e acompanhamento do processo eieitoral, que ocorrerao de acordo com a
NR 5 MT, de acordo com a Portaria n° 3214, de 08 de junho de 1978.

Art. 11 .° - Havendo participagao inferior a cinquenta por cento dos empregados na
votagao, nao havera a apuraoao dos votos e a comissao eieitoral devera organizar outra
votagao que ocorrera no prazo méximo de dez dias.

Art. 12.° - Assumirao a condigao de membros titulares e suplentes, os candidates mais
votados.

Art. 13.° - Em caso de empate, assumira aquele que tiver maior tempo de servigo no
estabelecimento.

Art. 14.° - Os candidatos votados e nao eieitos serao relacionados na ta
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apuraoao, em ordem decrescente de votos, possibilitando nomeaoao posterior, em caso
de vacancia de suplentes.

CAPFTULO v|
FUNCIONAMENTO E ORGANIZAQAO

Art. 15.° A CIPA funcionara de acordo com a NR 5 MT, de acordo com a Portaria n° 3214,
de 08 dejunho de 1978.

Art. 16.° - Serao garantidas aos membros da CIPA condigoes que nao descaracterizem
suas atividades normais na empresa, sendo vedada a transferéncia para outro
estabelecimento sem a anuéncia, ressalvado o disposto nos paragrafos primeiro e
segundo, do art. 469, da CLT.

Art. 17.° - A CIPA tera reunioes ordinarias mensais, de acordo com o calendario
preestabelecido.

Art. 18.° - As reunioes ordinarias da CIPA serao realizadas durante o expediente normal
da empresa e em local apropriado.

Art. 19.° - ART. A quantidade minima de membros necessaria para as deliberagoes da
CIPA deveré ser de 50% mais um, do total de componentes.

Art. 20.° - Em caso do empate no processo de votaoao das deliberaooes da IPA, cabe
ao presidente o voto de desempate.
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Art. 21.° As reunioes da CIPA terao atas assinadas pelos presentes com
encaminhamento de copias para todos os membros.

Art. 22.° As atas devem ficar no estabelecimento a disposigao da fiscalizagao do
Ministério do Trabalho e Emprego.

Art. 23.° Reunioes extraordinarias deveréo ser realizadas quando:
- Houver dennnoia de situagao de risco grave e iminente que determine aplicagao de

medidas corretivas de emergéncia;
- Ooorrer acidente do trabalho grave ou fatal;
- Houver solicitaoao expressa de uma das apresentaooes.

Art. 24.° As decisoes da CIPA serao preferencialmente por consenso.

Paragrafo nnico. Nao havendo consenso, e frustradas as tentativas de negociagao direta
ou com mediagao, sera instalado processo de votaoao, registrando-se a ocorréncia na
ata da reuniao.

Art. 25.° Das decisoes da CIPA cabera pedido de reconsideraoao, mediante
requerimento justificado.

CAPlTULO v||
DAS ATRIBUIQOES

Art. 25.° - Compete a CIPA:

Yldentificar os riscos do processo de trabalho, e elaborar o mapa de riscos, com a
participagao do maior nnmero de trabalhadores, com assessoria d Sande cupacional

(:5/',55 ,3 1 \_
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e Seguranca do Trabalho (SOST);

YElaborar piano de trabalho que possibilite a acéo preventiva na solugao de problemas

de seguranca e sande no trabalho;

VParticipar da implementacao e do controle da qualidade das medidas de prevencao
necessaries, bem como da avaliacao das prioridades de acao nos locals de trabalho;

VRealizar, periodicamente, verificacoes nos ambientes e condigoes de trabalho visando
a identificacao de situaooes que venham a trazer riscos para a seguranca e sande dos
trabalhadores;

VRealizar, a cada reuniao, avaliacao do cumprimento das metas fixadas em seu piano
de trabalho e discutir as situacoes de risco que foram identificadas; VDivu|gar aos
trabalhadores informacdes relativas a seguranca e sande no trabalho.

VParticipar, com a SOST, das discussoes promovidas pelas unidades para avaliar os
impactos de alteracoes no ambiente e processo de trabalho relacionados a seguranga e
sande dos trabalhadores; Requerer a SOST, ou ao empregador, a paralisacao de
maquina ou setor onde considere haver risco grave e iminente a seguranga e sande dos
trabalhadores;

‘?Co|aborar no desenvolvimento e implementacao do PCMSO e P e outros

ra}
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programas relacionados a seguranga e sande no trabalho;

'Y'Divulgar e promover o cumprimento nas Normas Regulamentadoras do Ministerio do
Trabalho e Emprego, bem como clausulas de acordos e convencoes coletivas de
trabalho, relativas a seguranca e sande no trabalho;

VParticipar, em conjunto com a SOST, ou com o empregador, da analise das causas das
doengas e acidentes de trabalho e propor medidas de soluoao dos problemas
identificados; Xll) Requisitar ao empregador e analisar as informacoes sobre questoes
que tenham interferido na seguranca e sande dos trabalhadores;

\"(Requisitar as copias das CAT emitidas;

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

YParticipar, anualmente, em conjunto com a SOST, a Semana lnterna de Prevencao de
Acidentes do Trabalho -SIPAT;

VParticipar, anualmente, de Campanhas de Prevencéo da AIDS e outras campanhas
relacionadas com a seguranca e sande do trabalhador.

Art. 26.° Cabe ao empregador proporcionar aos membros da CIPA os m ios necessérios
ao desempenho de suas atribuigoes, garantindo tempo suficiente a a alizacaodas

Nd 6 *'"_;._
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tarefas constantes do piano 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 situacoes de riscos e apresentar sugestoes
para melhoria das condicoes.

CAPITULO vm
"6" DAS orsposrcoes FINAIS

Art. 13.° Este regimento podera ser aiterado por eventuais exigénoias de adogao de
novas legisiacoes pertinentes ao assunto.

Art. 14.° O regimento entrara em vigor apos eieicao da Comissao e vaiidacao na primeira
reuniao.

._\.

2.1.5. coM|ssAo DE ANALISE DE oalros

Objetivosz

A Comissao de Anélise de Obitos é responsavel pela avaiiaoao da totaiidade de
obitos ocorridos no Compiexo Hospitalar, bem como dos laudos necroséygficos quandg,___\/11j"Ih‘\'_'1; 1. '.L‘.'|.1‘_“_.‘§.____
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existirem, sendo um instrumento importante no conhecimento das causas da morte que
contribuem para o aprimoramento da assisténcia a sande.

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

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

Membros Componentes:

~ A composigao se dara através de oficio subscrito pelo Diretor Clinico 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 0 mandato do
Diretor Clinico. Outros profissionais da area da saflde poderio
compor o rol de membros da Comisséo de Revisao de Obitos.

Frequéncia de Reuniées:

' A periodicidade das reuniées devera ser determinada pela Diretoria
Clinica, de acordo com as caracteristicas de cada instituigao.

Participagio e Controle da Coordenagio Médica:

- Melhorar a eficacia dos servigos e conhecer a situagao real das
atividades desenvolvidas nas Unidades de Sande;

- Atuar como assessoria da Diretoria Técnica e Diretoia Clinica,
cooperando também com todos os setores das Unida es d Saude;/__'/ F: \? ~% ,9‘
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- Ter carater normativo e educativo, visando detectar qualquer
rompimento a atenoao integral do paciente;

~ Ter atribuiooes de Auditoria, atingindo aspectos técnicos, profissionais,
éticos e administrativos das Equipes de Satrde;

2.1.6. COMISSAO DE REVISAO DE PRONTUARIOS

Os estabelecimentos e/ou instituigoes de sailide onde se presta assisténcia
médica e que contar com o l’1Ul'T‘l8f0 superior a 30 (trinta) médicos em seu Corpo Clinico,
independentemente de seu vinculo empregaticio, deveré apresentar a comissao de
revisao de prontuarios médicos, nos termos da Resolugao CFM n°.
1.638/2002.

A Comisséo de Revisao de Prontuarios faz parte de um conjunto de padroes
apropriados para garantir a qualidade da assisténcia aos pacientes, bem como a
seguranoa da informagao. 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 obtengéo de
recursos financeiros mediante procedimentos 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 cuidados
prestados. Documento Ul'llC0 devidamente identificado que concentra todas as
informagoes relativas a safiide de cada paciente. E nele que constam as alteragoes e a
demonstraoéo da evoluoao desse paciente durante todo o periodo de atendimento ou
internagao.

O prontuario do paciente - ficha clinica ou boletim de emergéncia é 0 documento
legal em que os profissionais devem registrar todas as anotagoes referentes a historia
médico-social, a sua enfermidade ou problema e ao seu tratamento, alem de servir como
rica fonte de pesquisa cientifica e de indicadores institucionais.

Logo, é de vital importéncia garantir a qualidade deste documento, d’ odo \€J\‘°"Z
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reflita, com exatidao, a assisténcia prestada e responda as necessidades de docéncia,
investigagao e estatisticas dos estabelecimentos de satide.

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

- A cornissao de prontuarios tera composioao 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
comissao 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 sao atribuigoes da
Comissao de Revisao de Prontuarios:

I ~ Registrar em formulario proprio a avaliagao dos itens que deverao constar
obrigatoriamente:

a) ldentificagao do paciente em todos os impressos, termo geral de
internagao, anamnese, exame fisico, exames complementares, e seus respectivos
resultados, hipoteses diagnosticas, diagnostico definitivo, consentimentos especificos
quando necessaries, tratamento efetuado e outros documentos pertinentes ao
atendimento;

b) Obrigatoriedade de letra legivel do profissional que atendeu o paciente,
bem como de assinatura e carimbo ou nome legivel do profissional e respectiva
inscrigao no conselho de classe;

c) Obrigatoriedade da avaliagao médica e de enfermagem e registro diario da
evolugao clinica do paciente, bem como a prescrigao médica consignando data e hora
e do atendimento;

d) Preenchimento completo do sumario de alta; e
e) Ordenaoao do prontuario.
ll - Recomendar incluséo e exclusao de formularios, impressos e nos

sistemas, bem como divulgar a necessidade de conservagao dos pr tuarios visando
a qualidade dos mesmos. \ ,/;{5iI'Y# “= l '. I‘
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Ill - Assessorar a Coordenaoao Hospitalar do INC em assuntos de sua
competéncia.

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

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

VI - Desenvolver atividades de oarater técnico-cientifico com fins de subsidiar
conhecimentos relevantes a lnstituigao.

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

PROPOSTA DE CONSTITUIQAO (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 determinagoes de resoluoao do Conselho Federal de
Medicina (CFM: 1481/97) e nas normas da lnstituigzao.

Membros

Um representante da CCIH

Um representante da Clinica Médica

Um representante da Cirdrgica Médica

Um representante da Coord. Enfermagem

Um representante da UTI

Um representante da Diregao

PROPOSTA DE REGIMENTO INTERNO % ~\m Ln Z.-‘IL _
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CAPITULO l

DA COMISSAO E SUAS ATRIBUIQOES

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 o contefirdo 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 agoes necessarias a manutengao de um padrao de qualidade
eficaz da documentaoao médica;

Apoiar as Comissoes dez Analise de Obitos, Etica e o Nfiicleo de Epidemiologia, visando
alcangar os objetivos comuns as suas atribuigoes.

Capitulo ll

Da composigao

A Comissao de Revisao de Prontuarios do Hospital é composta por:

l - Coordenador

ll - Comissao Executiva

as 70,2)
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Da coordenacao

A coordenacao é exeoutada 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 ooordenador, por 1/3 (um terco)
mais 1 (um) dos componentes da Comissao Executiva ou por solicitacao do Diretor, com
uma antecedéncia minima de 48 horas;

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

Todos os membros da Comissao tam 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, o
lugar, os nomes dos participantes, e agenda da sessao. Também deverao ser
registrados os pontos principals da deliberacao formal, resultados da votacao e
conteudo dos acordos. As atas de cada sessao ordinaria deverao ser aprovadas na
sessao seguinte pela maioria dos membros da Comissao.

CRONOGRAMA DE ATIVIDADE ANUAL

Objetivos da comissao para o primeiro ano de contrato

ldentificar, entre os profissionais do corpo clinico, individuos com perfil dequado
“2-n‘. .~.
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Nomear oficialmente os membros da Comissao

Validacao, pela Comissao, da proposta de Regimento lnterno.

Mapear fontes de informagao para realizacao das atividades.

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

Elaboracao de relatorio mensal.

A‘ Apresentacao, semestralmente, dos resultados dos trabalhos.

REUNIOES MENSAIS:

01 Rmlnifin mensal due tera a data marcada sempre na reunlao do més anterior.

lf"°“""°l "l "l "l ‘l ‘l ‘l "l ‘l "l "l “i “
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2.2. ORGANIZAQAO DO SERVIGO DE ARQUIVO DE PRONTUARIOS DO USUARIO

As anotacoes no prontuario ou ficha clinica devem ser feitas de form legivel,
permitindo, inclusive, identificar os profissionais de saude env v‘ '1 os no idad‘gfgo__
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paciente.

Todo usuario que receber assisténcia nos servicos de saude terao anotacoes
referentes ao evento registradas em documento oficial da instituicao e contera elementos
para a identificacao do paciente e das acoes adotadas em relacao ao que foi
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 legals, ficando sob a guarda institucional nas UBS,
nao podendo ser retirados sem autorizacao expressa do Gestor Local.

Pontos a serem destacados:

- E obrigatorio o sigilo da informacao 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 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;

~ E obrigatorio o registro no prontuario do fornecimento de laudos, atestados e
declaracoes pelo profissional emissor.

O conjunto de regras se replica por forca legal ética e civel a todos os profissionais da
unidade de saude em qualquer nivel hierarquico e assistencial no sistema de sadde
compreendendo, portanto que, tanto os materiais produzidos acerca do paciente na
assisténcia direta, como aqueles oriundos de outros instituicoes do sistema, deverao
obedecer principios de legitimidade, transparéncia e sigilo assegurados em Lei.

Acerca das competéncias da recepcao/administrativo em re acao ao
prontuario/arquivo: r \/14"» '* * ‘~ u/:‘
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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 funcao do profissional administrativo o cuidado com a entrega e o arquivamento do
prontuario, rastreando internamente o mesmo e garantindo a guarda para 0 arquivo
quando o mesmo nao estiver sendo utilizado pelos profissionais.

Acerca das competéncias das equipes assistenciais em relacao ao
prontuario/arquivo:

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

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

- Manter nos prontuarios familiares, das familias cadastradas na ESF ou
PACS, em todas as Unidades de Saude, as fichas de evolugao clinica,
graficos, e demais fichas padronizadas no municipio.

2.2.1. sERv|co DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO (SAME)
3 V’ <. ti. . ‘\
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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 informagao”. A cada dia, sao introduzidas inovacoes tecnologicas e metodologicas
que percutem diretamente no conteudo, no formato e na divulgacao da informacao
produzida nos mais diversos oampos do conhecimento humano.

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

A producao de informacoes em saude deve estar orientada de forma a permitir
uma compreensao ampliada do processo saudeldoenca. 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
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apenas os dados produzidos pelo proprio setor, mas tambem aqueles produzidos por outras
esferas de atuacao.

Conceitos Basicos

O processo de produoao de informacao é composto por um conjunto de elementos
\

r

“elacionados entre si, dentre os quais figura como componente basico o dado. Dado e qualquer
elemento quantitativo ou qualitativo, em forma bruta, que por si so nao conduz a compreensao de
determinado fato ou situacao. Para aloancar a informacao é necessario primeiro processar os
dados.

Assim, a informagéo é o dado util, ou seja, é 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 situacao.

O conhecimento é construido a partir da aoumulacao de informacoes, consolidando-se
Aatravés de permanente atualizacao, que confronta antigas e novas informacoes.

Para produzir, consolidar e facilitar a analise da informacao utiliza-se o sistema de
informacao, 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 informacéo em safide é aquela produzida com o objetivo de identificar problemas
individuals e coletivos do quadro sanitario de uma populaoao, propiciando elementos para a
analise da situacao enoontrada e subsidiando a busca de possiveis alternativas de
encaminhamento. Envolve tanto aquelas relativas ao processo saudeldoe ca, quanto as de
carater administrativo, todas essenciais para a tomada de decisao.
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O sistema de informacao em saude, é um instrumento para adquirir, organizar e analisar
dados necessarios a definicao de problemas e riscos para a saude, avaliar a eficacia, eficiéncia e
influéncia que os servicos prestados possam ter no estado de saude da populacao. 0 objetivo dos
Sistema de lnformacao em Saude (SIS) deve ser o de lnformar ao publico, a seus representantes
politicos, funcionarios, administradores, gestores e prestadores de servicos sobre a natureza e
amplitude dos problemas de sande, sobre o impacto de uma ampla gama de influéncias na saude
individual e ooletiva, bem como apoiar os processos de tomada de decisao e de gestao para a
resoluoao 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 estatistica, 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 deoisoes razoavel baseada em tais analises.

A palavra estatistica, enoontrada 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, resen/as de alimento, disponibilidade de armamentos,
nomens 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.

Osindicadores 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

quantidade das acoes de saude executadas. » __lTf§;..,__
,.'q_.,__t,.r ‘.(

execucao das acoes planejadas durante um periodo de tempo, em, t os de qualidade e
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Vale destacar, que as metas sao pontos ou posicoes a serem atingidos no futuro. Elas se
constituem em propulsoras do processo de gestao empresarial. Uma meta, segundo Couto e
Pedrosa (2003), possui trés componentes: objetivo, valor e prazo. Exemplo: reduzir o numero de
ocorréncias em 50% até o final do ano.A formula de obtencao do indicador indica como o valor
numérico (indice) 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 UNlDADE DE SAUDE

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

Zelar pela observancia do sigilo médico e pela manutencao de padroes éticos hospitalares;

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

Proporcionar meios a Administracao, através - dados estatisticos e relatorios gerenciais, para que
ela possa tracar uma adequada e conveniente politica administrativa.

colaborar na humanizacao do atendimento;

zelar pela guarda, controle, manutencao e conservacao do equipamento e material utilizado;

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

DA POSIQAO:

G3‘
K.{E33

Art.2° - A Unidade de Arquivo Médico e Estatistica (SAME), esta plbordi ado diretamente a/21,757 g
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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

Eornecer Relatorios Mensais;

Manter atualizado os indicadores das unidades;

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

DO PESSOAL:

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

01 Encarregado

02 Assistente Administrativo

Art.5° - Ao Encarregado Compete:
.3

uirigir o servico, coordenar suas atividades e executando todos os ato necessarios a eficiéncia e
boa ordem dos sen/icos a ele subordinados, bem como, a disciplina do pessoal lotado no servico;

Distribuir servicos e orientar sua execuoao;

Estudar e observar 0 funcionamento das diversas rotinas, propondo a Coordenacao as medidas
necessarias a simplificacao e melhoria de servicos;

Participar nas reunioes da Comissao de Prontuarios Médicos;

lncentivar 0 pessoal sob a sua direcao visando a melhoria de seu nivel de conhecimentosg
profissionais,

Q1‘ I 3-~——.Colaborar no programa de desenvolvimento e atualizacao dos
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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 orientagao e verificacao das tarefas de ooletas e apuracao de dados;

A orientagao na confeccao 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 Coordenacao, para entrega dos relatorios e indicadores;

DAS ATRIBUIQDES GERAIS:
Art.7°. - Atodo do pessoal lotado na unidade de SAME compete:

Manter sigilo absoluto sobre qualquer informacao dos prontuarios dos pacientes, a nao ser com
o conhecimento pleno e autorizacao do Diretor Clinico, ou, tratandose de aspectos legais
relacionados a autoridades judiciais com respectivo mandato judicial;

Cumprir o regulamento, regimento, rotina, instrucoes e ordens de servicos;

Apresentar- se ao trabalho corretamente e limpo.

DAS CONSIDERAQDES GERAIS: art.8°. -A unidade de SAME funcionara:

De segunda a sexta-feira, das 8:00 as 11 :00 e das 12:00 as 17:00
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2.3. MONITORAMENTO DE INDICADORES DE DESEMPENHO HOSPITALAR DE

PRODUTIVIDADE E DE QUALIDADE, DENTRE OUTROS

2.3.1. Proposta de lmplantagao dos indicadores 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 saiiide, bem como do desempenho dos sistemas de saude. Esses
indicadores quando apresentados de forma conjugada devem refletir a condicao de sande de uma
determinada populacao.

H Os indicadores sao fontes de informacoes bastante utilizadas para a avaliacao dos servicos de
aude, dessa forma a qualidade desses indicadores é primordial, o que depende essencialmente

dos componentes utilizados na formulacao dos mesmos, tais como as informacoes utilizadas, a
coleta e a transcricao dos dados, o registro desses dados, entre outros

Os processos serao mensurados através de indicadores de qualidade. Os indicadores tam como
objetivo da identificacao 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.

O acompanhamento dos indicadores devera ser mensal, onde dinméira ossiveis_ nao
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conformidades acumulativas no decorrer do ano, como segue alguns exemplos:

a. Atendimento ao Usuério

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

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

.2. indice de Absenteismo por Categoria Profissional
Objetivo: Medir a disponibilidade da forga de trabalho e dar um indicativo do nivel de satisfagao
dos funcionarios, através da analise das faltas ao trabalho.
Férmulaz Horas liquidas faltantes/Horas llquidas disponivel X 100 Meta: 3%

c. Ouvidoria para usuarios e profissionais
Objetivo: Transparéncia nas relagfies com os usuarios, profissionais e gestores, acolhendo
reclamaeées, denuncias, elogios, criticas e sugestées referentes aos servigos e atendimento
prestados.

Podera ser feita através de telefone, caixa de sugestées/criticas ou por email sempre em
local visivel. Os relatérios gerados a partir dessa analise deverao conter 0 percentual de
elogios/criticas e as medidas tomadas pela unidade para sanar possiveis deficiéncias inclusive
com retorno ao usuario quando 0 mesmo deixar uma forma de contato.

d. Relatério assistencial e financeiro mensal dentro dos padrées estabelecidos pela
Secretaria Municipal de Saude.

Objetivo: definir 0 perfil de atendimento da unidade.
Meta: 100%
Os processos serao mensurados através de indicadores de qualidade- K  Z 7
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Os indicadores tém como objetivo da identificagéo dos pontos fortes e as oportunidades de
melhoria do hospital. Através destes indicadores, ocorrera a deteccéo da eficacia dos servicos e
assisténcia prestada aos usuarios.
O acompanhamento dos indicadores deveré 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 saude realizados pelas
Unidades. com objetivo de garantir o aprimoramento constante e eficaz, das agoes de vigilancia

x em saude, 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 prontuérios médicos corretamente finalizados;
Taxa de revisao de prontuérios pela comissao de CCIH;

~/ Tempo médio de espera dos usuarios;
/

»/

Taxa de profissionais cadastrados no ONES;
Além disso, criara outras formulas de avaliacéo dos seus sen/icos prestados a
comunidade, néo somente os de saude como objeto principal, mas também, outros
servicos que seréo propostos onde busoaré a aproximacéo constante da
populacéo local em prol do desenvolvimento da MATERNIDADE E HOSPITAL
SANTA ISABEL.

2.3.2. Proposta de Implantagéo de Sistema de Avaliagao e Certificagao da Qualidade de
Servigos de Saude I ONA.

Como parte do compromisso que a ROSA BRANCA assume em relacéo ao nivel de qualidade na
prestacéo de servicos junto a MATERNIDADE E HOSPITAL SANTA
ISABEL, temos como objetivo a acreditacéo da unidade como parémetro 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 ISABE
Um dos sistemas mais utilizados atualmente para a acreditacéo dep unid des,/ :> 3%WW\ A - ?*\
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atendimento, e que tem surtido efeitos muito bons na qualidade dos sen/igos em algumas regioes
do pais é a acreditagao ONA.

iihgmixfioludcrutdclandnfio

Dontudo, faz-se necessario um resumo do tema.

Define-se Acreditacao como um sistema de avaliacao e certificacéo da qualidade de servicos 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 saude para certificacao e durante o periodo de
!_validade do certificado

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

A ORGANIZAQAO NACIONAL DE ACREDITAOAO - ONA é uma entidade nao governamental e
sem fins lucrativos que certifica a qualidade de senlicos de saude no Brasil, com foco na
seguranca do paciente, é reconhecida pela lSQua (International Society for Quality in Health Care),
associacao parceira da OMS e que conta com representantes de instituicoes académicas e
organizacoes de saude de mais de 100 paises.
Seu Objetivo principal é promover um processo constante de
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sen/igos de saude e, dessa forma, melhorar a qualidade da assisténcia no Pais.

O Manual Brasileiro de Acreditacao da ONA - Organizacao Nacional de Acreditacao, para a
certificacao dos servicos de ambulatorio e/ou pronto atendimento, teve sua primeira edicao
lancada em 2006 e hoje esta em sua segunda revisao. Jé 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 Nucleo de Hematologia
e Transplante de Medula Ossea e a Unidade de Pronto Atendimento lmbiribeira sao alguns
exemplos das instituicoes que atuam nessas areas e que contam com a acreditacao ONA.
J processo de acreditacao é voluntario, ou seja, é a organizacao, servico ou programa da saude
que manifesta o interesse em ser avaliado. A avaliacao é realizada pelas lnstituicoes 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:

L%,i_'D|]-AG ACl'Gdit3C|O

Y ‘ O Para instituicoes que atendem aos critérios de seguranca do paciente
A A ‘ ' em todas as areas de atividade, incluindo aspectos estruturais e

" assistenciais.
T" OIJ Vélido por dois anos.

Acreditado Pleno
Para instituicoes que, além de atender aos critérios de seguranga,

£<,<§,\?.‘-{}‘~DO "((0 apresenta gestao integrada, com processos ocorrendo de maneira
",7 fluida e plena comunicacéo entre as atividades.

I
Vélido por dois anos.
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Acreditado com Exceléncia
O principio deste nivel é a “exceléncia em gestao”. Uma

Organizacao ou Programa da Saude Acreditado com exceléncia atende
- aos niveis 1 e 2 , além dos requisitos especificos de nivel

__r___ 3. A instituicao ja deve demonstrar uma cultura organizacional de
E melhoria continua com maturidade institucional.
- __._, Valido por trés anos.

Maximizar a seguranca e qualidade do atendimento, minimizando os riscos e otimizando os
recursos disponivels, com beneficios para o usuario é 0 objetivo principal da ROSA BRANCA
com a implantacao do processo de preparacao para acreditacao.

PROGRAMA oz QUALIDADE oo ATENDIMENTO AOS USUARIOS PERTINENTES AO ACOLHIMENTO com
AMBIENCIA - (PQAA).

Plano de Organizagao

A ROSA BRANCA considera em seu plano, a importancia da Ambléncia na Saude, prevé no
periodo da implantacao e durante todo o 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, resolutiva e humana.

Tendo em vista que nos servicos de saude a ambiéncia é marcada tanto pelas tecnologias
médicas presentes quanto por outros componentes estéticos ou sensiveis apreendidos pelo
olhar, olfato, audicao, por exemplo, a luminosidade e os ruidos do ambiente, a temperatura
entre outros. lncluindo a importancia da 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 qu‘ determinam os

~ Svalores do ambiente. , ggfi)S
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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 contribuam para
a promocao do bem-estar, desfazendo-se o mito desses espacos que abrigam servicos de
saude frios e hostis. Neste sentido focamse os seguintes aspectos:

1 Considerando as cores do ambiente, as quais podem ser um recurso util uma vez que a reacao
‘S 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.

~/ 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.

1/ Confortabilidade implica na possibllidade do acesso dos usuarios a bebedouros e as
instalacoes sanitarias, devidamente higienizadas e adaptadas aos portadores de deficiéncias.
Pensar a confortabilidade dentro do conceito de ambiéncia é também resgatar o vinculo
pessoal para junto do processo de producao de saude, 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 O espaco que visa a confortabilidade focada na privacidade e indivi lidad dos s/ujwe_i’@s_.|_,__-
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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. incluindo 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 produgao de saude.

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

Periodo de lmplantagao:

O Programa entrara em funcionamento até trés meses apos o inicio da implantacao dos servicos
assistenciais da MATERNIDADE E HOSPITAL SANTA ISABEL e sera mantida uma manutengao
durante o Contrato de Gestao.

2.3.3. GESTAO DOS INDICADORES DE DESEMPENHO E METAS.

Os indicadores tém como objetivo da identificagao dos pontos fortes e as portunidades
de melhoria da unidade de saude. Atraves destes indicadores, ocorrer a dete ao da eficapia

\

..¢._
J.'_aI<\,_¢L_-i-

.E \‘=\T
- - .*3Clfl¥§W!=wuvw.Ih8tIil1{G§b83IirTahca.arg;P-1'él.:011j!533.-149$

H p p filhfag Ia
- ItabnraIIlil;1E- r A " *u -‘ "



{.5 +sus pi’
sEr5kn“"3lt”i56wfPsu l3i(i>%5-rial l“~;3r<'i.ir\CCi

3'4‘! K11! 1 = rm“,-..; -- : v It: ' _ y ‘ 1'" ' W: ml‘-gt ;;.- " __ = 1 ;{".§“.;1“*-.: ';.1\.=,v 2.-i ..

dos sen/icos 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 sao ferramentas
desenvolvidas com a finalidade de monitorar e avaliar os servicos de saude realizados pela
unidade, com objetivo de garantir o aprimoramento constante e eficaz, das acoes de vigilancia
em saude, a ROSA BRANCA estara elaborando e mantendo atualizadas em tempo real as
matrizes hoje estabelecidas pela SMS de Senador Pompeu.

SISTEMATICA DE AOOES CORRETIVAS DE DESEMPENHO:

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

desempenho da qualidade, tem por objeto a definigao de meoanismos 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 inicial de funcionamento, ou seja, sempre no sentido de gig
gerandoreacao,_podendo qerar correcéo, buscando-se a plena satisfacéo, ou mesmopelo

~ processo do PDCA. A partir da

mensuracao do grau de atingimento das metas de desempenho orlginarias do seu planejamento
estratégico e pactuadas no Contrato de Gestao é que serao devidamente reanalisadas e adotadas

~ 1 -
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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 padronizagao nas informagoes do controle de qualidade e a menor probabilidade
de erros nas analises ao tornar as informacoes mais entendiveis. O PDCA constitui-se das
seguintes etapas: ’__ __p,.- ., -. .sf —I“I8.
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