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Classificagao de risco: é uma ferramenta utilizada nos servigos de urgéncia €5A0 Dg

pv

emergéncia, voltada para avaliar e identificar os pacientes que necessitam .de W 0

r~
~
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atendimento prioritario, de acordo com a gravidade clinica, potencial de risco; »,

OV

agravos a saude ou grau de sofrimento. %b"fc
~— =
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Cuidados paliativos: s&o os cuidados de satde ativos e integrais
prestados aos individuos com doenga grave, progressiva e que ameaga a

continuidade da vida.

Dano: comprometimento da estrutura ou funcéo do corpo e/ou qualquer
efeito deletério dele oriundo, incluindo doengas, dano ou les&o, sofrimento,
incapacidade ou disfungéo e morte. Pode, assim, ser fisico, social ou

psicoldgico.

Desisténcia do tratamento: caracterizada por saida do paciente sem
autorizagdo médica, porémcom comunicagdo a unidade de internagéo por
parte do paciente ou do responsavel legal, indicando desejo de finalizar a
modalidade de assisténcia que vinha sendo prestada.

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

Evaséo: saida do paciente da instituicio sem autorizagdo médica ou

comunicagio de saida.




B
+SUS e i

Rosc Brdno:i
. AT

PREFEITURA D
SENADOR POMPEU

~ Evento sentinela: é uma ocorréncia inesperada envolvendo a morte ou

[ & £ ~ ™ "

| 9k gperda grave e permanente de fungao, nao relacionada ao curso natural da
/doenga do paciente ou condi¢ao subjacente.

Infecgio de Sitio Cirargico (ISC): ocorre nos primeiros 30 dias apos o
procedimento cirdrgico (sendo o 1° dia a data do procedimento), ou até 90
dias, se houver colocagdo de implantes, envolve tecidos superficiais (ex.:
pele e tecido subcuténeo) e/ou profundos a incisao (ex.: fasciae/ou

musculos).

Niveis de lesdo: escala que determina os niveis (5) de les&o que pode

sofrer o paciente, caso ocorra queda com danos.

Obito: refere-se ao processo irreversivel de cessamento das atividades
bioldgicas.

Ordem de nio-reanimagao: pacientes com registro em prontuario de que,
caso apresentem PCR, néo seréo submetidos a reanimacgao
cardiopulmonar.

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 estdo pernoitando no hospital em cada dia, independente do
. &? horario de admissao e desconsiderando-se o dia de saida. Para o calculo

do censo diario, utilizar a contagem de pacientes as 23:59 hora de cada
c\g 1 dia.

Parada Cardiorrespiratéria (PCR): ¢ a interrupgao da circulagao sanguinea 602

tos cardiacos.
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Parto cesareo: € o procedimento cirdrgico que inclui incisao abdominal

para extracdo do concepto do Utero materno durante o trabalho de parto. /-
[ 5]

Parto vaginal: é o procedimento no qual o concepto nasce por via vaginal,

incluindo parto instrumentalizado (ex.: uso de foérceps).

Procedimentos cirurgicos contaminados (considerados nao-limpos): sdo
todos os procedimentos cirdrgicos categorizados com potencial de
contaminagao, ou seja, com probabilidade aumentada ocorréncia de Infecgao
de Sitio Cirargico.

Procedimentos cirurgicos ortopédicos: considerar nesta categoria todos
os procedimentos relacionados aos grupos TUSS “Sistema musculo-
esquelético e articulagbes” (3070 a 3073) de acordo com a tabela de
procedimentos médicos anexa a Instrugdo 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
posigéao inicial, provocado por circunstancias multifatoriais, resultando ou
nao em dano. Considera-se queda quando o paciente & encontrado no
chao ou quando, durante o deslocamento, necessita de amparo, ainda que
nao chegue ao chao. A queda pode ocorrer da propria altura, da

)@» maca/camaou de assentos (cadeira de rodas, poltronas, cadeiras, cadeira
higiénica, banheira, trocador de fraldas, bebé conforto, bergo etc.),
incluindo vaso sanitario.

Reinternagdo hospitalar: nova internagdo do mesmo paciente na mesma

instituicdo em umperiodo de 30 dias apds a sua saida.

603
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wummljigcb trombético: pacientes com risco

Tromboprofilaxia adequada: considerar estratégias farmacolégicas e nao-
farmacoldgicas - heparina néo 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 compressdo pneumatica

intermitente de membros inferiores.

Unidade de Internagao (Ul): é o local que dispde de um conjunto de
elementos destinado a acomodar o paciente internado e que engloba
facilidades adequadas a prestagao de cuidados necessarios para um bom

atendimento.

Risco trombético ndo baixo: em geral, as condigdes genéricas que configuram

risco aumentadode Trombose Venosa Profunda (TVP).

Saidas: considera-se saida da instituicado aquelas que se dao por alta
(cura, melhora, estadoinalterado, evasao, desisténcia do tratamento,
transferéncia externa) ou por obito.

Término do atendimento: considerar alta, internagédo ou oébito, com o

fechamento do boletimde emergéncia.

Transferéncia externa: caracterizada quando o paciente modifica seu local de

internacao de umhospital para outro.
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padro 1. Equivalente a 10075 (100 pontos) do valor do repasse mensal
| Periodicidade Periodicidade | Pontuagio
- doenvio da | da vinculagio

Indicador Meta Método de Cileulo informagio | do resultad
pela O.5. para repasse ol
Classificagio do | HPs Numero de pacientes Mensal Trnmestral 10
Rizeo dassificados o fsca [/ |

nimero de pacientes
cadastrados no més x1080 i

| Taxa de revisao (10070 Total de prontuarios de Mensal Teumestral 10
de prontuirios usuirios que vieeim a Ghiros / \
pela Comssdo Total de prontuirios revisados |
de Obito pela Comissio de Obitos }
— | 1 - 1 e
Taxa de 100" Total de profissionats medieos | Mensal Trimestral ‘ 10
profissionais na unidade / Total de [
mchicns profissionas médicos com
cadustrados no | cadastrados no UNES X 100 | J
CNES | Il ' ) o
hédia de T=6 | Towl de pacientes-dia durante | Mensal Trimestral {0 1
permanénea | dias | determinado perindo (1 mes)
hospatalar | w / 1ol de pacientes gue
tveram saida do hospital em
determinado periada,
incluindeo os Gbitos, |
Taxa de Ba3%w | Média de paciente-dia (1 mes) Mensal Teirnestral 0
OCUPAgo /N de leitos operncionais N ‘
hospialar 100 \
Taxa de infecgio {‘_: A% N de mtecedes de sitzo l Mlerrsal I rimesteal L
em clourpsa lmpn cinirgico, em cirungia impa /
N toal de cirurgtas limpas) |
N X 100
i Inchice de 100} N® Total de AIH J/ N* Testal Mensal Trmesteal 10
\presentacin de Inteenagoes = 100
o ~de AIH P S
Taxa de Glosa de | 2% N de ATH rojatadas [/ N° de Mensal Trimnesteal 1
Al ATH apresentadas x 100
Taxa de I Tx = Total de dhiros ‘ Mensal | Trmestral o
maortahdade acorndos em pacientes |
hospitalar internados em determenada
perinda / nimero de pacicntes
que tiveram saida hospiialar no
| mesme periodo — 1 ano x 100 . - i
N de consultas | 2,500 N de consults medicns no Menssl Trnmestral 10
medicns | _pericido por mes |
y | Total l w |
Quadro 2. Avaliagio do desempenho das metas ¢ 1 pre wpoconalidade do pagamenta i
| Pontuagio [ Meta Realizada | % do Pagamento
Acinn do volume contratada | Acima da met [100f 0 de valor da parecls
§ | mensulRS)

100" % do valor da pareela

Entre 80%% ¢ 100 des total das metas el $)

H0 a 100 pontos

Wi
\ ‘1\} “‘. A I 75 a2 799 Pontos Entre 75% ¢ 79.9% do 1ol das metas ikl dn.\':lur da parcela
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1A s T - ™ p " ol
A \ Menos de 73 Ponros Menor gue 75% do total das metas | 800 do 11j1rr da pareela 605
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Fls cc, Ferramentas da Tecnologia da Informacao e Telemedicina
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Rub ica
 Business Intelligence

Os avangos tecnolégicos incorporaram as tarefas de anslise de informagées um
novo conceito denominado de Business Intelligence (BI) ou Inteligéncia de
Negocios, que vem ganhando cada vez mais forga junto aos mais variados tipos
de organizacio, principalmente, para apoio as tomadas de decisées dos
profissionais dos niveis taticos e estratégicos.

O DATASUS incorporou a seus quadros profissionais e softwares especialistas
para a construcao de ferramentas para apoio a decisdo dtilizando os conceitos
de BI.

A ROSA BRANCA considera que a gestao para resultados gerada pelo B.I. é a
ferramenta administrativa apropriada para um gerenciamento focado em
resultados, que une a missdo aos planos de agdo que fazem parte do dia a dia
da organizagdo, e que também serve como importante instrumento de
comunicagéo do desempenho tanto interna como externamente.

A gestdo para resultados ja é utilizada no setor privado e é especialmente til
para as organizagdes do setor publico e do terceiro setor, que normalmente
carecem de indicadores quantitativos para justificar com resultados mensuraveis

a sua atuacao.

A ferramenta administrativa 'gestdo para resultados" e todas as etapas
necessaria para sua implantac3o: declaragdo da missao, diagndstico do

ambiente, definigdo dos objetivos estratégicos, desenvolvimento dos

[\\ indicadores, determinacdo das metas de desempenho com o uso de referenciais,

.I .\

\'i"\ ¥\ monitoramento dos indicadores de desempenho @ a pratca e o 606
» —
/@ J
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Os primeiros dias de funcionamento da serdo para a sua ORGANIZACAO om M

as atividades de: recrutamento, selecéo, capacitagdo de pessoal, aquisica ‘*w,
testes e ajustes de equipamentos, organizacao e arrumagdo de mobiliarios,
limpeza e higienizagdo de ambientes, equipamentos e mobiliario, além de

implementag&o dos servigos.

O periodo sera utilizado para:

Reconhecimento da unidade e organizagéo das areas com desenho dos fluxos
internos, incluindo trajetos, cronogramas, horarios, responsaveis e demais
condigbes que propiciem uma visdo unidirecional da unidade, asséptica e com
logistica de custo/ beneficio de profissionais, pacientes, acompanhantes e
visitantes;

Definir os fluxos dos residuos dos servicos, dos alimentos, das roupas

Hospitalares, com os procedimentos de higiene Hospitalar;

Desenhar as entradas e saidas da Farmacia, Almoxarifado, Necrotério, Servico
de Nutricdo e outros, de acordo com o perfil da unidade;

Proceder a organizacdo de Protocolos, Regimentos Internos, Normas de
Condutas e demais ferramentas de gestéo:

Promover a Instalagdo das Comissdes Basicas da Primeira Etapa Semestral:

Desenvolver as atividades estratégicas para dotar a unidade de Suprimentos,
definindo os procedimentos de abastecimento de insumos basicos para a

assisténcia Hospitalar, observando as fases de: especificagéo, quantificagéo,
aquisicao, conferéncia, armazenamento e distribuigéo;
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Fis 447 Dimensionar, captar, selecionar, contratar e capacitar m&o-de-obra - Recursos
Rub. Humanos para atender as necessidades assistenciais e operacionais de todos

——0s setores que irdo funcionar no primeiro semestre € de todos os setores de

apoio que irdo apoiar os citados setores desta fase;

Formalizar os Manuais de Procedimentos Administrativos para a Recepgao,
Faturamento, SAME, Manutengdo, Logistica, Compras, Contabilidade, Setor de

Recursos Humanos, entre outros;

Desenvolver e ativar Manuais de Procedimentos Assistenciais para as areas de
Medicina, Enfermagem, de Farmacia, Nutrigao, Servigo Social, Fisioterapia,

Rouparia, Centro Cirurgico, Internacao, Urgéncia e Emergéncia, Bioimagem, etc.

Desenvolver materiais para Capacitagdo dos Recursos Humanos. O material

elaborado vai ser objeto de treinamento das equipes correspondentes;

Programar a implantagao e capacitagao sobre Acolhimento com Classificagao
de Risco na emergéncia.;

Antes da implementagdo dos servigos, sdo necessarias, a racionalizagao e
logica na sequéncia funcional das atividades técnicas e administrativas a serem

desenvolvidas e ao mesmo tempo a definicao das funcgdes dos colaboradores;

Antes de iniciar a formulagéo dos servigos, € estabelecido claramente a inter-

relacio funcional e hierarquica de autoridades e responsabilidades.

. O projeto atenta para os aspectos estruturais, instrumentalizagéo administrativa
§ de sistemas e métodos de todos 0s processos administrativos.

S Para desenvolver a estrutura organizacional da unidade sera necessario que o

% perfil organizacional seja definido. Além disso, sera importante especificar os

- niveis hierarquicos da instituicao e 0s profissionais atuantes, pois assim

% \ alocaremos pessoas certas em locais certos. 60




":T'{j't 3

™
e

Niveis hierarquicos dentro da instituico sao os seguintes:

Deliberativo — Decisorial;
Diretivo — Decisorial;
Intermediario;

Execucao.

A unidade de assisténcia sera dotada dos servigcos técnicos e de apoio
necessarios ao cumprimento do objeto, caracterizados segundo a finalidade
descrita no Edital e seus anexos, em plenas condi¢Ges de autonomia, segundo
as suas fungdes, disponibilidades e capacidades, observada a legislagdo do
Sistema Unico de Saude (SUS).

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

Atribuigbes Assistenciais a Serem Implantados ou Modernizados Pela
ROSA BRANCA:

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

v" Implantar processo de Acolhimento com Classificagdo de Risco,
considerando a identificagdo do paciente que necessite de tratamento
imediato, estabelecendo o potencial de risco, agravos a salde 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;

v Realizar consulta médica em regime de pronto atendimento aos casos de

menor gravidade;

>
+su e ;

Rosa Branca

(R0 0 >




+su B @
Rosa Branca

© cuwwevorseucorss-cossoz ISR

FEITURA

SENADOR POMPEU

Realizar o primeiro atendimento e estabilizagdo dos pacientes graves
para que possam ser transferidos a servigos de maior porte;

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

v Prestar apoio diagnéstico (realizagéo de Raios-X, exames laboratoriais,
eletrocardiograma) e terapéutico nas 24 horas do dia;

v Manter em observacdo, por periodo de até 24 horas, os pacientes que
necessitem desse tempo para elucidagao diagndstica e/ou estabilizagao
clinica;

v Encaminhar para internagdo os pacientes que tiverem suas queixas

resolvidas nas 24 horas de observagdo acima mencionadas;

v Solicitar retaguarda técnica ao SAMU-192 (quando implantado), sempre
que a gravidade/complexidade dos casos ultrapassarem a capacidade
instalada da unidade;

v Garantir apoio técnico e logistico para o bom funcionamento da unidade;

Funcionar nas 24 horas do dia em todos 0s dias da semana;

y v Estabelecer e adotar protocolos de atendimento clinico, de triagem e de
procedimentos administrativos;

Possuir equipe interdisciplinar compativel com seu porte;

\ / \ v Prestar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes acometidos 61
por quadros agudos ou ag

eS|

udizados de natureza cl

inica, e prestar primeiro




atendimento aos casos de natureza cirlirgica ou de trauma, estabilizando

os pacientes e realizando a investigagdo diagnéstica inicial, definindo, a
necessidade ou ndo, de encaminhamento a servigcos hospitalares de

maior complexidade;
Fornecer retaguarda as urgéncias atendidas pela Atencédo Basica,

v" Funcionar como local de estabilizagdo de pacientes
atendidos pelo SAMU 192;

v Realizar consulta médica em regime de pronto atendimento
aos casos de menor gravidade, incluindo transtornos

mentais (atendimento psiquiatrico);

v Prover atendimento e/ou referenciamento adequado a um
servigo de saude hierarquizado, regulado e integrado a rede
locorregional de Urgéncia a partir da complexidade clinica e

traumatica do usuario;

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

(\W Da Referéncia e Contra Referéncia

A NOB-SUS 01/96 quando traz a responsabilidade dos municipios no que se refere
A\ a atencao basica, no sentido de propiciar uma geslao gue atenda, com

integralidade, a demanda das pessoas pela assisténcia a saude e necessidade de
se criar vinculos entre a populagdo e os servigos. Nesse sentido, traz como
responsabilidade do municipio desenvolver métodos de planejamento e de gestao,

incluidos s mecanismos de referéncia e contra referéncia, e agdes que

Rosa Branca
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_'“estabelecem esta conexdo e fluxo do paciente para os servicos de maior

complexidade.

O Sistema Unico de Satde — SUS funciona como uma espécie de rede que deve
estar integrada para que o atendimento aos usuarios n&o sofra interrupcées, sendo
o individuo acompanhado nos diversos niveis de atengdo a salde de acordo com
suas especificidades. O sistema inicialmente organizado como uma pirdmide
contém a ateng&o 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 composta por unidades de urgéncia e emergéncia, além de consultas
especializadas. Finalmente, no topo da piramide, tem-se o nivel terciario de atengao
que abrange as hospitalizagbes e procedimentos de alta complexidade. Essa
hierarquia ainda € mantida e & necessaria para a organizagao segundo niveis de
complexidade, porém, com uma visdo mais ampla do processo, onde estes niveis
se interligam e se comunicam de forma a manter o vinculc com o usuario.

O que se pretendia com a pirdmide era possibilitar uma racionalizagdo do
atendimento, através desse mecanismo de referéncia e contra referéncia,
permitindo um fluxo ordenado de pacientes tanto de baixo para cima como de cima
para baixo. Isso permitiria que as necessidades das pessoas fossem atendidas nos
espagos adequados, com tecnologias adequadas, além do acompanhamento até a
resolugdo de todos os seus problemas, assegurando assim, a continuidade dos
Servicos.

Entretanto, uma realidade da atenc¢ao basica, é a dificuldade de ndo conseguir na
[§ sua integralidade ser a porta de entrada mais importante dos pacientes, e esta
|
g fungao ainda esta centrada nos hospitais e nos servigos de urgéncia/emergéncia.

Nesse contexto, as Unidades de Pronto Atendimento assumem papel essencial no

acolhimento desses pacientes e do seu fluxo no atendimento dentro da rede.

. Assim, & imprescindivel que haja efetivamente a articulagao dos servigos de salde, 61;

nos diferentes niveis de atengdo, através de uma relagdo dialética entre eles,
G’i"‘ :,.:';-‘ f ISR il " ".‘T“"-m i !
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respondendo adequadamente, com eficacia e com eficiéncia, as condigbes agu’.'ldiis‘g /b J7
e cronicas da populagéo, especialmente quando o acesso aos servigos de s de
se inicia nos niveis secundario e terciario. ”"i/

N, 0

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 estabelecimento especializado a partir do Centro de
Saude. Porem, a comunicagao deve ocorrer também no sentido oposto, ou seja,
através da contra referéncia desse caso, ocorrendo assim uma dinadmica constante
no sistema. Devem existir normas claras para o estabelecimento de mecanismos e
fluxos de referéncia e Contra-referéncia, com o objetivo de garantir a integralidade
da assisténcia e o acesso da populagao aos servigos e agbes de saude de acordo
com suas necessidades. Neste sentido ndao deve haver hierarquia entre os
diferentes nés da rede, e sim uma organizagao horizontal dos servigos, pois todos

sdo igualmente importantes para os objetivos de atendimento a saude.

Segunda a definicdo da RDC, que abrange os objetivos tradicionais da gestao de

riscos, ao incluir a integridade profissional, meio ambiente e imagem institucional.

Gestao de riscos: Aplicagao sistémica e continua de politicas, procedimentos,
condutas e recursos na identificagéo, analise, avaliagao, comunicagao e controle
de riscos e eventos adversos que afetam a seguranga, a saude humana, a

&) integridade profissional, o meio ambiente e a imagem institucional.
&

A gestdo de risco é abrangente a todos os individuos que fazem parte da
instituicao hospitalar, desde os empregados que constituem a base da piramide
organizacional, até alta gestdo. Isso porque, apenas com comprometimento de

todos sera possivel criar uma cultura voltada para o gerenciamento de risco na 613

y ./ érea da saugde de forma efetiva.
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Se implantado de forma efetiva, o gerenciamento de riscos na area hospitalar &
capaz de trazer varios resultados, a destacar:

diminuicao e/ou eliminacao de falhas;

gestao eficaz da empresa;

crescimento do nivel de exceléncia;

atracao e retencao de consumidores internos e externos;
prevencao e redugao de processos judiciais e indenizagodes;
desempenho eficiente;

agbes corretivas e preventivas;

desenvolvimento sustentavel do negdécio;

fortalecimento da imagem da empresa perante o mercado;
diminuigao de gastos e materiais

tomadas de decisédo assertivas;

O gerenciamento de riscos requer identificar, analisar, catalogar e mitigar os
riscos aos pacientes. Para isso, € preciso realizar uma analise de risco eficiente,

voltando as agdes para a realidade do dia a dia na arez da saude.

Nesse cenario, tambem é preciso trabalhar com a criagdo de agdes preventivas,
corretivas e 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 tambem seguranca.

Destaca-se que uma das principais ferramentas utilizadas para a gestao em
saude & implantar uma filosofia com foco nas boas praticas e processos da
instituicdo da saude, sendo que essas praticas devem ser incorporadas em toda 61

a companhia, € nao como uma atividade a parte.
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Ao atingir esse objetivo, todas as pessoas que integram a organizagdo passam Dsu

{j,\"\
a executar o gerenciamento de risco de forma natural e automatica. Com:i ;gso Z |

também & possivel desenvolver e aplicar novas metodologias. \ Sy
R,

L‘Q
Assim, a palavra “risco” apesar de possuir uma conotagao negativa, traz consigo

a possibilidade de melhorar os processos e, consequentemente, ser relacionado

a resultados positivos.

A identificagédo e analise de risco devem ser usadas para fazer a identificacdo de
oportunidades capazes de melhorar os processos e o0s resultados das
instituicdes 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

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

(I) Eliminagao do risco;
(I1) Mitigagao, redugao ou controle do risco;
(I11) Compartilhamento ou transferéncia do risco a terceiros;

e (IV) Retencgéo ou aceitagao do risco.

O significado dessas estratégias é o seguinte:
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Evitar

Aceitar Reduzir

Transferir

Evitar ou eliminar o risco. Implica a ndo realizagao da atividade que envolve o
risco a ser combatido (Risk Avoidance). Assim, por exemplo, pode-se evitar um
acidente aéreo se a pessoanunca viajar de avido. Da mesma forma, elimina-se o
risco de uma cirurgia errada ou qualqueroutro EA cirirgico se o paciente nao for
submetido a um procedimento cirdrgico. Porém, con-siderando que os beneficios
para a saude do paciente sdo maiores que os riscos desse procedi- mento, S
quando realizado corretamente, muitas vezes evitar ou eliminar o risco pode nao

ser a alternativa mais viavel.

@ Compartilhar ou transferir o risco. Essa estratégia diz respeito a fazer com que
outra instituigdo tome para si o risco (Risk Transfer), geralmente através da

> aquisicao de um seguro. Dessa forma,a transferéncia se refere a adogéo de
W medidas compensatérias pelo contrato, abrangendo por exemplo, seguros que
~ asseguram aos servigos e profissionais de saude a cobertura de eventuais
" | eventos adversos ocasionados. Devido a essas caracteristicas da estratégia, aliado

'\\. il J ao seu alto custo, ndo contribuem para a prevengdo de novos incidentes e
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consequentemente para uma assisténcia mais segura e com mais qualidade,

sendo por isso ndo suficiente para o gerenciamento de risco relacmnados a"i’ "é‘ \

\

Seguranca do Paciente. /V F£ ,; “
M &
Rubﬁca

Mitigar, reduzir ou controlar o risco. A estratégia de controle ou redugéo (Risk
Reduction), visa minimizar a probabilidade de ocorréncia dos eventos,

minimizando o risco e reduzindo-o a niveis aceitaveis.

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

Independentemente do tipo de risco identificado e avaliado na organizagéo, o
plano de agao deve justificar, descrever e registrar a selegéo da estratégia ou

estratégias de tratamento a serem adotadas.

Processo de Monitoramento (Indicadores) e Avaliagdo (Pesquisas

Avaliativas)

W O Monitoramento €& habitualmente entendido como o processo de
acompanhamento da implementagéo de determinadas agoes, tomando-se como

base o que um projeto (ou equivalente) estabelece como metas de sua
implementagéo (planejamento). Refere-se ao “acompanhamento”, “avaliagao”,

monitoramento, de objetivos e metas alcangadas com uma intervencao (metas
pré-estabelecidas, esperadas). E feito na rotina dos servigos, permitindo

inclusive maior agilidade na corregdo de rumos. Para isso sdo utilizados
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indicadores que reflitam o alcance (ou nédo) dessas metas, indicadores esses
4

\- ‘Fj!‘l_!"-'l“‘::]

~._ " que podem significar/representar os processos instalados e/ou produtos obtidos.

Apesar do monitoramento facilitar a avaliagéo, os indicadores utilizados nos
processos de monitoramento ndo devem necessariamente ser tratados como
indicadores de resultados; dai a necessidade das chamadas “pesquisas
avaliativas”, tomando as agbes como objetos de avaliagdo, buscando
dimensionar o seu alcance nas populagdes por elas beneficiadas, isto €, sua
efetividade ou impacto. Os indicadores devem subsidiar o desenho de
avaliagbes de desempenho e impacto, buscando associagdes entre agoes e
suas repercussoes/efeitos. (Hartz, 1997, 2000).

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

~ Vale lembrar que para capturar resultados significativos (no escopo do
projeto/politica), deve-se partir de modelos que contemplem indicadores que

reflitam a concepgéo ou essencialidade desse projeto/politica. Por tudo que ja

X se pontuou sobre a amplitude e complexidade das agdes de Humanizagéo, essa
w diretriz torna-se fundamental nas avaliagbes. Na composi¢do e descrigdo de
y /"\\ alguns indicadores, esta-se buscando dimensionar ndo somente a estruturagao

‘ 3 de dispositivos, mas tentar capturar o seu funcionamento efetivo, para assegurar

»
.
-
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informagdes mais detalhadas e consistentes, a serem consideradas no - 7%
monitoramento. s /078
| &y,
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Conceito de Indicador R

Os indicadores sdo “medidas-sintese” que contém informagao relevante sobre
dimensdes do estado de saude, bem como do desempenho do sistema de
salude. Sao “instrumentos projetados e utilizados para avaliar a consecugao de
objetivos e metas; variaveis que permitem quantificar os resultados de acgoes,
obter uma quantificagdo inicial para termos de avaliagdo no momento ou
comparacgéao posterior” (Maletta, 2000).

INDICADORES QUE PODEM SER UTILIZADOS COMO VARIAVEIS
DEPENDENTES EM AVALIAGOES DE DESEMPENHO E RESULTADOS

ATENCAO HOSPITALAR

* Producao e produtividade do servico e dos trabalhadores (N°. de atendimentos e procedimentos
gerais e especificos por setores/unidades funcionais)

® Reducio do tempo médio de espera (em %), considerando os diferentes procedimentos, nas
diferentes unidades de producado

=  Taxas de ocupagao de leitos (n°.pacientes-dia sobre n° leitos-dia)
= Médias de permanéncia (Tempo ou prazo médio de internagdo) (= n°pacientes-dia sobre n°
s)

. ‘ndlce de intervalo de substituicdo (% de desocupacao X média de permanéncia em dias sobre % de
ocupagao)
=  Giro de rotatividade ou indice de renovagao (n°. de saidas sobre sobre n®.de leitos)

= Tendéncias quanto a solicitagdo de exames complementares (% de reducdo de solicitagao de
exames)

% de exames laboratoriais repetidos sem o recebimento do ultimo resultado

% de prescrigbes em desacordo com 0s protocolos

% de exames solicitados em desacordo com os protocolos

% de exames repetidos por laudo duvidoso ou questionado

Taxas de cirurgias realizadas

Taxas de cirurgias canceladas, segundo motivos selecionados

Tempo médio de espera p/ cirurgias eletivas (a partir da internacao)

% de primeiras cirurgias iniciadas no horério previsto

% de visita pré-anestésica realizada antecipadamente nas cirurgias eletivas

= Tendéncias temporais quanto a reinternagdes de casos (% de redugio de reinternagdes)
= Taxa de re-operacao
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% de indices de Apgar considerados satisfatorios
% de recém-nascidos que permanecem Internados e em aleitamento matemno exclusivo (e néo-
exclusivo)

Taxas de infecgdo hospitalar (nos diferentes setores)
Taxa de letalidade associada 3 infecgdo hospitalar
Taxas de mortalidade hospitalar

Taxa de mortalidade materna

Taxa de mortalidade neonatal

Taxa de Mortalidade Intra-Operatéria

Taxa de acidentes com material bioloégico entre trabalhadores

Taxa de acidentes com perfuro-cortantes entre trabalhadores

Incidéncia de doengas relacionadas ao trabalho (por tipos de doengas)

Incidéncia de acidentes de trabalho (por tipos de acidentes)

Prevaléncia de doengas relacionadas ao trabalho e acidentes de trabalho

Prevaléncia de afastamentos do trabalho por doengas ocupacionals e acidentes de trabalho
“ de absenteismo de trabalhadores por quaisquer motivos

% de absenteismo de trabalhadores por motives selecionados

% de licengas do trabalho por motivos selecionados

% de licengas prolongadas (> 60 dias)

% de aumento ou reducgao de gasto (direto e estimado) por internagéo
% de aumento ou reducao de gasto total estimado por cirurgia

Satisfagdo: % de usudrios e trabalhadores, segundo grau de satisfacBo com os servigos e
atendimentos

% de aumento do grau de satisfagao dos usuarios e trabalhadores ou

% de reducBo do grau de insatisfacdo dos usuarios e trabalhadores
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Produgdo e produtividade do servico e dos trabalhadores (N°. de atendimentos e proced Iﬁ’:%

gerais e especificos)

%deaummtodeahendimmbosdecams
%demmmtodecaaosagudosaoolﬂdoseresohﬂdosmsww

% de redugdo do tempo médio de espera para: (i) primeiro amndlmenldacdhlnetm; (i) atendimento
de caso agudo; (iii) outros atendimentos, conforme classificacao de risco

%deaummmmmmmdeusuadosatemwosemcmﬁnhaampmwnmmapmlzadas
%demmemodegeshnmsquemmenmmlmwaspehmmademmaﬂemumdemewa

€ que conseguiram internagso

% de reducao de solicitacdo de exames complementares
%demduc&odeexameslabomhdaisrepeﬂdossemomcehhnemmwmommdo
% de resultados de exames complementares normais e alterados
%demdugaodepresaimemdesacordomosmm
%deredu;aodeemessoldhdoaemdesmdomosmlomhs
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Mirnemabsohtodedhl&osemmmdﬂam
N°. e Taxa de mortalidade infantil por diarréia e IRA

Mortalidade infantil proporcional por diarréia e IRA
Taxa de Mortalidade Materna em mulheres em geral, comparadas com Taxaemmtesatendldas
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5 3.8. GESTAO DA QUALIDADE DO REGISTRO DAS INFORMAGOES \’” i
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Proposta de Sistema de Gestdo da Qualidade estruturado em niveis de

documentos de forma que as informagdes possam ser distribuidas na
quantidade necessaria e na linguagem adequada aos usuarios, permitindo

assim, maior agilidade no fluxo de informacoes.

A estrutura documental esta desenvolvida e organizada em 3 (trés) niveis,

conforme a hierarquia seguidamente apresentada:

;o= — S
| Nivel 1 \
Documento que declara a Politica e os Objetivos da | |

Manual da Qualidade e descreve como esta dimensionado o
Qualidade | Sistema de Gestao da Qualidade da Empresa.
i7!'4'{ |; o o |
v e
Procedimentos ’ Documentos que tratam os requisitos do |
da Qualidade Sistema de Gestao e Plano da Qualidade I
} A-i'r:-;' & ..:g;‘lf..i.ilfull (lad i L___ — p— —————
WL e ® La

= LT

Evidéncias objetivas de atividades '
realizadas ou resultados obtidos. ‘

Registros da
- Qualidade R, N |

Controle de Documentos

Os documentos do Sistema de Gestao de Qualidade, inclusive aqueles de
[@«\9 origem externa, s@o controlados dentro de necessidades especificas.

Os documentos sdo analisados criticamente e verificados quanto a sua
adequagao por pessoal autorizado, antes de sua emissao.

Esta avaliagao assegura que:

V%% 623
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o As emissdes pertinentes de documentos apropriados estejam disponiveis em

locais onde sdo executadas operagoes essenciais para o funcionamento efetivo
do SGQ;

Documentos nao validos ou obsoletos sdo prontamente removidos de todos os

pontos de emissdo ou uso, de alguma forma, garantidos contra o uso nao
intencional;

Quaisquer documentos obsoletos retidos por motivos legais e/ou preservagao do
conhecimento sejam adequadamente identificados;

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

Controle de Registros

O INSTITUTO ROSA BRANCA adotard o processo de organizacao e
armazenamento dos registros da qualidade como evidéncia do desempenho dos
processos e da conformidade dos servigos ou resultados, 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 0s controles
necessarios para identificacéo, armazenamento, indexagédo, protecao,
recuperagao, tempo de retengio e descarte dos registros.

\. ' 624




Rosa Branca

Jpkv %

“Fis

Fisg B |
M o
i~.’:__;-f_—;n'cy

O INSTITUTO ROSA BRANCA ira se basear nos fundamentos da

investigagédo de eventos adversos em servigos de saude:

Plano de contingéncia \

e As analises dos incidentes clinicos deve se concentrar mais sobre

os fatores organizacionais, que sobre pessoas.

e Uso de protocolos formais aumentam as chances de uma

investigagao sistematica, abrangente e eficiente. -

e Metodo reduz as chances de explicagdes simplistas e de direcionar

para a rotina da culpa.

e A experiéncia na aplicagao dos metodos de investigagao sugere
que o treinamento € essencial para que sejam utilizados de forma

eficaz. Assim, inicie sua investigacdo pelos casos menos graves.

e As analises organizacionais de incidentes 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, sdo modelados, quantificados, ponderados e controlados por meio de

y instrumentos para a prevengdo do incidente e a mitigagdo de suas

consequéncias.

Para esse proposito, 0 método epidemiologico, associado a aplicagao de
[ \ . outras técnicas e ferramentas, € apropriado para identificar e quantificar os

\ e incidentes com e sem danos, assim como avaliar o impacto das intervengoes
' sanitarias sobre a sa

de das pessoas atendidas nos servigos de saude e seus 625
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L / Esse processo, embora cada evento seja unico, € orientado por uma

Rubrica ./ ; P
____sequéncia de etapas e passos a serem executados, sendo todos necessarios

para alcangar uma avaliagdo bem sucedida da ocorréncia.

As etapas nao seguem uma ordem rigida, possibilitando variagcbes na
sequéncia e na repeticdo de alguns passos. O cumprimento das funcgdes
investigativas depende da disponibilidade de dados que subsidiem a produgéo
da informacao. E esse ciclo que determinara o resultado final da investigagao e
da intervengao.

A investigagao deve ser iniciada tdo logo se tenha conhecimento da
ocorréncia e consiste na repeticao das etapas abaixo, até que os objetivos sejam
alcancgados:

v/ Consolidagao e analise de informagdes disponiveis.

v Conclusoes preliminares a partir dessas informacgdes.

v Apresentagao das conclusdes preliminares e formulagao de hipoteses.

v Definicao e coleta das informagdes necessarias para testar as hipoteses.

v Reformulagao da definicdo de caso e estabelecimento de novas hipoteses,

caso necessaria.

v Definigdo e adogao de medidas de prevencao e controle, durante todo o

processo.

. A primeira questao é conhecer o que aconteceu, como, quando, por qué,

§ onde ocorreu e qguem foi acometido. Em seguida, saber o que pode ser feito em
curto, médio e longo prazos para diminuir, interromper ou eliminar a recorréncia

RN e fazer com que aquela experiéncia sirva de aprendizado dentro do servigo ou

para o conjunto de servigos de saude.

5
\ _\\ pertinente considerar ainda, se a equipe de investigagao & aberta, isenta

e transparente, se, as intervengbes estdo baseadas em evidéncias e se a R
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melhorias e ndo a busca por culpados.

A VISA podera compor uma equipe ou conduzir qualquer dos tlpo\ bricg
apuragdo, dependendo da avaliagdo do risco, necessidade de apoio ao NSP,
entre outros fatores. O ideal &€ que a investigagao seja imediatamente iniciada,
especialmente a etapa das entrevistas para evitar o viés de informagao ou viés
de memodria dos entrevistados e aumentar as chances de se chegar a uma

conclusao.

Os incidentes graves exigem revisao pelo NSP e pela autoridade sanitaria
para determinar o nivel de aprofundamento necessario na investigacdo. A fase
de analise é usada para estabelecer o curso dos acontecimentos e os fatores

que contribuem para a identificacdo dos fatores contribuinte.

Os eventos adversos nado infecciosos graves e obitos exigem a aplicacao
de métodos mais robustos, como a Epidemiologia e Analise de Causa Raiz ou
uma metodologia similar. Para o caso dos eventos infecciosos graves, a
investigagdo requer a adogdo de uma metodologia apropriada, usualmente, a

epidemioldgica.

Quando um ou mais servigos estiverem envolvidos no cuidado ao
paciente que sofreu um dano, todas as instituicbes podem participar de modo
colaborativo, desde que preservadas a confidencialidade dos dados pessoais do
doente. O ultimo servigo que teve contato com o paciente sera o responsavel por
iniciar a revisao do incidente e envolver outras organizagdes na investigacao, se

for o caso.

A vigilancia sanitaria deve coordenar as investigagdes de incidentes que

envolvam varios servigos de saude:

v Promover a investigagdo conjunta em todos os servigos e hospitais

627
envolvidos. @/ .
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v Participar ativamente da investigagdo onde ocorreu o incidente.

"/ Padronizar os procedimentos investigativos a serem utilizados.

v Considerar a participagao e opinides de especialistas, especialmente

nas investigagdes envolvendo clusters, agregado de casos, surtos e multiplos
incidentes.

2.3.9. PLANEJAMENTO DAS AGOES DE INVESTIGAGAO DE EVENTOS
ADVERSOS

O planejamento representa o marco norteador para quem procura
resultados concretos de melhoria da qualidade dos servigos de saude em relagao
a um determinado evento.

Apo6s o conhecimento do evento e identificada a necessidade de instituir
um processo de investigacao, a equipe de VISA deve tracar as estratégias que
permitirao alcangar o objetivo de elucidar a ocorréncia e instituir medidas de
controle.

Preparacao e planejamento para as agées de investigagédo de eventos adversos.

d NI E fDe&mvnl\-et\ (" w [lllmtmqu os\ (" Xl
as fatores Acompandva
s il fervamentas Determinar contribuintes/ 4
analisar as e o A para a coleta asequénda causas implantagio
. informagies il::::ﬂsacio de dados cronologica LevRN das agBes
existentes e g -Rever do evento riscos Recomendar recomendad
ddh:: tipo responsavel don;meulm - Flow chart Ichikawa, S aglies ;‘
pela . ; Parqués, -Melhoria
N ivestigslo conducio prontuarios) lt_::::;;io Depose. ACR e pracesso
~Entrevistas Ferramentas PDCA
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Os dados e as informagdes estdo sempre presentes nos ambientes i
organizacionais e sdo responsaveis por contribuir para que a decisao tomada
responda as expectativas, servindo como desencadeador do processo

informacgéo, deciséo e agao.

Os dados apresentam um ou mais significados, sendo a matéria-prima
para a informagdo. Pode ser conceituado como um valor quantitativo referente a
um fato ou circunstancia, um nimero bruto que nao sofreu qualquer tratamento

estatistico.

Por sua vez, as informagdes sdo os dados tratados, compreendida como
o resultado da analise, combinagdo e interpretacdo de varios dados que
permitem a tomada de decisdes ou fazer afirmagdes. O conhecimento vai além
das informagdes, pois além de ter um significado apresenta uma aplicagao,

constituindo-se em um saber.

A vigilancia sanitaria € o espago do Estado que exerce a fungéo de cuidar
dos interesses coletivos, regulando e disciplinando as atividades publicas e
privadas diante de qualquer suspeita de risco a satde da populagéo, através de
processos e instrumentos avaliativos e, portanto, € um locus valioso para a

gestao de conhecimento.

Sob essa perspectiva, os inspetores devem ser capazes de explorar os

ﬁ sistemas de informacao disponiveis, como uma das atividades essenciais para
% o o .
Q atingir o propésito de promover e proteger a salide das pessoas.

Na salde, o Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM), Sistema de

Hospitalares (SIH) e o Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS)

\ Informagao sobre os Nascidos Vivos (SINASC), Sistema de Internagdes

sd0 importantes fontes relativas as atividades setoriais em saude, conforme
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Instrumento de

Sistemas
s Evento coleta

Fluxo Principais usos

Cartério Estudos de
' SMS mortalidade e
SIM Obito prrsgn e vigildncia de dbitos
Regional (materno-infantil e
Monitoramento da
SINASC | Nascido Vivo | DeGiarac3o De s b g
Crianga de Risco.
. Autorizagio idade de | Morbidade, gestio
SIH W de Intemacgo lsjg"de e custeio da
pitalar Hospitalar (AIH) | gyc atancao hospitalar.
onal [
NPT |-t Pl g
i Ambulatorial | Ambulatorial ambulatoriais,
MS n°consuitas por
(BPA) habitante.
—
SINAN, API,
Outros SISVAN,
SIAB,

O sistema registra dado da relagdo, ndo excludente, dos principais eventos
adversos, resumida a seguir:

» Incidente/evento adverso durante procedimento cirlrgico.
¢ Queda do paciente.

e Ulcera por pressdo: sdo as feridas na pele provocadas pelo tempo
¢ Inefetividade ou falha terapéutica de medicamento.

edema provocado pela ma administragdo de um medicamento injetavel).

 Evento adverso decorrente do uso de artigo médico hospitalar ou

.(' /

\3‘% « Erros de medicagéo apenas quando houver dano a satde (por exemplo,

@ prolongado na mesma posigao.
equipamento medico-hospitalar.

;

A




B o~

:E:
' v-m- +sus o

e

g '|I i .\r v .,,“‘.‘7 |L.5| :}L"-"_ﬁfw

Rosa Bonca  “e

ALY T ks ol Ll Ml
0 i I G

e Reagao transfusional decorrente de uma transfusdo sanguinea. \f_‘f'-*f:;.\--;i/ |
e Evento adverso decorrente do uso de um produto cosmético.
e Evento adverso decorrente do uso de um produto saneante.

Os incidentes infecciosos relacionados a assisténcia a saude, tanto a
notificagdo dos indicadores nacionais, quanto de agregado de casos e surtos,

sao monitorados por ferramentas eletrénicas do FormSUS.

NOTIFICAGAO DE INCIDENTES E EVENTOS ADVERSOS

Notificagbes podem capturar erros, incidentes com e sem dano, mau
funcionamento de equipamento, falhas de processo ou outros riscos. Enquanto
uma notificagdo individual pode conter informagbes importantes sobre um
incidente ou evento especifico, a nogao de um sistema de notificacao refere-se
aos processos e tecnologia envolvidos na padronizagdo, formatagéao,
comunicagao, retroalimentagcdo, analise, aprendizagem, resposta e

disseminagao de ligdes aprendidas a partir de eventos notificados.

A oportunidade de generalizar o problema € perdida e a oportunidade de
desenvolver solugdes mais poderosas e generalizaveis é desperdicada. Em
contrapartida, se o evento & notificado e os resultados da investigagdo sdo
inseridos em um banco de dados, o evento pode ser agregado com incidentes
semelhantes para elucidar as causas subjacentes comuns e promover uma

variedade de solugodes.

M O objetivo principal dos sistemas de notificagdo de segurancga do paciente
€ aprender com a experiéncia. No entanto, &€ importante destacar que a
notificacdo em si ndo melhora a seguranca. E a resposta as notificacdes que
conduzem a mudangas. Dentro de uma instituicdo de saude, o registro de uma

notificagdo referente a um incidente grave ou a um grave near-miss deve

desencadear uma investigagdo aprofundada para identificar as falhas sistémicas
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Fis subjacentes e levar a esforgos para redesenhar os sistemas com o objetivo de

&—/ prevenir a recorréncia.
Uerie a ) :

As notificagbes podem gerar informagdes que identifiquem padrbes e

K; Ao v

tendéncias sobre a seguranga do paciente, priorizando a aprendizagem continua
e a indugao do enfrentamento dos problemas identificados e adogao de medidas
gerenciadas com base no risco. Dessa maneira, podera possibilitar o
desenvolvimento de solugbes com o intuito de evitar a recorréncia de danos
evitaveis aos pacientes, melhorando a qualidade do cuidado e a seguranga do
paciente nesses servigos.

Melhorar a capacidade de aprendizagem das organizagdes a partir das
notificagcoes se configura um grande desafio considerando que a notificagao &
apenas a etapa priméria onde as demais etapas subsequentes definem toda a
trajetoria do gerenciamento dos incidentes e as atividades pertinentes a cada
uma delas; desencadeando agdes em cadeia com vista a reducéo de risco na
promogao de um cuidado mais seguro.

L % 63.
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PRINCIPAIS FERRAMENTAS E TECNICAS ADOTADAS, SEGUNDO OS
METODOS PROATIVO E REATIVO DE GESTAO DE EVENTOS ADVERSOS.

i <,
) ‘ /S _
Metodos proativosou J m_m::‘mmm, Dpl /pﬁd ,
* Identificagho dos riscos {auditoria)
d.e mapeamer:to de v g i <
ELESE B CH = T LU « Estabelecimento da aceitabilidade s z
* Promoglio de mudangas no contexto & monitoramento da eficicla »
eventos adversos  Ibiisriniinn i, - \u,_ph_‘_
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* Sistema de notificacdo de eventos adversos
{conceito, conteddo, fluxo e Direcionamento)

* Grupos (classificacdo) de EA e gravidade

Métodos reativosna S TTEYE |

P TS TR ¢ Classificagio das agBes de melhoria e Melhoria de
adversos pracesso @ metodologlas (Lean e PDCA)
» Tratamento dos riscos e aceitabilidade

* Indicadores
* Monitora a eficacia e reincidéncias
* Processo de disclosure®

A chave para um gerenciamento proativo de riscos pode ser resumida na
capacidade da organizacdao em agrupar o conhecimento e a experiéncia de seus
colaboradores, de modo a garantir a obtengao de informagdes rapidas e com
grau de precisédo envolvendo um fato potencialmente perigoso. Atualmente, uma
organizagdo nao consegue gerenciar riscos com resultados efetivos, sem

gerenciar o conhecimento.

Os metodos proativos para a gestéo dos riscos sao aqueles que devem

ser aplicados para identificar e analisar os riscos reais e potenciais, executar as

M agOes para eliminar ou minimizar os fatores de risco antes que eles sejam
materializados em danos.

As auditorias internas ou auto-avaliagées, utilizando-se de ferramentas de
inspegdo, documentos de certificagdo e de acreditagdo, tém demonstrado
resultados satisfatorios para a melhoria da qualidade a medida que promovem a

\ reavaliacdo dos process$os e praticas estabelecidas e o registro das melhorias
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necessarias. As auditorias externas e as diferentes abordagens das inspegdes
sanitarias sao consideradas métodos proativos na gestéo do risco.

O método epidemiologico sera utilizado em diversas situagdes e, nestes
casos, a participagdo da CCIH e Nucleo Hospitalar de Epidemiologia na equipe
de investigagédo pode ser bastante util ao aplicar os conhecimentos trazidos pela

epidemiologia descritiva.

\ . /

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

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

Também deve ser considerado que todas as ferramentas, técnicas e
meétodos apresentam vantagens e limitagbes, que devem ser ajustadas,
conforme a experiéncia de cada investigador, a dindmica de trabalho de cada

equipe visando obter os resultados mais favoraveis.
Aplicando o 5W2H

Um dos métodos que pode ser aplicado para a condugédo da entrevista
estruturada é o 5W2H, sendo as iniciais em inglés para as perguntas What (o
qué), Why (por que?), Where (onde?), Who (quem?), When (quando?), How
(como?) e How much (quanto custa? — quantidade e custo).

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

E bastante Gtil em duas situagdes distintas de andlise, como mostra a

figura abaixo, para a verificagdo da ocorréncia de um problema e para a

[ elaboragao de um Plano de Agao.
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Analise de problemas e elaboragdo do Plano de Agdo, com base na ~<SA0
. / &\ . 1
metodologia 5W2H ‘& )05y
k,s
™
> : _ r,-o
O que aconteceu? | doe:::mf:sltg?Quahasaqoasamm N
- 'auem sera o responsavel pela lmpf;;t;qij
Quemeraoresponsavel? & condugsio das agBes?
ol . Por que sera feito? Quala]ustlﬁcativae
Por que aconteceu? qual L esperado?
Onde sera feito? Onde a agao sera
S aaipe s Ay desenvolwda? Qual a abrangéncla‘?
il Quandoseréfetto? Qualoprazo as datas
Quandaaean_teoeg? " parainicio e término?
Como sera feito? Como a agdo sera
Como aconteceu? > implementada? Qual o passo a passo?
Qual a metodologia a ser utilizada?
Quanto custara? Analise do hwestimentn
Quanto custou? - a ser realizado (ndo se restringe a
~ investimento financeiro)
CAUSA RAIZ
Geralmente, se diz no primeiro porqué um sintoma do problema ou a
Ceusa imediata, no segundo uma desculpa ou a causa da causa imediata, no 635

terceiro um culpao no quarto uma causa e por fim, a causa raiz.
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2.4.%3 PROPOSTA DE SERVICO DE ATENDIMENTO AO USUARIO E
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Para centralizar as informagoes, facilitar a comunicacgéo entre a Unidade
de Salde e os seus usuarios e buscar a exceléncia em seu atendimento, o
INSTITUTO ROSA BRANCA implantara o Servigo de Atendimento ao Usuario —

SAU nas Unidades de Saude do municipio de Senador Pompeu - CE.

O Servigo de Atendimento ao Usuario serd um elemento diferencial na
administragdo das Unidades de Saude do municipio de Senador Pompeu - CE,
partindo do principio que o Atendimento ao Cliente € uma obrigagao de todo
funcionario da instituicdo e que as Recepgdes podem desempenhar o papel de
orientadora da clientela. O Servigo de Atendimento ao Usuario servira de ponte
entre o cliente e a diregao, com a resposta necessaria para solucionar eventuais
situagdes de conflito. E um canal de acesso ao cidaddo e ao exercicio da
cidadania. O papel do Servigo de Atendimento ao Usuario ndo é o de procurar e
apontar defeitos na agé@o dos Servigos, mas funcionar como uma espécie de
"controle de qualidade do servigo publico", apontando falhas e acertos,
auxiliando na busca de solugdes para os problemas.

O objetivo do SAU (Servigo de Atendimento ao Usuario) é a centralizagao
da informacgao, agilidade no atendimento, melhoria na qualidade dos servigos

oferecidos e satisfacdo dos usuarios, atendendo adequadamente as suas
§ reivindicagbes, humanizando a relagdo paciente/usuario/colaborador/gestor

trabalhando com a mudancga de valores, comportamento, conceitos e praticas,

exigindo dos profissionais de saude e demais colaboradores um
\-s\_‘\
\% reposicionamento no que se refere ao atendimento aos usuarios, visto que a

humanizagédo € a visao de atendimento que se faz necessaria na saude,

" [\ possibiltando um trabalho de melhor qualidade e transformando sugestdes em

oportunidades de melhorias internas.
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Nos principios da declaragao universal dos direitos humanos, o servigo de BEAAN

atendimento ao usudrio aparece como importante instrumento de mediau,:;‘io"i;n;;q / 0sé EF;}
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construgdo da cidadania no intuito de: =
Rug,,
C

e Possibilitar a participagéo dos usuarios na gestao da Instituigao;

e Proporcionar acessibilidade, humanizando os servigos e preservando o0s

direitos do cidadao;

« Agilizar o atendimento aos usuarios com qualidade.

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

Orientado & gestdo da qualidade dos servigos prestados e atendimento das
necessidades dos usuarios, o SAU incorpora fungéo dirigida a melhoria continua dos
processos e servicos.

O SAU tem ainda como objetivo detectar e encaminhar as queixas em relacao
aos servicos prestados, assim como receber criticas e sugestoes.

Outra fungao do servigo é informar aos usuarios e seus acompanhantes, as

normas e rotinas de funcionamento da Unidade.

O desafio da administragdo e seus colaboradores € aumentar a satisfagdo do
usuario e disponibilizar todas as orientagcdes necessdrias para o bom andamento da

nossa prestacdo de servigos.

O SAU nao se constitui s6 na identificagdo e atendimento das demandas, mas,
principalmente, na avaliacdo da situagéo atraves da qual os servigos prestados
podem ser aperfeigoados continuamente e modificados sempre que necessario.

O SAU é responsavel ainda pela Pesquisa de Satisfagéo do Usuario que
rmacdes junto aos usuarios sobre a eficiéncia dos nossos servigos.




Os

conhecimento do Parceiro Publico.

24

+sus B @ >
Rosa Branca

0 LA

dados coletados s&o tabulados, avaliados, solucionados e encaminhados para

.1. Organograma SAU

SERVICO DE ATENDIMENTO AO USUARIO
-

\)- -"i

REGISTRO PELO USUARIO

2.4.2. Atribuigbes do SAU:

§
o
A

v A geréncia da Unidade de Salde devera descrever, em conjunto com as
equipes, as atribuigbes do enfermeiro, do assistente social, do nutricionista
etc., sem que as mesmas sejam confundidas com o Servigo de Atendimento
ao Usuario. As atribuicbes de cada um dos profissionais da salde serdo
definidas pela Geréncia em conjunto com a equipe, em consonancia com o
Plano de Cargos e Salarios, Beneficios e Carreiras da ROSA BRANCA,
sendo que as atribuigdes do SAU s&o complementares as atividades de cada
um; 638
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Rosa Branca

O Gestor da Unidade devera disponibilizar e-mail, telefone e definir o horario

de funcionamento do SAU;

Disponibilizar informagdes sobre as rotinas da MATERNIDADE E HOSPITAL
SANTA ISABEL aos usuarios e seus acompanhantes; ShO D

Realizar o acolhimento nos termos dos preceitos de humanizaggb do <

atendimento definidos pelo SUS; \ Fls /{fg ;,E,
Distribuir formularios da Pesquisa de Satisfagdo do Usuario e orientar\é}fs@#c?_/l /
preenchimento, quando necessario; e
Tabular os dados da Pesquisa de Satisfagdo do Usuario;

Encaminhar para a sede do INSTITUTO ROSA BRANCA, mensalmente, ate

o primeiro dia do més subsequente, os dados tabulados;

Acolher sugestdes dos usuarios e do Conselho Gestor e encaminhar para a
geréncia que sera a responsavel pela resolugao de eventuais queixas;

Adotar providéncias para solicitar transporte especializado junto ao Parceiro
Publico para remogé&o de usuarios;

Manter contato com os familiares dos usuarios, quando necessario;

Identificar as necessidades de treinamento e cursos de capacitagao para os

funcionarios do SAU e da recepgao.

Composigao do SAU

O SAU devera ser composto pela Assistente Social e por, no minimo, dois
funcionarios da Unidade de Saude designados pela Geréncia que tambéem
indicara um Coordenador entre os componentes do SAU. O servigo sera

apoiado em suas agoes pelos funcionarios da recepgao.

Obijetivos

Objetivo Geral

Canal de comunicagdo entre o usuario e a gestdo para registrar gueixas,

sugestdes 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
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estratégico da instituigdo com a fungdo de assessorar a gestao para melhoria
w DEtios processos e auxilio nas tomadas de decisdes.

ivS

A

cw

Objettvos Especificos

Rubyic Partmdo desses principios, seguem os principais e especificos objetivos do
& "’Serwc;o de Atendimento ao Usuario:

l. Dinamizar e melhorar o atendimento ao usuario, estimulando-os a serem
parceiros da Instituigdo;

Il. Conscientizar o usuario de que ele é parte de uma sociedade com direitos e
deveres;

1. Otimizar e direcionar os servigos oferecidos pela Unidade:;

IV. Proporcionar aos gestores uma visdo maior e mais elaborada dos problemas,
aliados a possiveis solugdes;

V. Desenvolver agdes de carater preventivo e corretivas:

VI. Apos a identificacéo e solugédo das demandas, a situagéo e os procedimentos
deveréo ser avaliados com o intuito de aperfeigoar continuamente, e até

modifica-los sempre que necessario.

VII. Receber, analisar e registrar as queixas, sugestoes e elogios dos usuarios,

encaminhando aos gestores dos setores correspondente;
VIIl. Tabular os dados das pesquisas e entrevistas;
@ IX. Elaborar relatério gerencial com dados quantitativos & qualitativos;
S X. Acompanhar as providéncias adotadas do inicio até a finalizagéo do processo:;

Xl. Resolver as queixas ou solicitages, quando possivel, no ato de atendimento;

/" XII. Mediar situagdes de conflito entre colaboradores e usuarios;




