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Classificagéo de risco: é uma ferramenta utilizada nos servigos de urgéncia e .v >1,‘
emergéncia, voltada para avaliar e identificar os pacientes que necessitam{de
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atendimento prioritério, de acordo com a gravidade clmica, potencial de ‘isc
agravos é safide ou grau de sofrimento. ‘E4,
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Cuidados paliativos: séo os cuidados de sa|Jde ativos e integrais
prestados aos indivfduos com doenga grave, progressiva e que ameaga a
continuidade da vida.

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

Desisténcia do tratamento: caracterizada por saida do paciente sem
autorizagéo médica, porém com comunicagzéo é unidade de internagéo por
parte do paciente ou do responsével legal, indicando desejo de finalizar a
modalidade de assisténcia que vinha sendo prestada.

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

Evasfioz saida do paciente da instituigéo sem autorizagéo médica ou
W» comunicagéo de safda.
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£5" 5 Evento sentinelaz é uma ocorréncia inesperada envolvendo a morte ou
r perda grave e permanente de funoéo, néo relacionada ao curso natural da

414 1 . . - .\ /doenga do pacrente ou condlgao subjacente.

lnfecgio de Sitio Cirfirgico (ISC): ocorre nos primeiros 30 dias apos o
procedimento cirlirgico (sendo o 1° dia a data do procedimento), ou até 90
dias, se houver colocaoéo de implantes, envolve tecidos superficiais (ex.:
pele e tecido subcuténeo) elou profundos a inciséo (ex.: fésciaelou
mflsculos).

Niveis de leséoz escala que determina os nlveis (5) de lesao que pode
sofrer o paciente, caso ocorra queda com danos.

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

Ordem de néo-reanimagéo: pacientes com registro em prontuario de que,
caso apresentem PCR, nao seréo submetidos a reanlmagéo
cardiopulmonar.

Pacientes-dia: é a medlda da assisténcia prestada a um paciente
internado durante o periodo de um dia hospitalar, ou seja, é o volume de
pacientes que estéo pernoitando no hospital em cada dia, independente do
horario de admissao e desconsiderando-se o dia de salda. Para o célculo
do censo diério, utilizar a contagem de pacientes as 23:59 hora de cada
dia.

Parada Cardiorrespiratéria (PCR): é a interrupoao da circulagao sanguinea
subita e inesperada dos batimentos cardlacos.
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Parto ceséreo: é o procedimento cinlirgico que inclui incisao abdominal _;._‘\;>,‘i; ,9
para extraoéo do concepto do fltero materno durante o trabalho de parto. 5
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. . . N‘ 1,’-I ,Parto vaginal: é o procedimento no qual o concepto nasce por v|a vaginal, '\ '-'u__, A
incluindo parto instrumentalizado (ex.: uso de forceps).

Procedimentos cirfirgicos contaminados (considerados nao-limpos): séo
todos os procedimentos cirurgicos categorizados com potencial de
contaminagéo, ou seja, com probabilidade aumentada ocorréncia de lnfecoéo
de Sitio Cinirgico.

Procedimentos cirfirgicos ortopédicos: considerar nesta categoria todos
os procedimentos relacionados aos grupos TUSS “Sistema miJscuIo-
esquelético e articulagoes" (3070 a 3073) de acordo com a tabela de
proced imentos médicos anexa a lnstruoao Normativa 44 da Agéncia
Nacional de Safide Suplementar. Disponivel em:

http://www.ans.qov.br/imaqes/stories/Leqislacao/in/anexo_in44 dides.pdf

_ Queda: deslooamento néo intencional do corpo para um nivel inferior a
posioéo inicial, provocado por circunsténcias multifatoriais, resultando ou

W

néo em dano. Considera-se queda quando o paciente é enoontrado no
chéo ou quando, durante 0 deslooamento, necessita de amparo, ainda que
néo ohegue ao chéo. 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, beroo etc.),
incluindo vaso sanitario.

,/X Reinternagfio hospitalar: nova internaoéo do mesmo paciente na mesma
* - instituigéo em um periodo de 30 dias apos a sua saida.
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Tromboprofilaxia adequada: considerar estratégias farmacologicas e nio-
farmacologicas - heparina nao fracionada (dose profilatrca sugerida 5000 Ul de
8/8h ou 12/12h), heparina de baixo peso molecular (enoxaparina 40mg
subcutaneo 1x/dia ou equivalente) e dispositivos de oompressao pneumatica
intermitente de membros inferiores.

Unidade de lnternagao (Ul): é o local que dispoe de um conjunto de
elementos destinado a acomodar o paciente internado e que engloba
facilidades adequadas a prestaoao de cuidados necessarios para um bom
atendimento.

Risco trombotico n50 baixo: em geral, as condicoes genéricas que configuram
risco aumentadode Trombose Venosa Profunda (TVP).

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

Término do atendimento: considerar alta, internagéo ou obito, com o
fechamento do boletimde emergéncia.

Transferéncia externa: caracterizada quando o paciente modifica seu local de
internacao de um hospital para outro.
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,-/p8}<3.7. Proposta de Gestao por Resultados Esperados com a Utilizagao de
~ Q7 Ferramentas da Tecnologia da lnformagao e Telemedicina

,/
‘,1

> r

Business Intelligence

Os avancos tecnologicos incorporaram as tarefas de analise de informacoes um
novo conceito denominado de Business Intelligence (Bl) ou Inteligéncia de
Negocios, que vem ganhando cada vez mais forca junto aos mais variados tipos
de organizacao, principalmente, para apoio as tomadas de decisoes dos
profissionais dos niveis téticos e estratégicos.

O DATASUS incorporou a seus quadros profissionais e softwares especialistas
para a construcao de ferramentas para apoio a decisao utilizando os conceitos
de Bl.

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

A gestao para resultados ja é utilizada no setor privado e é especialmente util
para as organizagoes do setor publico e do terceiro setor, que normalmente
carecem de indicadores quantitativos para justificar com resultados mensuraveis
a sua atuacao.

A ferramenta administrativa "gestao para resultados" e todas as etapas
necesséria para sua implantaoéo: declaracéo da misséo, diagnostico do
ambiente, definigéo dos objetivos estratégicos, desenvolvimento dos
indicadores, determinacéo das metas de desempenho com 0 uso de referenciais,
monitoramento dos indicadores de desempenho e a pratica e o
acompanhamento/dos planos de acao.

~ Roso Bronco
*"‘ ~ r .

_ __ §_ i



M M

fr Z1 fr;1

A Q

3 A +sus
Z > U P\v 7: -5/\Q .7-1- “C F71 C Roso Bronco—~~*—-— ti?‘-T_1', :-= '"" ~ A 1 -'- + sf r “ "W 1 Ill» ~ l "'»'.“»:l:J ‘ill~'~'r"-Tl'l"*Y5'-“lr“’W

U

\
J (

sac.» _
“ 0 A‘Li /iiOs primeiros dias de funcionamento da seréo para a sua ORGANIZAQAO om IE W; {

as atividades de: recrutamento, selecao, capacitacao de pessoal, aquisica "‘*w,
testes e ajustes de equipamentos, organizacéo e arrumagéo de mobiliérios,
limpeza e higienizacao de ambientes, equipamentos e mobiliario, além de
implementacao dos servicos.

O periodo sera utilizado para:

Reconhecimento da unidade e organizaoéo 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
Iogistica de custol 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 Nutricéo e outros, de acordo com o perfil da unidade;

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

Promover a Instalacéo das Comissoes Basicas da Primeira Etapa Semestral;

Desenvolver as atividades estratégicas para dotar a unidade de Suprimentos,
definindo os procedimentos de abastecimento de IHSUITIOS b3SiCOS para 8

assisténcia Hospitalar, observando as fases de: espeoificacéo, quantificagao,
aquisicao, conferéncia, armazenamento e distribuicao;
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Dirnensionar, 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 Administrativos para a Recepcao,
Faturamento, SAME, Manutengao, 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, lnternacao, Urgencia e Emergéncia, Bioimagem, etc.

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

Programar a implantacao e capacitacao sobre Acolhimento com Classificacao
de Risco na emergéncia;
Antes da implementacao dos servicos, sao necessarias, a racionalizacao 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 inter-
relacao funcional e hierarquica de autoridades e responsabilidades.

O projeto atenta para os aspectos estruturais, instrumentalizacao administrativa
de sistemas e métodos de todos os processos administrativos.
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 os profissionais atuantes, pois assim
alocaremos pe7soas certas em locais certos.
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Deliberativo — Decisorial; ‘w,~,,
Diretivo - Decisorial;
lntermediario;
Exeoucao.

A unidade de assisténcia sera dotada dos servicos 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 funooes, disponibilidades e capacidades, observada a legislacao do
Sistema Unico de Saude (SUS).

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

Atribuigoes Assistenciais a Serem lmplantados ou Modernizados Pela
ROSA BRANCA:

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

/ Implantar processo de Acolhimento com Classificacao de Risco,
considerando a identificacao do paciente que necessite de tratamento
imediato, estabelecendo o potencial de risco, agravos a saude 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 oasos de

ll ) /I

menorgravidade;
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Realizar o primeiro atendimento e estabilizagao 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 laboratoriais,
eletrooardiograma) e terapéutico nas 24 horas do dia;

Manter em observacao, por periodo de até 24 horas, os pacientes que
necessitem desse tempo para elucidaoao diagnostica elou estabilizacao
clinica;

Encaminhar para internacao os pacientes que tiverem suas queixas
resolvidas nas 24 horas de observacao acima mencionadas;

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

Garantir apoio técnico e logistico para o bom funcionamento da unidade;
Funcionar nas 24 horas do dia em todos os dias da semana;

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

Possuir equipe interdisoiplinar compativel com seu porte;

~/ Prestar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes acometidos/~\
por quadros agudos ou agudizados de natureza ciinica, e prestar primeiro

Roso Bror ICU
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atendimento aos casos de natureza cirurgica ou de trauma, estabilizando La 010
os pacientes e realizando a investigagao diagnostica inicial, definindo, a
necessidade ou nao, de encaminhamento a servigos hospitalares de °b,,C
maior complexidade;

Fornecer retaguarda as urgéncias atendidas pela Atencao Basica;

~/ Funcionar como local de estabilizacao de pacientes

Realizar consulta medica em regime de pronto atendimento
aos casos de menor gravidade, incluindo transtornos
mentars (atendimento psiquiatrico);

Prover atendimento elou referenciamento adequado a um
SGFVIQO de saude hrerarquizado, regulado e integrado a rede
locorregional de Urgéncia a partir da complexidade clinica e
traumatrca do usuano,

Contra referencrar para os demais servicos de atenoao
mtegrantes da rede proporcionando continuidade ao
tratamento com impacto positivo no quadro de saude
individual e coletivo.

Da Referéncia e Contra Referéncia

A NOB-SUS 01/96 quando traz a responsabilidade dos municipios no que se refere
a atencao basica, no sentldo de proplclar uma gestao que atenoa, com
integralidade, a demanda das pessoas pela assisténcia a saude e necessidade de
se criar vinculos entre a populacao e os servicos. Nesse sentido, traz como
responsabilidade do municipio desenvolver métodos de planejamento e de gestao,
i cluidos /os mecanismos de referéncia e contra referéncia, e acoes que
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complexidade.

O Sistema Unico de Sande - SUS funciona como uma espécie de rede que deve
estar integrada para que o atendimento aos usuarios nao sofra interrupcoes, sendo
o individuo acompanhado nos diversos niveis de atencao a saude de acordo com
suas especificidades. O sistema inicialmente organizado como uma piramide
contém a atengao 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 atencao
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 0 vinculo com 0 usuario.

O que se pretendia com a piramide era possibilitar uma racionalizacao 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. lsso permitiria que as necessidades das pessoas fossem atendidas nos
espacos adequados, com tecnologias adequadas, além do acompanhamento até a
resolucao 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 hospitals e nos servicos 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, é imprescindivel que haja efetivamente a articulaoao dos servigos de saude,
nos diferentes niveis de atencao, através de uma relacao dialética entre eles,
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se inicia nos niveis secundario e terciario.

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
Sadde. Porém, a comunicagao deve ocorrer também no sentido oposto, ou seja,
através da contra referéncia desse caso, ocorrendo assim uma dinamica 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 populacao aos servicos e acoes de saiide 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 tradicionais da gestao de
riscos, ao incluir a integridade profissional, meio ambiente e imagem institucional.

Gestao de riscos: Aplicaoao sistémica e continua de politicas, procedimentos,
condutas e recursos na identificacao, analise, avaliacao, comunicacao e controle
de riscos e eventos adversos que afetam a seguranoa, a satide humana, a
integridade profissional, o meio ambiente e a imagem institucional.

A gestéo de risco é abrangente an todos os individuos que fazem parte da

instituigao hospitalar, desde os empregados que constituem a base da piramide
organizacional, até alta gestao. lsso porque, apenas com comprometimento de
todos sera possivel criar uma cultura voltada para o gerenciamento de risco na

I) area da saujl/e de forma efetiva.
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Se yjmplantado de forma efetiva, o gerenciamento de riscos na area hospitalar e
capaz de trazer varios resultados, a destacar:

diminuicao elou eliminacao de falhas;

gestao eficaz da empresa;

crescimento do nivel de exceléncia;

atracao e retencao de oonsumidores 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 gastos e 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 criacao de acoes preventivas,
corretivas e contingenciais, que possuem como foco assegurar a maxima
eficiéncia dos processos, a fim de que os servicos sejam ofertados com alto
indice de qualidade e também seguranca.

Destaca-se que uma das principals ferramentas utilizadas para a gestao em
sadde é implantar uma filosofia com foco nas boas praticas e processos da
instituicao da saude, sendo que essas praticas devem ser incorporadas em toda
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a executar 0 gerenciamento de l’lSCO de forma natural e automatrca. Cpmqgso,
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Assim, a palavra “risco” apesar de possuir uma conotacao negativa, traz consigo
a possibilidade de melhorar os processos e, consequentemente, ser relacionado
a resultados positivos.

A identificacao e analise de risco devem ser usadas para fazer a identificacao de
oportunidades capazes de melhorar os processos e os resultados das
instituicoes hospitalares, diminuindo a ocorréncia de erros que possam levar a
consequéncias negativas para o bem-estar e seguranca do paciente.

Estratégias de tratamento dos riscos

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

(I) Eliminacao do risco;

(ll) Mitigacao, reducao ou controle do risco;

(ill) Compartilhamento ou transferéncia do risco a terceiros;

e (IV) Retencao ou aceitacao do risco.

O significado dessas estratégias é 0 seguinte:

 r/
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Figura 1 - Estratégias de enfrentamento dos riscos.
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”" ‘ Evitar

Aceitar Reduzir

Transferir

Evitar ou eliminar 0 risco. implica a nao realizacao 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 aviao. Da mesma forma, elimina-se o
risco de uma cirurgia errada ou qualqueroutro EA cirilrgico se o paciente nao for
submetido a um procedimento cirurgico. Porém, con-siderando que os beneficios
para a saude 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 que
outra instituicao tome para si o risco (Risk Transfer), geralmente através da
aquisicao de um seguro. Dessa forma,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 prevencao de novos incidentes e

J2 1" /

+SUS
Roso Bronco

61l

\ 



'1- ffi 2*:25 ;}_J:I=: “C4 -25~' 3: E>5
u:4- §rriwsnn "3 * "rs t‘A %;firii§‘,riil*liiiinlilii'il'"--

A

rr J 1,, ~..._-E
consequentemente para uma assisténcia mais segura e com mais qualidade,

» , ‘ 5,,'19!
Roso Bronco

usendo por isso nao suficiente para o gerenciamento de risco relacionados-.§a=“‘ J "5 (.v"_' 41
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Mitigar, reduzir ou controlar o risco. A estratégia de controle ou reducao (Risk
Reduction), visa minimizar a probabilidade de ocorréncia dos eventos,
minimizando o risco e reduzindo-o a niveis aceitaveis.

Retengao ou aceitacao do risco. Compreende o risco aceito pela organizacao (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 utilizacao
de outra estratégia estiver acima das pos-sibilidades da organizacao e do total
de perdas ou eventos adversos que se quer evitar.

Independentemente do tipo de risco identificado e avaliado na organizacao, o
piano de agao deve justificar, 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 implementacao de determinadas acoes, tomando-se como
base o que um projeto (ou equivalente) estabelece como metas de sua
implementaoao (planejamento). Refere-se ao “acompanhamento”, "avaliagao",
monitoramento, de objetivos e metas alcancadas com uma intervencao (metas
pré-estabelecidas, esperadas). E feito na rotina dos servicos, permitindo
inclusive maior agilidade na correcao de rumos. Para isso sao utilizados
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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 avaliacao, os indicadores utilizados nos
processos de monitoramento nao devem necessariamente ser tratados como
indicadores de resultados; dai a necessidade das chamadas “pesquisas
avaliativas”, tomando as acées como objetos de avaliacao, buscando
dimensionar o seu alcance nas populacoes por elas beneficiadas, isto é, sua
efetividade ou impacto. Os indicadores devem subsidiar o desenho de
avaliacoes de desempenho e impacto, buscando associacoes entre acées 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 limitacoes e avancos das
metodologias quantitativas e qualitativas (em suas diferentes vertentes), debate
que tem avancado 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, vém uma série de conceitos
operacionais, instrumentos e "testes" que devem ser aportados de forma
criteriosa e critica nas "mensura(;6es” que se deseja fazer. Nao é demais
salientar esses aspectos quando projetos complexos como a Humanizacao/PNH
sao o alvo de analise. O proprio conceito ciassico de “indicado|" (a principio
reduzido a um aspecto quantificador) requer flexibilidade para as adequacoes
pertinentes.

Vale lembrar que para capturar resultados significativos (no escopo do
projeto/politica), deve-se partir de modelos que contemplem indicadores que
reflitam a concepcao ou essencialidade desse projeto/politica. Por tudo que ja
se pontuou sobre a amplitude e complexidade das acfies de Humanizacao, essa
diretriz torna-se fundamental nas avaliacées. Na oomposicao e descricao de
alguns indicadores, esta-se buscando dimensionar nao somente a estruturacao
de dispositivos, mas tentar capturar 0 seu funcionamento efetivo, para assegurar

 n-11it  
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Os indicadores sao “medidas-sintese” que contem informacao relevante sobre
dimensoes do estado de saude, bem como do desempenho do sistema de
saiiide. Sao “instrumentos projetados e utilizados para avaliar a consecucao de
objetivos e metas; variaveis que permitem quantificar os resultados de acoes,
obter uma quantificacao inicial para termos de avaliacao no momento ou
comparacao posterior” (Maletta, 2000).

INDICADORES QUE PODEM SER UTILIZADOS COMO VARIAVEIS

DEPENDENTES EM AVALIAQOES DE DESEMPENHO E RESULTADOS

ATENQAO HOSPITALAR

- Producflo e produtividade do servioo e dos trabalhadores (N°. de atendimenius e procedimentos
gerais e esoecifioos por aetoreslunidades funcionals)

" Reduqao do tempo medlo de espem (em '56]. considerando as diferentes procedimentos. nas
diferentes unldadesdeprodu¢o

I Texas de ocupacao de leltos {n°.pacientes-da sobre n°.leims-dia)
- Medias de permanencla (Tempo ou pram medic de intemafio) (- n°.pecientes-dia sobre n°.
 8)

- nclloe de intenraio de substltuicao (% de desocupaoao X media de perrnanencla em dias sobre % de
wwavflvi

- Giro de rotallvldade ou lndice de renovagao (n°. de saidas sobre sobre n°.de leitos}

- Tendénoias quanta a solicltaqao de exames oomplemeniares (% de reducfio de eoliclteqao de
exames]
96 de exames laboratonals repetidos sem o recebimento do ultimo resultado
Ssdeprescriooesemdesaoordoeompmtocolos
% de exames solicitados em desacordo oom os protocolos
Siideexamesrepetidosporlaudoduvtdosoouquestionado

Texas de oirurgias reaiizadas
Texas de cirurgias canoeladas. segundo motives selecionaoos
Tempo medic de espera pl olrurgias eletlvas (a partir da inmemaqao)
%deprimeirasdrurglasinlciadasnohor&rlo prevlsto
% de vislta pre-anestéslca realtzada ameclpadamente nas ctmrgias eielivas

I Tendendas temporais quanta a reinternaooes do casos (% de reducao de relnternaooes)
Tana de re~operar;ao

- Proporoao dfesareas .A y,
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Siidelndlcesdeiwpgaroortslderadossatlsfattfinos
96 de reoérn-nesddoe que permaneoem imemados e em aleltamento rnalierno exclusive (e nio-
exclusive)

Taxasdeinfeo¢ohospltalar(nosdiferentessetores)
Taxadeletalldadeassociadaainfeccaohospilalar
Taxasdemonalldadehospltaiar
Taxademonalidadematema
Tamdemortalidadeneonatal
TandeMunalidadelntre-Operalorla

Taxadeaclder|tesoommatenalbiol6gicoenlret|'ebehadores
Taxadeaddenteooomperiuro-oortantesentretrabaltadores
lncidendadedoem;asreiaolonadaseotrabefl\o(porflposdedoem;as)
lncidenoiadeecldentesdetrabdtolportiposdeaclderites)
Prevalericiadedoenrpsrelaolonadaeaou-abalrloeacidemesdeuabalno
Pmvelmdadeabstmnermsmuabahopumnncasompadummeaommtesdehabalto
Sbdeabsenteisrnodetrabaliadoresporqueisquernlotivos
fibdeahsemeisrrndetrahalwadorespornndvosseiedortadoe
fitdelcencasdouubalhopormoflvosselecionados
%delloengasprolongadas(>60dlas)

%dea\1me|1toouredur;aode9asto(dlreloeesti:nado)porlmernag:8o
Qsdeannemoouredtiqaodegastototaleaurnadoporcimrgia

Satisfacbo:%deusuarioseuabalhadores.segundograidesatisfa¢aooomosservloose
atendimento:
Hsoeaumentodo grau de saustacaodos usuariose trabalhadores cu
Stdereduclodograudeinsatlafaceodoausuanosetrabalhadores
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Pmduc3oepmdimWdadedoseMooedosvabehadmes(N'.deBlendh\emoseprwed
geraiseespecllloos)

Ssdeaumeiwtodeatendimerrtoedecasosagudos
Ssdeaumentodeoasosagiidosaooltldosereeolvldosmservlgo
Qsdeaumentonambemn-adeprogranasoferecidospeialhldaae
%deauma1tode9eatmteacapwradasparapre-natalnotwinesuedegravldez
Ssdeaumentodeusuériosdegruposde risco cadastradoseaoompanhedosna Unidade
%deaumentodecapta¢;aodecasoenovosdeagrarvos(gmposderlsoo)
Qsdeaumentodecaptaoaodelalloaosdeusuanosdegruposderisco

it 1P~<~>
él

O

J

96 de reduceo do tempo medic de eszera para: (l) primeiro Blendirnentolacdhlmemo; (I) atendimento
de caso agudo: (ill) oulros atencllmentos, oonfomie dassiflcacao de risco

Sbdeaumentoou redueandeusuarlosatendldoseencminhados para oonsultasespeclalzadas
%dewmenbde9esmnmsquehranenmmlmadaspehUnlmdemmmammhadesderefaend
6 (I18 WITSEQI-iI'8l'1I ||'|Q’l18Q§O

flsdereduclodesoflcltagaodeexames oomplementarea
%demducaodeexameslabomtmiabrepefldossemoreceumenmdo&lflmomm|tado
flsderesultadosdeexames oomplementeres norrnais ealterados
Ssderediagaodepresuigoegremdesaoomocomosorotooobs
%dereduoaodeexa|ness0lcltadesemdesaoordooornosp|'otomlos
%deredui;aodeexunesrepetidosporlaudoduvldoaowq|.|estlonado

N0memabsol\1todeobltosemmenoresde1am
N°.eTaxademortaildadeinIanti|pordiarrélaelRA
Mortalldade infantll proporolonal por dlanéia e lRA
TaxadeM0¢1alldac|eMatemaem mulheresemgera,comparadascan1 Taxaerngestantesatendlda
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2.3.8. GESTAO DA QUALIDADE DO REGISTRO DAS INFORMAQOES \ “ M 8.., \e ,~\ u#)ri¢y
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Proposta de Sistema de Gestao da Qualidade estruturado em niveis de
documentos de forma que as informacoes 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:

— Qualidade

P Nivel 2 B B B ‘
roc men‘°s Documentos que truum cs requisites do
da Qualidade Elem; in Gestio ¢ mm da Qualidade J

‘l""'l '~‘ Y V-7 -.-'1...

Reglstros da

Nivel 1
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Controle de Documentos

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

.Os documentos sao analisados criticamente e verificados quanto a sua
adequacao por pessoal autorizado, antes de sua emlssao.

LU’?/\ Esta avaliaoao assegura que: 623
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As emissées pertinentes de documentos apropriados estejam disponiveis em
locais onde sao executadas operacoes essenciais para o funcionamento efetivo
do SGQ;

Documentos nao validos ou obsoietos sao prontamente removidos de todos os
pontos de emissao ou uso, de alguma forma, garantidos contra o uso nao
intencionai;

Quaisquer documentos obsoietos retidos por motivos legais e/ou preservacao do
conhecimento sejam adequadamente identificados;

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

Controle de Registros

O INSTITUTO ROSA BRANCA adotara o processo de organizacao e
armazenamento dos registros da qualidade como evidéncia do desempenho dos
processos e da conformidade dos servicos 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 os controles
necessarios para identificacao, armazenamento, indexacao, protecao,
recuperagao, tempo de retencao e descarte dos registros.
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O INSTITUTO ROSA BRANCA ira se basear nos fundamentos da
investigacao de eventos adversos em servicos de sailide:

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

0 Uso de protocolos formais aumentam as chances de uma
investigacao sistematica, abrangente e eficiente.~

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

n 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.

0 As analises organizacionais de incidentes ievam diretamente as
estratégias para melhorar a seguranoa 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 modeiados, quantificados, ponderados e controlados por meio de
instrumentos para a prevencao do incidente e a mitigacao de suas
consequéncias.

Para esse proposito, o metodo epidemiologico, associado a aplicacao oe
outras técnicas e ferramentas, é apropriado para identificar e quantificar os
incidentes com e sem danos, assim como avaliar o impacto das intervencoes
sanitarias sobre We das pessoas atendidas nos servicos de saude e seus

J./colaboradores.
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para alcancar uma avaliacao bem sucedida da ocorrencia.

As etapas nao seguem uma ordem rigida, possibilitando variacoes na
sequéncia e na repeticao de alguns passos. O cumprimento das funcoes
investigativas depende da disponibiiidade de dados que subsidiem a producao
da informacao. E esse cicio que determinara 0 resultado final da investigacao e
da intervencao.

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

J Consoiidacao e analise de informacoes disponiveis.

J Conclusoes preiiminares a partir dessas informacoes.

J Apresentacao das conclusoes preiiminares e formulaoao de hipoteses.

J Definicao e coleta das informacfies necessarias para testar as hipoteses.

J Reformulacao da definicao de caso e estabelecimento de novas hipoteses,

caso necessaria.

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

A primeira questao é conhecer 0 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 servico ou
para 0 conjunto de servicos 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
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0 H Kconducao é direcionada a identificaoao das causas e implementacaojie
meihorias e nao a busca por culpados. "r=,S"/

\ WI
A VISA podera compor uma equipe ou conduzir qualquer dos tipoQer'i=Ej/

apuracao, dependendo da avaliacao do risco, necessidade de apoio ao NSP,
entre outros fatores. O ideal é que a investigacao seja imediatamente iniciada,
especialmente a etapa das entrevistas para evitar o viés de informacao ou viés
de memoria 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 investigacao. A fase
de analise é usada para estabelecer 0 curso dos acontecimentos e os fatores
que contribuem para a identificacao dos fatores contribuinte.

Os eventos adversos nao 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
investigacao requer a adocao de uma metodologia apropriada, usualmente, a
epidemioiégica.

Quando um ou mais servicos estiverem envolvidos no cuidado ao
paciente que sofreu um dano, todas as instituicoes podem participar de modo
colaborativo, desde que preservadas a confidencialidade dos dados pessoais do
doente. O Ciltimo servico que teve contato com o paciente sera o responsavel por
iniciar a revisao do incidente e envoiver outras organizacoes na investigacao, se
for 0 caso.

A vigilancia sanitaria deve coordenar as investigagoes de incidentes que

envolvam varios servicos de saude:

J Promover a investigacao conjunta em todos os servicos e hospitais
envolvidos. 0/
A ,
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A J Participar ativamente da investigacao onde ocorreu 0 incidente.

J Padronizar os procedimentos investigativos a serem utilizados.

J Considerar a participacao e opinioes de especialistas, especialmente
nas investigaooes envolvendo clusters, agregado de casos, surtos e multiplos
incidentes.

2.3.9. PLANEJAMENTO DAS AQOES DE INVESTIGAQAO DE EVENTOS
ADVERSOS

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

Apos 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 eiucidar a ocorréncia e instituir medidas de
controle.

Preparacao e planejamento para as acoes de investigacao de eventos adversos.
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Op")\.,_,
Os dados e as informacoes estao sempre presentes nos ambientes

organizacionais e sao responsaveis por contribuir para que a decisao tomada
responda as expectativas, servindo como desencadeador do processo
informacao, decisao e acao.

Os dados apresentam um ou mais significados, sendo a matéria-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, compreendida como
o resultado da analise, combinacao e interpretacao de varios dados que
permitem a tomada de decisoes ou fazer afirmacoes. O conhecimento vai além
das informacoes, pois além de ter um significado apresenta uma aplicacao,
constituindo-se em um saber.

A vigilancia sanitaria é 0 espaco do Estado que exerce a funcao de cuidar
dos interesses coletivos, regulando e disciplinando as atividades pl]b|lC8S e
privadas diante de qualquer suspeita de risco a saflde da populacao, através de
processos e instrumentos avaliativos e, portanto, é um locus valioso para a
gestao de conhecimento.

Sob essa perspectiva, os inspetores devem ser capazes de expiorar os
sistemas de informacao disponiveis, como uma das atividades essenciais para
atingir o proposito de promover e proteger a saude das pessoas.

Na saflde, o Sistema de lnformacao sobre Mortalidade (SIM), Sistema de
lI'If0I'ITIa§23O SODT8 OS NaSCid0S Vivos (SINASC), Sistema de: lnternagées

Hospitaiares (SIH) e 0 Sistema de lnformacoes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS)
sao importantes fontes relativas as atividades setoriais em sailide, conforme
abaixo:

-bncj
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O sistema registra dado da relacao, nao exciudente, dos principais eventos
adversos, resumida a seguir:

fl@

incidente/evento adverso durante procedimento cinlirgico.

Queda do paciente.

Ulcera por pressao: sao as feridas na pele provocadas pelo tempo
prolongado na mesma posigao.

lnefetividade ou falha terapéutica de medicamento.

Erros de medicacao apenas quando houver dano a saL'1de (por exemplo,
edema provocado pela ma administracao de um medicamento injetavel).

Evento adverso decorrente do uso de artigo médioo hospitalar ou
equipamento
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0 Evento adverso decorrente do uso de um produto cosmético.

~ Evento adverso decorrente do uso de um produto saneante.

Os incidentes infecciosos relacionados a assisténcia a saude, tanto a
notificacao dos indicadores nacionais, quanto de agregado de casos e surtos,
sao monitorados por ferramentas eietronicas do FormSUS.

NOTIFICAQAO DE INCIDENTES E EVENTOS ADVERSOS

Notificacoes podem capturar erros, incidentes com e sem dano, mau
funcionamento de equipamento, falhas de processo ou outros riscos. Enquanto
uma notificacao individual pode conter informacoes importantes sobre um
incidente ou evento especifico, a nocao de um sistema de notificacao refere-se
aos processos e tecnologia envolvidos na padronizacao, formatacao,
comunicacao, retroaiimentacao, analise, aprendizagem, resposta e
disseminacao de liofies aprendidas a partir de eventos notifioados.

A oportunidade de generalizar o problema é perdida e a oportunidade de
desenvolver solucoes mais poderosas e generalizaveis é desperdicada. Em
contrapartida, se 0 evento é notificado e os resultados da investigacao sao
inseridos em um banco de dados, o evento pode ser agregado com incidentes
semelhantes para eiucidar as causas subjacentes comuns e promover uma
variedade de solugfies.

O objetivo principal dos sistemas de notificagao de seguranca do paciente
é aprender com a experiéncia. No entanto, é importante destacar que a
notificagao em si nao melhora a seguranga. IE Q resposta as notificagées que

conduzem a mudancas. Dentro de uma instituigao de saode, o registro de uma
notificacao referente a um incidente grave ou a um grave near-miss deve
desencadear uma investigacao aprofundada para identificar as falhas sistémicas

1/

.1

631



@-
_; /5’./7Fr.

__.Z’

B+sus \ T
EU Roso Bronco-w F7 Z-:>2U-.O: 751‘ 1:-Q> ZS '0

* ~ _— _~\‘=- _ _ _ _ _

subjacentes e levar a esforgos para redesenhar os sistemas com o objetivo de
K W , _ ,_ _
& pi'8’l/Bflll’ 3 i'8COi'l'8l"lCIa.

Ll-.1

As notificagoes podem gerar informacoes que identifiquem padroes e
tendéncias 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 o
desenvolvimento de solucoes com o intuito de evitar a recorréncia de danos
evitaveis aos pacientes, melhorando a qualidade do cuidado e a seguranca do
paciente nesses servicos.

Melhorar a capacidade de aprendizagem das organizacoes a partir das
notificacoes se configura um grande desafio considerando que a notificacao é
apenas a etapa primaria onde as demais etapas subsequentes definem toda a
trajetoria do gerenciamento dos incidentes e as atividades pertinentes a cada
uma delas; desencadeando acoes em cadeia com vista a reducao de risco na
promocao 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 organizacao em agrupar o conhecimento e a experiéncia de seus
colaboradores, de modo a garantir a obtencao de informacées rapidas e com
grau de precisao envolvendo um fato potencialmente perigoso. Atualmente, uma
organizacao nao consegue gerenciar riscos com resultados efetivos, sem
gerenciar o conhecimento.

Os métodos proativos para a gestao dos riscos sao aqueles que devem
ser aplicados para identificar e anaiisar os riscos reais e potenciais, executar as
a<;6es para eliminar ou minimizar os fatores de risco antes que eles sejam
materializados em danos.

As auditorias internas ou auto-avaliaooes, utilizando-se de ferramentas de
inspecao, documentos de certificacao e de acreditacao, tem demonstrado
resultados satisfatorios para a melhoria da qualidade a medida que promovem a
reavaliacao dos pI'O;2?éJS e praticas estabelecidas e o registro das meihorias
J
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necessarias. As auditorias externas e as diferentes abordagens das inspeooes
sanitarias sao consideradas métodos proativos na gestao do risco.

O método epidemiologico seré utilizado em diversas situagoes e, nestes
casos, a participagéo da CCIH e Ndcleo Hospitalar de Epidemiologia na equipe
de investigaoéo pode ser bastante Util ao aplicar os conhecimentos trazidos pela
epidemiologia descritiva.

C

_ O desenvolvimento de estudos analiticos requer um consolidado

f\» %

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 aplicagéo reiterada.

Também deve ser considerado que todas as ferramentas, técnicas e
métodos apresentam vantagens e Iimitagoes, que devem ser ajustadas,
conforme a experiéncia de cada investigador, é dinamica de trabalho de cada
equipe visando obter os resultados mais favoraveis.

Aplicando 0 5W2H

Um dos métodos que pode ser aplicado para a condugao da entrevista
estruturada é 0 5W2H, sendo as iniciais em inglés para as perguntas What (0
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 discusséo a um Unico
foco, evitando a disperséo das ideias.

E bastante Util em duas situagoes distintas de analise, como mostra a
figura abaixo, para a verificagao da ocorréncia de um problema e para a
elaboraoéo de um Plano de Agéo. M

 2BH  



2%_,-O: ==: Er 7:: -B-_1 W1

H ‘U!

U Rosa Bronco

,, /———\Analise de problemas e elaboragao do Plano de Agéo, com base na / A0
metodologia sw2|-| ° /0511

ANALISE DE PROBLEMAS PLANO DE Acixo Q

0 que awntewl? —-—i—-—-—> dmmmasq
— n H W 7. M __" .Quem seré 0 responsavel pela implantagao

e conduqao das aooes?
Por que saré feito? Qua! a justiflcaflva e
qual 0 resultado asperado?

Quemeraorasponsével? ———-Z—————>

Por que aoontooeu?—i—i—-——>

Onde sera feito? Onde a aoao seré
desenvolvida? Qual a abrangéncia?Onde aoonteceu? ?i————>

Y Quando seré feito? Qua! 0 prazo, as datas

Como seré feito? Como a agao seré
Como aoonteoeu? ————~—€i—-> implementada? Qual o passe a passe?

Qual a metodologia a ser utilizada?
Quanta custaré? Anélise do investlmento

Quanta custou? ———i———> * a ser realizado (nio so restringe a
Inveslimemo finaneelro)

Dnagrama dos Cinco Por qués.
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/ . . . - .I \ Geralmente, se d|z no pr|me|ro porque um suntoma do problema ou a
c usa nmedlata, no segundo uma desculpa ou a causa da causa nmedlata, no 5
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Para centralizar as informagoes, facilitar a comunicagéo entre a Unidade
de Saflde e os seus usuarios e buscar a exceléncia em seu atendimento, 0
INSTITUTO ROSA BRANCA implantaré o Servioo de Atendimento ao Usuario —
SAU nas Unidades de Saflde do municipio de Senador Pompeu - CE.

O Servigo de Atendimento ao Usuério seré um elemento diferencial na
administragéo das Unidades de Saflde do municipio de Senador Pompeu - CE,
partindo do principio que 0 Atendimento ao Cliente é uma obrigaoéo de todo
funcionario da instituioéo e que as Recepooes podem desempenhar 0 papel de
orientadora da clientela. O Servioo de Atendimento ao Usuario serviré de ponte
entre 0 cliente e a diregéo, com a resposta necessaria para solucionar eventuais
situaooes de conflito. E um canal de acesso ao cidadéo e ao exercicio da
cidadania. O papel do Sen/iqzo de Atendimento ao Usuario nao é 0 de procurar e
apontar defeitos na agéo dos Servigos, mas funcionar como uma espécie de
"controle de qualidade do servioo pflblico", apontando falhas e acertos,
auxiliando na busca de soluooes para os problemas.

O objetivo do SAU (Servigo de Atendimento ao Usuario) é a centralizagéo
da informagao, agilidade no atendimento, melhoria na qualidade dos servigos
oferecidos e satisfagéo dos usuarios, atendendo adequadamente as suas
reivindicaooes, humanizando a relaoéo paciente/usuério/colaborador/gestor
trabalhando com a mudanga de valores, comportamento, conceitos e praticas,
exigindo dos profissionais de saflde e demais colaboradores um
reposicionamento no que se refere ao atendimento aos usuarios, visto que a
humanizaoéo é a viséo de atendimento que se faz necessaria na saude,
possibilitando um trabalho de melhor qualidade e transformando sugestoes em
oportunidades de melho ias internas.
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Nos principios da declaragéo universal dos direitos humanos, o servigzo
atendimento ao usuério aparece como importante instrumento de media<;§o"maQ /0
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I‘construgao da cidadania no intuito de: elibr;-‘ca

0 Possibilitar a participagéo dos usuarios na gestao da Instituigao;

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

0 Agilizar o atendimento aos usuarios com qualidade.

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

Orientado a gestao da qualidade dos servigos prestados e atendimento das
necessidades dos usuarios, 0 SAU incorpora fungéo dirigida a melhoria continua dos
processos e servioos.

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

Outra funoao do servigo é informar aos usuarios e seus acompanhantes, as
normas e rotinas de funcionamento da Unidade.

O desafio da administragao e seus colaboradores é aumentar a satisfagéo do
usuario e disponibilizar todas as orientagoes necessarias para o bom andamento da
nossa prestaoao de servioos.

O SAU nao se constitui so na identificaoéo e atendimento das demandas, mas,
principalmente. na avaliaoao da situagao através da qual os sen/ioos prestados
podem ser aperfeiooados continuamente e modificados sempre que necessario.

O SAU é responsavel ainda pela Pesquisa de Satisfagao do Usuario que
coletar junto aos usuarios sobre a eficiéncia dos nossos servioos.
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Os dados coletados sao tabulados, avaliados, solucionados e encaminhados para
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conhecimento do Parceiro Pflblico.

2.4.1. Organograma SAU

SERVICO DE ATENDIMENTO A0 USUARIO
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Atribuiooes do SAU:

A gerénola da Unidade de Saude devera descrever, em conjunto com as
equipes, as atribuiooes do enfermeiro, do assistente social, do nutricionista
etc., sem que as mesmas sejam confundidas com 0 Servigo de Atendimento
ao Usuério. As atribuigoes de cada um dos profissionais da saflde seréo
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 atrlbuiooes do SAU sao complementares as atividades de cada
Um; / 638
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O Gestor da Unidade devera disponibilizar e-mail, telefone e definir o horario
de funcionamento do SAU;
Disponibilizar informagoes sobre as rotinas da MATERNIDADE E HOSPITAL

/‘==~ SUS... _p p A p
: l R050 Brolrico

SANTA ISABEL aos usuarios e seus acompanhantes; . r.~¢».~
Realizar o acolhimento nos termos dos preceitos de humanizagao do
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atendimento definidos pelo SUS; ix i1’5’<f'*~\°€o
Distribuir formularios da Pesquisa de Satisfaoao do Usuario e orientar\§’»sg;;: ’

\‘\%i/
preenchimento, quando necessario;
Tabular os dados da Pesquisa de Satisfagao do Usuario;
Encaminhar para a sede do INSTITUTO ROSA BRANCA, mensalmente, até
o primeiro dia do mes subsequente, os dados tabulados;
Acolher sugestoes dos usuarios e do Conselho Gestor e encaminhar para a
geréncia que sera a responsavel pela resolucéo de eventuais queixas;
Adotar providéncias para solicitar transporte especializado junto ao Parceiro
Pflblico para remocao de usuarios;
Manter contato com os familiares dos usuarios, quando necessario;
ldentificar as necessidades de treinamento e cursos de capacitagao para os
funcionarios do SAU e da recepgéo.

Composicao do SAU
0 SAU devera ser composto pela Assistente Social e por, no minimo, dois
funcionarios da Unidade de Saude designados pela Geréncia que tambem
indicara um Coordenador entre os componentes do SAU. O servico sera
apoiado em suas acoes pelos funcionarios da recepcao.

Objetivos
Objetivo Geral

Canal de comunicaoao entre 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 servicos da instituicao, visando atender as

dos clientes. O S.A.U. é uma unidade que responde ao nivel
639
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Objetivos Especificos
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I. Dinamizar e melhorar 0 atendimento ao usuério, estimulando-os a serem
parceiros da lnstituioao;

ll. Conscientizar o usuario de que ele é parte de uma sociedade com direitos e

deveres;

lll. Otimizar e direcionar os servicos oferecidos pela Unidade;

IV. Proporcionar aos gestores uma visao maior e mais elaborada dos problemas,

aliados a possiveis solucoes;

V. Desenvolver acoes de carater preventivo e corretivas;

Vl. Apos a identificacao e soluoéo das demandas, a situagéo e os procedimentos
deverao ser avaliados com o intuito de aperfeicoar continuamente, e até
modifica-los sempre que necessario.

VII. Receber, anaiisar e registrar as queixas, sugestoes e elogios dos usuarios,
encaminhando aos gestores dos setores correspondents;

Vlll. Tabular os dados das pesquisas e entrevistas;

IX. Elaborar relatorio gerencial com dados quantitativos e qualitativos;

X. Acompanhar as providéncias adotadas do inicio até a finalizacao do processo;

XI. Resolver as queixas ou solicitacoes, quando possivel, no ato de atendimento;
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XII. Mediar situaooes de conflito entre colaboradores e usuarios; 40


