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"PLAN" - O primeiro passo para a apiicagéo do PDCA é o estabelecimento de um piano, ou
um pianejamento que devera ser estabeiecido com base nas diretrizes ou politicas da empresa e
onde devem ser consideradas trés fases importantes: a primeira fase é 0 estabeiecimento dos
objetivos, a segunda, é 0 estabeieoimento do caminho para que 0 objetivo seja atingido e, a
terceira é a definioao do método que deve ser utilizado para oonsegui-los. A boa eiaboraoao do
piano evita faihas e perdas de tempo desnecessarias nas proximas fases do ciclo;

_ “DO” — O segundo passo do PDCA é a execugao do piano que consiste no treinamento dos
envoividos no método a ser empregado, a execugao propriamente dita e a coieta de dados para
posterior anaiise. E importante que 0 piano seja rigorosamente seguido;

“CHECK” — O terceiro passo do PDCA é a anaiise ou verificagao dos resuitados aicangados

e dados coietados. Eia pode ocorrer concomitantemente com a reaiizagao do piano quando se
verifica se 0 trabalho esta sendo feito da forma devida, ou apos a execugéo quando séo feitas
anaiises estatisticas dos dados e verificagao dos itens de controie. Nesta fase podem ser
detectados erros ou faihas;

“ACT” ou "ACTION" — a Uitima fase do PDCA é a reaiizagao das agoes corretivas, ou seja, a
corregéo da faihas encontradas no passo anterior. Apos reaiizada a investigaoao das causas das
.aIhas ou desvios no processo, deve-se repetir, ou apiicar o ciclo PDCA para corrigir as faihas
(através do mesmo modeio, pianejar as agoes, fazer, checar e corrigir) de forma a meihorar cada
vez mais o sistema e o método de trabalho.

E para que todas as atividades sejam realmente realizadas a contento tanto peia
administragao da ROSA BRANCA quanto peia gestao da SMS, é primordial a criapao de uma
equipe de trabalho ou Comissao de Avaiiagao.
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Comissao de Avaliagao — “Auditoria lnterna da Qualidade”
Com carater técnico, assistencial e administrative, a ROSA BRANCA criara uma comissao

especifica de avaiiagao, uma espécie de “auditoria interna da qualidade", que tera por fungao
proceder a anéiise dos reiatorios de execugao gerados em atendimento ao Contrato de Gestao,
bem como dos demais relatorios gerenciais de gestao interna que reportem os resuitados
institucionais a SMS, com a finaiidade de perfazer a avaiiagao final do seu desempenho. Para
cumprir a fungao que Ihe cabe, a Comissao de Avaiiagao obsen/ara os conceitos, critérios e a
Mxetodologia constantes desta Sistematica.

Da Competéncia:
Compete a Comissao de Avaliagao:

Conciuir peia aprovagao total, parciai, ou peia rejeigao dos resuitados e metas alcangados
peia ROSA BRANCA em compartilhamento com a SMS; Emitir, mensalmente, recomendaooes
sobre 0 resuitado do acompanhamento e da avaliagao a Diretoria da ROSA BRANCA;
Anaiisar as justificativas reiativas a nao oonsecuoao de resuitados;
Propor agoes corretivas;
Sugerir propostas de aiteragao e revisao das metas; 4/ fr’»*-1;}
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encaminhar a ROSA BRANCA concomitantemente a SMS os relatorios analisados;
A Comissao de avaiiagao podera convocar profissionais assistenciais ou administrativos, a

fim de subsidiar, em carater consultivo, as suas decisoes, e agoes de corregoes no fluxo de
quaiidade.

Da Composigao:
A Comisséo de Avaliagao sera constituida por ato do Ministro da

composioao:
_ 01 (um) representante da area Assistenciai da ROSA BRANCA-

Enfermagem;

Saiide, tendo a seguinte

O1 (um) representante da area Assistenciai da ROSA BRANCA- Médico;
01 (um) representante da area Assistenciai ROSA BRANCA — Técnico;
01 (um) representante da area Administrativa ROSA BRANCA — Matriz;

A Comissao de Avaiiagao sera presidida pelo representante da area Administrativa ROSA
BRANCA - Matriz.

Dos Critérios da Avaliagio
As regras e procedimentos para o funcionamento interno da Comissao bem como as

atribuigoes de seu presidente e membros deverao ser oonsignadas em Ata de reuniao dentro do
_prazo dos 90 dias da FASE DE IMPLANTAQAO.

A avaiiaoao do desempenho da ROSA BRANCA se aiicerga no atingimento das metas
pactuadas no Contrato de Gestao, tendo por base indicadores de eficacia e eficiéncia, conforme
definidos.

O resuitado da avaliaoao a que se refere 0 caput sera dado pelo percentuai do grau de
atingimento das metas.

Do Funcionamento da Avaliagaoz
O acompanhamento e a avaliaoéo do Contrato de Gestao da ROSA BRANCA dar-se-ao por

meio da consecuoao das agoes a seguir discriminadas nesta sistematica
Reiaoao e conciiiagao dos repasses financeiros feitos peia SMS de » , WM
Senador Pompeu, com indicaoao da fonte dos recursos;
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Relatorio consolidado da produoao contratada x produgao realizada;
Relatorio consolidado do aloance das metas de qualidade (indicadores); Apresentagao de
outras informaooes institucionais e assistenciais soiicitadas peia SMS dentro do prazo de
exigéncia;
Apresentagao de relatorios com informagoes detalhadas, além dos relatorios trimestrais
previstos, de acordo com a regulamentagao do Municipio e na periodicidade estabelecido,
especialmente sobre: Listagem com identificagao dos atendimentos reaiizados,
devidamente segmentados peia sua natureza;

\ l. Estatisticas de obitos;
ll. lnteragao com a rede pUb|iC8 de atengao a satide e com os complexos

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

lll. Relagao de profissionais da unidade de pronto atendimento no geral;
Apresentagao mensal das prestagoes de contas assistenciais e financeiras, bem como
todas as informagoes oomplementares acerca dos servioos prestados e procedimentos
realizados;
elaboragao de relatorio semestral de execuoao do Contrato de Gestao;

Das Reunifies
A Comissao de Avaliagao realizara reunioes periodicas a cada quinzena, ou a cada més a

nartir do recebimento dos relatorios gerados peia administraoao interna da unidade, ou sempre
que convocado por seu presidente ou por solicitagéo da maioria simples de seus membros.

A reunlao periodica no decorrer das atividades objetivara o acompanhamento da execugao
dos itens previstos em Contrato de Gestao e avaliara em carater parcial seus resuitados do piano
mensal de metas para més.

A analise dos resuitados elaborada peia Comisséo de Avaliagao sera reportada por meio de
relatorio, contemplando os seguintes aspectos:

1. avaliagao quantitativa e qualitativa do grau de atingimento das metas;
2. recomendagoes e sugestoes quanto a gestao assistencial da unidade;
3. recomendagoes para adogao de diretrizes voltadas ao fiel cumprimento do programa de

trabalho ou Plano Operativo descrito inicialmente na proposta da ROS ‘ RA CAf/ ’“‘1'
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4. avaliacao final do desempenho da ROSA BRANCA, observado o disposto no Plano de
Metas.

O relatorio da avaliagao final do desempenho da ROSA BRANCA sera encaminhado a Diretoria
da ROSA BRANCA na Matriz, que 0 divulgara, em conjunto com outros relatorios de execucao do
Contrato de Gestao, por meios fisicos e eletronicos, até 15 do més subsequente.

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

Hrevisao do apontamento, cabera a SMS, baseado nas recomendagoes emanadas da Comissao de
Avaliagao, em conjunto com a ROSA BRANCA, proceder a autorizagao da reforma, bem como das
obrigacoes das partes, das medidas de autonomia de gestao e dos recursos orcamentarios e
financeiros oabiveis para a sua viabilizacao, caso necessarios. O resuitado da avaliagao sera uma
evidéncia do desempenho da ROSA BRANCA, devendo servir de base para:

a. avaliacao do nivel de cumprimento de sua missao;
b. aperfeiooamento e inovacao continua de indicadores de desempenho e de impacto da acao

da ROSA BRANCA na protegao a satide;
c. reconhecimento e aprovagao do cumprimento do contrato de gestao para efeitos legais;
d. aplicacao das penalidades previstas nas clausulas do Contrato de Gestao.

Das Disposigoes Finals:
Para efeito do Contrato de Gestao, os resuitados tém como foco os seguintes aspectos

organizacionais:
a. Eficacia referente ao grau de satisfagao dos clientes da ROSA BRANCA, ou o nivel de

cumprimento de um objetivo, estando correlacionada com a quantidade e qualidade dos
produtos e servicos relativos aos macroprocessos;

b. Eficiéncla grau de utilizaoao dos recursos necessaries a producao de produtos e servlcos e
cujo valor economico se incorpora a mesma, estando correlacionada com a produtividade
na execucao dos macroprocessos.
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1. lndicadoreszunidades de me l q ' ' realizagoes quantitativas e
2. Metas: conjunto de desdobramentos de um Ob]8'[lV0 em

qualitativas de acordo com indicadores preestabelecidos. do peia ROSA BRANCA,
O relatorio de execucao do Contrato de Gestao, elabora

composto pelos seguintes itens:

sera

ao eral' ao objetiva entre1. apresentag: g , Gestao contendo comparac
2. demonstrativo de desempenho do Contrato de. . . d

o que fol previsto e o que for realrzado no perio o;
utros relatorios, quando julgados importantes peia ROSA BRANCA;3. o

4. iustificativas, com memoria de calculo quando couber;
' "es com fundamentagoes. l entarmente no5. proposioo

' ' a nao serao remunerados comp emO membros da Comrssao de Avaliag o ' ' ' o da Administracaos
' ' ' t sistematica. Contudo, ficara a cargnho das atividades previstas nes a ol dos trabalhos.desempe

' ' 't' o administrative compensatorio em pr
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d ROSA BRANCA aigum tipo de disposi lV ' ' d -se o mesmo peso paraa
A avaliagao do Contrato de Gestao da ANVS sera felta consideran o

mo peso para todas as metas constantes destes.
todos os macroprooessos e 0 mes

' ' ' ' l' ao desta Sistematica seraoOs casos omissos e as eventuais duvidas surgidas na ap icac
dirimidos peia Cornissao de Avaliacao.
Cronograma de agoes

' ' issas e diretrizes que deverao serA ROSA BRANCA pretende criar um conjunto de prem
provadas peia SMS apos 60 dias da FASE DE no rama Qeral de agoes eatividades

lMPLANTA(;AO, conforme exposto item 11 do cro Q
proposta peia ROSA BRANCA.
Cronograma das Agoes
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CRONOGRAMA DE AVALIAQAO OAS AQOES CORRETIVAS DE DESEIPENHO A PARTIR DO MONITORAMENTO I PDCA

Item nEscRir;Ao ms PRINCIPAIS ATMDADES A ssmam DESENVOLVIDAS '* ,@,§;;T:f}

l

yg_;

l (D
I l

b lrnphniacao do Nflcleo de Avaliaqao Geral
U1 ‘ irnpiantaqao da Corrissao do Avaiiacao de Auditoria lnterna
O)

*1 lmplanlagao do Sisterna de Gastao Por Resulrados
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lmplantaqao do Sistema lnterno de Controles
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2.3.4. AVALIAQAO EM SAUDE

A Avaliacao em Sailide produz informacoes quanto a adequacao, efeitos e custos associados ao
uso de tecnologias, programas ou servicos de tecnologias, programas saude. E, assim, pode
subsidiar a tomada de decisao em relacao as pra- ou servigos de saude ticas de saillde e ao
estabeiecimento de politicas concernentes ao setor.

AAvaiiaoao em Satide pressupoe:

- a selegao de problemas relevantes, e sensiveis, a medidas de acao viaveis nos niveis
stécnico, polltico e economico;

a medicao de atributos pertinentes a tecnologias, programas ou sen/loos de sarlide, que se

- 0 julgamento e a comparacao do comportamento desses atributos, como critérios de

constituem em alternativas para a solucao, ou a minimizaoao, de problemas. em uma populacao;

apreciagao da adequaoao, dos beneficios, dos efeitos adversos e dos custos associados as
alternativas, levando-se em conta a popuiacao de referéncia e o conhecimento, ou o arsenal
tecnoiogico existente/disponivel; e

O a alimentagao dos processos de analise e de formulacao de condutas, ou recomendacoes,
para acao gerencial ou governamental. wry /1% 1
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2.3.5. CONTROLE DE QUALIDADE EM SAUDE: PERSPECTIVAS DA GARANTIA DE
QUALIDADE E DA MELHORIA CONTlNUA DE QUALIDADE

O controle de qualidade em saude tem: como objetivo verificar a aderéncia dos indicadores de
qualidade aos padroes definidos e corrigir desvios. Utiiiza-se-o para manter, ou mudar, uma
situacao diagnosticada pelo processo de avaliacao (lnojosa, 1996). Neste sentido, o controle de
qualidade decorre da avaliacao, e busca implementar medidas de melhoria da qualidade de
praticas e servicos de safiide, ou de prevencao de problemas potenciais.

O controle em qualidade em sailide deve centrar-se nas relagoes entre processo e
resuitados da prestagao de cuidados de sailide, mas nao deve ignorar aspectos relevantes da
estrutura existente. E pode constituir-se sob a perspectiva da garantia de qualidade, ou da
melhoria continua de qualidade (MCQ).

A abordagem da garantia de qualidade se ooncentra em elementos relevantes de cada um
dos processos que se deseja monitorar em uma organizacao de atenoao a sailide, satisfazendo-se
com a obsenrancia 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 saflde é precaria, por outro, é conservadora para contextos onde o nivel de qualidade
desejado é atingido.

D Azevedo (1993) usa como exemplo do enfoque de garantia de qualidade o controle de
infeccao cirurgica em um hospital brasileiro, com base no indicador "taxa de infeocoes em cirurgias
limpas". Assumindo uma taxa de 3% como aceitavel, na observancia desse padrao, a geréncia de
qualidade do hospital darse-ia por satisfeita, passaria a preocupar-se em manter esse nivel, e iria
dedicarse a um ponto do processo que ainda carecesse de aprimoramento.

A perspectiva da MCQ, por sua vez, envolve toda a estrutura de uma organizagao de saiide,
e considera flexiveis o nivel de qualidade a se atingir e os proprios indicadores de qualidade. A
idéia de aprimoramento continuo nao impoe iimites a qualidade a ser atingida. Alem disso, na
medida que niveis melhores de qualidade sao atingidos, indicadores mais seniveis as novas
melhorias podem tornar-se necessarios. A MCQ é um esforgo Wbuo de pro er cuidados gue
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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;

2) O uso de uma abordagem de solucao de problemas baseada em analise estatistica;

3) A composicao de grupos de trabalho envolvendo profissionais com atribuigoes diversas;

4)O fortalecimento de funcionarios da organizacao 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 organizacao (Shortell et al, 1995b).

Ainda que o principio da garantia de qualidade oriente as praticas de auditoria,
certificagao/acreditacao da qualidade, e mesmo da propria Vigilancia em Sarlide, existem desafios
no sentido de uma maior incorporacao, por provedores de cuidados de satide, da logica da MCQ.
A complexidade desta ililtima abordagem, entretanto, pode apontar a necessidade de métodos de
controle capazes de captar o conjunto de processos de producao de cuidados de satrde, em uma
organizacao, através de alguns elementos, ou de processos especificos. Azevedo (1993 ) refere-
se a esses elementos ou processos espeoificos como situagoes tragadoras, situagoes que podem
aorresponder a diagnosticos, intercorréncias ou procedimentos.

De modo geral, o controle de qualidade envolve a selecao aleatoria de produtos, casos ou
situacoes observados no sistema de producao de cuidados de sailide. E, assim, permite a
identificacao e a analise de problemas que acometem todo o sistema, a um custo factivel.

_.»-"in 5'". T} .‘~.,

, rt 5 ~ sf-;\
_ 1:1’ \

lei; "wit gs»

__,.,_-_%

  or in 3» ' - l '" ; i<>i“-r'**"--%@'59"‘

mmrnstmwimabvanmm-rr+rer.=o2a.<2s3a+149*F 9 - M A *



~.
/I ..

_ ___. D ,_, “. \ , _

.1)-,1 P; V ‘J,-'

£9 x 1 IP51 /
sr-;r~i'l‘ii§6lz1§r?>r'3i1>rzu r~<c;»s<;i1 Br<iir‘ir3??i‘I*‘ #4

= ‘- »=- "=.r==-" < ---‘“l:‘»==i.=+ ' ' "
l i i.:::a:E:=.‘.r£":;=ir.c-.1:izzzzznifréié;EE::e::EE§::s§k.; . ::z:&:¥.~::::::§a5§§i%:iE’E;:::§:x:::=::r:i::§;e::*

2.3.6. PROCESSO PARA AVALIAR A QUALIDADE DOS DADOS E INDICADORES DE SAUDE

A avaliacao dos indicadores de saude deve envolver, se possivel, os responsaveis peia
elaboracao, analise e interpretacao dos dados e informacoes.

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

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

Um sistema de informacao em saude eficiente gera produtos que tém valor cada vez maior
para gerar melhorias na ateneao de saude.

A necessidade de dispor de informaoao em saude de qualidade de forma continua é um
forte motivo para fortalecer e usar sistemas nacionais de informagao em saude e fazer
recomendacoes sobre as limitaooes inerentes destes sistemas de informaoao.
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2 3 7. INDICADORES HOSPITALARES

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

Anticoagulagao plena: tratamento medicamentoso realizado com heparina nao fracionada
(HNF) ou heparinas de baixo peso molecular (HBPM), usados para prevenir a fonnacao de
trombos sanguineos. O sangue fora das veias sofre um processo chamado de coagulagao, no
qual aglomera os elementos figurados (solidos) para impedir o vazamento do mesmo.

Cateter Venoso Central (CVC): é um sistema intravascular indispensavel na ratica diaria da
medioina moderna e é utilizado para fluido terapia, administragao de farmaco , p ______E'_':» ;L‘¢ _,.f’--.
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sanguineos alimentacao parenterica monitorizacao hemodinarnica, entre outros (5i\\/8. 2009)-. - - - ' - cvc.
Considerar tambem cateteres centrais de insercao penferica (Plcc) °°m°

Cateter venoso central-dia (CVC-dia). numero de pacientes com uso de CVC por la. - - ' t t l,
independentemente do numero de cateteres. Quando o paciente tiver mais que um cate er cen ra
estes deverao ser contados apenas uma vez, por dia de permanéncia na unidade. Considerando
um paciente internado por 10 dias com CVC, o mesmo devera ser contabillzado diariamente. Para
o calculo do censo diario de pacientes com CVC-dia, utilizar a contagem as 23159 hora de cada

._\_

3.

Cateter vesical de demora (CVD): cateter utilizado para drenagem de diurese do paciente, sendo
oonsiderado 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, o 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.

- *\r \

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

Classificacao de risco: é uma ferramenta utilizada nos servigos de urgéncia e emergéncia,
voltada para avaliar e identificar os pacientes que necessitam de atendimento prioritario, de acordo
com a gravidade clinica, potencial de risco, agravos a saude ou grau de sofrimento.1 ___/—--~_‘
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Cuidados paliativos: sac os cuidados de saude ativos e integrals prestados aos indivlduos
com doenca grave, progressiva e que ameaca a continuidade da vida.

Dano: comprometimento da estrutura ou funcao do corpo elou qualquer efeito deletério dele
oriundo, incluindo doencas, dano ou iesao, sofrimento, incapacidade ou disfuncao e morte.
Pode, assim, ser fisico, social ou psicologico.

A Desisténcia do tratamento: caracterizada por saida do paciente sem autorizacao médica,
porém com comunicacao a unidade de internacao por parte do paciente ou do responsavel
legal, indicando desejo de finalizar a modalidade de assisténoia que vinha sendo prestada.

Entrada do paciente: considerar o primeiro registro que a institulcao possui da chegada do
paciente, seja ele no cadastro ou na triagem.
Preferenciaimente, utilizar o tempo da retirada da senha.

Evasao: saida do paciente da instituicao sem autorizacao médica ou comunicacao de saida.

_ Evento sentinela: é uma ocorréncia inesperada envolvendo a morte ou perda grave e
permanente de funcao, nao relacionada ao curso natural da doenca do paciente ou condlcao
subjacente.

lnfecgao de Sitio Cirurgico (ISC): ocorre nos primeiros 30 dias apos o procedimento cirurgico
(sendo o 1° dia a data do procedimento), ou ate 90 dias, se houver colocacao de implantes,
envolve tecidos superficiais (ex.:
pele e tecido subcutaneo) elou profundos a incisao (ex.: fascia e/ou musculos).

Niveis de lesao: escala que determina os niveis (5) de lesao que pode sof er o caso
 / \ 11
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ocorra queda com danos.

Obito: refere-se ao processo irreverslvel de oessamento das atividades biologicas.

Ordem de nae-reanimagao: pacientes com registro em prontuario de que, caso apresentem
PCR, nao serao submetidos a reanimacao cardiopulmonar.

*1 Pacientes-dia: é a medida da assisténcia prestada a um paciente internado durante o periodo
de um dia hospitalar, ou seja, é o volume de pacientes que estao pernoitando no hospital em
cada dia, independente do horario de admissao e desconsiderando-se o dia de saida. Para 0
calculo do censo diario, utilizar a contagem de pacientes as 23:59 hora de cada dia.

Parada Cardiorrespiratéria (PCR): é a interrupcao da circulacao sanguinea decorrente da
suspensao subita e inesperada dos batimentos cardlacos.

Parto cesareo: é o procedimento cirurgico que inclui incisao abdominal para extracao do
concepto do Citero materno durante o trabalho de parto.

Parto vaginal: é o procedimento no qual o concepto nasce por via vaginal, incluindo parlo
instrumentalizado (ex.: uso de forceps).

Procedimentos cirfirgicos contaminados (considerados nao-limpos): sac todos os
procedimentos cirurgicos categorizados com potencial de contaminacao, cu seja, com
probabilidade aumentada ocorréncia de lnfeccao de Sitio Cirurgico.

Procedimentos cirilirgicos ortopédicos: considerar nesta categoria todos os procedimentos
relacionados aos grupos TUSS “Sistema musculoesqueiético e articulacoes" 3O70Va,3l.Tl_Z3_.)Qe

(1 . M * .

\4 Qlllia 'AA 2 ecnnmu \‘~ ‘Q 1- _‘“‘"~
:-fififitlfi-;..-.118 -1 11 (.4... 1 . ., - .s1...;.1

G§nf5tfb:1lMww.institutomsabmnee.§rg -Tel,:i0Z1iZ531i-14931 _ 1 ,.-r"';_ _

-3*1-*»'-?é’1.'.



1. 1“:
.._.v¢

/I -4.

I _ SUS t::.":;... ' _ .'-‘ is'3” W
sar~i)'l38i“i’»‘6lJlPzu Rfifi-ilrli Ff-l’C1i.'li'Q‘.F_Tl Mica

- -~----" an Fl:T:§k.§'-§:§r‘§F= :=<s»::z;iar=1-=1lr.=la'ai::1-25:; >iI=M;v(Eillil=4Zil;§Z;~‘i:::§;1':l{;§l;5:I‘§;~§::£?5;4;Q we ‘='|Qi|¢¢§i2i1E‘-ii‘ 1=§>&§‘-‘ .»1:.r:=‘:'":'.;:‘*;;‘;.11-l;;:.1:.+.n:1=mru:;:-~a;:t:~:~-1- \ ‘)K.

acordo com a tabela de procedimentos médicos anexa a lnstrucao Normativa 44 da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar. Disponivel em:

http://www.ans.gov.br/images/stories/Legislacao/in/anexo_in44 dides.pdf

Queda: deslocamento nao intencional do corpo para um nivel inferior a posicao inicial,
provocado por circunstancias multifatoriais, resultando ou nao em dano. Considera-se queda
quando o paciente é encontrado no chao ou quando, durante o deslocamento, necessita de
amparo, ainda que nao chegue ao chao. A queda pode ocorrer da prépria altura, da maca/cama
ou de assentos (cadeira de rodas, poltronas, cadeiras, cadeira higiénica, banheira, trocador de

‘ fraldas, bebé conforto, berco etc.), incluindo vaso sanitario.

Reinternagao hospitaiar: nova internacao do mesmo paciente na mesma instituicao em um
periodo de 30 dias apos a sua saida.

Risco trombotico: pacientes com risco

Tromboprofilaxia adequada: considerar estratégias farmacologicas e naofarmacologicas -
heparina nao fracionada (dose profilatica sugerida 5000 Ul de 8/8h ou 12/12h), heparina de
baixo peso molecular (enoxaparina 40mg subcutaneo 1x/dia ou equivalente) e dispositivos de
compressao pneumatica intermitente de membros inferiores.

Unidade de lnternacao (Ul): é o local que dispoe de um conjunto de elementos destinado a
acomodar o paciente internado e que engioba facilidades adequadas a prestacao de
cuidados necessaries para um bom atendimento.

Risco trombético nao baixo: em geral, as condicoes genéricas que configuram risco
aumentado de Trombose Venosa Profunda (T\/P). l
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Saidas: considera-se saida da instituicao aquelas que se dao por alta (cura, meihora,
estado inalterado, evasao, desisténcia do tratamento, transferéncia externa) ou por
obito.

Término do atendimento: considerar alta, internacao ou obito, com 0 fechamento do boietim
de emergéncia.

3-K

Transferéncia extema: caracterizada quando o paciente modifica seu local de internacao de
um hospital para outro.
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Tecnologia da lnformagao e Telemedicina

Business Intelligence

Os avanoos tecnologicos incorporaram as tarefas de analise de informagzoes um novo conceito
denominado de Business Intelligence (Bl) ou lnteligéncia de Negocios, que vem ganhando cada
vez mais forga junto aos mais variados tipos de organizaoao, principalmente, para apoio as
tomadas de decisoes dos profissionais dos niveis taticos e estratégicos.

_, DATASUS incorporou a seus quadros profissionais e softwares especialistas para a construgao
de ferramentas para apoio a decisao utilizando os conceitos de Bl.

A ROSA BRANCA considera que a gestao para resuitados gerada pelo B.l. é a ferramenta
administrativa apropriada para um gerenciamento focado em resuitados, que une a missao aos
planos de agao que fazem parte do dia a dia da organizagao, e que também serve como
importante instrumento de comunicaoao do desempenho tanto interna como externamente.

A gestao para resuitados ja é utilizada no setor privado e é especialmente Otil para as
organizaooes do setor publioo e do terceiro setor, que normalmente carecem de indicadores
nuantitativos para justificar com resuitados mensuraveis a sua atuagao.

A ferramenta administrative "gestao para resultados" e todas as etapas necessaria para sua
implantagao: declaraoao da missao, diagnostico do ambiente, definioao dos objetivos estratégicos,
desenvolvimento dos indicadores, determinaoao das metas de desempenho com o uso de
referenciais, monitoramento dos indicadores de desempenho e a pratica e o acompanhamento dos
pianos de agao.

Os primeiros dias de funcionamento da serao para a sua ORGANIZAQAO com as atividades de:
recrutamento. selegao, capacitagao de pessoal, aquisioao, testes e ajustes de equipamentos,
organizagao e arrumagao de mobiliérios, limpeza e higieniza de ambiente , equipamentos e
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. . . - - .. -mobiliario, alem de implementagao dos servigos.

8%E3c:

O periodo sera utilizado para:

Reconhecimento da unidade e organizagao das areas com desenho dos fluxos internos, incluindo
trajetos, cronogramas, horarios, responsaveis e demais condigoes que propiciem uma visao
unidirecional da unidade, asséptica e com logistica de custol beneficio de profissionais, pacientes,
acompanhantes e visitantes;

Jefinir os fluxos dos residuos dos servigos, dos alimentos, das roupas Hospitalares, com os
procedimentos de higiene Hospitalar;

Desenhar as entradas e saidas da Farmacia, Almoxarifado, Necrotério, Sen/loo de Nutrigao e
outros, de acordo com o perfil da unidade;

Proceder a organizagao de Protocolos, Regimentos lnternos, Normas de Condutas e demais
ferramentas de gestao;

Promover a lnstalaoao das Comissoes Basicas da Primeira Etapa Semestral;

Desenvolver as atividades estratégicas para dotar a unidade de Suprimentos, definindo os
procedimentos de abastecimento de insumos basioos para a assisténcia Hospitalar, observando as
fases de: especificaoao, quantificagao, aquisioao, conferéncia, armazenamento e distribuigao;

Dimensionar, captar, selecionar, contratar e capacitar mao-de-obra - Recursos
Humanos - para atender as necessidades assistenciais e operacionais de todos os setores que
irao funcionar no primeiro semestre e de todos os setores de apoio que irao apoiar os citados
setores desta fase;

Formalizar os Manuais de Procedimentos Administrativosy a Recepgao,
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Faturamento, SAME, Manutencao, Logistica, Compras, Contabilidade, Setor de Recursos
Humanos, entre outros;

Desenvolver e ativar Manuais de Procedimentos Assistenciais para as areas de Medicina,
Enfermagem, de Farmacia, Nutricao, Servico Social, Fisioterapia, Rouparia, Centro Cirtirgico,
lnternagao, Urgéncia e Emergéncia, Bioimagem, etc.

Desenvolver materiais para Capacitaoao dos Recursos Humanos. O material elaborado vai ser
objeto de treinamento das equipes correspondentes;

Programar a implantaoao e capacitacao sobre Acolhimento com Classificacao de Risco na
emergéncia;
Antes da implementacao dos servicos, sao necessaries, a racionalizagao e logica na sequéncia
funcional das atividades técnicas e administrativas a serem desenvolvidas e ao mesmo tempo a
definicao das funcoes dos colaboradores;

Antes de iniciar a formulacao dos servicos, é estabelecido claramente a interrelacao funcional e
hierarquica de autoridades e responsabilidades.

Q projeto atenta para os aspectos estruturais, instrumentalizagao administrativa de sistemas e
rnétodos de todos os processos administrativos.
Para desenvolver a estrutura organizacional da unidade sera necessario que o perfil
organizacional seja definido. Além disso, sera importante espeoificar os niveis hierarquicos da
instituicao e os profissionais atuantes, pols assim alooaremos pessoas certas em locals certos.

Niveis hierarquicos dentro da instituicao sao os seguintes:

Deliberativo - Decisorial; /. ’ .
/' rDiretivo - Decisorial; __/lf

lntermediario; Execucao. (fir
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A unidade de assisténcia sera dotada dos servioos técnicos e de apoio necessarios ao
cumprimento do objeto, caracterizados segundo a finalidade descrita no Edital e seus anexos, em
plenas condicoes de autonomia, segundo as suas funcoes, disponibilidades e capacidades,
observada a legislagao do Sistema Unico de Saflide (SUS).

Todos os Servigos serao orientados e normatizados por Regimento proprio, no qual havera o
descritivo detalhado de cada funcao, responsabilidades e hierarquias.

Atribuicoes Assistenciais a Serem lmplantados ou Modernizados Pela ROSA BRANCA:

~/ Acolher os pacientes e seus familiares sempre que busquem socorro na
Unidade de Pronto Atendimento;

\/ lmplantar processo de Acolhimento com Classificagao de Risco, considerando a
identificacao do paciente que necessite de tratamento imediato, estabelecendo o potencial
de risco, agravos a sailide ou grau de sofrimento em sala especifica para tal atividade e
garantindo atendimento ordenado de acordo com o grau de sofrimento ou a gravidade do
caso;

~/ Realizar consulta médica em regime de pronto atendimento aos casos de menor gravidade;

\/ Realizar o primeiro atendimento e estabilizacao dos pacientes graves para que possam ser
transferidos a servicos de maior porte;

I Realizar atendimentos e procedimentos médicos e de enfermagem adequados
aos casos criticos ou de maior gravidade;

~/ Prestar apoio diagnostico (realizacao de Raios-X, exames Iaboratorais, eletrocardiograma)
e terapéutico nas 24 horas do dia; M /H I I
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~/ Prover atendimento elou referenciamento adequado a um servico de saflde hierarquizado,
regulado e integrado a rede locorregional de Urgéncia a partir da complexidade clinica e
traumatica do usuario;

~/ Contra referenciar para os demais servicos de atencao integrantes da rede proporcionando
continuidade ao tratamento com impacto positivo no quadro de SGUCIB individual e coletivo.

Da Referéncia e Contra Referéncia

A NOB-SUS O1/96 quando traz a responsabilidade dos municipios no que se refere a atencao
basica, no sentido de propiciar uma gestao que atenda, com integralidade, a demanda das
pessoas peia assisténcia a saflde e necessidade de se criar vlnculos entre a populaoao e os
servicos. Nesse sentido, traz como responsabilidade do municipio desenvolver métodos de
planejamento e de gestao, incluidos os mecanismos de referéncia e contra referéncia, e acoes que
estabelecem esta conexao e fluxo do paciente para os servicos de maior complexidade.

O Sistema Unico de Sailide - SUS tunciona como uma espécie de rede que deve estar integrada
para que o atendimento aos usuarios nao sofra interrupgoes, sendo o individuo acompanhado nos

_diversos niveis de atencao a SBUCIG de acordo com suas especificidades. O sistema inicialmente
organizado como uma piramide contém a atenoao basica, ou nivel primario, na base, sendo ela
considerada a porta de entrada do usuario nesse sistema. O nivel secundario estaria localizado na
parte intermediaria oomposta por unidades de urgéncia e emergénoia, além de consultas
especializadas. Finalmente, no topo da piramide, tem-se o nivel terciario de atengao que abrange
as hospitalizacoes e procedimentos de alta complexidade. Essa hierarquia ainda é mantida e é
necessaria para a organizacao segundo niveis de complexidade, porém, com uma visao mais
ampla do processo, onde estes niveis se interligam e se comunicam de forma a manter o vinculo
com 0 usuario.

O que se pretendia com a piramide era possibilitar uma racionalizagao do at ndimenI9+.a_t_ravés‘R /\|
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desse mecanismo de referéncia e contra referéncia, permitindo um fluxo ordenado de pacientes
tanto de baixo para cima como de cima para baixo. lsso permitiria que as necessidades das
pessoas fossem atendidas nos espacos adequados, com tecnologias adequadas, além do
acompanhamento até a resolugao de todos os seus problemas, assegurando assim, a
continuidade dos servicos.

Entretanto, uma realidade da atencao basica, é a dificuldade de nao conseguir na sua
integralidade ser a porta de entrada mais importante dos pacientes, e esta funcao ainda esta
centrada nos hospitais e nos servigos de urgéncia/emergéncia. Nesse contexto, as Unidades de

ronto Atendimento assumem papel essencial no acolhimento desses pacientes e do seu fluxo no
atendimento dentro da rede.

Assim, é imprescindivel que haja efetivamente a articulacao dos servioos de saude, nos diferentes
niveis de atencao, através de uma relacao dialética entre eles, respondendo adequadamente, com
eficacia e com eficiéncia, as condigoes agudas e cronicas da populacao, especialmente quando o
acesso aos servicos de saude se inicia nos niveis secundario e teroiario.

O sistema de referéncia e contra referéncia assume, nesse sentido, papel fundamental para que
esse processo ocorra efetivamente. Referenciar um paciente implica em transferi-lo a um
estabeiecimento especializado a partir do Centro de Saude. Porém, a comunicacao deve ocorrer
.ambém no sentido oposto, ou seja, através da contra referéncia desse caso, ocorrendo assim
uma dinamica constante no sistema. Devem existir normas claras para o estabeiecimento de
mecanismos e fluxos de referéncia e Contra-referéncia, com o objetivo de garantir a integralidade
da assisténcia e o acesso da populacao aos sen/icos e acoes de saude de acordo com suas
necessidades. Neste sentido nao deve haver hierarquia entre os diferentes nos da rede, e sim uma
organizacao horizontal dos servicos, pois todos sao igualmente importantes para os objetivos de
atendimento a saude.

Segunda a definigao da RDC, que abrange os objetivos tr ioionais da gesto de rispos, ao
.-'./'1' E I ~'\-3*-.
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incluir a integridade profissional, meio ambiente e imagem instituoional.

Gestao de riscos: Aplicacao sistémica e continua de politicas, procedimentos, condutas e
recursos na identificacao, analise, avaliacao, comunicacao e controle de riscos e eventos
adversos que afetam a seguranca, a saude humana, a integridade profissional, o meio ambiente
e a imagem instituoional.

A gestao de risco é abrangente a todos os individuos que fazem parte da instituicao hospitalar,
desde os empregados que constituem a base da piramide organizacional, ate alta gestao. lsso
porque, apenas com comprometimento de todos sera posslvel criar uma cultura voltada para o
gerenciamento de risco na area da saude de forma efetiva.

Se implantado de forma efetiva, o gerenciamento de riscos na area hospitalar é capaz de trazer
varios resuitados, a destacar:

diminuigao elou eliminagao de faihas; gestao eficaz da empresa; crescimento

do nivel de exceléncia; atracao e retencao de consumidores internos e

externos; prevencao e reducao de processos judiciais e indenizacoes;

desempenho eficiente; acoes corretivas e preventivas; desenvolvimento

sustentavel do negocio; fortalecimento da imagem da empresa perante o

mercado; diminuicao de gastose materials tomadas de decisao assertivas;

O gerenciamento de riscos requer identificar, analisar, catalogar e mitigar os riscos aos pacientes.
Para isso, é preciso realizar uma analise de risco eficiente, voltando as acoes para a realidade do
dia a dia na area da saude. /.

Nesse cenario, também é preciso trabalhar com a oriacao de acoes prevet' as, corretivas e
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contingenciais, que possuem como foco assegurar a maxima eficiéncia dos processos, a fim de
que os servigos sejam ofertados com alto indice de qualidade e também seguranga.

Destaca-se que uma das principais ferramentas utilizadas para a gestao em saflde é implantar
uma filosofia com foco nas boas praticas e processos da instituigao da saude, sendo que essas
praticas devem ser incorporadas em toda a companhia, e nao como uma atividade a parte.

A0 atingir esse objetivo, todas as pessoas que integram a organizagao passam a executar 0
gerenciamento de risco de forma natural e automatica. Com isso, também é possivel desenvolver
e apiicar novas metodologias.

Assim. a palavra “risco” apesar de possuir uma conotagao negativa, traz consigo a possibilidade
de melhorar os processos e, consequentemente, ser relacionado a resuitados positives.

A identificagao e analise de risco devem ser usadas para fazer a identificagéo de oportunidades
capazes de melhorar os processos e os resuitados das instituigées hospitalares, diminuindo a
ocorréncia de erros que possam levar a consequéncias negativas para o bem-estar e seguranga
do paciente.

Estratégias de tratamento dos riscos

“iversos tratamentos ou técnicas de enfrentamento podem ser agrupados em alguma das
seguintes estratégias (Figura 1):

(I) Eliminagao do risco;

(ll) Mitigagao, redugao ou controle do risco;

(||I)Compartilhamento ou transferéncia do risco a terceiros; e (IV) Retengao ou aceitagao do risco.

O significado dessas estratégias é 0 seguinte:
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Figura 1 - Estratégias de enfrentamento dos riscos.

-"-\

Evitar

Aceitar Reduzir

Transferir

Evitar ou eliminar 0 risco. implica a nao realizagao da atividade que envolve 0 risco a ser
combatido (Risk Avoidance). Assim, por exemplo, pode-se evitar um acidente aéreo se a pessoa
nunca viajar de aviao. Da mesma forma, elimina-se o risco de uma cirurgia errada ou qualquer
outro EA cirfirgico se o paciente nao for submetido a um procedimento oirdrgico. Porém, con-
siderando que os beneficios para a saflde do paciente sao maiores que os riscos desse procedi-
mento, quando realizado corretamente, muitas vezes evitar ou eliminar o risco pode nao ser a
alternativa mais viavel.

Compartilhar ou transferir 0 risco. Essa estratégia diz respeito a fazer com qye outra instituigaoDessa forma,
tome para si o risco (Risk Transfer), geralmente através da aq 'si<;.ao de um
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a transferéncia se refere a adocao de medidas compensatorias pelo contrato, abrangendo por
exemplo, seguros que asseguram aos servicos e profissionais de saude a cobertura de eventuais
eventos adversos ocasionados. Devido a essas caracteristicas da estratégia, aliado ao seu alto
custo, nao contribuem para a prevengao de novos incidentes e consequentemente para uma
assisténcia mais segura e com mais qualidade, sendo por isso nao suficiente para 0
gerenciamento de risco relacionados a Seguranoa do Paciente.

Mitigar, reduzir ou controlar 0 risco. A estratégia de controle ou reducao (Risk Reduction), visa
inimizar a probabilidade de ocorréncia dos eventos, minimizando o risco e reduzindo-o a niveis

aceitaveis.

Retencéo ou aceitacéo do risco. Compreende o risco aceito pela organizagao (Risk Acceptance).
Em teoria, trata-se de uma estratégia adequada somente quando os riscos forem pequenos, com
pouco impacto potencial, ou se o custo da utilizagao de outra estratégia estiver acima das pos
sibilidades da organizaoao e do total de perdas ou eventos adversos que se quer evitar.

Independentemente do tipo de risco identificado e avaliado na organizagao, o piano de agao deve
rstificar, descrever e registrar a selegao da estratégia ou estratégias de tratamento a serem

adotadas.

Processo de Monitoramento (indicadores) e Avaliagao (Pesquisas
Avaliativas)

O Monitoramento é habitualmente entendido como o processo de acompanhamento da
impiementagao de determinadas agoes, tomando se como base o que um projeto (ou equivalente)
estabelece como metas de sua implementacao (planejamento). Refere-se ao "acompanhamento",
“avaliacao”, monitoramento, de objetivos e metas alcanoadas com uma interve ao (metas pre-
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estabelecidas, esperadas). E feito na rotina dos servigos, permitindo inclusive maior agilidade na
correcao de rumos. Para isso sao utilizados indicadores que reflitam o alcance (ou nao) dessas
metas, indicadores esses que podem significar/representar os processos instalados elou produtos
obtidos.

Apesar do monitoramento facilitar a avaliagao, os indicadores utilizados nos processos de
monitoramento nao devem necessariamente ser tratados como indicadores de resuitados; dai a
necessidade das ohamadas “pesquisas avaliativas”, tomando as aooes como objetos de avaliagao,
buscando dimensionar o seu alcance nas populaooes por elas beneficiadas, isto é, sua efetividade

sou impacto. Os indicadores devem subsidiar 0 desenho de avaliacoes de desempenho e impacto,
buscando associaooes entre acoes e suas repercussoes/efeitos. (Hartz, 1997, 2000).

De maneira sucinta, é bom ressaltar que no campo das pesquisas cientificas avaliativas ha um
intenso debate sobre as limitagoes e avancos das metodologias quantitativas e qualitativas (em
suas diferentes vertentes), debate que tem avangado na medida em que se observa a pertinéncia
de se utilizarem dos diferentes métodos desde que adequadamente conformados ao objeto
avaliado. No rastro dessas discussoes, vem uma série de conceitos operacionais, instrumentos e
“testes” que devem ser aportados de forma criteriosa e critica nas “mensuracoes” que se deseja
fazer. Nao é demais salientar esses aspectos quando projetos complexos como a
Humanizagzao/PNH sao o alvo de analise. O proprio conceito classico de "indicador" (a principio
reduzido a um aspecto quantificador) requer flexibilidade para as adequacoes pertinentes.

Vale Iembrar que para capturar resuitados significativos (no escopo do projeto/politica), deve-se
partir de modelos que contemplem indicadores que reflitam a concepgao ou essencialidade desse
projeto/politica. Por tudo que ja se pontuou sobre a amplitude e complexidade das acoes de
Humanizaoao, essa diretriz torna-se fundamental nas avaliacoes. Na composicao e descricao de
alguns indicadores, esta-se buscando dimensionar nao somente a estruturacao de dispositivos,
mas tentar capturar 0 seu funcionamento efetivo, para assegurar informacoes mais detalhadas e
consistentes, a serem consideradas no monitoramento.

Conceito de indicador

Os indicadores sao “medidas-sintese" que contém informacao relevante sobe ~_do
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estado de saude, bem como do desempenho do sistema de saude.
Sao rnstrumentos proietados e utilizados para avaliar a consecucao de objetivos e metas,
vanavers que permrtem quantificar os resuitados de acoes, obter uma quantificacao inicial para
termos de avaliagao no momento ou comparagao posterior” (Maletta, 2000).

INDICADORES QUE PODEM SER UTILIZADOS COMO VARIAVEIS DEPENDENTES EM
J\VAL|A(}6ES DE DESEMPENHO E RESULTADOS

Atenqlo I-IOSPITALAR
Produgao e produtlvidade do servlqo e dos trabalhadores (N°. dc atendimentos e procedimentos
gerals e especlflcos por setoreslunidades luncionals)

Reduqio do tempo medic de espera (em %). considerando os diferentes pmcedlrnentos. nas
dilerentes unidades do produoao

Taxaa do ooupagao de lenos (n°.paclemea-ma more nilettoa-dia)
Medias de permanencla (Tempo ou pram médio do lnlarnaoao) (= n°.pacienles-dia sobre n°.
recent‘as-egreasos)
ndlcedeinlervalodeaubstltuq&o(%dedesocupa¢8oXmediadepennan6nciaemdlassobre%de
00093930)
Giro de rotauvidade ou indice de renovaqio (n°. do saldaa some sobre n".de Ieilos)
Tendencias quantoasollcitaciodeexames oomplementaresmde reduqaodesollcltaqaode
exames)
Qsdeaxames laboratonaisrepelldos semorecebimenlodoultimorasultado
%depmscrk;08$emoesamrdncomosproboolos
Gsdeexamessoicitadosamdesaoordooomosprotocolos
Qsdeexanmesrapefidoaporlaudoduvidosoouquesuonado

Taxas de cirurgias realizadas
Taxes do cirurgias canooladas. segundo motivoa seleeionadoa
Tempo medic deespara pi cirurgias eletlvas (a partir do lnremaqao)
flbdepnmeimscrmrglaslnioladasmhorflnopmvlato
% de visits pre-anestésiea realizada anteclpadarnente nas cirurgias eleflvas

Tendenclaa temporais quanto a relntemaooes de casos (% de reduqflo do relntemaobes)
Tana de re-operaoao

Proporpaodeceaamas
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%deIn0lceadeAp9armnalderad0uausM¢d0s
%dereoQm4usdd0sq\npermamcemmmnadoueemaleRanqmmammoexdusm(en5o-
excluslvo)

Taxas de lniecofln nospltdar (nosdllerentesaalores)
Taxadalelnlldad9assocl8d88lniec¢80l\o$pltalar
Taxasdamortalldadehospltalar
Taxademonalldademauma
Taxademonalldadeneonalal
TaxadoMon8ldadelnua-Opemorla

Tamdegadenlesoommaudalbloloqlcoentrelmbalhadores
Tanadeacademeacomperiuro-oortanmsentretrahalhadorefi
lncldancladeooem;asrela¢:lorvadnsaouabalho(por6poededoer\<;as)
lnoldencladeaulden\esdetrabalh0(portipoadeacldenues)
Prevaiandadedoenqaarelaclonadasaotraball-roeaeiuemesdeuabalho
Pcemencuueamsunenmsdouabdmpmdocncasoarpadonabeauoenmsaeuauam
Qkdoabsertlelsnwodeuabailsadoresporqualaqanerrruotivos
‘fideanentelsntodou-aaahadoreipormotlvouseludonaddfl
‘fldelloenqasdouaballwpurmolvossaledorladot
%delioanqasprolongada$(>60dias)

%deaumenlooureduqlodegaalo(dlreloeestlmad0)porinrerna¢6o
fisdeanamenuoouredzrqiodegashototaleshnuadoporolrurgll

s;dsfa¢80:%deusuérmeuanamadmes.aegmd0qaudeaaMaqaommmse~i¢ose
alendtrnen\0$
%dQ&\lfl\¢fl\0dOgf0Ud9aali8f8l;50dO$us\|8fl05e\mba\h&O!8$0U
%deredm;l0dogru1demsafls!aQ50dosmuérloseuaballadores
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Arsnciio BllSlCA A
- Produqao e produlividade do servlgo e dos lrabalhadores (N°. de atendimentos e prooedrmenios

gerais e especiiicosl

% de aumenlo de alendrmenlos de casos agudos
% de aumenlo de casos agudos acolhidos e resolvidas no Sennqo
% de aumenlo na cobenura de programas olerecidos peia Unidade
% de aumenlo de geslanles capluradas para pré-natal no 1° lrimeslre de gravrdez
% de aumenlo de usuanos de grupos de nsco oadaslrados e acompanhados na Unidade
% de aumenlo de caplaoao de casos novos de agravos (grupos de risco)
% de aumenlo de caplaqao de lallosos de usuanos de grupos de nsco

- % de reduoao do lempo médro de espera para: (ll primeiro alendimenloiacolhimenlo; (ii) atendimento
de caso agudo; (ii) outros atendimentos. conlorme classiiicagao de nsco

- % de aumenlo ou reduqao de usuarios alendidos e encaminhados para consultas espedalizadas
- % de aumenlo de geslanles que loram encamrnhadas peia Unidade para malernidades de relerénua

e que consegulram inlernagao

% de redugao de solicilaqao de exames oomplementares
% de redugao de exames laboraloriais repelidos sem o reoebimenlo do ultimo resuitado
% de resuitados de exames oomplementares il0l'lll3lS e allerados
% de reduqao de prescrigoes em desaoordo com os protocolos
% do reduqao de exames solicilados em desacordo com os prolooolos
% de redugao de exames repelidos por laudo duvidoso ou quesllonado

Ndmero absolulo de obilos em menores de 1 and
N°. e Taxa de modalidade rnlanlil por dlarréla e IRA
Monalidade inlanlrl proporcional por diarréla e IRA
Taxa de Mortalidade Malerna em mulheres em gerat comgaradas com laxa em geslanles alendidas
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pelasEq.:pesdesaJ6edaFsnflia
'5 deruduqlo do ‘numaqbespor causas eviltvois
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segurdamente apresentada

2 3 8 GESTAO DA QUALIDADE DO REGISTRO DAS lNFORMA(}§ES

Proposta de Sistema de Gestao da Qualidade estruturado em niveis de documentos de
forma que as informagoes possam ser distribuidas na quantidade necessana e na linguagem
adequada aos usuarios, permitindo assim, maior agilidade no fluxo de informaooes

A estrutura documental esta desenvolvida e organizada em 3 (tres) nlvers, conforme a hierarquia

Procedimentos
da qualidade

Raglstros da

In-cl 1
Dourmenw que dccl-ara a Polmm e as Objellvos da
Quahdade c oescrevc como esta dimensronado 0
Sntema dc Ga-nho dd Qudlrdade do Empress.

‘mm:
,- ‘ Docurncntos que lraum as requisites do
- - ‘ Stfltflli dc Cm!-So o Plano <11 Qunlldade
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mvui 3
lvuséncm ob)ctIvas do umIdldfii
realiudus Du resullndoa obudm

Controle de Documentos

Os documentos do Sistema de Gestao de Qualidade, inclusive aqueles de origem externa, sao
controlados dentro de necessidades especificas.

autonzado, antes de sua emissao

Esta avalia ao assegura que

0s documentos sao analisados crrtrcamente e verificados quanto a sua adequaoao por pessoal

r y
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As emissoes pertinentes de documentos apropriados estejam disponiveis em locals onde sao
executadas operaooes essenciais para 0 funcionamento efetivo do SGQ;

Documentos nao vélidos ou obsoletos sao prontamente removidos de todos os pontos de emissao
ou uso, de alguma forma, garantidos contra o uso nao intencional;

Quaisquer documentos obsoletos retidos por motivos legais elou preservacao do conhecimento
sejam adequadamente identificados;

Os documentos obsoletos sao retidos e devidamente identificados, se necessario for.

Controle de Registros

O INSTITUTO ROSA BRANCA adotara o processo de organizagao e armazenamento dos registros
da qualidade como evidéncia do desempenho dos processos e da conformidade dos servigos ou
resuitados, e para analise de possibilidades de melhoria do Sistema de Gestao de Qualidade.

Sera desenvolvido dentro do cenario da MATERNIDADE E HOSPITAL SANTA ISABEL o
Protocolo Operacional Padrao para Controle de Documentos e Registros e a Matriz de Registros
de cada setor estabelecem os controles necessaries para identificaoao, armazenamento,
indexacao, protecao, recuperagao, tempo de retengao e descarte dos registros.
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Plano de contingéncia

O INSTITUTO ROSA BRANCA ira se basear nos fundamentos da investigaoao de eventos
adversos em servioos de saude:

- As analises dos inoidentes clinicos deve se concentrar mais sobre os fatores
organizacionais, que sobre pessoas.

- Uso de protocolos formais aumentam as chances de uma investigagao sistematica,
abrangente e eficiente.

- Método reduz as chances de explicacoes simplistas e de direcionar para a rotina da
culpa.

- A experiéncia na aplicacao dos métodos de investigacao sugere que o treinamento é
essencial para que sejam utilizados de forma eficaz. Assim, inicie sua investigacao
pelos casos menos graves.

- As analises organizacionais de inoidentes levam diretamente as estratégias para
melhorar a seguranga do paciente.

As metodologias de gerenciamento de riscos sao processos técnicos e cientificos pelos
quais os riscos reais e potenciais de um sistema, em uma dada situacao, sao modelados,
quantiflcados, ponderados e controlados por meio de instrumentos para a prevencao do incidente
e a mitigagao de suas consequéncias.

Para esse proposito, o método epidemlologico, associado a aplicacao de outras técnicas e
ferramentas, é apropriado para identificar e quantificar os inoidentes com e sem danos, assim
como avaliar o impacto das intewenooes sanitarias sobre a saude das pessoas atendidas nos
servioos de saude e seus colaboradores. _

Esse processo, embora cada evento seja unico, e orientado p a sequénc ta
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passos a serem executados, sendo todos necessarios para alcancar uma avaliacao bem sucedida

YR.

da ocorréncia.

As etapas nao seguem uma ordem rigida, possibilitando variagoes na sequéncia e na
repetigao de alguns passos. O cumprimento das funooes investigativas depende da disponibilidade
de dados que subsidiem a producao da informacao. E esse ciclo que determinara o resuitado final
da investigacao e da intervencao.

A investigacao deve ser iniciada tao logo se tenha conhecimento da ocorréncia e consiste
na repeticao das etapas abaixo, ate que os objetivos sejam alcancados:

J Consolidagao e analise de informacoes disponiveis.

J Conclusoes preliminares a partir dessas informagoes.

J Apresentagao das conclusoes preliminares e formulagao de hipoteses.

J Definioao e coleta das informacoes necessarias para testar as hipoteses.

J Reformulacao da definicao de caso e estabeiecimento de novas hipoteses, caso necessaria.

J Definicao e adocao de medidas de prevencao e controle, durante todo o processo.

A primeira questao é conhecer o que aconteceu, como, quando, por que, onde
ocorreu e quem foi acometido. Em seguida, saber o que pode ser feito em curto, médio e
longo prazos para diminuir, interromper ou eliminar a recorréncia e fazer com que aquela
experiéncia sirva de aprendizado dentro do servioo ou para o conjunto de sen/igos de
saude.

pertinente considerar ainda, se a equipe de investigacao é aberta, isenta e transparente, se
as intervencoes estao baseadas em evidéncias e se a condugao é direcionada a identificacao das
causas e implementacao de melhorias e nao a busca por culpados.

A VISA podera compor uma equipe ou conduzir qualquer dos tipos de apuragao,
dependendo da avaliaoao do risco, necessidade de apoio ao NSP, entr ros f tores.__O_j_d_eal é,- ,_/ i :», 1
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que a investigacao seja imediatamente iniciada, especialmente a etapa das entrevistas para evitar
o vies de informacao ou vies de memoria dos entrevistados e aumentar as chances de se chegar a
uma conclusao.

Os inoidentes graves exigem revisao pelo NSP e pela autoridade sanitaria para determinar o
nivel de aprofundamento necessario na investigacao. Afase de analise e usada para estabelecer o
curso dos acontecimentos e os fatores que contribuem para a identificaoao dos fatores
contribuinte.

Os eventos adversos nao infecciosos graves e obitos exigem a aplicacao de metodos mais
bustos, como a Epidemiologia e Analise de Causa Raiz ou uma metodologia similar. Para 0 caso

dos eventos infecciosos graves, a investigaoao requer a adocao de uma metodologia apropriada,
usualmente, a epidemiologica.

Quando um ou mais servigos estiverem envolvidos no cuidado ao paciente que sofreu um
dano, todas as instituigoes podem participar de modo colaborativo, desde que presen/adas a
confidencialidade dos dados pessoais do doente. O ultimo servioo que teve contato com o paciente
sera o responsavel por iniciar a revisao do incidente e envolver outras organizacoes na
investigacao, se for 0 caso.

A vigilancia sanitaria deve coordenar as investigaooes de inoidentes que envolvam varios
servicos de saude:

J Promover a investigacao conjunta em todos os servicos e hospitais envolvidos.

J Participar ativamente da investigaoao onde ocorreu o incidente.
J Padronizar os procedimentos investigativos a serem utilizados.

J Considerar a participaoao e opinioes de especialistas, especialmente nas investigaooes
envolvendo clusters, agregado de casos, surtos e multiplos inoidentes.
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310 SISTEMA

 

elucrdar a ocorrencia e instituir medidas de controle.

Jreparagao e planejamento para as aooes de investigagao de eventos adversos.
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2 3 9 PLANEJAMENTO DAS AQOES DE INVESTIGAQAO DE EVENTOS ADVERSOS
O planejamento representa o marco norteador para quem procura resuitados concretos de

melhoria da qualidade dos sen/icos de saude em relaoao a um determinado evento.

Apos o conhecimento do evento e identificada a necessidade de instituir um processo de
mvestigacao, a equipe de VISA deve tracar as estratégias que permitirao alcangar o Ob]8tlVO de

I-ltflflll 0 Upu
dc

s DE NOTIFICAQAO

desencadeador do processo informaoao, decisao e acao.
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Os dados e as informacoes estao sempre presentes nos ambientes organizacionais e sao
responsavers por contribuir para que a decisao tomada responda as expectativas, servindo como

Os dados apresentem um ou mais significados, sendo a materia-prima para a informacao
Pode ser conceituado como um valor quantitativo referente a um fato ou circunstancia, um numero
bruto que nao sofreu qualquer tratamento estatistico.

Por sua vez, as informacoes sao os dados tratados c ‘mpreendida co 0 o re _$7 \‘;5Ti 7'
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analise, combinacao e interpretacao de varios dados que permitem a tomada de decisoes ou fazer
afirmacoes. O conhecimento vai alem das informacoes, pois alem de ter um significado apresenta
uma aplicacao, constituindo-se em um saber.

A vigilancia sanitaria é o espaco do Estado que exerce a fungao de cuidar dos
interesses coletivos, regulando e disciplinando as atividades publicas e privadas diante de
qualquer suspeita de risco a saude da populacao, através de processos e instrumentos
avaliativos e, portanto, e um locus valioso para a gestao de conhecimento.

Sob essa perspectiva, os inspetores devem ser capazes de explorar os sistemas de
“ormacao disponiveis, como uma das atividades essenciais para atingir o proposito de promover

e proteger a satide das pessoas.

Na saude, o Sistema de lnformacao sobre Mortalidade (SIM), Sistema de lnformagao sobre
os Nascidos Vivos (SINASC), Sistema de lnternacoes Hospitalares (SIH) e o Sistema de
lnformacoes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS) sao importantes fontes relativas as atividades
setoriais em satrde, conforme abaixo:
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O sistema registra dado da relagao, nao excludente, dos principals eventos adversos. resumida a

o tempo prolongado na mesma

Erros de medicacao apenas quando houver dano a saiiide (por exemplo, edema provocado

Evento adverso decorrente do uso de artigo medico hospitalar ou equ“ amento medico/,
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hospitalar.

Reacao transfusional decorrente de uma transfusao sanguinea.

- Evento adverso decorrente do uso de um produto cosmetico.

- Evento adverso decorrente do uso de um produto saneante.

Os inoidentes infecciosos relacionados a assisténcia a saude, tanto a notificaoao dos

indicadores nacionais, quanto de agregado de casos e surtos, sao monitorados por ferramentas
eletronicas do FormSUS.

NOTIFICAQAO DE INCIDENTES E EVENTOS ADVERSOS

Notificagoes podem capturar erros, inoidentes com e sem dano, mau funcionamento de
equipamento, faihas de processo ou outros riscos. Enquanto uma notificacao individual pode
conter informagoes importantes sobre um incidente ou evento especifico, a nocao de um sistema
de notificaoao refere-se aos processos e tecnologia envolvidos na padronizagao, formatagao,
comunicacao, retroalimentagao, analise, aprendizagem, resposta e disseminacao de licoes
aprendidas a partir de eventos notificados.

A oportunidade de generalizar o problema e perdida e a oportunidade de desenvolver
solugoes mais poderosas e generalizaveis e desperdicada. Em contrapartida, se o evento e
notificado e os resuitados da investigacao sao inseridos em um banco de dados, o evento pode ser
agregado com inoidentes semelhantes para elucidar as causas subjacentes comuns e promover
uma variedade de soluooes.

O objetivo principal dos sistemas de notificagao de seguranca do paciente e aprender com a
experiencia. No entanto, e importante destacar que a notificagao em si nao melhora a seguranca.
E a resposta as notificacoes que conduzem a mudancas. Dentro de uma instituicao de saude, o
registro de uma notificagzao referente a um incidente grave ou a um grave near-miss deve
desencadear uma investigagao aprofundada para identificar as faihas sistémicas subjacentes e
levar a esforcos para redesenhar os sistemas com o objetivo de prevenir a rec rrencia. J p
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As notificaooes podem gerar informaooes que identifiquem padroes e tendencias sobre a
seguranca do paciente, priorizando a aprendizagem continua e a inducao do enfrentamento dos
problemas identificados e adocao de medidas gerenciadas com base no risco. Dessa maneira,
podera possibilitar 0 desenvolvimento de solugoes com o intuito de evitar a recorrencia de danos
evitaveis aos pacientes, melhorando a qualidade do cuidado e a seguranoa do paciente nesses
servigos.

Melhorar a capacidade de aprendizagem das organizacoes a partir das notificacoes se
configura um grande desafio considerando que a notificacao e apenas a etapa primaria onde as

»<1emais etapas subsequentes definem toda a trajetoria do gerenciamento dos inoidentes e as
atividades pertinentes a cada uma delas; desencadeando acoes em cadeia com vista a reduceo de
risco na promogao de um cuidado mais seguro.
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PRINCIPAIS FERRAMENTAS E TECNICAS ADOTADAS, SEGUNDO OS METODOS PROATIVO
E REATIVO DE GESTAO DE EVENTOS ADVERSOS.
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,\ A chave para um gerenciamento proativo de riscos pode ser resumida na capacidade da
organizaoao em agrupar o conhecimento e a experiencia de seus colaboradores, de modo a
garantir a obtencao de informacoes rapidas e com grau de precisao envolvendo um fato
potenoialmente perigoso. Atualmente, uma organizacao nao consegue gerenciar riscos com
resuitados efetivos, sem gerenciar o conhecimento.

Os metodos proativos para a gestao dos riscos sao aqueles que devem ser aplicados para
identificar e analisar os riscos reais e potenciais, executar as acoes para eliminar ou minimizar os
fatores de risco antes que eles sejam materializados em danos.

As auditorias internas ou auto-avaliacoes, utilizando-se de ferramentas de inspeoao,
documentos de certificacao e de aoreditaoao, tem demonstrado resuitados sa sfatopips'§pa¥ra.ia
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melhoria da qualidade a medida que promovem a reavaliacao dos processos e praticas
estabelecidas e o registro das melhorias necessarias. As auditorias externas e as diferentes
abordagens das inspegoes sanitarias sao consideradas metodos proativos na gestao do risco.

O metodo epidemiologico sera utilizado em diversas situaooes e, nestes casos, a
participacao da CCIH e Nucleo Hospitalar de Epidemiologia na equipe de investigacao pode ser
bastante urn ao apiicar os conhecimentos trazidos pela epidemiologia descritiva.

O desenvolvimento de estudos analiticos requer um consolidado conhecimento do metodo
Eepidemiologico e das demais ferramentas e sera tratado em momento oportuno.

E importante ter a clareza de que a escolha da ferramenta, metodo ou técnicas depende da
facilidade do seu uso por parte do investigador. Essa facilidade depende do conhecimento e das
habilidades desenvolvidas durante a sua aplicaceo reiterada.

Tambem deve ser oonsiderado que todas as ferramentas, tecnicas e metodos apresentam
vantagens e limitaooes, que devem ser ajustadas, conforme a experiencia de cada investigador, a
dinamica de trabalho de cada equipe visando obter os resuitados mais favoraveis.

Aplicando o 5W2H

Um dos metodos que pode ser aplicado para a condugao da entrevista estruturada e o
_5W2H, sendo as iniciais em inglés para as perguntas What (o que), Why (por que?), Where
(onde?), Who (quem?), When (quando?), How (como?) e Howmuch (quanto custa? — quantidade e
custo).

Esta ferramenta de analise objetiva direcionar a discussao a um unico foco, evitando a
dispersao das ideias.

E bastante ilitil em duas situaooes distintas de analise, como mostra a figura abaixo, para a
verificagao da ocorrencia de um problema e para a elaboracao de um Plano de Acao.

Analise de problemas e elaboracao do Plano de Acao, com base na metodologia 5W2H
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ANALl$C Oh PROBLEMAS PLANO DE AC AU
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Geralmente, se diz no primeiro porque um sintoma do problema ou a causa imediata, no
segundo uma desculpa ou a causa da causa imediata no terceiro um culpado, no quarto uma
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2.4. PROPOSTA DE SERVIQO DE ATENDIMENTO AO USUARIO E PESQUISA DE
SATISFAQAO

Para centralizar as informagoes, facilitar a comunicagao entre a Unidade de Saflde e os
seus usuarios e buscar a exceléncia em seu atendimento, o INSTITUTO ROSA BRANCA
implantara 0 Servigo de Atendimento ao Usuario - SAU nas Unidades de Saflde do municipio de
Senador Pompeu - CE.

O Sen/igo de Atendimento ao Usuario sera um elemento diferencial na administraoao das
Unidades de Saflde do municipio de Senador Pompeu - CE, partindo do principio que 0
Atendimento ao Cliente é uma obrigagao de todo funcionario da instituigao e que as Recepgoes
podem desempenhar 0 papel de orientadora da clienteia. O Servigo de Atendimento ao Usuario
servira de ponte entre 0 cliente e a diregao, com a resposta necessaria para solucionar eventuais
situagoes de conflito. E um canal de acesso ao cidadao e ao exercicio da cidadania. O papei do
Servigo de Atendimento ao Usuario nao é 0 de procurar e apontar defeitos na agao dos Servigos,
mas funcionar como uma espécie de "controle de qualidade do servigo prlrblico", apontando faihas
e acertos, auxiliando na busca de solugoes para os problemas.

A' O objetivo do SAU (Servigo de Atendimento ao Usuario) é a centralizagao da informagao,
agilidade no atendimento, melhoria na qualidade dos servigos oferecidos e satisfagao dos
usuarios, atendendo adequadamente as suas reivindicagoes, humanizando a relagao
pacientelusuario/colaborador/gestor trabalhando com a mudanga de valores, comportamento,
conceitos e praticas, exigindo dos profissionais de saude e demais colaboradores um
reposicionamento no que se refere ao atendimento aos usuarios, visto que a humanizagao é a
visao de atendimento que se faz necessaria na saflde, possibilitando um trabalho de melhor
qua\idade e transformando sugestoes em oportunidades de melhorias internas.

Nos principios da declaragao universal dos direitos humaW.o servigo de at ndimpnto ao
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usuario aparece como importante instrumento de mediagéo na construgao da cidadania no
intuito de:

- Possibilitar a participagao dos usuarios na gestao da lnstituigao;

Proporcionar acessibilidade, humanizando os servioos e preservando os direitos do
cidadao;

- Agilizar 0 atendimento aos usuarios com qualidade.

O SAU trata-se de uma ferramenta gerencial dinémica que possibilita conhecer as
necessidades dos usuarios.

Orientado a gestao da qualidade dos servigos prestados e atendimento das necessidades
dos usuarios, o SAU incorpora fungao dirigida a melhoria continua dos processos e servigos.

O SAU tem ainda como objetivo detectar e encaminhar as queixas em relagao aos servigos

prestados, assim como receber critioas e sugestoes.
Outra fungao do servigo é informar aos usuérios e seus acompanhantes, as normas e

rotinas de funcionamento da Unidade.

O desafio da administraoao e seus oolaboradores é aumentar a satisfagao do usuario e
disponibilizar todas as orientagoes necessaries para o bom andamento da nossa prestagao de

.~rvi<;os.

O SAU nao se constitui so na identificagao e atendimento das demandas, mas,

principalmente, na avaliaoao da situagao através da qual os servioos prestados podem ser
aperfeigoados continuamente e modificados sempre que necessario.

O SAU é responsavel ainda pela Pesquisa de Satisfagao do Usuario que busca coletar
informagoes junto aos usuarios sobre a eficiéncia dos nossos servigos. Os dados coletados sao
tabulados, avaliados, solucionados e encaminhados para conhecimento do Parceiro Pflblioo.1",
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2 4 1 Organograma SAU

SERVICO DE ATENDIMENTO A0 USUARIO
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2 4 2 Atribuigoes do SAU:

A geréncia da Unidade de Saflde devera descrever, em conjunto com as equipes, as
atribuigoes do enfemieiro, do assistente social, do nutricionista etc., sem que as mesmas
sejam confundidas com o Servigo de Atendimento ao Usuario. As atribuicoes de cada um
dos profissionais da saiide serao definidas peia Geréncia em conjunto com a equipe, em
consonancia com o Plano de Cargos e Salarios, Beneficios e Carreiras da ROSA BRANCA,
sendo que as atribuicoes do SAU sao oomplementares as atividades de cada um;
O Gestor da Unidade devera disponibilizar e-mail, telefone e definir 0 horario de
funcionamento do SAU;

Disponibilizar informacoes sobre as rotinas da MATERNIDADE E HOSPlTAL SANTA
ISABEL aos usuarios e seus acompanhantes; 3"-5"?
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Realizar o acolhimento nos termos dos preceitos de humanizacao do atendimento definidos
pelo SUS;
Distribuir formularios da Pesquisa de Satisfagao do Usuario e orientar o seu preenchimento,
quando necessario;
Tabular os dados da Pesquisa de Satisfacao do Usuario;
Encaminhar para a sede do INSTITUTO ROSA BRANCA, mensalmente, até o primeiro dia
do més subsequente, os dados tabulados;
Acolher sugestoes dos usuarios e do Conselho Gestor e encaminhar para a geréncia que
sera a responsavel peia resolucao de eventuais queixas;
Adotar providéncias para solicitar transporte especializado junto ao Parceiro Pdblico para
remocao de usuarios;
Manter contato com os familiares dos usuarios, quando necessario;
ldentificar as necessidades de treinamento e cursos de capacitacao para os funcionarios do
SAU e da recepcao.

2.4.3. Composigao do SAU
O SAU devera ser composto peia Assistente Social e por, no minimo, dois funcionarios da
Unidade de Satide designados pela Geréncia que também indioara um Coordenador entre
os componentes do SAU. O servigzo sera apoiado em suas agoes pelos funcionarios da
recepcao.

2.4.4. Objetivos
Objetivo Geral

C I d . _ t . _ . . -ana e COlTlUl"lIC3§23O en re o usuario e a gestao para registrar queixas, sugestoes ou elogios,
utilizando-se de pesquisas e entrevistas com a finalidade de mensurar a qualidade de diversos
servigos da instituicao, visando atender as necessidades dos clientes. O S.A.U. é uma unidade
que responde ao nivel estrategico da instituicao com a fungao de assessorar a gestao para

elh ' 'm oria dos processos e auxilio nas tomadas de decisoes. »
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