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1.APRESENTACAO

A Autoridade Reguladora da Qualidade dos Servigos de Saude — ARQS foi criada pela
Lei Estadual N° 17.195, em 27 de margo de 2020, e regulamentada pelo Decreto N° 34.089-A, de 31
de maio de 2021. Trata-se de um 6rgao colegiado que integra a estrutura organica da Secretaria de
Satde do Estado do Ceard, constituindo-se em uma estratégia estruturante e inovadora, sendo uma
marca registrada da SESA/CE para promover a melhoria continua da qualidade dos servigcos de

saude que integram o sistema de satide do Estado do Ceara.

Quais os objetivos da ARQS?

1. Primar pela qualidade dos servigos de saude para a populacao;

2. Melhorar a capacidade de resposta dos servigos, a sua efetividade, a seguranga, o
uso racional, os prazos adequados e centrados na pessoa;

3. Evitar a duplicidade de servigos e meios para os mesmos fins para a sua racional
organizacao;

4. Prevenir praticas de indugdo artificial da procura e do uso de servigo de saude, sob
todas as formas, visando ao seu uso soébrio e racional;

\

S. Garantir que o planejamento regional de saude seja respeitado no tocante a
instalacdo geografica de servigos publicos para diminuir os vazios assistenciais
territoriais € melhor atender as necessidades do usuario;

6. Ouvir, sob todas as formas, o usuario dos servigos de saude para o
aperfeicoamento deles;

7. Conscientizar o cidaddo sobre a importancia do autocuidado, em especial quanto
as doengas cronicas e as que podem ser evitadas em razdo de atitudes pessoais e
coletivas;

8. Recuperar e elevar a qualidade dos servigos publicos de satde essenciais a
populacdo, mediante apoio técnico-sanitario, financeiro e formagdo de pessoal na
medida das disponibilidades orcamentarias do Fundo Estadual da Saude;

9. Valorizar a experiéncia e competéncia técnica e profissional na area da saude
como critério para escolha dos cargos de chefia e lideranca no ambito do
sistema publico de saude do Estado do Ceara.
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Dentre as competéncias estabelecidas pela Lei 17.195/2020 a ARQS deve:

IV- definir critérios para a classificagdo do servico de saude quanto a sua
qualidade, de modo objetivo e verificavel, e instituir regras para a concessao do
Certificado de Qualidade da Saude - CQS;

V- estabelecer rol de indicadores de qualidade dos servigos para o alcance de
maior seguranga, capacidade de resposta, eficiéncia, eficacia, custo-efetividade e
centrado na pessoa;

VI- conceder periodicamente o Certificado de Qualidade - CQ - aos servigos de

satde e promover amplamente a sua divulgagao.

Tendo definido os critérios para classificacao do servi¢o de saude quanto a sua qualidade,
elaborou-se este GUIA INSTRUTIVO PARA AVALIACAO DAS BOAS PRATICAS DOS
SERVICOS HOSPITALARES, que traz os principais elementos da trajetdria dessa construgdo e
que objetiva orientar profissionais verificadores/avaliadores da qualidade, como também
profissionais integrantes dos servigos de satide incumbidos da realizagdo da autoavaliacao das boas
praticas dos servicos. Trata-se de questionario de requisitos, um instrumento de aplicag@o obrigatoria,
para avaliacdo e classificacdo dos servicos hospitalares.

Nesse sentido, as informacdes e orientagdes contidas neste documento estdo direcionadas
a apoiar gestores, profissionais de saide e avaliadores de requisitos, cujo trabalho esta diretamente
relacionado a avaliacdo e regulacdo da qualidade dos servigos de satde localizados no territdrio do

estado do Ceara.
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2. SISTEMA DE AVALIACAO DA QUALIDADE DOS SERVICOS DE SAUDE

2.1 Critérios para a Classificacao do Servi¢o de Saude quanto a sua Qualidade

A estruturagdo dos critérios para a classificagdo do servigo de saude pela ARQS
considerou as dimensodes da qualidade apontadas pelo Institute of Medicine (I0OM) que colocou que
os cuidados devem ser seguros, eficazes, centrados no doente, oportunos, eficientes e equitativos.
Essas dimensdes sdo trazidas pelo texto da Lei n°17.195/2020, que de maneira relevante traduzem as
seguintes diretrizes estabelecidas, no Art. 4° da lei:

v a qualidade do atendimento ¢ o grau em que os servicos de saude para o individuo e

para a populacdo sdo acessiveis, seguros, eficazes, efetivos e centrados na pessoa;

v a seguranc¢a do usuario ¢ parte integrante do conceito de qualidade do servigo de saude;

v a capacidade de resposta do servigo ao usudrio, compreendido o prazo adequado ao

atendimento, ¢ condi¢ao essencial para a sua qualidade;

v a escuta do usuario do servigo quanto a inadequacgdo do servigo as suas necessidades e a

sua capacidade de resposta sdo elementos essenciais para a melhoria da qualidade;

v a regulacdo assistencial adequada ¢ a que atende o usuario em tempo oportuno € no

servico adequado.

Na perspectiva de contemplar todos os aspectos citados, a ARQS agrupou o conjunto de
requisitos de boas praticas em 04 (quatro) eixos organizativos denominados de:

Eixo I - Boas Praticas para Gestao Organizacional;

Eixo II - Boas Praticas para a Qualidade do Cuidado e Seguranca do Paciente;

Eixo III - Boas Praticas para Acesso ao Cuidado;

Eixo IV - Boas Praticas para a Aten¢do Centrada no Paciente.

Cada um dos eixos ¢ composto por subeixos que, por sua vez, se subdividem em
requisitos de boas praticas para organizagdo e funcionamento dos servigos de saude em cada uma das
dimensoes tratadas nos eixos anteriormente mencionados. Essa estratificacdo dos processos e das
tarefas de verificacdo que compdem a ferramenta “Questionario de Requisitos para Classificacao
da Qualidade dos Servicos de Saude do Estado do Ceara”, possibilita a avaliacdo dos varios
elementos de praticas do Servigo e a identificacdo de situacdes mais criticas, € que necessitam de

interven¢do imediata para melhorias.
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Como forma de tornar o processo pratico quando da avaliagdo de cada requisito, o
questionario estabeleceu um padrdo de respostas que indica se o servico atende ou ndo ao item
verificado. Sio trés as possibilidades de respostas: SIM, NAO e NAO SE APLICA.

Com a resposta “SIM” o servigo assume que cumpre com o requisito € que possui 0s
necessarios elementos comprobatorios. A resposta “NAO”, remete ao ndo cumprimento do requisito
avaliado e auséncia de documentacdo com probatdria. Caso seja constatada a ndo aplicabilidade de
um ou mais requisitos atribuidos ao servico, a op¢do a ser considerada ¢ a “NAO SE APLICA”.

A partir da quantidade de requisitos atendidos, definiu-se uma métrica de conformidade
por niveis, sendo:

» Nivel I: > 90% dos requisitos atendidos - Conjunto de requisitos apresentados refletem

uma performance adequada na prestagdo do cuidado com alto padrao de qualidade.

> Nivel II: Entre 50% e 89% dos requisitos atendidos - Conjunto de requisitos

apresentados refletem uma performance parcial na prestacao do cuidado de qualidade e

requerem implementagdo de melhorias.

> Nivel III: <50% dos requisitos atendidos - Conjunto de requisitos apresentados

refletem uma performance insuficiente na prestacdo do cuidado de qualidade, e

requerem implementagao de melhorias e atengao.

A contabilizagdo das respostas emitidas para cada requisito, excluido a resposta NAO SE
APLICA, permitird a indicagdo da classificacdo de cada eixo avaliado, como exemplificado na figura

1.

Figura 1 - Classificag@o dos Eixos

Atende Requisitos? Niveis de Conformidade
Nio se
aplica

EIXO Sim Nao

EIXO 1 - BOAS PRATICAS PARA GESTAO
ORGANIZACIONAL

EIXO 2 - BOAS PRATICAS PARA A QUALIDADE DO
CUIDADO E SEGURANCA DO PACIENTE

EIXO 3 - BOAS PRATICAS PARA ACESSO AO
CUIDADO

EIXO 4 - BOAS PRATICAS PARA ATEN(;AO
CENTRADA NO PACIENTE

Fonte: Elaborada pelos autores.

A definicdo de um critério a partir de niveis possibilita a classificagdo em forma de rating,

ou seja, que fornece uma medida que pode ser comparada sem contudo gerar um ranking. Nesse
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processo, exemplificado na figura 2, o rating de cada servigo avaliado sera apresentado com a

indicac¢do de um nivel para cada eixo de modo a permitir uma classifica¢do indicadora.

Figura 2- Exemplo da visualizagdo do Rating de cada servico, por Eixo avaliado.

MWWWWM
BOASPRATICAS  BOAS
p PARAA  PRATICAS p
SERVICODE  BOAS PRATICAS BOAS PRATICAS DA
SAUDE PARA GESTAO QUALIDADE DO PARA ATENCAO CENTRADA

QRGANIZACIONAL W!LEE!!E ”AP““ NO PALIENTE
1]

DO cuiDARo
e i e
-
prezersrey [ [

Nivel Il - Conjunto de requisitos apresentados refletem uma perfoermance
insuficiente na prestacdo do cuidado de qualidade, requerem
implementacdo de melhorias e atengdo.

Fonte: Elaborada pelos autores.

Essa classificacdo permitird a avaliagdo dos servicos de saude a partir da sinalizagdo do grau de
qualidade para o conjunto de requisitos, possibilitando a elaboragdo de planos de recuperacdo dos servigos
publicos. Quando associada ao cumprimento de um conjunto de indicadores, definidos pela ARQS e
acompanhados pelos servicos de satide do Estado, a situacdo da classificacdo dos servigos avaliados permitird

também, em tempo oportuno, uma certificagdo do nivel de exceléncia dos mesmos.

2.2 Formas de Verificacido dos Requisitos

Como ja descrito, cada eixo apresentado traz subeixos e requisitos que possuem coeréncia
ao que esta sendo avaliado, bem como os apontamentos acerca da forma de verificagdo dos requisitos.
A apresentacdo de cada requisito no Guia Instrutivo ¢ realizada através de trés componentes
fundamentais: uma descrigdo, formas de verificagao e referéncia cientifica.

Esse conjunto de instru¢des objetiva orientar o Autoavaliador e o Verificador/Avaliador
quanto ao seu cumprimento. Objetiva ainda garantir o alinhamento, homogeneidade e interpretacdo do
observador em qualquer situacao de verificagao.

Assim, cada componente de requisito tem as seguintes instrugdes:
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DESCRICAO: fundamenta o requisito e sua importancia.

MEIOS DE VERIFICACAO: exemplifica algumas evidéncias que comprovam o
cumprimento do requisito.

REFERENCIAS: Referéncia(s) bibliografica(s), para consulta.

Entendendo a relevancia das informagdes prestadas, ¢ valido dizer que o gestor, ou técnico
designado do servico de saude efetuara, em plataforma disponibilizada pela ARQS, a autoavaliacdo do
servigo de satude. Ele declarara, para fins de direito, sob as penas da lei, que as informagdes prestadas
e documentos comprobatorios apresentados por ocasido do preenchimento da autoavaliagdo, sdo
verdadeiros e auténticos (fiéis a verdade e condizentes com a realizada dos fatos a época). Ressalta-se
que a falsidade da declarag¢do - dados ou documentos falsos e/ou divergentes a fim de prejudicar ou
alterar a verdade sobre os fatos alegados, constitui crime de falsidade ideoldgica previsto no art. 299
do Coédigo Penal Brasileiro, com base no art.4°, IT da Lei n°® 12.527/11, bem como arts. 5°, V e 6°, I,
II, da Lei n°® 12.846/13, passivel de apuracao na forma da Lei.

O cronograma para autoavaliagdo sera divulgado obedecendo a temporalidade de

avaliacOes definida pela ARQS.
2.3 Avaliacao Externa

A validagdo das informagdes prestadas por cada servigo se dard através de uma analise dos
dados e documentos comprobatorios recebidos, podendo ser sucedida por uma avaliagdo in
loco/avaliagao externa, na qual o servigo recebera visita de avaliadores autorizados pela ARQS e que
obedecerdo um calendario a ser divulgado pelo Orgdo. A avaliagio in loco tem o objetivo de verificar
a conformidade autodeclarada pelo servigo.

A andlise dos dados e documentos e a avaliagdo in loco (se indicada) sdo etapas que
precedem a VALIDACAO pela ARQS dos dados autodeclarados pelo servigo, possibilitando a
emissao do rating final/ oficial de cada estabelecimento.

Cumpre destacar que a VALIDACAO pela ARQS podera alterar a classificacdo inicial
decorrente do processo de AUTOAVALIACAO e emitida apenas com os dados autodeclarados.

10
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3. AVALIACAO DOS SERVICOS HOSPITALARES QUANTO AS BOAS
PRATICAS DE QUALIDADE

De acordo com a lei estdo sujeitos a regulacdo da qualidade pela ARQS todos os servicos
de saude prestados no ambito do Estado e pelo conjunto de seus municipios. A lei também impde para
todos os Estabelecimento Assistenciais de Satde-EAS a obrigatoriedade de estar cadastrado no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde-CNES - do Ministério da Satde. Atualmente o
CNES registra o cadastro de 13.810 estabelecimentos assistenciais de saide operando no estado do
Ceara. Desses, 292 sdo servigos hospitalares.

Considerando a complexidade de suas atividades e a densidade tecnologica presente
nesse tipo de servico, e embora se apresentem em menor numero, a avaliagdo desses
estabelecimentos consiste numa prioridade para a ARQS, o que levou, nesta primeira etapa, ao

desenvolvimento de requisitos e critérios de classificagdo para este segmento.

3.1 Metodologia para Elaboraciao dos Requisitos para o Segmento Hospitalar

Para o estabelecimento dos requisitos hospitalares, realizou-se extensa pesquisa, nas mais
diversas fontes, nacionais e internacionais, na busca de boas praticas aplicaveis para avaliacdo do
objeto servigos de satde.

A Entidade Reguladora da Satde de Portugal - ERS, o Institute of Medicine - IOM dos
Estados Unidos, a Organizacdo Nacional de Acreditacio - ONA, National Health Service - NHS
sistema de saude no Reino Unido, Medicare sistema de saude do Canada, Agéncia de Calidad
Sanitaria de Andalucia - ACSA, Joint Commission International - JCI, e Instituto Qualisa de Gestao -
IQG, foram algumas das fontes consultadas para elaboragdo de requisitos da ARQS.

O consolidado dos estudos realizados deu origem a um compilado de requisitos que foram
submetidos a uma validacdo de conteudo que contou com uma rede colaborativa de especialistas,
denominados Juizes de Contetdo. Estes com expertises nas areas da pesquisa, docéncia e técnica, e
tendo como objeto em comum o desenvolvimento de agdes no campo da Qualidade dos Servigos de
Saude e Seguranca do Paciente.

Os Juizes de Conteudo realizaram a andlise do conteudo do Questionario de Requisitos
para Classificacdo da Qualidade dos Servicos Hospitalares do Estado do Ceara, emitindo suas
consideragdes em um instrumento de avaliacdo especifico e apontando para cada item analisado o
indice de Validade de Conteudo - IVC . A afericdo da analise do conteudo utilizou uma escala ordinal

de concordancia. No instrumento, foi fornecido um espago para o parecer do juiz, para justificativas
11
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referentes aos itens elencados e para sugestdes que eles considerassem necessarias.

Na etapa seguinte do processo de validacdo a equipe técnica da ARQS analisou
sistematicamente, uma por uma, todas as contribui¢cdes recepcionadas e ajustou o instrumento de
classificagdo no que os IVC apontaram como necessario € no que tecnicamente foi considerado
pertinente, mesmo com IVC adequado. Faz-se destaque para a relevante contribui¢do dos juizes que
aceitaram esse desafio.

No total, foram contabilizadas 506 contribui¢cdes/sugestdes. Dessas, 416 (82,21%)
sugestdes foram acatadas, e as demais 90 (17,77%) geraram processo de revisao para adequagao.

A versao resultante do processo de validagdo do instrumento foi comparada as
colaboragdes da consultoria portuguesa constante no Termo de Referéncia: Projeto OE-6 - Fortalecer

a Governanga em Saude no Ceara: a saude mais proxima de vocé.

12
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4. EIXOS ORGANIZATIVOS

O questiondrio validado para os Servigos hospitalares do Estado do Ceara estd composto
por um conjunto de 226 requisitos que foram agrupados nos eixos organizativos (Eixo I - Boas
Praticas para Gestao Organizacional / Eixo II - Boas Praticas para o Cuidado e Seguranca do Paciente/
Eixo III - Boas Préticas para Acesso ao Cuidado/ Eixo IV - Boas Préticas para a Aten¢do Centrada no

Paciente) e respectivos subeixos referentes aos componentes hospitalares.

4.1 Eixo/ Subeixo - |

1.1 GESTAO E PLANEJAMENTO

1.2 GESTAO DA QUALIDADE

1.3 GESTAO DE PESSOAS

1.4 GESTAO DA SEGURANCA DAS OPERACOES

1.5 GESTAO DE INSUMOS, MATERIAIS, EQUIPAMENTOS E SERVICOS

1.6 GESTAO DA SEGURANCA DA INFORMACAO

1.7 GESTAO AMBIENTAL

4.2 Eixo/ Subeixo - 11

2.1 GESTAO DA SEGURANCA DO PACIENTE

2.2 GESTAO DO SISTEMA DE NOTIFICACAO, VIGILANCIA E INVESTIGACAO DE
EVENTOS ADVERSOS

2.3 GESTAO DOS PROTOCOLOS PARA SEGURANCA DO PACIENTE

2.4 GESTAO E COMUNICACAO DO RISCO

2.5 GESTAO DA SEGURANCA DO PROCESSAMENTO DE MATERIAIS

13
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4.3 Eixo/ Subeixo - II1

3.1 GESTAO PARA ACESSO AO CUIDADO

3.2 GESTAO DA INTERNACAO

4.4 Eixo/ Subeixo - IV

4.1 GESTAO DAS ACOES CENTRADAS NO PACIENTE

4.2 GESTAO DA EXPERIENCIA E SATISFACAO DO USUARIO

14
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S REQUISITOS DA QUALIDADE DOS SERVICOS HOSPITALARES

1.1 Gestao e Planejamento

1.1.1 Possui e dissemina a sua identidade organizacional (Missao, Visao, Valores) entre seus
colaboradores

Descricao: A identidade organizacional pode ser entendida quando uma organizacdo se torna
especifica na mente dos seus integrantes, compreendendo as crengas partilhadas pelos membros da
organizagdo sobre o que ¢ central, o que a distingue e deverd ser duradouro na organizagdo. Pode ser
entendida como diretrizes que compreendem a Missdo, a Visdo e o conjunto de Valores da instituigao.
Sao ferramentas estratégicas, que direcionam a organizacdo para o caminho mais vantajoso ao seu
desenvolvimento.

Meios de verificacio: Missdo, Visdo e Valores descritos e disseminados na organizacdo, de modo que
possam ser sempre lidos e recordados pelos funcionarios, através de quadros, banners, displays, placas

informativas, paginas e midias sociais etc, dispostos em locais de ampla circulacao.

Referéncias:
MACHADQO, Hilka Vier. A Identidade e o contexto Organizacional: perspectivas de anélise. Rev.
Adm. Contemp, Curitiba, pp.51-73, 2003. Edi¢cdo Especial. Disponivel em:

<https://www.scielo.br/j/rac/a/Y 7TKdVD3kD5SNKdmjQJCWtkY S/?lang=pt&format=pdf>.

1.1.2 Possui organograma com a sua estrutura formal estabelecida e disseminada entre seus
colaboradores

Descricao: Organograma ¢ a representagdo grafica dos cargos e das relagdes hierarquicas travadas no
ambiente organizacional. E o grafico que representa a estrutura formal da empresa. Apesar de nio
revelar os relacionamentos informais, traduz de forma inequivoca a divisao do trabalho e as posi¢des
existentes nas organizagdes, seu agrupamento em unidades e a autoridade formal.

Meios de verificacdo: Documento formal da organizacdo definindo o organograma, com descrigao
das areas, dos cargos e referidas competéncias. Ata de atualizagdo do organograma. Meios de
esclarecimento sobre o desenho da organizacdo. Organograma da organizagdo acessivel aos

colaboradores.
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Referéncias:
CHIAVENATO, Idalberto. Teoria Geral da Administracdo. Rio de Janeiro: Elsevier, 2001. 385 p. 6*
edicao Revista e Atualizada.

MINTZBERG, Henry. Criando Organizacdes Eficazes: estruturas em cinco configuragdes. Sao
Paulo: Atlas, 1995. 304p.

1.1.3 Possui e dissemina codigo de conduta institucional entre os colaboradores

Descri¢ao: Codigo de conduta ¢ um documento que busca estabelecer diretrizes de comportamento e
acdo para os colaboradores (internos e externos) e representantes de uma organizagdo. Trata-se de uma
norma interna que alinha os valores éticos aos objetivos da instituicdo e os principios e valores que
norteiam as agdes € os compromissos de conduta institucional.

Meios de verificacdo: Codigo de conduta da instituicdo. Documento de verificacdo de notificagcdo de

desvio de conduta. Documentacdo que demonstre acompanhamento de casos relacionados a condutas.

Referéncias:

BRASIL. Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH). Cédigo de Etica e Conduta.
Brasilia: Ebserh, 2020. Disponivel em: <https://www.gov.br/ebserh/pt-br/governanca/etica-e-
integridade/sobre-etica-e-integridade/cee _codigo de etica jun2020.pdf>.

1.1.4 Possui Regimento Interno ou documento equivalente atualizado, contemplando a descricao
das atividades técnicas, administrativas e assistenciais, responsabilidades e competéncias

Descri¢ao: Documento que apresenta um conjunto de normas estabelecidas para regulamentar a
organizagdo e o funcionamento da institui¢do. Trata-se de uma exigéncia sanitaria no Art. 9° da RDC
N°® 63/2011 “O servigco de saude deve possuir regimento interno ou documento equivalente,
atualizado, contemplando a definicdo e a descri¢io de todas as suas atividades técnicas,
administrativas e assistenciais, responsabilidades e competéncias”.

Meios de verificacdo: Regimento interno ou documento equivalente aprovado. Atas de reunides

acerca das deliberacdes e atualizagdes do regimento interno.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Resolugao -
RDC n° 63, de 25 de novembro de 2011. Dispde sobre os Requisitos de Boas Praticas de
Funcionamento para os Servigos de Saude. Diario Oficial da Unido, Brasilia — DF, 2011. Disponivel
em: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2011/rdc0063 25 11 2011.html>.
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1.1.5 Designa formalmente o Responsavel Técnico pelo estabelecimento de saude

Descricao: O Responsavel Técnico do estabelecimento deve ser um profissional de nivel superior
legalmente habilitado, que assume perante a vigilancia sanitiria a responsabilidade técnica pelo
servico de saude. Ter um RT e um substituto ¢ uma exigéncia sanitaria estabelecida no Art. 14 da
RDC N° 63/2011.

Meios de verificacdo: Ato administrativo de nomeagdo do Responsavel Técnico e seu

substituto. Documento do conselho de classe, com validade vigente, ao qual esta registrado como RT.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Resolucao -
RDC n° 63, de 25 de novembro de 2011. Dispde sobre os Requisitos de Boas Praticas de
Funcionamento para os Servigos de Satde. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2011. Disponivel
em: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2011/rdc0063 25 11 2011.html>.

1.1.6 Designa profissional responsavel nas unidades funcionais do estabelecimento de saude,
conforme definido em legislacoes e regulamentos especificos

Descricdo: De acordo com a RDC N° 63/2011 em seu Art.15 as unidades funcionais do servigo de
sade devem ter um profissional responsavel, conforme definido em legislagdes e regulamentos
especificos.

Meios de verificacdo: Ato administrativo de designagdo/ nomeagdo do profissional responsavel por

cada unidade funcional.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Resolugao -
RDC n° 63, de 25 de novembro de 2011. Dispde sobre os Requisitos de Boas Praticas de
Funcionamento para os Servigos de Saude. Diario Oficial da Unido, Brasilia — DF, 2011. Disponivel
em: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2011/rdc0063 25 11 2011.html>.

1.1.7 Notifica ao 6rgao sanitario competente quando da mudanca do Responsavel Técnico

Descricdo: De acordo com a RDC N° 63/2011 o servigco de saude deve notificar ao 6rgdo sanitario
competente sempre que houver alteracdo de responsavel técnico ou de seu substituto.

Meios de verificacdo: Documento de notificagdo da alteracio do Responsavel Técnico(RT) a
Vigilancia Sanitdria local. Documento do conselho de classe, com validade vigente, ao qual esta

registrado como RT.
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Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Resolucéo -
RDC n° 63, de 25 de novembro de 2011. Dispde sobre os Requisitos de Boas Praticas de
Funcionamento para os Servigos de Satude. Diario Oficial da Unido, Brasilia — DF, 2011. Disponivel
em: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2011/rdc0063 25 11 2011.htmI>.

1.1.8 Possui Planejamento Estratégico Institucional com desdobramento dos objetivos e metas
por areas

Descri¢ao: O Planejamento Estratégico Institucional é um processo que deve guiar o processo de
tomada de decisdo da organizacao, decidir de maneira antecipada, o que fazer, como fazer, quem vai
fazer, onde e como fazer, tendo como foco principal o alcance dos objetivos pré-estabelecidos pela
organizagdo. A pratica do planejamento institucional com periodicidade definida, evidencia
compromisso, responsabilidade e moderniza¢do institucional, visto que s3o planejadas agdes,
indicadores e utilizagdo de instrumentos para medir alcances de objetivos, metas e, portanto,
resultados. O planejamento deve utilizar ferramentas que permitam acompanhar e implementar as
acdes com vista a aprimorar a qualidade da gestdo.

Meios de verificacido: Documento do Planejamento Estratégico da instituicdo com o periodo de
vigéncia, com os planos que serdo executados, com os profissionais envolvidos em sua elaboracao e os
instrumentos utilizados. Relatorio de indicadores de desempenho da organiza¢do/ Painel de Gestdo.
Relatério com mensuracdo e acompanhamento dos resultados. Documentos que comprovem os

contratos internos/ as metas setoriais entre as equipes.

Referéncias:

PARRA, J. F. G; ALVES, V. L. S. Planejamento e Organiza¢ao. /n: BALSANELLI, Alexandre
Pazetto et al (org.). Competéncias Gerenciais: desafio para o enfermeiro. 2. ed. Sdo Paulo: Martinari,
2011. pp.193-207.

1.1.9 Monitora periodicamente a disseminacao do Planejamento Estratégico, sua execucio e os
resultados obtidos, corrigindo desvios e gerando acées de melhoria

Descricao: A disseminagdo do planejamento estratégico possibilita o engajamento e a integragdo das
pessoas, o pensar estratégico, € se constitui em etapa fundamental para o alcance de bons resultados, e
para a certificacdo de que todas as atividades estdo sendo desenvolvidas conforme os parametros
adequados e que orientam a organizagao.

Meios de verificacdo: Documentacdo que comprove a avaliacdo (ata e/ou pauta de reunido ou outro
tipo de documento) do Planejamento Institucional atual e o monitoramento dos resultados. Plano de
acompanhamento de indicadores. Documentos com etapas do gerenciamento das agdes e atividades
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para alcance de metas do Plano. Relatorios de indicadores de resultados. Documentos com
encaminhamentos das resolucdo dos problemas com indicacdo das medidas adotadas e das agdes de

melhorias. Monitoramento das a¢des de melhoria.

Referéncias:

PARRA, J. F. G.; ALVES, V. L. S. Planejamento e Organizagdo. /n: BALSANELLI, Alexandre
Pazetto et al (org.). Competéncias Gerenciais: desafio para o enfermeiro. 2. ed. Sdo Paulo: Martinari,
2011. PP. 193-207.

PENA, Fabio Patrus M; MALIK, Ana Maria; VIANA, F. M. Gestao Estratégica em Saude. /n:
VECINA NETO, Gonzalo; MALIK, Ana Maria (org.). Gestao em Saude. 2. ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2016. pp. 113-129.

1.1.10 Utiliza informacgdes gerenciais para tomada de decisdo, na busca do alcance de resultados
e de forma alinhada as estratégias organizacionais

Descricdo: As informagdes gerenciais, construidas a partir da interagdo entre os que tomam decisoes e
0s que organizam e gerenciam os sistemas de informacgdo, sdo necessarias aos gestores dos servicos de
sauide uma vez que contribuem para decisdes mais acertadas, considerando as estratégias
organizacionais. Ressalta-se que a qualidade da decisdo ndo se baseia exclusivamente em recursos
informacionais extremamente avancados, depende mais do processo de compartilhamento da
informacao e do conhecimento nas organizagdes.

Meios de verificacdo: Relatorios de Gestdo com indicagdo de selecdo de conjunto de informacgdes
gerenciais que subsidiam a tomada de decisdo. Atas de Reunides que evidenciem a disseminacdo e a
utilizagdo de informagdes gerenciais para a tomada de decisdo. Documentos que demonstrem a
utilizacdo das informacdes e dos indicadores de gestdo e de assisténcia de acordo com os resultados

deles, para adequar rotinas assistenciais € processos gerenciais.

Referéncias:

ESCRIVAO JUNIOR, Alvaro. A Epidemiologia e o Processo de Assisténcia a Saude. In: VECINA
NETO, G.; MALIK, Ana Maria (org.). Gestao em Saude. 2. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2016. pp. 15-31.

1.1.11 Acompanha o desempenho or¢camentario da organizacao

Descricio: O orcamento consiste em um conjunto de relatdrios que retinem as estimativas quanto aos
aspectos operacionais, financeiros e a politica financeira da organizacao, sendo sensivel aos objetivos
gerais, setoriais e padroes de desempenho, os quais sdo inter-relacionados para constituir o plano de

acao do hospital. As despesas e custos na saude representam grandes desafios para gestores e gerentes,
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devido a poucos recursos, constantes aumentos em produtos médicos hospitalares e constantes advento
de novas tecnologias dentre outros fatores que encarecem a prestacdo dos servigos de satde. A
implantacdo de sistemas de apuragdo de custos por servicos e unidades como os Centro de Custo nas
organizagdes permite acompanhamento, calculos de custo e beneficio que possibilitam escolhas e
tomadas de decisdes. O sistema de apuragdo de custos permite a previsdo de alocagdo de recursos
financeiro implicando no planejamento e aporte financeiro or¢amentario da organizagdo e ainda na
transparéncia nos gastos institucionais.

Meios de verificacdo: Existéncia de Sistema de Custo por unidade ou servigo; planilha/ relatério
demonstrativo de centro de custos por servigo, ou procedimento ou paciente; Documento que
comprove a Programagdo Orgamentaria para o ano do exercicio atual; Relatorio de no minimo de 1 ou

2 anos do desempenho orcamentario da Organizagao.

Referéncias:
BRASIL. Ministério da Saude. Departamento de Economia da Saude. Investimentos e
Desenvolvimentos. Glossario Tematico. 3% ed. Brasilia: Ministério da Satde, 2018.

MATOS, Afonso José de. Gestao Financeira e de Custos. /n: VECINA NETO, Gonzalo; MALIK, Ana
Maria (org.). Gestdao em Saude. 2. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2016. pp. 177-191.

1.1.12 Possui Politica e Programa de Compliance, de Gestao de Risco e de Transparéncia
Organizacional

Descricdo: A implementacao de programas de compliance vem sendo cada vez mais difundida nos
ambientes organizacionais, se destacando o compliance, com vistas a estar em conformidade com as
questdes juridicas, aumentando a eficiéncia e minimizando os riscos. O Programa de Compliance,
envolve um conjunto de conformidades que a organizacdo deve adotar que se baseia com as regras
internas e externas organizadas em trés areas: 1)conformidade com a legislagdo dos direitos humanos
e trabalhistas; 2) conformidade legislativa com técnicas ambientais, e 3) conformidade com a area
socioeconOmica, transparéncia, financeira e anticorrup¢do. Para que o programa de compliance seja
implementado de maneira efetiva e tenha éxito devem ser levados em consideracdo os seguintes
pilares: 1) compromisso da empresa com o programa; ii) mapeamento de riscos; iii) cddigo de conduta
e politicas; iv) controles internos; v) comunica¢do e treinamentos; vi) canais de denuncia; vii) due
diligence(voltado para os aspectos internos da organizagdo. O segundo concentra-se nas partes
terceiras que mantém relagdes com a instituicdo: fornecedores, parceiros, distribuidores,
representantes, entre outros) e viii) auditorias € monitoramento.

Meios de verificagdo: Politica e Programa de compliance. Politica e Programa de gestdo de risco.
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Politica e Programa de transparéncia. Relatorio de Gestao que abordem compliance, gestao de risco e
transparéncia. Relatorios de auditoria interna que abordem compliance, gestdo de risco e

transparéncia.

Referéncias:

FUNDACAO GETULIO VARGAS - FGV. MBA Live. Compliance: uma nova realidade. [S.1]:
FGV, 2020. (62 min.), Webinar, son., color. Disponivel em: <https://youtu.be/JPnOgN1_ek8>.

OLIVEIRA, B. B. et al. A gestao da informagdo como ferramenta para o compliance: uma perspectiva
preliminar no contexto da diminuicao de riscos e aumento de competitividade nas organizacdes
brasileiras do setor da satde. Revista Cubana de Informacion en Ciencias de la Salud, v.31, n.2,
abr./jun. 2020. DOI: 10.36512/rcics.v31i2.1487. Disponivel em: <https://brapci.inf.br/index.php/res/v/
139881>.

PAZ, N. Os oito (08) pilares de um programa de compliance. /d Blog. Sdo Paulo, 11 jun. 2020.
Disponivel em: <https://blog.idwall.co/programa-de-compliance-8-pilares/>.

1.1.13 Realiza auditoria interna com atividades periodicas

Descricido: A auditoria interna ¢ uma atividade de avaliacdo voluntaria realizada por uma organizagao
para fornecer garantia sobre a eficacia dos controles internos, gerenciamento de riscos e governanca
para facilitar a execug@o dos objetivos organizacionais.

Meios de verificacdo: Cronogramas da auditoria interna. Relatorios da auditoria interna.

Referéncias:

SCHRAGLE, Israela. Auditoria interna: base para o trabalho da auditoria externa numa instituicao
financeira. 2003. 68 f. Monografia (Especializagdo) - Curso de Ciéncias Contéabeis, Centro
Socioecondmico, Universidade Federal de Santa Catarina, Floriandpolis, 2003. Disponivel em:
<https://repositorio.ufsc.br/xmlui/handle/123456789/123939>.

VIANA, Claudenilson dos Santos. O papel da auditoria nas instituigdes hospitalares. Revista
Cientifica Multidisciplinar Nucleo do Conhecimento, Sao Paulo, v.11, n.7, p.05-20, 2019.

Disponivel em: <https://www.nucleodoconhecimento.com.br/administracao/papel-da-auditoria#>.

1.1.14 Possui e dissemina a Politica de Comunicacdo Institucional (Interna e Externa) que
atenda as necessidades da organizacio

Descri¢ao: A comunicagdo institucional esta ligada a elaboragdo de uma imagem e de uma identidade
da empresa, por meio de técnicas capazes de angariar a empatia dos seus colaboradores e seu publico
externo, ¢ orientada por uma politica estratégica de relagdes publicas, que se torna a principal
responsavel pela a formag¢do de uma imagem forte e positiva de uma empresa, tem-se entdo a

comunicagdo institucional como principal forma que uma organizacgdo tem para consolidar e preservar
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sua imagem diante dos seus publicos (interno e externo). A comunicagao interna ¢ a forma oficial de a
organizacdo estabelecer o didlogo entre a empresa e o publico interno, além disso ¢ o meio pelo o qual
a institui¢do consegue reforcar e repassar valores e disseminar informagdes que influenciam na relagdo
empresa-empregado.

Meios de verificacdo: Politica de Comunicagdo Institucional documentada e disseminada na
instituicdo. Banners. Totens. Revistas. Jornais. Internet. Televisoes. Radios corporativos. Videos.

Murais digitais. Cartilhas. Notas para imprensa.

Referéncias:

ROCHA, Vinicius N. As estratégias de comunicacio interna nas organizacdes militares de saude
do Exército Brasileiro: um estudo de caso no Hospital Geral de Santa Maria. Santa Maria, RS.. 2021.
97 f. Dissertagdo (Mestrado) - Curso de Gestdo de Organizagdes Publicas, Centro de Ciéncias Sociais
¢ Humanas, Universidade Federal de Santa Maria, Santa Maria, 2021. Disponivel em:
<https://repositorio.ufsm.br/bitstream/handle/1/22465/DIS_PPGGOP_2021 ROCHA_VINICIUS.pdf?
sequence=1&isAllowed=y>.

1.1.15 Possui e gerencia o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide - CNES - ativo e
atualizado

Descricao: O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - CNES, é o sistema de informacao
oficial de cadastramento de informagdes de todos os estabelecimentos de saude no pais,
independentemente de sua natureza juridica ou de integrarem o Sistema Unico de Saude (SUS). Trata-
se do cadastro oficial do Ministério da Saude - MS no tocante a realidade da capacidade instalada e
mao-de-obra assistencial de satde no Brasil em estabelecimentos de saude publicos ou privados, com
convénio SUS ou ndo. De acordo com o Art. 13 da RDC N° 63/2011 o servico de saude deve estar
inscrito e manter seus dados atualizados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde - CNES.

Meios de verificacdo: CNES atualizado e ativo no sistema.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucio -
RDC n° 63, de 25 de novembro de 2011. Dispde sobre os Requisitos de Boas Praticas de
Funcionamento para os Servicos de Satde. Brasilia - DF, 2011. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2011/rdc0063 25 11 2011.html>.

BRASIL. Ministério da Saude. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide - CNES.
CNESNet: DataSUS. Brasilia - DF, 2022. Disponivel em: <https://cnes.datasus.gov.br/>.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Portaria n° 311, de 14 de maio de
2007. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2007. Disponivel em:
<https://www.legisweb.com.br/legislacao/?1d=202003>.

OLIVEIRA, Diana Carmen Almeida Nunes de; CAVALCANTE, Naara Régia Pinheiro. Cadastro
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Nacional de Estabelecimentos de Saude — CNES: Instrumento para o planejamento, a programagao, o
controle e a avaliacdo de agdes do sistema de saude. Informaciao Objetivas de Qualidade - IOQ,
Fortaleza: Secretaria da Saude; Autoridade Reguladora da Qualidade dos Servigos de Saude, n.4, 13p.,
2022. ISSN 2764-7684. Bimestral. Disponivel em: <https://www.saude.ce.gov.br/wp-content/uploads/
sites/9/2020/03/10Q-CNES-N4-agosto-22_V2.pdf>.

1.1.16 Possui licenca sanitaria atualizada de acordo com a legislacdo local, afixada em local
visivel ao publico

Descri¢ao: Licenca Sanitaria ¢ um documento emitido pelo 6rgdo sanitario competente dos Estados,
Distrito Federal ou dos Municipios, que contém permissdo para o funcionamento dos servigos de
satde e deve estar atualizado, segundo o item IV do Art. 4° da RDC N° 63/2011 da ANVISA.
Contudo, os estabelecimentos integrantes da Administragao Publica ou por ela instituidos independem
da licenga para funcionamento, ficando sujeitos, porém, as exigéncias pertinentes as instalagdes, aos
equipamentos e a aparelhagem adequada e a assisténcia e responsabilidade técnicas, aferidas por meio
de fiscalizagao realizada pelo 6rgdo sanitario local.

Meios de verificacdo: Fixacdo e exposicdo da Licenca Sanitaria atualizada em lugar visivel ao

publico.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Satde. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucao -
RDC n° 63, de 25 de novembro de 2011. Dispde sobre os Requisitos de Boas Praticas de
Funcionamento para os Servigos de Saude. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2011. Disponivel
em: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2011/rdc0063 25 11 2011.html>.

1.2 Gestao da Qualidade
1.2.1 Possui Politica de Gestio da Qualidade e estabelecida e disseminada

Descricao: Politica de qualidade refere-se as intengdes e diretrizes globais relativas a qualidade, e ¢
formalmente expressa e autorizada pela direcdo do servigo de saude, esta defini¢do foi estabelecida
pela RDC N° 63/2011 da ANVISA. E em seu Art. 5° exige-se que o servigo de saude desenvolva
acoes no sentido de estabelecer uma politica de qualidade garantindo a estrutura e os processos
necessarios, bem como os resultados na gestdo dos servicos e em seu Art. 18 determina a dire¢do e ao
responsavel técnico a responsabilidade de planejar, implantar e garantir a qualidade dos processos.

Meios de verificagao: Politica de Qualidade da institui¢do. Atos administrativos que estabelecam a
Politica de Qualidade. Plano de Acdo para a disseminacao da Politica de qualidade. Atas de reunides

que indiquem a disseminagdo da Politica de Qualidade.
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Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucio -
RDC n° 63, de 25 de novembro de 2011. Dispde sobre os Requisitos de Boas Praticas de
Funcionamento para os Servicos de Satde. Brasilia - DF, 2011. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2011/rdc0063 25 11 2011.html>.

1.2.2 Possui Nucleo da Qualidade em funcionamento

Descricao: Trata-se de estrutura ou instancia da instituicdo para coordenar e monitorar as atividades
voltadas a gestdo da qualidade objetivando definir e implantar a politica da qualidade. Tem entre
outras tarefas: ser um catalisador da mudanga da cultura da organizagdo, elevar a seguranca ¢ a
qualidade dos processos, mapear e gerenciar as interagdes sistémicas dos processos, capacitar pessoas
sobre gestdo da qualidade e acreditagdo, coordenar a atuagcdo de comités/comissdes institucionais,
estimular o uso de ferramentas da qualidade, especialmente pelos lideres dos processos, realizar
auditorias internas, acompanhar os objetivos estratégicos da instituicao.

Meios de verificacdo: Espaco fisico estruturado para o funcionamento do Nucleo de Qualidade. Atos
administrativos que estabelecem a implantacdo do Nucleo da Qualidade; Relatorios especificos e atas

de reunides sobre realizacdo de atividades do nucleo da qualidade.

Referéncias:

BRASIL. Instituto Brasileiro para Exceléncia em Saude - IBES. Quais as fun¢des de um escritorio
de qualidade em organizacdes de satide? Sao Paulo, 2019. Disponivel em:
<https://www.ibes.med.br/quais-as-funcoes-de-um-escritorio-de-qualidade-em-organizacoes-de-
saude>.

1.2.3 Gerencia os processos de trabalho de forma sistémica e integrada com as unidades
funcionais

Descri¢ao: Um processo ¢ composto por um conjunto definido de atividades com a finalidade de
organizar os trabalhos e os recursos de uma empresa a fim de atingir seus objetivos. Trata-se de um
fluxo de trabalho, com entradas (input) e saidas (output) bem definidas e tarefas discretas que seguem
uma sequéncia e que dependem umas das outras em uma sucessdo clara. Repetitivos e continuos, os
processos estabelecem um circuito de tarefas ordenadas para atender uma demanda especifica, que em
sua maioria sdo destinadas a satisfagdo dos clientes. A organiza¢do possui processos que podem ser
definidos, medidos e melhorados. Esses processos interagem para entregar resultados consistentes com
os objetivos da organiza¢do e fronteiras multifuncionais. Alguns processos podem ser criticos,
enquanto outros ndo sdo. Os processos tém atividades inter-relacionadas com entradas para prover

saidas. As pessoas colaboram para atuar dentro de um processo para realizar suas atividades diarias.
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Algumas atividades sdo prescritas e dependem de uma compreensao dos objetivos da organizagao,
enquanto outras ndo sdo e reagem a estimulos externos para determinar sua natureza e execugao.

Meios de verificacado: Mapeamento dos processos assistenciais e de apoio. Atas de reunido que
evidenciem os gerenciamentos de processos de trabalho e as interrelagdes dos processos. Relatorio do
gerenciamento das inter-relagcdes dos processos. Documento que evidencie o acompanhamento e
cumprimento de contratos estabelecidos entre as Unidades funcionais. Planos de Acdo. Ciclos de

Melhorias. Indicadores de processos. Indicadores de resultados.

Referéncias:

AGANETTE, E. C.; TEIXEIRA, L.M.D; AGANETTE, K. J. P. Modelagem de processos em empresa
do setor de satude publica: [-CISMEP, um relato de caso. Agora, Florianopolis, v. 28, n. 56, pp. 92-
110, jan./jun. 2018. ISSN 0103-3557. Disponivel em:

<https://www.brapci.inf.br/_repositorio/2018/05/pdf 5e5{6862f0 0000029766.pdf>.

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS - ABNT. NBR ISO 9000: 2015: Sistema
de gestao da qualidade — fundamentos e vocabulario. Rio de Janeiro: ABNT, 2015.

1.2.4 Possui método de elaboracao, padronizagao, validacio, controle e revisao de documentos

Descricao: Trata-se do estabelecimento de regras para elaboracdo, padronizacdo, validagdo,
atualizacdo, controle, distribuicdo/divulgacao e hierarquia dos documentos internos do Hospital. Esse
processo estd relacionados ao Sistema de Gestdo da Qualidade-SGQ, e objetiva garantir a correta
rastreabilidade dos documentos, manter a qualidade e clareza e rastreabilidade das informagdes
necessarias para execugao dos servigos e assegurar a devida revisdo e aprovacdo, de acordo com os
requisitos exigidos pela ISO 9001.

Meios de verificagdo: Politica de Gestdo Documental. Atos administrativos que estabelecem as regras
para a gestdo de documentos. Documentos da rotina que demonstrem que foram elaborados,
padronizados, validados e que sdo controlados e revisados conforme métodos estabelecidos pelo

Servigo.

Referéncias:

BRASIL. Empresa Brasileira de Servi¢os Hospitalares - EBSERH. Norma Operacional para
Elaboragao e Controle de Documentos Institucionais. /n: Boletim de Servi¢o n° 637, de 06 de agosto
de 2019. Brasilia: Ebserh, 2019. Disponivel em: <https://www.gov.br/ebserh/pt-br/acesso-a-
informacao/boletim-de-servico/sede/2019/boletim-de-servico-no-637-06-08-2019/view>.

MAEKAWA, Rafael; CARVALHO, Marly Monteiro de; OLIVEIRA, Otavio José de. Um estudo
sobre a certificagdo ISO 9001 no Brasil: mapeamento de motivagdes, beneficios e dificuldades.
Gestiao & Producio, [S.L.], v. 20, n. 4, pp. 763-779, 5 nov. 2013. Disponivel em:

<https://www.scielo.br/j/gp/a/rdyRynHz9¢56J4K GSCWndK f/abstract/?lang=pt>.
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1.2.5 Adota logistica e padronizacio dos prontuarios

Descri¢ao: Prontudrio ¢ documento unico, constituido de um conjunto de informagdes, sinais e
imagens registrados, gerados a partir de fatos, acontecimentos e situacdes sobre a satide do paciente e
a assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicagdo entre
membros da equipe multiprofissional e a continuidade da assisténcia prestada ao individuo, devendo
ser padronizado no Servico.

Meios de verificacao: Checklist de padronizacao de prontudrios. Registros no prontuario entre outras
evidéncias de cumprimento das exigéncias de padronizagdo. Siglario(siglas padronizadas para registro

nos prontudrios).

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucéo -
RDC n° 63, de 25 de novembro de 2011. Dispde sobre os Requisitos de Boas Praticas de
Funcionamento para os Servicos de Satde. Brasilia - DF, 2011. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2011/rdc0063 25 11_2011.htmlI>.

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA - CFM. Resolu¢cio CFM n° 1.638, de 10 de julho de 2002.
Define prontuario médico e torna obrigatoria a criacdo da Comissdo de Revisdo de Prontudrios nas
instituigoes de saude. Brasilia - DF, 09 ago. 2002. Disponivel em:

<https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/BR/2002/1638>.

1.2.6 Identifica o perfil assistencial do servico

Descri¢ao: Perfil assistencial ¢ toda a oferta de atendimento ou de servigos assistenciais do hospital e
que também ¢ caracterizado por mudanca a introducao de um novo servigo assistencial, o atendimento
de um novo agravo a satde ou a introdu¢do de uma nova tecnologia, bem como a exclusdo de
servigos, a diminui¢do ou a ampliacdo de sua oferta de atendimento. Em se tratando de servigos
publicos, de acordo com o Art. 4° da Portaria N° 3.390 de 30 de dezembro de 2013 os hospitais que
prestam acdes e servicos no ambito do SUS constituem-se como um ponto ou conjunto de pontos de
atencdo, cuja missdo e perfil assistencial devem ser definidos conforme o perfil demografico e
epidemiologico da populagdo e de acordo com o desenho da Rede de Atengdo a Satde - RAS, loco-
regional, vinculados a uma populacdo de referéncia com base territorial definida, com acesso regulado
e atendimento por demanda referenciada e/ou espontanea.

Meios de verificacao: Documento que contenha a descrigdao do perfil assistencial e da capacidade do

Servico.
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Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n® 3.390, de 30 de dezembro de 2013.
Institui a Politica Nacional de Aten¢do Hospitalar - PNHOSP, no ambito do Sistema Unico de Satde -
SUS, estabelecendo-se as diretrizes para a organiza¢do do componente hospitalar da Rede de Atengao
a Saude - RAS. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt3390 30 12 2013.html>.

BRASIL. Ministério da Satude. Reforma do Sistema de Atencio hospitalar brasileira. Brasilia:
Ministério da Satde, 2004. 164p.

1.2.7 Identifica o perfil epidemioldogico de seus usuarios

Descriciao: O perfil epidemioldgico consiste em um estudo para conhecer e identificar o quadro geral
de satide de uma populacdo especifica. Possui a finalidade de identificar as necessidades de saude e
perfil dos pacientes/clientes atendidos pela organiza¢do de satide. O Perfil Epidemiolégico deve ser
utilizado para o planejamento de recursos, estrutura, estratégias e tomadas de decisdes na organizagao
baseando-se em informacgdes técnicas e cientificas que definem as necessidades e avaliam os
resultados do ponto de vista dos pacientes/clientes.

Meios de verificacdo: Relatorio com o levantamento e acompanhamento do perfil epidemiologico.

Mapa do perfil epidemiologico atualizado. Sala de Situacao.

Referéncias:

BRASIL. Organizacdo Nacional de Acreditagdo - ONA. Sistema de Gestao da Qualidade: Norma
Orientadora n° 23. Termos e Conceitos - normas e manuais. Sao Paulo: ONA, 2022. Disponivel em:
<https://www.ona.org.br/biblioteca>.

1.2.8 Dissemina os processos assistenciais aos profissionais e as unidades funcionais

Descricdo: Os processos assistenciais formalizados pelo estabelecimento de satde (POP’s,
Protocolos, Rotinas etc.) precisam ser disseminados aos profissionais e as unidades funcionais,
considerando que sdo instrumentos da Gestdo da Qualidade e que neles estdo estabelecidos os
equipamentos € materiais necessarios, quais as atividades criticas, a descri¢ao das atividades e os
indicadores de monitoramento e medi¢ao do processo.

Meios de verificacdo: Ata de reunido referente a disseminagdo dos processos assistenciais
formalizados. Lista de frequéncia de capacitacdes sobre processos assistenciais. Processos

Assistenciais disponibilizados nos postos de trabalho.

Referéncias:
BONATO, Vera Lucia. Gestao de qualidade em satude: melhorando a assisténcia ao cliente. O Mundo
da Saude, Sao Paulo, v.5, n.35, pp.319-331, 2011. Disponivel
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em:<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/artigos/gestao_qualidade_saude melhorando_assistencia cliente.
pdf>.

BRASIL. Governo do Estado de Santa Catarina. Secretaria De Estado Da Saude. Instituto Santé
Hospital Regional Terezinha Gaio Basso. Sistema de Gestao da Qualidade. Santa Catarina:
Secretaria de Estado da Saude, 2017. 49p. Disponivel em:
<https://www.saude.sc.gov.br/index.php/informacoes-gerais-documentos/comissao-de-qualificacao-
hospitalar-das-unidades-hospitalares-ses/escritorios-da-qualidade-nas-unidades/hrtgb/15807-sistema-
de-gestao-da-qualidade-hrtgb-2018/file>.

1.2.9 Define critérios de avaliacdo, incorporacio e aquisicio de novas tecnologias

Descricdo: Consideram-se tecnologias em satde os medicamentos, materiais, equipamentos e
procedimentos, sistemas organizacionais, educacionais, de informagdes e de suporte, e programas e
protocolos assistenciais, por meio dos quais a atencdo e os cuidados com a satde sdo prestados a
populagdo, conforme a Portaria N° 2.510/GM de 19 de dezembro de 2005. De acordo com a Politica
Nacional de Gestao em Tecnologias de Saude a Avaliagcao de Tecnologias em Saude ¢ o processo
continuo de andlise e sintese dos beneficios para a saude, das consequéncias econdmicas e sociais do
emprego das tecnologias, considerando os seguintes aspectos: seguranca, acuracia, eficécia,
efetividade, custos, custo-efetividade e aspectos de equidade, impactos éticos, culturais e ambientais
envolvidos na sua utilizagao.

Meios de verificacio: Documento que estabeleca equipe técnica para a avaliagdio de novas
tecnologias. Lista de presenca em treinamentos acerca da avaliacdo de tecnologias em saude.
Relatorios especificos e atas de reunides sobre realizacao de atividades da equipe técnica. Documento

contendo critérios e processos explicitos na priorizagao da incorporacao de tecnologias

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n® 2.510, de 19 de dezembro de 2005.
Institui a Comissdo para Elaboracio da Politica de Gestdo Tecnoldgica no ambito do Sistema Unico de
Satde — CPGT. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2005. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2005/prt2510 19 12 2005.html>.

BRASIL. Ministério da Satude. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos.
Departamento de Ciéncia e Tecnologia. Politica Nacional de Gestiao de Tecnologias em Saude.
Brasilia: Ministério da Satude, 2010. 52 p. (Série B. Textos Basicos em Saude). Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional gestao tecnologias_saude.pdf>.

28



Autoridade
Reguladora
L da Qualidade
dos Servigos
N de Saide

1.2.10 Estabelece e documenta ciclos de melhoria continua da qualidade para interven¢cao em
problemas prioritarios

Descri¢cao: A melhoria continua refere-se ao compromisso de identificar, analisar e avaliar a situacao
existente, de forma sistematica e planejada, com base em dados e informacgdes, visando aprimorar
produtos, servigos ou processos que possam desenvolver a organizagdo, objetivando melhor
desempenho.

Meios de verificacio: Documentos de registros do uso de ferramentas de melhoria continua como:
Planejamento, Desenvolvimento, Checagem e Ac¢ao Corretiva - PDCA, Lean Thinking, Six Sigma,

método Kaizen etc. Plano de Ac¢do de melhorias. Monitoramento das agdes de melhoria.

Referéncias:

CRUZ, Péricles Goes da; LOLATO, Gilvane (coords.). Manual para Organiza¢des Prestadoras de
Servico de Saude - OPSS: roteiro de constru¢do do manual brasileiro de acreditagio ONA 2022.
Brasilia: Organizagdo Nacional de Acreditacdo - ONA, 2021. 93p. (Edicao especial). Disponivel em:
<https://www.ona.org.br/uploads/Edicao_Comemorativa Manual OPSS 2022 -

_Roteiro_de Construcao_do Manual Brasileiro 0.pdf>.

1.2.11 Desenvolve capacitacoes sobre o uso de ferramentas da qualidade

Descricio: O conceito de Ferramentas da Qualidade abrange qualquer metodologia e/ou técnica que
cause melhorias para o seu processo. Na area da satide s3o denominadas de ferramentas, técnicas de
planejamento, métodos ou técnicas que facilitam o processo de trabalho do dia a dia. S3o ferramentas
da qualidade: Ciclo PDCA, fluxogramas, Diagrama de Causa e Efeito, Pareto, Histograma, Diagrama
de Ishikawa, SW2H etc. Capacitagdes sdo necessarias para o uso dessas ferramentas.

Meios de verificacdo: Cronograma de treinamentos sobre o assunto. Lista de presenca dos

treinamentos. Materiais utilizados nos treinamentos.

Referéncias:
BRASIL. Organizagao Nacional de Acreditacdo - ONA. ONA Educare. Curso de Ferramentas da
Qualidade. 2017. Disponivel em: <https://www.ona.org.br/ona-educare>.

GALDINO, Simone Vasconcelos et al. Ferramentas de qualidade na gestdo dos servicos de satude:
revisdo integrativa de literatura. Revista Eletronica Gestao & Satde, Brasilia, v.7, pp. 1023-1057,
2016. Supl. 1. Disponivel em: <https://periodicos.unb.br/index.php/rgs/article/view/3569/3252>.
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1.2.12 Realiza auditorias de qualidade dos processos assistenciais sistematicamente

Descri¢ao: Auditoria ¢ um processo de avaliagdo sistematizada que visa o cumprimento de objetivos e
metas propostos dentro de um servigo, utiliza tais informacdes de forma analitica, para implementar
acoes de prevencdo e correcdo, e diz respeito a associagdo da qualidade da assisténcia, com foco na
experiéncia e satisfacdo do paciente, e da gestdo de custos com a preocupacdo com aspectos
financeiros institucionais decorrentes dos servicos prestados.

Meios de verificagdo: Documentos administrativos para analisar as conformidades dos servigos
prestados em relagdo as normas existentes. Relatdrios com diagnostico sobre o desempenho do
processo assistencial auditado. Checklist de anélise de prontudrios. Cronograma de auditorias. Plano
de Acdo das auditorias de qualidade. Registro das A¢des de melhorias provenientes das auditorias de

qualidade.

Referéncias:
FABRO, Gisele Caroline Richi ef al. Auditoria em satde para qualificar a assisténcia: uma reflexdao
necessaria. Cuid.Arte Enfermagem, [S.L], v. 2, n. 14, pp. 147-155, 2020. Disponivel em:

<http://www.webfipa.net/facfipa/ner/sumarios/cuidarte/2020v2/p.147-155.pdf>.

1.2.13 Acompanha e avalia as atividades das comissdes técnicas obrigatorias

Descri¢ao: As Comissdes Técnicas Obrigatorias sdo formadas por profissionais técnicos, como
médicos e enfermeiros, entre outras profissoes. Tem como objetivo principal ser um instrumento de
gestdo, prestar assessoria a alta lideranga na busca continua da melhoria da seguranca e da qualidade
dos processos assistenciais, promover o gerenciamento de riscos e a implantagdo de protocolos.
Possuir mecanismos que garantam o funcionamento de Comissdes, Comités e Programas
estabelecidos em legislagdes e normatizagdes vigentes ¢ uma exigéncia sanitaria da RDC N° 63/2011
da ANVISA expressa no Art. 20.

Meios de verificacdo: Atos administrativos de nomeagdo. Pareceres. Manuais. Orientacdes e
Protocolos emitidos pelas comissdes. Plano de Ag¢do das Comissdes. Relatorios das Comissdes.

Projetos e acdes propostos pelas Comissdes Técnicas Obrigatorias - CTO.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucéo -
RDC n° 63, de 25 de novembro de 2011. Dispde sobre os Requisitos de Boas Praticas de
Funcionamento para os Servicos de Satde. Brasilia - DF, 2011. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2011/rdc0063_25 11_2011.htmlI>.
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1.2.14 Possui acreditacao de servicos vigente e emitida por entidades devidamente reconhecidas
em certificacio da qualidade de estabelecimentos de saude

Descricido: As certificagdes da qualidade sdo um verdadeiro atestado de competéncia técnica e
gerencial para a empresa, sdo uma prova de que as empresas atendem a determinados requisitos com
relagdo aos seus processos, praticas, produtos e servigos. E importante destacar que elas ndo causam
impacto apenas nos servicos ou produtos em si, mas também, na forma como os clientes € o mercado
de forma geral veem as empresas. A certificagdo ¢ responsavel por passar um pente fino nos processos
da organizagdo, sendo assim, elas auxiliam o gestor a tomar decisdes de forma mais segura, ja que
permite analisar a empresa como um todo, garantindo mais organizagao e satisfacdo dos clientes.

Meios de verificacao: Certificado de qualidade vigente.

Referéncias:

SOUSA, F. F. O impacto de certificacoes da qualidade no desempenho de empresas do setor
privado da satide em Portugal. 2021. 130f. Dissertagdo (Mestrado) - Programa de Pdos-Graduacao,
Mestrado em Gestdo de Empresas, Departamento de Ciéncias Econdmicas e Empresariais,
Universidade Autonoma de Lisboa, Lisboa - PT, 2019. Disponivel em:

<http://hdl.handle.net/11144/5392>.

1.3 Gestao de Pessoas

1.3.1 Possui Politica de Gestao de Pessoas independente do tipo de vinculo

Descri¢cao: A Politica de Gestdo de Pessoas estabelece principios e diretrizes, de forma a integrar a
gestdo de pessoas aos objetivos estratégicos da instituicdo, onde, define-se um modelo de gestdao
saudavel e eficaz dos colaboradores nos aspectos legais, maximizando a assertividade dos processos
que conferem melhor desempenho as organizagdes. A Politica de Gestdo de Pessoas deve estabelecer
minimamente: Processos para Recrutamento; Processo para Selecdo; Processo para Admissdo;
Processo para Integracdo; Processo para Avaliacdo de desempenho; Processo para Desenvolvimento;
Processo para Retengdo; Processo para Valorizacdo e desligamento, a partir das competéncias
definidas.

Meios de Verificacao: Politica de Gestao de Pessoas atualizada.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Saude. Coordenacao Geral da Politica de
Recursos Humanos. Politica de Recursos Humanos para o SUS: balango e perspectivas. Brasilia:
Ministério da Satde, 2002. 31 p. (Série C - Projetos, Programas e Relatorios). Disponivel em: <https://
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cd03_16.pdf>.
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1.3.2 Dimensiona o quantitativo de profissionais de acordo com as necessidades operacionais de
cada unidade funcional

Descricio: Os profissionais devem ser dimensionados de acordo com o perfil epidemiologico, as
necessidades dos usudrios e as resolugdes de classe (critérios de dimensionamento para a provisdo de
pessoal nas unidades baseado nos critérios de quantidade e qualidade do cuidado prestado por
categoria profissional). As necessidades dos pacientes a serem atendidos, o padrao de cuidado
pretendido, a produtividade, nivel de preparo, capacitacdo e desenvolvimento dos profissionais
envolvidos na assisténcia sdo um dos fatores que em conjunto oferecem impacto sobre a carga de
trabalho e sobre a adequacdo do nimero de profissionais necessarios a assisténcia.

Meios de Verificacao: Dimensionamentos documentados. Ferramentas de avaliagdo do

dimensionamento. Escalas de servigo por Unidade funcional.

Referéncias:
VECINA NETO, Gonzalo. Servi¢os Técnicos. In: VECINA NETO, Gonzalo; MALIK, Ana Maria
(org.). Gestao em Sande. 2. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2016. pp.248-255.

1.3.3 Recruta, seleciona, desenvolve e desliga pessoas de acordo com as competéncias essenciais e
individuais, definidas na Politica de Gestao de Pessoas

Descricao: Consiste em estabelecer as etapas e os critérios para os processos de recrutamento, selegao
e desligamento dos profissionais. O processo de recrutamento e selecdo deve assegurar competéncias
alinhadas as necessidades da organizacdo e as especificidades dos cargos e definir os requisitos
qualitativos/pessoais para o exercicio da fungao.

Meios de Verificacao: Procedimento descrito de recrutamento, sele¢do e desligamento; Perfil da
fungdo/ descri¢do de cargo: documento com requisitos técnicos e comportamentais da vaga a ser
preenchida; Registros das etapas realizadas: entrevistas de sele¢do, questiondrios, provas, analise de
curriculos e entrevista de desligamento; Documento com a Analise dos resultados obtidos através das
entrevistas de desligamento; Registro formal do Feedback aos avaliados; Documentacao do Processo

de acompanhamento e desligamento (assinatura das partes do processo).

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Satude. Secretaria de Politicas de Satide. Coordenagdo Geral da Politica de
Recursos Humanos. Politica de Recursos Humanos para o SUS: balango e perspectivas. Brasilia:
Ministério da Saude, 2002. 31 p. (Série C. Projetos, Programas e Relatorios). Disponivel em: <https://
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cd03 16.pdf>.

CRUZ, Péricles Goes da; LOLATO, Gilvane (coords.). Manual para Organizacoes Prestadoras de

Servi¢o de Saude - OPSS: roteiro de construgdo do manual brasileiro de acreditacio ONA 2022.

Brasilia: Organizag¢do Nacional de Acreditagdo - ONA, 2021. 93p. (Edigdo especial). Disponivel em:
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<https://www.ona.org.br/uploads/Edicao_Comemorativa Manual OPSS 2022 -
_Roteiro_de Construcao_do Manual Brasileiro 0.pdf>.

1.3.4 Identifica devidamente os colaboradores de acordo com a Politica de Gestao de Pessoas

Descri¢ao: Os servicos de saude identificam devidamente os colaboradores de acordo com a politica
de gestdo de pessoas. A Resolugdo N°63 de 25/11/2011 em seu Art. 22 expressa que o servigo de
saude deve garantir mecanismos de identificacdo dos trabalhadores, pacientes, acompanhantes e
visitantes. A identificacdo dos colaboradores se constitui em processo fundamental na Politica de
Gestao de pessoas, considerando que suas caracteristicas, formagdes e perfis sdo fundamentais para o
desenvolvimento dos mesmos e da organizagao.

Meios de Verificacao: Bancos de dados onde todas as informagdes sobre os colaboradores do servigo
sao registradas de forma organizada (softwares de ficha cadastral, de curriculum vitae, perfil de
personalidade e de lideranca dos colaboradores do hospital; Inscricdo no Conselho de Classe;
qualifica¢des; Titulagdes e Diplomas). Prontudrio individual do profissional devidamente atualizado
com os dados de identificagdo do colaborador. Arquivo fisico ou digital, que permita o cadastro, o

controle e o acompanhamento da identificacdo dos colaboradores e suas atualizagoes.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Satde. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucao -
RDC n° 63, de 25 de novembro de 2011. Dispde sobre os Requisitos de Boas Praticas de
Funcionamento para os Servigos de Saude. Brasilia - DF, 2011. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2011/rdc0063 25 11 2011.html>.

INSTITUTO BRASILEIRO PARA EXCELENCIA EM SAUDE - IBES. Curso Avancado de
Consultores para Acreditacio em Satde 3.0. 2021. Disponivel em:
<https://ibes.ac-page.com/curso_avancado_consultores>.

1.3.5 Gerencia as necessidades de capacitacoes e treinamentos de seus colaboradores

Descri¢cao: Capacitagdes e/ou treinamentos sdo elementos fundamentais para o desenvolvimento dos
colaboradores e devem considerar as competéncias gerenciais, técnicas ou comportamentais para o
exercicio das suas funcdes atuais ou futuras, alinhadas as necessidades estratégicas da organizagao.
Meios de Verificagdo: Documento com mapeamento das necessidades de treinamento; Cronograma
anual ou semestral de treinamentos; Projeto de capacitagdo para colaboradores; Ata de reunido de
planejamento de capacitagdes e treinamentos; Listas de frequéncia; Relatorio de Execucao do Plano de
Educacao Permanente; Politica de Educag¢ao Permanente.

Referéncias:

33



Autoridade
Reguladora
L da Qualidade
dos Servigos
N\ de Saide

CHIAVENATO, Idalberto. Gestao de Pessoas: o novo papel dos recursos humanos nas organizacoes.
3. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2010. 588 p.

1.3.6 Capacita e treina seus colaboradores de forma continua, alinhado as necessidades advindas
da prestacio de cuidados, por meio de programa de educa¢io permanente

Descricao: O Programa de Educa¢do Permanente deve considerar a capacitagdo conforme as
necessidades identificadas, deve promover e desenvolver a cultura da aprendizagem em equipe, o
compartilhamento de informagdes, inovagdes e melhores praticas.

Meios de Verifica¢do: Cronograma de capacitagdo; Projetos de atividades de educagdo permanente;
Listas de frequéncia assinada; Comprovagao de Cursos presenciais e a distancia. Registros de agdes de
Aprendizagem em servigo. Registro de Grupos formais de estudos, intercambios, estdgios, seminarios

€ Congressos.

Referéncias:
CHIAVENATO, Idalberto. Gestao de Pessoas: o novo papel dos recursos humanos nas organizagdes.
3. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2010. 588 p.

INSTITUTO BRASILEIRO PARA EXCELENCIA EM SAUDE - IBES. Curso Avancado de
Consultores para Acredita¢do em Saude 3.0. Sao Paulo, 2021. Disponivel em: <https://ibes.ac-
page.com/curso_avancado_consultores>.

1.3.7 Realiza avaliacio periodica de desempenho do colaborador

Descricdo: A avaliagdo periddica € um processo sistematico e continuo de acompanhamento de
afericdo do cumprimento de metas individuais dos colaboradores estabelecidas com base em
indicadores definidos na Politica de Gestdo de Pessoas. Pode-se citar alguns exemplos para aplicacao
da avaliacao de desempenho como: I - Avaliacdo: ato de medicdo e atribuicdo de valor as acdes
desenvolvidas pelo colaborador na execugdo de suas atividades, a partir de critérios pré-definidos; II -
Desempenho: conjunto de fatores e caracteristicas da atuagao profissional do colaborador; III-
Fator de Competéncia: elemento de articulagdo entre conhecimentos, habilidades e atitudes do
colaborador para a realizagdo de suas atividades; IV -Indicador de Desempenho: unidade minima de
verificacdo de desempenho em um fator de competéncia; V - Ciclo de Desempenho: intervalo entre
processos de avaliagdo de desempenho individual, no qual serd analisado o desempenho do
colaborador para realizacdo da autoavaliagdo e avaliacdo pela lideranca; VI- Feedback: consiste na
informacdo a respeito do desempenho do colaborador avaliado, passada pela chefia imediata,
apontando os pontos fortes e ressaltando os aspectos que devem ser melhorados no desempenho

do colaborador.
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Meios de Verificacao: Ficha Funcional de Avaliagdo de Desempenho; Planilha de acompanhamento

das avaliacdes funcionais.

Referéncias:

CEARA. Decreto n° 33.545, de 20 de abril de 2020. Regulamenta as leis n°17. 132, de 12 de
dezembro de 2019 e n° 17.184, de 23 de marco de 2020 que dispde, respectivamente, sobre a
concessdo da gratificacdo de desempenho institucional e a gratificacdo de incentivo as atividades
especiais, no ambito da secretaria de saude, e da outras providéncias. Didrio Oficial do Estado, 2020.
Disponivel em: <https://www.sindsaudeceara.org.br/arquivos/files/leis/Servidores%20Estaduais/
Dec 33545 20abr2020_Doe_20abr2020.pdf>.

CHIAVENATO, Idalberto. Gestao de Pessoas: o novo papel dos recursos humanos nas organizacoes.
3. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2010. 588 p.

INSTITUTO BRASILEIRO PARA EXCELENCIA EM SAUDE - IBES. Curso Avancado de
Consultores para Acreditacio em Saude 3.0. Sao Paulo, 2021. Disponivel em: <https://ibes.ac-
page.com/curso_avancado_consultores>.

1.3.8 Valoriza a experiéncia e competéncia técnica e profissional como critério para escolha dos
cargos de chefia e lideranca

Descricdo: A avaliagdo dos conhecimentos, habilidades, atitudes, aptiddo, esforcos e demais
competéncias integradas a um conjunto de diferentes saberes, deve possibilitar a identificacdo de
potencialidades para o exercicio da lideranga.

Meios de Verificacao: Programa de Desenvolvimento de Lideres documentado. Relatorios de
critérios de selegdo com as competéncias necessarias para o exercicio da lideranca. Relatorio com a
descrigdo da identificacdo da necessidade de desenvolvimento da lideranga para o alcance das metas e

estratégias da organizacao.

Referéncias:
CHIAVENATO, Idalberto. Gestao de Pessoas: o novo papel dos recursos humanos nas organizacoes.
3. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2010. 588 p.

INSTITUTO BRASILEIRO PARA EXCELENCIA EM SAUDE - IBES. Curso Avancado de
Consultores para Acreditacao em Saude 3.0. Sao Paulo, 2021. Disponivel em: <https://ibes.ac-
page.com/curso_avancado_consultores>.

1.3.9 Desenvolve a lideranca com foco nas acdes necessarias para o desempenho das fungoes
exercidas

Descricdo: A Lideranca ¢ um dos principios do Sistema de Gestdo da Qualidade - SGQ, conforme a
NBR ISO 9001, sendo elemento fundamental para a manuten¢do do proposito e direcionamento
estratégico da organiza¢do. E necessario o desenvolvimento de habilidades, conexdes, reputacio,
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credibilidade que proporcionem liderangas transformadoras.
Meios de Verificagdo: Programa de Desenvolvimento de Lideres; Certificados registrados no centro
de Estudos; Fichas de desempenho funcional; Pesquisa de satisfagdo do colaborador com as

liderangas.

Referéncias:

ASSEN, Marcel Van; BERG, Gerben van Den; PIETERSMA, Paul. Modelos de Gestao: os 60
modelos que todo gestor deve conhecer. 2. ed. Traducao de Milena Steger. Sdo Paulo: Pearson
Prentice Hall, 2010. 226 p.

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS - ABNT. NBR ISO 9001: Sistema de
Gestao da Qualidade - Requisitos. Rio de Janeiro, 2015. Disponivel em:
<https://fatecsenai.com.br/arquivos/9001-Sistema-de-Gestao-da-Qualidade-Requisitos.pdf>.

1.3.10 Avalia sistematicamente a satisfacao do colaborador

Descricao: O Engajamento de pessoas ¢ um dos principios do Sistema de Gestao da Qualidade - SGQ,
conforme a NBR ISO 9001. Avaliar sistematicamente a satisfagdo dos colaboradores de forma a
identificar suas expectativas, habilidades, sentimentos de pertencimento e ambiente de trabalho
possibilita engaja-los de forma que produzam seus melhores resultados com foco no sucesso da
instituicao.

Meios de Verificacdo: Pesquisa de satisfagao do colaborador com niveis de detalhamento; Pesquisa
de clima organizacional; Instrumento de direcionamento das agdes para o indicador de satisfagdo do

colaborador. Resultados da pesquisa de satisfagdo com plano de agdo e agdes de melhorias.

Referéncias:

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS - ABNT. NBR ISO 9001: Sistema de
Gestao da Qualidade - Requisitos. Rio de Janeiro, 2015. Disponivel em:
<https://fatecsenai.com.br/arquivos/9001-Sistema-de-Gestao-da-Qualidade-Requisitos.pdf>.

1.3.11 Promove cultura justa visando identificar e abordar problemas de sistemas que levam os
individuos a se envolverem em comportamentos inseguros

Descricdo: O modelo de cultura justa prevé a criagdo de uma cultura aberta e honesta baseada no
aprendizado, projetando um sistema mais seguro e gerenciando escolhas comportamentais. Assim,
este modelo encara os eventos como flexiveis e passiveis de mudanca, podendo sempre ser
aprimorados. A cultura justa extermina a abordagem punitiva e o sentimento de culpa. Com esta
pratica em vigor, ocorre: aumento da seguranga do paciente; empoderamento dos colaboradores;

engajamento dos colaboradores; redugcdo de riscos, incidentes e eventos adversos; redugdo da
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morbimortalidade; treinamento e melhor preparo dos profissionais para lidar com erros; promog¢ao de
mudangas (nos pontos criticos apontados) visando melhorias; promocao de trabalho multidisciplinar;
melhora da comunicagao interna.

Meios de Verificacdo: Comunicado/ campanha que estimule os colaboradores a relatarem erros ou
quase acidentes sem medo de repreensao ou puni¢cdo. Documento que comprove o encorajamento para
a colaboracdo dos funciondrios na busca de solugdes para problemas de seguranga dos pacientes.
Processos que demonstrem a condugdo da organizacao frente ao problema apresentado. Documento
que demonstre que o modelo de Cultura Justa estd incorporado a gestdo do hospital. Documento que
comprove o gerenciamento do comportamento e das agdes dos colaboradores. Treinamentos para
colaboradores que abordem o “lidar com erros” e listas de frequéncia. Planilha de Gerenciamento de

Notificacdo de Incidentes/ eventos adversos com indicagcdo dos desfechos junto aos colaboradores.

Referéncias:

CAVALCANTE, Naara Régia Pinheiro; OLIVEIRA, Diana Carmen Almeida Nunes de; SILVEIRA,
Carlos Bruno. A Cultura da Seguranga nos Servicos de Satde: um caminho para praticas seguras.
Informacdes Objetivas da Qualidade - IOQ, Fortaleza, Secretaria da Saude; Autoridade Reguladora
da Qualidade dos Servigos de Saude, n.3, 2021. ISSN 2764-7684. Bimestral. Disponivel em: <https://
www.saude.ce.gov.br/wp-content/uploads/sites/9/2021/08/I0OQN32021.pdf>.

CEARA. Secretaria de Saude. Lei n° 17.195 de 27 de marco de 2020. Dispde sobre a criagdo da
Autoridade Reguladora da Qualidade dos Servigos de Saude - ARQS - no ambito da Secretaria de
Estado da Saude. Diario Oficial do Estado, Fortaleza, Ceara, 2020. Disponivel em:
<https://www.legisweb.com.br/legislacao/?1d=39187391873>.

INSTITUTO BRASILEIRO PARA EXCELENCIA EM SAUDE - IBES. Como nasceu o conceito de
Cultura Justa na satide. Sao Paulo, 2018. Disponivel em: <https://www.ibes.med.br/como-nasceu-o-
conceito-de-cultura-justa-na-saude/>.

OLIVEIRA, Diana Carmen Almeida Nunes de; CAVALCANTE, Naara Régia Pinheiro; SILVEIRA,
Carlos Bruno. Boas praticas para o acesso oportuno: Acesso ao cuidado adequado no tempo oportuno.
Informacao Objetivas de Qualidade - IOQ, Fortaleza: Secretaria da Saude; Autoridade Reguladora
da Qualidade dos Servigos de Satude, n.6, dez. 2021. ISSN 2764-7684. Bimestral. Disponivel em:
<https://www.saude.ce.gov.br/wp-content/uploads/sites/9/2020/03/TOQN62021.pdf>.

1.3.12 Executa Programa de Controle Médico e Saude Ocupacional - PCMSO

Descricio: A Norma Regulamentadora NR 7 estabelece a obrigatoriedade de elaboragao e
implementagdo, por parte de todos os empregadores e instituicdes que admitam trabalhadores como
empregados, do Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional — PCMSO, com o objetivo de
promocao e preservacao da saude do conjunto dos seus trabalhadores.

Meios de Verificacido: Documento escrito do PCMSO e as medidas de seguranga implementadas

(Prevencdo, Rastreamento, Diagnostico precoce dos agravos a saude relacionados ao trabalho,
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Constatagdo da existéncia de casos de doencas profissionais, Constatagdo de danos irreversiveis a
satde dos trabalhadores); Checklist de verificagdo dos respectivos pontos; Capacitagdes realizadas em
relacdo a seguranga e saude ocupacional;Atestados de Satde Ocupacional - ASO. Politica institucional
relacionada a satde do trabalhador com agdes relacionadas ao fortalecimento da vigilancia em saude

do trabalhador.

Referéncias:

BRASIL. Ministério do Trabalho e Previdéncia. Portaria SEPRT N° 6734 de 09 de marco de 2020.
Aprovar o texto da Norma Regulamentadora n°® 7 - Programa de Controle Médico de Satude
Ocupacional - PCMSO. Diério Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2020. Disponivel em:
<https://www.gov.br/trabalho-e-previdencia/pt-br/composicao/orgaos-especificos/secretaria-de-

trabalho/inspecao/seguranca-e-saude-no-trabalho/normas-regulamentadoras/nr-07-atualizada-
2022.pdf>.

1.3.13 Disponibiliza informacgdes e formacdes necessarias aos colaboradores para que conhecam
os riscos do seu posto de trabalho, assim como as medidas a implementar para a sua eliminacao,
mitigacio e controle

Descricdo: A Norma Regulamentadora - NR 9 estabelece a obrigatoriedade da elaboragdo e
implementac¢do, por parte de todos os empregadores e instituicdes que admitam trabalhadores como
empregados, do Programa de Prevencdo de Riscos Ambientais - PPRA, para a preservagdo da satde e
a integridade dos trabalhadores, através da antecipagdo, reconhecimento, avaliagdo e conseqiiente
controle da ocorréncia de riscos ambientais existentes ou que venham a existir no ambiente de
trabalho, tendo em consideragdo a prote¢do do meio ambiente e dos recursos naturais. Os
empregadores deverdo informar os trabalhadores de maneira apropriada e suficiente sobre os riscos
ambientais que possam originar-se nos locais de trabalho e sobre os meios disponiveis para prevenir
ou limitar tais riscos e para proteger-se dos mesmos.

Os riscos também estdo pontuados na nova redacdo da Norma Regulamentadora n® 01 (NR 01) -
Disposi¢des Gerais e Gerenciamento de Risco Ocupacional, que coloca que as organizagdes deverao
implementar o Gerenciamento de Riscos Ocupacionais- GRO e elaborar seu respectivo Programa de
Gerenciamento de Riscos - PGR.

Meios de Verificagdo: Documento do PPRA/ PGR contendo todos os aspectos estruturais previstos
na NR 9. Documento que comprove a execu¢do do PPRA/ PGR em todas as suas fases. Ficha
funcional com descritivo de formacao e cursos especializados; Cursos e capacitagcdes realizadas pela
instituicdo com as respectivas frequéncias. Treinamentos oferecidos dentro do PPRA/PGR. Mapa de

Riscos.
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Referéncias:

BRASIL. Ministério do Trabalho ¢ Previdéncia. Portaria MTP N° 422 de 07 de outubro de 2021.
NR 5 - Estabelece os parametros e os requisitos da Comissao Interna de Prevencao de Acidentes —
CIPA. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2021. Disponivel em: <https://www.gov.br/trabalho-e-
previdencia/pt-br/composicao/orgaos-especificos/secretaria-de-trabalho/inspecao/seguranca-e-saude-

no-trabalho/normas-regulamentadoras/nr-05-atualizada-2021-1-1.pdf>.

BRASIL. Ministério da Economia/Secretaria Especial de Previdéncia e Trabalho. Portaria N° 6.730,
de 9 de marco de 2020. Aprova a nova redacdo da Norma Regulamentadora n°® 01 - Disposi¢des
Gerais e Gerenciamento de Riscos Ocupacionais. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2020a.
Disponivel em: <https:/www.in.gov.br/en/web/dou/-/portaria-n-6.730-de-9-de-marco-de-2020-
24753898>.

BRASIL. Ministério do Trabalho ¢ Previdéncia. Portaria SEPRT N° 6735 de 10 de marco de 2020.
Aprova a nova redagcdo da Norma Regulamentadora n® 09 - Avaliacao e Controle das Exposi¢des
Ocupacionais a Agentes Fisicos, Quimicos e Bioldgicos. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF,
2020b. Disponivel em: <https://www.legisweb.com.br/legislacao/?id=181316#:~:text=9.1.1%20%2D

o

%20Esta%20Norma%?20Regulamentadora.e%20da%20integridade%20dos%20trabalhadores%2C>.

1.3.14 Estabelece programa de acolhimento, integracio e acompanhamento de novos
colaboradores independente do vinculo

Descri¢ao: O treinamento de integracdo consiste em um momento no qual serd apresentada ao novo
empregado a estrutura organizacional da unidade, a missdo, a visdo e os valores, as tarefas que lhe
serdo exigidas no cargo, beneficios e direitos, bem como outras informagdes sobre os setores da
unidade.

Meios de Verificagdo: Programa de acolhimento/integracdo de novos colaboradores. Fluxos definidos
e oficializados da "trilha" do colaborador na Institui¢do; Tematicas do programa de capacitacdo para
colaboradores; Registros do treinamento na ficha funcional do colaborador. Treinamento de integragao

realizados e suas listas de frequéncia.

Referéncias:

BRASIL. Instituto de Saude e Gestdo Hospitalar - ISGH. Regulamento de Pessoal. Fortaleza: ISGH,
2017. 15p. (Versao 02: Junho de 2017). Disponivel em:
<https://www.isgh.org.br/intranet/images/Dctos/PDF/ISGH/Regulamento/

ISGH__ REGULAMENTO_DE_PESSOAL_170118.pdf>.

1.3.15 Possui praticas de gestiao visando promover a integracio dos colaboradores

Descricdo: Na NBR ISO 9001, o principio relacionado a lideranca informa que a alta direcdo
demonstra lideranga quando promove o engajamento, dirige e apoia as pessoas a contribuir com a
eficacia do Sistema de Gestdo da Qualidade, promovendo melhorias e apoiando papéis que sao

pertinentes a aplicagdo da gestdo em cada area da instituicdo. Nessa perspectiva, as praticas de

39



Autoridade
Reguladora
L da Qualidade
dos Servigos
N\ de Saide

integragdo devem agregar valor para os colaboradores, uma vez que os aproxima dos valores e
objetivos da organizacdo. Integrar o colaborador ¢ possibilitar que ele reconhe¢a a sua importancia
dentro da organizagdo, e clarear as nuances das atividades que ele ira desenvolver na empresa

Meios de Verificagdo: Programa de integracdo documentado; Cronograma de treinamento de
integracdo; Treinamentos realizados e lista de frequéncias. Relatérios de avaliagdo do processo de
integracdo dos colaboradores. Relatorios de avaliagdo de desempenho de Equipes de Trabalho.

Documento que comprove o acompanhamento do desempenho do colaborador.

Referéncias:

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS - ABNT. NBR ISO 9001: Sistema de
Gestao da Qualidade - Requisitos. Rio de Janeiro, 2015. Disponivel em:
<https://fatecsenai.com.br/arquivos/9001-Sistema-de-Gestao-da-Qualidade-Requisitos.pdf>.

DUTRA, Joel Souza. Gestao de Pessoas: modelos, processos, tendéncias e perspectivas. 1* ed. Sao
Paulo: Atlas, 2006.

SILVA, Luziane de Nazaré¢; NASCIMENTO, Rossicléa Ferreira do, BOTELHO, Mario Augusto da
Silva. A importancia do programa de integracdo: um estudo da perspectiva dos gestores da empresa
Lopes & Cia. SIMPOSIO DE EXCELENCIA EM GESTAO E TECNOLOGIA - SEGET: 23, 24 ¢ 25
de outubro de 2013, 10., 2013, Volta Redonda - RJ [Evento Online]. Anais... Volta Redonda - RJ:
Associacao Educacional Dom Bosco - AEDB, 2013. 14p. Disponivel em: <https://www.aedb.br/seget/
arquivos/artigos13/32518575.pdf>.

1.3.16 Garante a resoluciao de eventuais conflitos éticos

Descri¢do: Etica refere-se ao conjunto de principios, valores e normas morais e de conduta de um
individuo ou de grupo social ou de uma sociedade. A ética profissional abrange todos os setores
profissionais € tem por objetivo interrogar mais amplamente o papel social da profissdo, sua
responsabilidade, sua fungdo, e sua atitude frente aos riscos € ao meio ambiente. A ética deve ser a
base fundamental da atividade profissional e a conduta ética deve ser aperfeigoada todos os dias. Os
agentes publicos, de acordo com o Decreto n® 31.198, de 30 de abril de 2013, que institui o Codigo de
Etica e Conduta da Administragio Ptblica Estadual, sdo regidos pelos principios da boa fé;
honestidade; fidelidade ao interesse publico; impessoalidade, moralidade, dignidade e decoro no
exercicio de suas fung¢des; lealdade; cortesia; transparéncia; eficiéncia; presteza e tempestividade;
compromisso. Caso haja violagdo do cddigo este prevé sangdes que perpassam pelo julgamento das
comissoes de ética as quais poderdao formalizar um Termo de Ajustamento de Conduta.

Meios de Verificacio: Codigo de conduta/ética e sua divulgacio; Comité/Comissdo de Etica; Atas de
reunides com os encaminhamentos pertinentes a resolucao de conflitos éticos; Processos e documentos

abertos diante de apuracao destes conflitos.
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Referéncias:

BRASIL. Controladora-geral da Unido - CGU. Curso Etica na Administracio Piblica. [20227].
Disponivel em: <https://avamec.mec.gov.br/ava-mec-ws/instituicao/cgu/conteudo/modulo/1221/c10/
mod1/unil/slidel.html>.

CEARA. Governo do Estado. Controlac}oria e Ouvidoria Geral do Estado. Decreto n° 31.198, de 30
de abril de 2013. Institui o Cédigo de Etica e Conduta da Administracdo Publica Estadual e da outras

providéncias. Didrio Oficial do Estado, 2013. Disponivel em: <https://www.sda.ce.gov.br/wp-content/
uploads/sites/60/2021/05/Decreto_Estadual 31198 2013 _Cod_Etica.pdf>.

ETICA. In: MICHAELIS: dicionério brasileiro da lingua portuguesa. Sio Paulo: Melhoramentos,
2022. Disponivel em: <https://michaelis.uol.com.br/moderno-portugues/busca/portugues-brasileiro/
etica/>.

1.4 Gestao da Seguranca das Operacoes

1.4.1 Possui Servico Especializado em Engenharia de Seguranca e em Medicina do Trabalho -
SESMT- implantado e em funcionamento

Descri¢ao: Por orientagdo da Norma Regulamentadora N° 04 do Ministério do Trabalho e Emprego, a
dire¢do do servigo de saude deve constituir o Servigo Especializado em Engenharia de Seguranca e em
Medicina do Trabalho, com a finalidade de promover a satde e proteger a integridade do trabalhador
no local de trabalho.

Meios de Verificacao: Existéncia do servigo in loco. Comprovagdo da contratagdo de profissionais da
area de seguranca e saude do trabalho. Documento que formalize a implantagdo do SESMT,

determinando sua composi¢do e o coordenador responsavel.

Referéncias:

BRASIL. Ministério do Trabalho e Previdéncia. Portaria MTPS n° 510, de 29 de abril de 2016. NR
4 - Servigos Especializados em Engenharia de Seguranca e em Medicina do Trabalho. Diario Oficial
da Unido, Brasilia - DF, 2016. Disponivel em:
<https://www.gov.br/trabalho-e-previdencia/pt-br/composicao/orgaos-especificos/secretaria-de-

trabalho/inspecao/seguranca-e-saude-no-trabalho/ctpp-nrs/norma-regulamentadora-no-4-nr-4>.

1.4.2 Possui Programa de Prevencdo de Riscos Ambientais - PPRA/ Programa de
Gerenciamento de Riscos PGR - implantado e atualizado

Descricio: O Programa de Prevengdao de Riscos Ambientais - PPRA ¢ estabelecido pela Norma
Regulamentadora n° 09 - NR 09 que visa a preservacdo da saude e da integridade dos trabalhadores,

através da antecipagdo, reconhecimento, avaliacdo e conseqiliente controle da ocorréncia de riscos
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ambientais existentes ou que venham a existir no ambiente de trabalho, tendo em consideragao a
protecdo do meio ambiente e dos recursos naturais. Considerando a nova redagdo da Norma
Regulamentadora n°® 01 - NR 01 - Disposi¢des Gerais e Gerenciamento de Risco Ocupacional, as
organizagdes deverdo implementar o Gerenciamento de Riscos Ocupacionais- GRO e elaborar seu
respectivo Programa de Gerenciamento de Riscos — PGR. A transi¢do do PPRA para o PGR deve
considerar a legislagdo vigente.

Meios de Verificagdo: PPRA/ GRO- PGR atualizado. PPRA/ GRO- PGR implantado. Documento

que comprove a implantagdo do programa.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Economia/Secretaria Especial de Previdéncia e Trabalho. Portaria N° 6.730,
de 9 de marco de 2020. Aprova a nova redacao da Norma Regulamentadora n® 01 - Disposi¢des
Gerais e Gerenciamento de Riscos Ocupacionais. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2020a.
Disponivel em: <https://www.in.gov.br/en/web/dou/-/portaria-n-6.730-de-9-de-marco-de-2020-
24753898>.

BRASIL. Ministério do Trabalho e Previdéncia. NR 09 — Avalia¢ao e Controle das Exposicoes
Ocupacionais a Agentes Fisicos, Quimicos e Biolégicos: Norma Regulamentadora. Brasilia, 2020b.
Disponivel em: <https://www.gov.br/trabalho-e-previdencia/pt-br/composicao/orgaos-especificos/

secretaria-de-trabalho/inspecao/seguranca-e-saude-no-trabalho/ctpp-nrs/norma-regulamentadora-no-9-

nr-9>.

BRASIL. Ministério do Trabalho e Previdéncia. Nota Técnica - SEI n° 51363/2021/ME, 28 de
outubro de 2021. Esclarecimentos acerca da transi¢ao entre o Programa de Prevencao a Riscos
Ambientais - PPRA da NR 9 e o Programa de Gerenciamento de Risco - PGR da NR 1. Brasilia - DF,
2021. Disponivel em: <https://www.gov.br/trabalho-e-previdencia/pt-br/composicao/orgaos-
especificos/secretaria-de-trabalho/inspecao/seguranca-e-saude-no-trabalho/canpat-2/canpat-2021/
sei_me-19774091-nota-tecnica.pdf>.

1.4.3 Dispoe de documentacgao legal e técnica atualizada emitidas pelos 6orgios competentes em
matéria de seguranca estrutural

Descri¢cao: Os servigos de saude devem possuir documentagdo legal de acordo com as normas
técnicas referentes a segurancga estrutural. Quanto a seguranca estrutural, destaca-se a Portaria N° 108,
de 12 de julho de 2019 que institui o Modelo Nacional de Regulamento de Seguranca Contra Incéndio
e Emergéncias, e coloca a Licen¢a do Corpo de Bombeiros Militar como um ato administrativo pelo
qual se verifica todas as exigéncias legais constantes no processo de seguranga contra incéndios e
emergéncias e autoriza a ocupacao e funcionamento das edificagdes ou areas de risco.

Meios de Verificacdo: Certificado de Conformidade do Corpo de Bombeiros. Alvard de

funcionamento. Auto de Vistoria do Corpo de Bombeiros.
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Referéncias:

BRASIL. Ministério da Justica e Seguranga Publica. Secretaria Nacional de Seguranca Publica.
Portaria n° 108, de 12 de julho de 2019. Institui o Modelo Nacional de Regulamento de Seguranca
Contra Incéndio e Emergéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2019. Disponivel em:
<https://www.in.gov.br/web/dou/-/portaria-n-108-de-12-de-julho-de-2019-201842597>.

1.4.4 Estabelece e cumpre cronograma para realizacio de inspe¢ao das instalacoes

Descri¢cao: Os servicos de saide devem realizar de forma periddica as inspecdes das instalagdes
possibilitando a avaliagdo das condi¢des operacionais e de infraestrutura. O estabelecimento de um
cronograma permite o acompanhamento/ monitoramento das inspecdes / manutengdes da
infraestrutura (Manutencao Predial), Sistemas de Seguranca Elétrica, Gases Medicinais, Geradores de
Emergéncia, Elevadores, controle do ar, vetores e agua, e demais elementos relacionados as
instalacdes, viabilizando recursos para a execugdo dos processos de trabalho de forma segura.

Meios de Verificacdo: Cronograma de inspecdes. Registros ou listas de verificacdo contendo as
inspecdes realizadas. Relatorios das inspecdes realizadas, ndo conformidades encontradas e plano

contendo as agdes corretivas.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolu¢io —
RDC n° 50, de 21 de fevereiro de 2002. Dispde sobre o Regulamento Técnico para planejamento,
programacao, elabora¢do e avaliacdo de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de satde.
Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2002. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2002/rdc0050 21 02 2002.html#:~:text=Disp
%C3%B5e%20s0bre%200%20Regulamento%20T%C3%A9cnico.que%201he%20confere%200
%20art>.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PATOLOGIA CLINICA MEDICINA LABORATORIAL - SBPC/
ML. Programa de Acreditacdo de Laboratérios Clinicos - PALC: norma 2021. [S.L]: SBPC/ML,

2021. 72 p. Disponivel em: <http://bibliotecasbpc.org.br/arcs/pdf/NormaPALC2021_web.pdf>.

1.4.5 Estabelece e cumpre cronograma para realizacio de inspecio dos equipamentos

Descricao: Os servicos de saude cumprem cronograma para a realizacdo de inspegdo de
equipamentos. A realizagdo periddica de inspegdo das condi¢des de uso e guarda dos equipamentos,
inclusive dos equipamentos de tecnologia da informacao, tem, dentre suas finalidades a prevencao do
mau uso dos equipamentos e deteccdo precoce de possiveis falhas.

Meios de Verificagao: Cronogramas e relatorios de visitas e inspe¢des, sinalizando o uso adequado

ou nao dos equipamentos. Plano contendo as acdes corretivas para as ndo conformidades encontradas.
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Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolu¢io —
RDC n° 50, de 21 de fevereiro de 2002. Dispde sobre o Regulamento Técnico para planejamento,
programacao, elabora¢do e avaliacdo de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de satde.
Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2002. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2002/rdc0050 21 02 2002.html#:~:text=Disp
%C3%B5e%20s0bre%200%20Regulamento%20T%C3%A9cnico.que%201he%20confere%200
%20art>.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PATOLOGIA CLINICA MEDICINA LABORATORIAL - SBPC/
ML. Programa de Acreditacdo de Laboratérios Clinicos - PALC: norma 2021. [S.L]: SBPC/ML,
2021. 72p. Disponivel em: <http://bibliotecasbpc.org.br/arcs/pdf/NormaPALC2021 web.pdf>.

1.4.6 Realiza sistematicamente a manutencio preventiva das instalacoes, mobiliarios e
equipamentos

Descricdo: Os servigos de saude devem conter um programa de monitoragdo periodica das
instalagdes, mobilidrios e equipamentos, incluindo manutengdo preventiva que atenda, no minimo, as
orientacdes do fabricante, com o objetivo de garantir a qualidade e manter o funcionamento seguro e
da organiza¢do. As manutengdes preventivas devem ocorrer em intervalos predeterminados ou de
acordo com critérios predeterminados, buscando reduzir a probabilidade de falha ou a degradagdo do
funcionamento.

Meios de Verificacdo: Plano ou programa de manutencao preventiva. Cronograma de calibracdes e
manutengdes preventivas. Registros ou listas de verificacdo contendo as calibragdes e manutencdes
realizadas. Contratos de calibragdes e manutengdes preventivas vigentes. Relatdrios das manutengdes
realizadas com a descricdo dos servigos, emitidos pela empresa e/ou técnico responsavel pela sua
realizacdo, devidamente assinado com RG ou CPF do técnico que executou a manutengdo do tipo

preventiva ou corretivas, com data e horario da realizagdo.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Satde. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucao —
RDC n° 50, de 21 de fevereiro de 2002. Dispde sobre o Regulamento Técnico para planejamento,
programacao, elaboragdo e avaliacao de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de satde.
Diério Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2002. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2002/rdc0050 21 02 2002.html#:~:text=Disp

%C3%B5e%20s0bre%200%20Regulamento%20T%C3%A9cnico,que%201he%20confere%200
%20art>.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PATOLOGIA CLINICA MEDICINA LABORATORIAL - SBPC/
ML. Programa de Acreditacdo de Laboratérios Clinicos - PALC: norma 2021. [S.L]: SBPC/ML,

2021. 72 p. Disponivel em: <http://bibliotecasbpc.org.br/arcs/pdf/NormaPALC2021_web.pdf>.
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1.4.7 Realiza sistematicamente a manutencdo corretiva das instalacdes, mobilidrios e
equipamentos

Descricdo: Os servicos de satde devem conter um programa de monitoragdo periddica das
instalacdes, mobilidrios e equipamentos, incluindo manutengdo corretiva que atenda, no minimo, as
orientacdes do fabricante, com o intuito de restaura-los ou substitui-los quando da ocorréncia de
falhas. Seu objetivo principal ¢ manter e melhorar a regularidade da operacdo e do seu
funcionamento.

Meios de Verificacdo: Sistema ou sistematica de abertura de chamados, contendo: Criticidade dos
equipamentos, instalagcdes e mobiliarios, chamados abertos, chamados atendidos e ordens de servigo,
identificando o problema e sua solucdo. Documentagdo vigente que comprove a existéncia de rotinas
para a manutengdo corretiva e preventiva. Relatdrios e laudos que comprovem as acdes de

manutengao.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolu¢io —
RDC n° 50, de 21 de fevereiro de 2002. Dispde sobre o Regulamento Técnico para planejamento,
programacao, elabora¢do e avaliacdo de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de satde.
Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2002. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2002/rdc0050 21 02 2002.html#:~:text=Disp
%C3%B5e%20s0bre%200%20Regulamento%20T%C3%A9cnico.que%201he%20confere%200
%20art>.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PATOLOGIA CLINICA MEDICINA LABORATORIAL - SBPC/
ML. Programa de Acreditacao de Laboratérios Clinicos - PALC: norma 2021. [S.L]: SBPC/ML,
2021. 72p. Disponivel em: <http://bibliotecasbpc.org.br/arcs/pdf/NormaPALC2021 web.pdf>.

1.4.8 Implementa melhorias nas condicées operacionais e de infraestrutura, viabilizando a
execuc¢io dos processos de trabalho de forma segura

Descricdo: A dire¢do deve analisar todos os recursos necessarios de modo a permitir a execugdo das
atividades propostas segundo os critérios minimos de legisla¢do, complexidade e demanda dos clientes
atendidos na organizacdo. A implementacdo de melhorias nas condi¢des operacionais e de
infraestrutura possibilita a entrega dos resultados esperados, de forma eficiente e segura. Neste
processo de melhoria inclui-se recursos humanos, equipamentos, insumos, infraestrutura como: agua
potavel; climatizacao e ventilagdo; combustivel do gerador de energia elétrica; encanamento; energia
elétrica; gas de cozinha; gases medicinais e vacuo; gerenciamento de residuos; sistemas de

comunicacdo e dados; ilumina¢do; refrigeracdo; sistemas de esterilizagdo, entre outros.

45



Autoridade
Reguladora
L da Qualidade
dos Servigos
N\ de Saide

Meios de Verificacado: Processo/ Projetos que identifiquem as condi¢des operacionais e de
infraestrutura, com planejamento, monitoramento, execu¢do de melhorias; Documentos que
comprovem a implementacdo de agcdes de melhorias nas condi¢des operacionais e de infraestrutura;
Atas de reunides sobre implementagdo de melhorias nas condi¢des operacionais ¢ de infraestrutura;
Registros formais sobre o impacto da implementacao de melhorias nas condi¢des operacionais e de

infraestrutura. Monitoramento das a¢des de melhoria.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Satde. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucao —
RDC n° 50, de 21 de fevereiro de 2002. Dispde sobre o Regulamento Técnico para planejamento,
programacao, elaboragdo e avaliacao de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de satde.
Diério Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2002. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2002/rdc0050 21 02 2002.html#:~:text=Disp

%C3%B5e%20s0bre%200%20Regulamento%20T%C3%A9cnico,que%201he%20confere%200
Y%20art>.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PATOLOGIA CLINICA MEDICINA LABORATORIAL - SBPC/
ML. Programa de Acreditacdo de Laboratérios Clinicos - PALC: norma 2021. [S.L]: SBPC/ML,

2021. 72 p. Disponivel em: <http://bibliotecasbpc.org.br/arcs/pdf/NormaPALC2021_web.pdf>.

1.4.9 Dispée de procedimento de controle e seguimento da qualidade do ar nas zonas e
dependéncias criticas

Descricdo: A climatizacao artificial (ar-condicionado) em Estabelecimentos Assistenciais de Saude -
EAS ¢ normatizada pela ANVISA. A exigéncia ¢ a presen¢a de ar-condicionado em diversos
ambientes considerados criticos para evitar contaminacdo dos pacientes através do ar. De modo geral,
os ambientes principais de assisténcia que precisam de ar-condicionado devem ter filtragem absoluta
(Filtro HEPA — antibactericida, antifungicida etc.)

Meios de Verificacdo: Em locais com exigéncia do Filtro HEPA, documento que comprove a
existéncia do referido filtro no ar-condicionado (contrato de manuten¢ao, nota fiscal de compra); POP
de monitoramento da qualidade do ar; Cronograma de manutengdo e de gerenciamento da qualidade

do ar interior climatizado.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Satde. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucao —
RDC n° 50, de 21 de fevereiro de 2002. Dispde sobre o Regulamento Técnico para planejamento,
programacao, elaboragdo e avaliacao de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de satde.
Diério Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2002. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2002/rdc0050 21_02 2002.html>.
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BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Atencdo A Satide. Departamento de Regulagio,
Avaliacao e Controle de Sistemas. Pnass: Programa Nacional de Avaliagcdo de Servigos de Saude.
Brasilia: Ministério da Satude, 2015. 66p. Disponivel em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/

pnass_programa nacional avaliacao_servicos.pdf>.

1.4.10 Sinaliza os ambientes adequadamente

Descricdo: Os ambientes hospitalares sdo habitualmente frequentados por um publico heterogéneo,
com diferencas em diversos aspectos: culturas, idades, camadas sociais, condi¢des financeiras,
autonomia de mobilidade ou com diversas deficiéncias. Nos hospitais o individuo experimenta alto
grau de incerteza, medo e estresse. Nesse sentido ¢ necessario haver uma sinalizacdo que oriente o
paciente e acompanhante quanto a circulagcdo na area interna do hospital através de informagodes claras,
objetivas e seguras para que transitem com autonomia.

Meios de Verificacao: Sinalizagdes (placas fixadas na parede ou no teto, totens) em ambiente com

iluminacgao, espaco e condigdes de visibilidade adequadas, em pontos estratégicos.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Satide. Secretaria de Atencdo A Satide. Departamento de Regulagio,
Avaliacao e Controle de Sistemas. Pnass: Programa Nacional de Avaliagcdo de Servigos de Saude.
Brasilia: Ministério da Satde, 2015. 66p. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/pnass_programa nacional avaliacao_servicos.pdf>.
GALVEZ, Carmen; VILLAROUCO, Vilma. A relago entre o design ¢ a arquitetura no projeto de
sinalizacdo de ambientes hospitalares. /n: CONGRESSO INTERNACIONAL DE DESIGN DA
INFORMACAO - CIDI 9, 2019. Anais eletrénicos. Sao Paulo: Blucher Proceedings, 2019. ISSN
2318-6968, DOI 10.5151/9cidi-congic-1.0353. Disponivel em: <http://pdf.blucher.com.br.s3-sa-

eastl.amazonaws.com/designproceedings/9¢idi/1.0353.pdf>.

1.4.11 Dispoe de planos de contingéncia especificos para abastecimentos essenciais e criticos, tais
como eletricidade, Agua, combustivel, gases medicinais, telefonia

Descriciao: Plano de Contingéncia ¢ um documento que registra o planejamento elaborado a partir da
percepgao e andlise de um ou mais cenarios de risco de desastres e estabelece os procedimentos para
acdes de monitoramento (acompanhamento das ameagas), alerta, alarme, fuga, socorro, assisténcia as
vitimas e restabelecimento de servigos essenciais.

Meios de Verificacao: Plano de contingéncia especifico com as agdes e medidas necessarias a
eliminagdo e controle dos riscos envolvidos. Lista de frequéncia sobre a divulgagdo e treinamento

acerca do plano de contingéncia.
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Referéncias:

BRASIL. Secretaria Nacional de Prote¢ao e Defesa Civil - SEDEC. Ministério da Integracdo Nacional
- MI. Capacitar: Elaboragdo de plano de contingéncia. Rio Grande do Sul: Ministério da Integragao
Nacional, 2017. 12p. Disponivel em:
<https://www.defesacivil.rs.gov.br/upload/arquivos/201710/05172056-02-plano-de-contingencia.pdf>.

CEARA. Governo do Estado. Instituto de Satide e Gestdo Hospitalar - ISGH. Hospital Regional do
Sertao Central - HRSC. Plano de Contingéncia: infraestrutura. Didrio Oficial do Estado,
Quixeramobim: HRSC, 2020. 25p. Disponivel em:
<https://www.isgh.org.br/intranet/images/Dctos/PDF/HRSC/HRSC MANUAIS/

HRSC PLC DE INFRAESTRUTURA 051120 PP.pdf>.

1.4.12 Possui plano de contingéncia atualizado para prevencio e combate de sinistros, tais como
situacdes de incéndio, acidente, explosao e desastres naturais

Descricao: Por desastre natural entende-se a ocorréncia de um evento fisico muito perigoso (tal como
um sismo, desabamento, furacdo, inundagdo, incéndio, entre outros). Um desastre natural provoca
diretamente ou indiretamente danos a propriedade, ou faz um grande nimero de vitimas, ou ambas.
Plano de contingéncia ¢ um documento que registra o planejamento elaborado a partir da percepcao e
analise de um ou mais cenarios de risco de desastres e estabelece os procedimentos para acdes de
monitoramento (acompanhamento das ameacas), alerta, alarme, fuga, socorro, assisténcia as vitimas e
restabelecimento de servigos essenciais. O objetivo de um plano de contingéncia ¢ o de possibilitar
que preparacdo e resposta sejam eficazes, protegendo a populacdo e reduzindo danos e prejuizos.

Meios de Verificacdo: Plano de contingéncia especifico com as agdes ¢ medidas necessarias a
eliminacao e controle dos riscos envolvidos (indicagdo das responsabilidades de cada setor, definicao
dos sistemas de alerta, organizagdo dos exercicios simulados, a serem realizados com a participagao
dos profissionais, organizacdo do sistema de atendimento emergencial a popula¢do). Lista de

frequéncia sobre a divulgagdo e treinamento acerca do plano de contingéncia.

Referéncias:

BRASIL. Secretaria Nacional de Protecdo e Defesa Civil - SEDEC. Ministério da Integragdo Nacional
- MI. Capacitar: Elaboragao de plano de contingéncia. Rio Grande do Sul: Ministério da Integracao
Nacional, 2017. 12p. Disponivel em:
<https://www.defesacivil.rs.gov.br/upload/arquivos/201710/05172056-02-plano-de-contingencia.pdf>.

WIKIPEDIA. Desastre natural. [s.1], 02 mai. 2022. Disponivel em:
<https://pt.wikipedia.org/wiki/Desastre natural>.
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1.4.13 Estabelece planos para enfrentamento de surtos, epidemias e pandemias

Descri¢ao: Uma enfermidade se torna uma pandemia quando atinge niveis mundiais. Quem define
quando uma doenca se torna esse tipo de ameaga global ¢ a Organizacdo Mundial da Saude- OMS.
Uma pandemia pode comegar como um surto ou epidemia; ou seja, surtos, pandemias e epidemias t€ém
a mesma origem - o que muda ¢ a escala da disseminagcdo da doenca. Situacdes de emergéncia
sanitaria, a exemplo da pandemia de COVID-19, exige que os servigos hospitalares estabelegam um
plano de enfrentamento e preparagao de respostas rapidas ao problema em curso. O plano deve adotar
as medidas de prevencao e controle voltadas para evitar e conter a disseminacdo do agente infeccioso
durante a assisténcia a satde. Os gestores dos servicos devem fornecer condigdes para a
implementacdo das medidas de prevengdo e controle da infec¢do, incluindo estratégias de controle de
engenharia, de controle administrativo e seguranca ocupacional e de protecao individual e coletiva.
Outras medidas necessdrias incluem a gestdo e regulacdo dos leitos, do estoque de produtos para
saude, e a sensibilizacdo, protecdo e capacitacdo dos profissionais , além de a¢des educativas com foco
nos pacientes, acompanhantes e visitantes.

Meios de Verificagao: Planos para enfrentamento de surtos, epidemias e pandemias. Documentos que
demonstrem a adocdo das medidas. Relatérios sobre a situagdo dos casos. Documentos sobre o

planejamento das atividades de resposta a pandemia.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Satde. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Nota Técnica —
GVIMS/GGTES/ANVISA n° 04/2020, 25 de fevereiro de 2021. Orientacdes para servicos de satude:
Medidas de prevengao e controle que devem ser adotadas durante a assisténcia aos casos suspeitos ou
confirmados de infec¢do pelo novo coronavirus (sars-cov-2). Brasilia - DF, 2021. Disponivel em:
<https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/notas-tecnicas/
nota-tecnica-gvims _ggtes anvisa-04 2020-25-02-para-o-site.pdf/view>.

1.4.14 Possui mecanismos e acdes para movimentacio, rastreabilidade e controle dos mobiliarios
e equipamentos

Descricdo: A Resolugdo da Diretoria Colegiada - RDC n°. 509 de 27 de maio de 2021 exige que os
Estabelecimentos Assistenciais de Satde tenham critérios minimos para o gerenciamento de
tecnologias em saude utilizadas na prestacdo de servicos de saude, de modo a garantir a sua
rastreabilidade, qualidade, eficacia, efetividade e seguranca, e quando couber, seu desempenho. Por
gerenciamento de tecnologias em saude, incluindo aqui equipamentos gerais € médico-assistencial,

entende-se o conjunto de procedimentos de gestdo, planejados e implementados a partir de bases
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cientificas e técnicas, normativas e legais, abrangendo cada etapa do gerenciamento, desde o
planejamento e entrada no estabelecimento de satde até seu descarte.
Meios de Verificacdo: Plano de Gerenciamento, que aponta e descreve os critérios estabelecidos pelo

estabelecimento de satde para a execugdo das etapas do gerenciamento das diferentes tecnologias.

Referéncias:

BRASIL. Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares - EBSERH. Norma operacional de gestao de
equipamentos médico-hospitalares. Brasilia: EBSERH, 2020. 29p. Disponivel em:
<https://www.gov.br/ebserh/pt-br/acesso-a-informacao/institucional/legislacao-e-normas/legislacao-e-
normas-de-engenharia-clinica/norma-operacional-de-gestao-de-equipamentos-medico-hospitalares-
ebserh.pdf/view>.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucio —
RDC n° 509, de 27 de maio de 2021. Dispde sobre o gerenciamento de tecnologias em saude em
estabelecimentos de satide. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2021. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2020/rdc0509 27 05 _2021.pdf>.

1.4.15 Identifica e controla a entrada e saida das pessoas na instituicio e nas areas criticas

Descricdo: O controle de acesso auxilia no fluxo de pessoas dentro do hospital, bem como ajuda a
garantir mais seguranca a todos que frequentam o local. Para o acesso dos funcionarios e
colaboradores. Um sistema de controle de acesso deve abranger a identificacdo, a permissdo e o
registro de entrada e saida de pessoas no ambito da Instituicao e areas/ unidades/setores.

Meios de Verificacao: Registro do controle de acesso por meio de planilhas, softwares entre outros.
Sinalizac¢do dos diferentes pontos de acesso (entradas e portarias). Crachds, pulseiras de identificagao,
simbolos, adesivos etc. Catracas. Biometria. Controle manual ou informatizado de entradas e saidas.

Controle de visitantes. Controle de ambulancia, carros de funeraria e transportes sanitarios.

Referéncias:
VEOLINK. Qual o controle de acesso ideal para os hospitais? Sao Paulo, 09 jul. 2021. Disponivel
em: <https://veolink.com.br/qual-o-controle-de-acesso-ideal-para-hospitais/#:~:text=0%20controle

%20de%20acess0%?20auxilia,e%20assertividade%20pode%20ser%?20otimizada>.

1.4.16 Estabelece procedimento para situacoes de evasio, invasiao, porte de armas e agressao

Descricdo: Os servigos de saude devem ter dispositivos para a identificacao de situagdes de evasao,
invasdo, porte de armas e agressao, estabelecendo um plano para a ado¢do de procedimentos, acdes e
decisdes que devem ser tomadas na ocorréncia de um evento critico. O plano deve estabelecer normas
e rotinas com o objetivo de disciplinar o gerenciamento de crises € condensar os principios que

deverao ser observados antes, durante e depois da ocorréncia do evento.
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Meios de Verificacao: Politica de Gerenciamento de Riscos Organizacionais. Documento elaborado
sobre o plano de contingéncia para cada risco identificado. Equipe de Seguranca Patrimonial. Central
de Sistema de Seguranca Patrimonial. Lista de frequéncia de treinamento sobre os planos de

contingéncias para as situagdes de riscos.

Referéncias:

MAIA, A. C. Gerenciamento de crises na administracio hospitalar: Planos de Contingéncia para
enfrentamento de desastres internos e outras crises. Sao Paulo: CRASP, 2019. Disponivel em: <https://
Www.crasp.gov.br/centro/conteudo/25>.

1.5 Gestao de Insumos, Materiais, Equipamentos e Servicos

1.5.1 Gerencia a logistica de insumos, materiais e equipamentos de forma adequada para evitar
o desabastecimento

Descricao: A logistica hospitalar deve assegurar que todos 0s recursos necessarios para o tratamento
dos pacientes estejam disponiveis na hora certa. Sendo, portanto, necessario que haja um eficiente
esquema de planejamento das atividades de compras, armazenagem, gerenciamento de materiais
em estoque, bem como na distribuicdo desses materiais destinados ao uso em atividades
hospitalares. Por consequéncia, um bom sistema de gerenciamento dessas atividades deve procurar
minimizar os elevados custos com a manuten¢do desses estoques.

Meios de Verificacdo: Politica de Aquisi¢do de insumos, materiais e equipamentos. Planilha de

controle de estoque. Sistema de compras e estoque. Planilha de controle de compras.

Referéncias:

WINKERT, A.; PESAMOSCA, D. Luciane; ROSPIRSKI, A.; CESCON, J. Antonio; SANTOS,
Manoela Silveira dos. Custos Hospitalares na Pandemia SARS-CoV-2: Um Estudo Sobre
Equipamentos de Protecao Individual - EPI’s em duas Unidades Hospitalares no Oeste do Parana.
Anais do Congresso Brasileiro de Custos - ABC, [S. 1.], 2021. Disponivel em:

<https://anaiscbe.abcustos.org.br/anais/article/view/4904>.

1.5.2 Possui plano de contingéncia para situacoes de desabastecimento de insumos, materiais e
equipamentos de forma adequada

Descri¢ao: Os servigos de satide possuem plano de contingéncia para situagdes de desabastecimento
de materiais e equipamentos. De acordo com a Portaria N° 4283 de dezembro de 2010 o conceito de
Plano de contingéncia consiste em um plano que descreve as medidas a serem tomadas, em momento

de risco, por um estabelecimento de saude, incluindo a ativagdo de processos manuais, para fazer em
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que os processos vitais voltem a funcionar plenamente, ou num estado minimamente aceitavel, o
mais rapidamente possivel, evitando paralisagdo prolongada que possa gerar danos aos pacientes
ou prejuizos financeiros a instituicao.

Meios de Verifica¢ao: Plano de Contingéncia.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 4.283, de 30 de dezembro de 2010. Aprova as diretrizes e
estratégias para organizacao, fortalecimento e aprimoramento das ag¢des e servigos de farmacia no
ambito dos hospitais. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2010. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2010/prt4283 30 12 2010.html>.

1.5.3 Acompanha e gerencia compras de urgéncia de insumos, materiais e equipamentos,
incluindo os ndo-padronizados

Descricio: Comprar ¢ buscar o atendimento as necessidades de produtos e servigos conforme os
requisitos de qualidade estabelecidos pelo processo produtivo, no tempo correto, com os melhores
precos e condicdes de pagamento. Nas empresas particulares, dependendo de sua complexidade,
existem diferentes graus de controle do processo de compra, diversos graus de complexidade e
instancias do processo. Nas empresas publicas, as normas estao estabelecidas em dispositivos legais,
cuja complexidade varia conforme o valor do compromisso financeiro envolvido. Licitacdo ¢ o
processo formal de aquisicdo executado por 6rgdos publicos, desenvolvido conforme os preceitos
estabelecidos para tal fim, com o objetivo de atender as necessidades da organizagdo quanto a compra
de produtos, bens ou servigos.

Meios de verificaciio: Relatorios com andlise critica das compras de urgéncia. Agdes de melhorias

implementadas.

Referéncias:

REINHARDT FILHO, Wilson. Gestao de suprimentos e medicamentos. /n: VECINA NETO,
Gonzalo; MALIK, Ana Maria (org.). Gestao em Saude. 2. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2016. pp.199-211.

1.5.4 Acompanha e gerencia a contratacio de urgéncia de fornecedores de servicos

Descriciao: Os servicos de satide acompanham e gerenciam os contratos de urgéncia de fornecedores
de servicos. O contrato de prestagdo de servigos ¢ um documento que formaliza o negdcio juridico
firmado entre as partes. Nele, o prestador se obriga a realizar algum tipo de atividade em troca de uma
contraprestagio (ou seja, uma remuneragio) do chamado tomador (cliente). E um tipo de contrato
disciplinado pelo Codigo Civil em seu artigo 594, aplicavel a qualquer tipo de atividade licita.

52



Autoridade
Reguladora
L da Qualidade
dos Servigos
N\ de Saide

Meios de Verificacao: Lista de todos os fornecedores com os respectivos contratos e a vigéncia de
cada um deles. Contratos. Planilha de contratos que comprove processo de acompanhamento e

gerenciamento dos mesmos. Politica de Qualifica¢do de fornecedores.

Referéncias:
BRASIL. Presidéncia da Republica. Lei n° 10.406, de 10 de janeiro de 2002. Institui o Codigo Civil.
Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2002. Disponivel em:

<http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/1eis/2002/L.10406.htm#art2045>.

1.5.5 Gerencia o uso de tecnologias de apoio assistencial, da aquisicao ao descarte

Descricio: Os servicos de saude gerenciam o uso de tecnologias de apoio assistencial desde a entrada
do produto até o seu descarte. Conforme a RDC 509/2021, o Estabelecimento Assistencial de Saude
(EAS) deve definir e padronizar critérios minimos para o gerenciamento de tecnologias em saude
utilizadas na prestagdo de servicos de satide, de modo a garantir a sua rastreabilidade, qualidade,
eficacia, efetividade e seguranca e, no que couber, desempenho, desde a entrada no EAS até o seu
destino final, incluindo o planejamento dos recursos fisicos, materiais ¢ humanos, bem como, da
capacitacdo dos profissionais envolvidos no processo destes. Os produtos para satde (incluindo
equipamentos de saude), os produtos de higiene e cosméticos, os medicamentos e 0s saneantes, sao as
tecnologias em satude abrangidas por esta Resolucao.

Meios de Verificacdo: Plano de Gerenciamento. Inventario atualizado no minimo anualmente. Ordens
de Servico de Manutengdo Preventiva, Corretiva, Calibragdo e Ensaio de Seguranca Elétrica. Registros

das execugdo das atividades de cada etapa do gerenciamento de tecnologias em saude.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resoluc¢io —
RDC n° 509, de 27 de maio de 2021. Dispde sobre o gerenciamento de tecnologias em saude em
estabelecimentos de satide. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2021. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2020/rdc0509_27 05_2021.pdf>.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Gestdo de Investimentos em Satde. Projeto REFORSUS.
Equipamentos Médico-Hospitalares e 0 Gerenciamento da Manuten¢ao: capacitacao a distancia.
Brasilia: Ministério da Satude, 2002. 379 p. (Série F. Comunicagdo e Educagdo em Satde). Disponivel
em: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/equipamentos gerenciamentol.pdf>.

1.5.6 Adota critérios para obsolescéncia e inativacio de tecnologias de apoio assistencial

Descricio: Os servigos de saude estabelecem critérios para obsolescéncia e inativagdo de tecnologias

de apoio assistencial. Obsolescéncia € o processo que se torna obsoleto por forga de progresso, da
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ciéncia, condigdes de mudancas econOmicas e legislacdo, e pode surgir independentemente da
deterioracdo fisica, causando a todos os elementos a diminui¢do do seu valor. Pode-se emitir o
Parecer Técnico de obsolescéncia do equipamento analisando os seguintes pontos: i) ocioso: quando
embora em perfeitas condi¢cdes de uso, o equipamento fica parado por falta de manutengdo, causando a
perda de produtividade; ii) recuperavel: quando nao se encontra em condi¢des de uso e cujo custo de
recuperacdo seja até 50% do seu valor de mercado ou cujo andlise de custo e beneficio demonstre ser
justificavel a sua recuperacdo; iii) antiecondmico: cuja manutencdo seja onerosa ou cujo rendimento
seja precario, em virtude de uso prolongado, desgaste prematuro ou obsoleto; iv) irrecuperavel:
quando nao pode ser utilizado para o fim a que se destina devido a perda de suas caracteristicas ou em
razdo de ser o seu custo de recupera¢do mais de cinquenta por cento (50%) do seu valor de mercado
ou a analise do seu custo e beneficio demonstrar ser injustificavel a sua recuperagdo. O método de
avaliagdo e suporte para substituicdo de equipamentos médicos deve incorporar questdes importantes
relacionadas a seguranga do paciente, nivel tecnologico e grau de importancia do equipamento do
ponto de vista estratégico para a organizacdo, seja no aspecto de retornos financeiros ou até mesmo
relacionados a visdao, missao e valores da instituigao.

Meios de Verificacao: Carta de obsolescéncia fornecida pelo fabricante. Relatério atestando o baixo
uso do equipamento pela equipe assistencial. Ordens de servico de manutencdo corretiva do

equipamento, comprovando manutengdes ou falhas recorrentes em um curto espaco de tempo.

Referéncias:

ORTIZ, A; ARAUIJO, E. Sistema Inteligente de Parque Tecnologico Médico-Hospitalar para
Substituicdo de Equipamentos Médicos. In: CONGRESSO BRASILEIRO DE ENGENHARIA
BIOMEDICA, 26 de out. 2020, Vitoria - BA. Anais... Vitoria - BA: CBEB, 2020. 6p. Disponivel em:
<https://www.researchgate.net/publication/346461588 Sistema Inteligente de Parque Tecnologico

Medico-Hospitalar_para_Substituicao_de Equipamentos Medicos>.

1.5.7 Identifica, monitora e avalia a utilizacao inadequada das tecnologias de apoio assistencial
propondo acdes preventivas e corretivas

Descricdo: A instituicdo de saude deve realizar a identificacdo, o monitoramento ¢ a avaliacdo da
utilizacdo inadequada das tecnologias de apoio assistencial através do setor de Engenharia Clinica o
qual obtém as informacdes advindas dos varios setores assistenciais, da seguranga do trabalho, da
geréncia de risco, da educacao continuada e de ensino e pesquisa € também tem como base na analise
da técnica dos indicadores estratégicos (os setores que possuem alto indice de reincidéncia de
intervenc¢do corretiva dos equipamentos e com o alto indice de defeito ocasionado por impericia do

usuario, dentre outros). O desenvolvimento de agdes preventivas e corretivas eleva a qualidade da
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assisténcia.

Meios de Verificacdio: Registros de utilizagdo inadequada das tecnologias de apoio.
Acompanhamento formal dos indicadores relacionados. Atas de reunides com tratativas referentes a
utilizacdo inadequada das tecnologias de apoio. Plano de acdo. Planos de melhorias elaborados e com
observagoes de acompanhamento. Registro de treinamentos sobre utilizagdo adequada das tecnologias

de apoio.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Educacdo. Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares. Norma Operacional
de Gestao de Equipamentos Médico-Hospitalares: EBSERH. Brasilia - DF: EBSERH, 2018.
Disponivel em: <https://www.gov.br/ebserh/pt-br/acesso-a-informacao/institucional/legislacao-e-

normas/legislacao-e-normas-de-engenharia-clinica/norma-operacional-de-gestao-de-equipamentos-

medico-hospitalares-ebserh.pdf>.

1.5.8 Possui Politica de Qualificacio de Fornecedores de insumos, servicos e equipamentos

Descricdo: Os servicos de saude possuem politica de qualificacdo de fornecedores de insumos,
servigos e equipamentos. A politica da organizagdo deve escolher quais aspectos sao relevantes e os
que merecem ser avaliados na escolha de seus fornecedores. A selecdo e avaliagdo de fornecedores ¢
um processo que pode ser medido do ponto de vista qualitativo e quantitativo, e requer um modelo de
selecdo formal, sistematico e racional. O grupo que formula esta politica analisara como cada um dos
critérios influenciara na composi¢ao do julgamento final, isso ¢ construido ao longo do
relacionamento e demanda a constru¢cdo de um instrumento que deverad ser adotado para realizar a
avaliacdo continua e deve estar claramente definido na relagdo com o fornecedor e, quando possivel,
fazer parte das clausulas do contrato. Para o fornecedor de servigos e equipamentos, o desempenho da
empresa contratada devera ser monitorado para assegurar que o estabelecimento de saude ira receber o
servico que foi contratado, para realizar a monitorag¢do € necessario, sempre que houver uma chamada
de servigo ou quando ocorrer uma visita de manutengdo preventiva, nesses casos, a empresa
contratada deve notificar o departamento de engenharia clinica ou manutencdo do hospital a sua
chegada ao hospital.

Meios de Verificacdo: Politica de Qualificagdo de Fornecedores. Relatério detalhado do servigo
fornecido, listando os problemas, as agdes de correcdo, as horas trabalhadas, as horas de inicio de
atendimento, as pecas utilizadas para o reparo e o prego de cada item. Avaliacdo de desempenho dos
fornecedores. Registro das visitas técnicas realizadas. Cronograma de visitas técnicas. Lista de

verificacdo para cada tipo de visita. Atas de reunido com fornecedores. Instrumento utilizado para
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realizar a avaliacao de desempenho.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Satude. Secretaria de Gestao de Investimentos em Saude. Projeto REFORSUS.
Equipamentos Médico-Hospitalares e o0 Gerenciamento da Manuten¢io: capacitagdo a distancia.
Brasilia: Ministério da Satude, 2002. 379p. Prof. Dr. Saide Jorge Calil (Coord.). (Série F. Comunicagao
e Educagdo em Saude). Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/equipamentos_gerenciamentol.pdf>.

REINHARDT FILHO, Wilson. Gestao de suprimentos e medicamentos. /n: VECINA NETO,
Gonzalo; MALIK, Ana Maria (org.). Gestao em Saude. 2. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2016. pp.199-211.

1.5.9 Gerencia desempenho e contratos com fornecedores de insumos, equipamentos e servicos

Descricdo: A instituicdo de satde deve possuir a sistematica para o acompanhamento e o
gerenciamento dos contratos com base na politica de qualificagdo de fornecedores. O contrato serve
para explicitar todos os direitos e deveres das partes interessadas que o formalizam e aceitam, deverao
manter relacdes duradouras e de confianga mutua com os fornecedores de insumos, isso implica
cumprir os acordos de parte a parte, pagamentos em dia, inclusive. A escolha de um fornecedor
qualificado ¢ uma atividade importante da gestdo que tem como beneficios a redug¢do dos custos de
producao de bens e servicos, na reducdo dos custos de aquisi¢do, na diminui¢ao dos estoques totais e
na redug@o do niimero de nao conformidades nas entregas.

Meios de Verificagdo: Contratos vigentes com as devidas assinaturas. Instrumento de avaliagdo de
desempenho dos fornecedores com critérios definidos para qualificar e avaliar os fornecedores.
Politica de Qualificagdo de Fornecedores. Planilha com gerenciamento dos contratos (prazos e
clausulas). Registro periddico da avaliacdo de desempenho. Atas de reunido com fornecedores.
Registros de acompanhamento de Fornecedores de maior criticidade/volume. Comprovante de
capacitacdo dos técnicos que efetuam visita/ avaliacdo. Planos de melhorias elaborados e com
observagoes de acompanhamento. Checklist de recebimento de material. Checklist de
acompanhamento de servigos. Checklist de visita técnica. Relatorios sobre as visitas técnicas

realizadas aos fornecedores.

Referéncias:

REINHARDT FILHO, Wilson. Gestao de suprimentos ¢ medicamentos. /n: VECINA NETO,
Gonzalo; MALIK, Ana Maria (org.). Gestao em Saude. 2. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2016. pp.199-211.
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1.5.10 Identifica e registra as deficiéncias na qualidade da prestacdo dos servicos dos
fornecedores para assegurar a rastreabilidade da sua analise e resolucio

Descricdo: A instituicdo deve acompanhar a qualidade da prestacdo dos servigos por parte dos
fornecedores, os prazos e a qualidade das entregas e deve possuir estratégias para feedback e
desenvolvimento de fornecedores, seguindo a politica de qualificagdo de fornecedor.

Meios de Verificagao: Registros das avaliagdes no recebimento dos produtos/servigos. Registros dos
feedbacks aos fornecedores. Controle da avaliagdo da conformidade dos fornecedores. Plano de A¢ao.
Politica de Qualificagdo de Fornecedores. Checklist de acompanhamento de servigos. Planos de

melhorias elaborados e com observagdes de acompanhamento.

Referéncias:

REINHARDT FILHO, Wilson. Gestao de suprimentos e medicamentos. /n: VECINA NETO,
Gonzalo; MALIK, Ana Maria (org.). Gestdo em Saude. 2. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2016. pp.199-211.

1.5.11 Disponibiliza Equipamentos de Protecio Individual - EPI's aos colaboradores e
proporciona orientagdes para garantir seu uso correto

Descricdo: Equipamento de protecdo individual- EPI € um dispositivo ou produto de uso individual
utilizado pelo trabalhador, destinado a protecdo de riscos suscetiveis de ameagar a seguranga e a satide
no trabalho. O estabelecimento de satde deve fornecer e assegurar que todo profissional faga uso de
equipamento de protec¢do individual e coletiva, compativeis com as atividades por ele desenvolvidas.
A Norma Regulamentadora n° 6 (NR-06) regulamenta a execucao do trabalho com uso de EPI.

Meios de Verificacio: Lista de colaboradores que receberam EPIs e orientagdes. Verificacdo in locu

nas unidades.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolu¢io n°
02, de 22 de janeiro de 2010. Dispde sobre o gerenciamento de tecnologias em saude em
estabelecimentos de satide. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2010. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2010/res0002_25 01 2010.html>.

BRASIL. Ministério do Trabalho e Previdéncia. NR 06 — Equipamento de protecio individual -
EPI: Norma Regulamentadora. Brasilia, 2020. Disponivel em: <https://www.gov.br/trabalho-e-
previdencia/pt-br/composicao/orgaos-especificos/secretaria-de-trabalho/inspecao/seguranca-e-saude-

no-trabalho/ctpp-nrs/norma-regulamentadora-no-6-nr-6>.
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1.5.12 Estabelece e cumpre protocolo ‘para processamento de roupas

Descricao: Os servicos de satde estabelecem protocolo para o processamento de roupas. O
processamento da roupa com qualidade ¢ fundamental para o bom funcionamento do servico de satude
e deve ser efetuado de forma com que a roupa e todas as etapas do seu processamento ndo representem
veiculo de contaminacdo, eventos adversos ou qualquer outro dano aos usudrios, trabalhadores e
ambiente.

Meios de Verificacao: Protocolo de processamento de roupas. POPs. Documento que demonstre o
fluxo das atividades na unidade de processamento de roupas. Contrato de terceirizacdo do

processamento de roupas.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Processamento
de roupas em servicos de saude: prevengao e controle de riscos. Brasilia: Anvisa, 2009. 106p. (Série
Tecnologia em Servigos de Saude). Disponivel em:

<https://www.anvisa.gov.br/servicosaude/manuais/processamento_roupas.pdf>.
1.6 Gestao da Seguranc¢a da Informacao

1.6.1 Possui Politica de Seguranca da Informacao

Descricido: A Unidade deve possuir mecanismos de seguranca de acesso aos sistemas que garantam a
autenticidade e integridade dos dados e informacdes de satude, devendo estar dotado de instrumentos
legais, normativos e organizacionais, relacionados a seguranca e a confidencialidade da informacao.
Deve, também, dispor de tratamento de dados pessoais, inclusive nos meios digitais, por pessoa
natural ou por pessoa juridica de direito publico ou privado, com o objetivo de proteger os direitos
fundamentais de liberdade e de privacidade e o livre desenvolvimento da personalidade da pessoa
natural.

Meios de Verificacdo: Politica de seguranca da informagdo. Evidéncia de treinamento através de

frequéncias. Plano de acdo para implantacao das a¢des advindas da politica.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria-Executiva. Departamento de Monitoramento e Avaliagdo do
SUS. Politica Nacional de Informacao e Informatica em Saude. Brasilia: Ministério da Saude,
2016. 56p. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional infor informatica saude 2016.pdf>.
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BRASIL. Presidéncia da Republica. Lei n® 13.709 de 14 de agosto de 2018. Dispoe sobre a protecao
de dados pessoais e altera a Lei n° 12.965, de 23 de abril de 2014. Diario Oficial da Unido, Brasilia -
DF, 2018. Disponivel

em:<http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/ ato2015-2018/2018/1ei/113709.htm>.

BRASIL. Presidéncia da Republica. Lei n° 13.853 de 08 de julho de 2019. Altera a Lei n® 13.709, de
14 de agosto de 2018, para dispor sobre a protecao de dados pessoais e para criar a Autoridade

Nacional de Prote¢ao de Dados; e da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF,
2019. Disponivel em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/ ato2019-2022/2019/1ei/113853.htm>.

1.6.2 Possui comissio de revisao de prontuarios

Descricao: Prontuario médico ¢ um documento Unico constituido de um conjunto de informacdes,
sinais ¢ imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situacdes sobre a saude do
paciente e a assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a
comunicacdo entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade da assisténcia prestada ao
individuo. De acordo com o Conselho Federal de Medicina ¢ obrigatorio a criagdo das Comissoes de
Revisao de Prontudrios nos estabelecimentos e/ou instituicoes de saide onde se presta assisténcia
médica, devendo ser criada por designacdo da Direcdo do estabelecimento, por eleicio do Corpo
Clinico ou por qualquer outro método que a instituicdo julgar adequado, e ser coordenada por um
médico.

Meios de Verificacdo: Documento descritivo com as diretrizes para comissdo de prontudrio
(normatizacdo). Ato de nomeacdo atualizado. Cronograma de reunides da Comissdo. Atas de reunido.
Cronograma de auditorias. Indicadores com resultados que a Comissdao de Revisdo de Prontuarios.
Relatorio mensal da Comissao de Revisdo de Prontuarios. Plano de acdo a partir dos resultados das

auditorias. A¢des de melhorias implantadas.

Referéncias:

AGENCIA DE CALIDAD SANITARIA DE ANDALUCIA - ACSA. Manual de Padrées Centros
Hospitalares. Traduzido por Instituto Brasileiro para Exceléncia em Satude - IBES International.
Andalucia: ACSA, 2018. Disponivel em: <https://doceru.com/doc/8x0en80>.

BRASIL. Ministério da Satude. Secretaria de Atengao a Saude. Instituto Nacional de Cardiologia.
Portaria n° 279, de 08 de outubro de 2010. Autoriza publicagdo do Regimento Interno da Comissao
de Revisao de Prontuarios deste Instituto, conforme documentagdao em anexo. Diario Oficial da Unido,
Brasilia - DF, 2010. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/inc/2010/prt0279 08 10 2010.html>.

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA - CFM. Resolu¢cio CFM n° 1.638, de 10 de julho de 2002.
Define prontuario médico e torna obrigatoria a criacdo da Comissdo de Revisdo de Prontudrios nas
instituicdes de satde. Brasilia - DF, 09 ago. 2002a. Disponivel em:

<https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/BR/2002/1638>.
CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA - CFM. Resolu¢ao CFM n° 1.639, de 12 de agosto de
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2002. Aprova as "Normas Técnicas para o Uso de Sistemas Informatizados para a Guarda e Manuseio
do Prontuério Médico", dispde sobre tempo de guarda dos prontudrios, estabelece critérios para
certificacdo dos sistemas de informagao e da outras providéncias. Brasilia - DF, 12 ago. 2002b.
Disponivel em: <https://sistemas.cfim.org.br/normas/visualizar/resolucoes/BR/2002/1639>.

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA - CFM. Resolu¢ao CFM n° 1.821, de 23 de novembro de
2007. Aprova as normas técnicas concernentes a digitalizacdo e uso dos sistemas informatizados para
a guarda e manuseio dos documentos dos prontuarios dos pacientes, autorizando a eliminagao do papel
e a troca de informacao identificada em saude. Brasilia - DF, 23 nov. 2007. Disponivel em:

<https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/BR/2007/18219>.

1.6.3 Dispoe de sistemas e tecnologias da informacdo integradas e adaptadas as necessidades
institucionais

Descri¢ao: Os sistemas de informagdo em saude devem contribuir para a melhoria da qualidade e da
produtividade da assisténcia de satde. A gestdo da informagdo possibilita que os profissionais de
satide desempenhem as atividades com efetividade e eficiéncia, integrando a informagao, facilitando a
comunicag¢do, coordenando as agdes entre os multiplos membros das equipes, fornecendo meios para
apoio financeiro e administrativo. A integragao entre sistemas de informacao ¢ fundamental para a boa
gestdao de sistemas e servigos de saude e ¢ definido com o compartilhamento de uma unica base de
dados e envolvendo todos os niveis de hierarquia organizacional (estratégico, tatico e operacional), ou
seja, um banco de dados comum para atender todas as fun¢des das organizagdes de saude, incluindo a
gestdo das operagdes técnicas e de suporte administrativo e logistico e informagdes sobre os clientes.

Meios de Verificagdo: Documento contendo as normas de estrutura e utilizacdo do prontudrio
eletronico, dos sistemas utilizados nos servigcos administrativos e de apoio assistencial (Ex: sistema de
compras, sistema de estoque, nucleo interno de regulagdo, andlises clinicas etc.). Documento que
comprove que a instituicdo avaliou as necessidades de informacdo e de comunicacdo entre os seus
colaboradores, conforme processos de trabalho. Fluxo de atualizagcdo de sistemas e comunicagdo para

quem realiza a sua operacionalizacao.

Referéncias:

BITTAR, Olimpio J. Nogueira et al. Sistemas de informag@o em saude e sua complexidade, Revista
de Administracdo em Saude, v.18, n.70, pp. 290-299, 2018. Disponivel em: <http://cgh.org.br/ojs-
2.4.8/index.php/ras/article/view/77>.
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1.6.4 Possui prontuario eletronico integrado para registrar a informacao gerada durante a
assisténcia

Descri¢ao: O Prontuario Eletronico do Paciente - PEP ¢ uma tecnologia utilizada em instituigdes de
saude para o registro de produtividade da equipe multiprofissional das unidades de satide que permite
a visualizacdo das agodes realizadas durante os atendimentos aos pacientes no que tange aos aspectos
qualitativos e quantitativos. Com a disponibilidade de informagdes integradas no prontuario, ¢
possivel, dentre varias agdes, acompanhar/controlar as solicitagdes de procedimentos, medicamentos
administrados, solicitacdo de consultas especializadas, agendamentos ambulatoriais, melhorar acesso e

evitar desperdicios.

Meios de Verificacao: Existéncia de informagoes de sistemas (Ex.: diagnodstico de imagem e analises
clinicas) integrados ao prontudrio eletronico. Interoperabilidade dos registros eletronicos em rede

(Estadual, ou Municipal, ou prépria).

Referéncias:

RIBEIRO, W. A. et al. Implementacdo do prontuario eletronico do paciente: um estudo bibliografico
das vantagens e desvantagens para o servico de saude. Revista Pré-UniverSUS, v.9, n.1, pp.7-11,
jan./jun.2018. Disponivel em: <http://editora.universidadedevassouras.edu.br/index.php/RPU/article/
view/1179>.

1.6.5 Estabelece mecanismos e procedimentos para armazenamento de dados de forma segura

Descri¢ao: O armazenamento de dados de sistemas de informacdo e a comunicagdo em rede pode se
dar de varias formas. Desde a forma mais bésica, isolada, até o modelo complexo classificado como
um sistema de banco de dados distribuido em que todas as informacdes sdo trocadas em varias
direcdes e armazenadas em vdrios locais. O modelo centralizado, ¢ o atualmente predominante nos
sistemas de informagdo disponiveis em instituigdes de saude de maior porte. Nesse modelo, o sistema
esta disponivel para diversos pontos de acesso que comunicam-se em rede com um ponto central, que
executa a instancia principal do sistema e armazena as informagdes de forma centralizada.

Meios de Verificacdo: Politica ou documento equivalente que comprove que as informacdes
processaveis sobre o cuidado em satde do individuo, sdo armazenadas e transmitidas de forma
segura . Termo de Consentimento do uso dos dados, clausula destacada das demais clausulas
contratuais. Termo ou documento equivalente que demonstre que o acesso aos dados ¢ permitido

apenas a usuarios autorizados.

Referéncias:

SILVA, Valter Ferreira da. Registros eletronicos de satde e pesquisa clinica: ferramentas para
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permitir um uso adequado e descentralizado de informacgdes. 2019. 58f. Dissertacao (Mestrado) -
Programa de Pos Graduacao, Mestrado Profissional em Pesquisa Clinica, do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre, Porto Alegre - RS, 2019. Disponivel em:
<https://www.lume.ufrgs.br/handle/10183/197764>.

1.6.6 Dispoe de meios que permitem garantir a seguranca, confidencialidade, posse e acesso
restrito a informacao clinica e das pessoas

Descricao: A Lei Geral de Protegdo dos Dados Pessoais - LGPD dispde sobre o tratamento de dados
pessoais, inclusive nos meios digitais, por pessoa natural ou por pessoa juridica de direito publico ou
privado, com o objetivo de proteger os direitos fundamentais de liberdade e de privacidade e o livre
desenvolvimento da personalidade da pessoa natural. A LGPD determina que para a prote¢do dos
dados pessoais tem como primeiro fundamento “o respeito a privacidade”, assim como, para as
atividades de tratamento de dados pessoais deverdo observar a boa-fé e os principios da “finalidade”,
que ¢ a realizacdo do tratamento para propositos legitimos, especificos, explicitos e informados ao
titular, sem possibilidade de tratamento posterior de forma incompativel com essas finalidades e o
principio da seguranca que ¢ a utilizacdo de medidas técnicas e administrativas aptas a proteger os
dados pessoais de acessos ndo autorizados e de situacdes acidentais ou ilicitas de destrui¢cdo, perda,
altera¢do, comunicac¢ao ou difusao.

Meios de Verificacdo: Documento elaborado sobre a Politica da Seguran¢a da Informagdo. Processo
descrito que demonstre as etapas de guarda e acesso seguro das informagdes. Termo ou documento

equivalente que demonstre que o acesso aos dados ¢ permitido apenas a usuarios autorizados.

Referéncias:

BRASIL. Presidéncia da Republica. Lei n® 13.709 de 14 de agosto de 2018. Dispoe sobre a protegao
de dados pessoais e altera a Lei n® 12.965, de 23 de abril de 2014. Diario Oficial da Unido, Brasilia -
DF, 2018. Disponivel em:

<http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/ ato2015-2018/2018/1ei/113709.htm>.

1.6.7 Garante que a informa¢do manipulada mantenha todas as caracteristicas originais
estabelecidas pelo proprietario da informacao, incluindo controle de mudancas

Descricao: A Lei Geral de Protegdo dos Dados - LGPD dispde sobre o tratamento de dados pessoais,
inclusive nos meios digitais, por pessoa natural ou por pessoa juridica de direito publico ou privado,
com o objetivo de proteger os direitos fundamentais de liberdade e de privacidade e o livre
desenvolvimento da personalidade da pessoa natural. A LGPD determina que para a protecdo dos
dados pessoais tem como fundamento a “inviolabilidade da intimidade, da honra e da imagem” e as

atividades de tratamento de dados pessoais deverao observar a boa-fé e o principio da “qualidade dos
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dados”, de garantir a exatiddo, clareza, relevancia e atualizagdo dos dados, de acordo com a
necessidade e para o cumprimento da finalidade de seu tratamento.
Meios de Verificacdo: Documento elaborado sobre a Politica da Seguranca da Informacao. Relatorios

das informag¢des manipulaveis, com identificacdo nominal, data e hora da pessoa que inseriu os dados.

Referéncias:

BRASIL. Presidéncia da Republica. Lei n° 13.709 de 14 de agosto de 2018. Dispde sobre a protecao
de dados pessoais e altera a Lei n° 12.965, de 23 de abril de 2014. Diério Oficial da Unido, Brasilia -
DF, 2018. Disponivel

em:<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2015-2018/2018/lei/113709.htm>.

1.6.8 Possui plano de contingéncia em situacdes de ataques (hackers), quedas de sistemas e perda
de dados

Descricdo: A Lei Geral de Protecao dos Dados Pessoais - LGPD) dispde sobre o tratamento de dados
pessoais, inclusive nos meios digitais, por pessoa natural ou por pessoa juridica de direito publico ou
privado, com o objetivo de proteger os direitos fundamentais de liberdade e de privacidade e o livre
desenvolvimento da personalidade da pessoa natural. A LGPD traz o principio da “preven¢ao”, que
trata da adog¢ao de medidas para prevenir a ocorréncia de danos em virtude do tratamento de dados
pessoais, e o principio da “responsabilizacdo e prestacdo de contas”, que trata da demonstragdo, pelo
agente, da ado¢do de medidas eficazes e capazes de comprovar a observancia € o cumprimento das
normas de prote¢cao de dados pessoais e, inclusive, da eficacia dessas medidas.

Meios de Verificacdo: Documento elaborado sobre a Politica da Seguranca da Informacdo. Plano de
contingéncia que descreva situacdes de vulnerabilidade relacionadas a informacgdo. Relatorios que

atestem a seguranca do equipamento/rede contra ataques, quedas dos sistemas e perda de dados.

Referéncias:

BRASIL. Presidéncia da Republica. Lei n® 13.709 de 14 de agosto de 2018. Dispoe sobre a protecao
de dados pessoais e altera a Lei n® 12.965, de 23 de abril de 2014. Diério Oficial da Unido, Brasilia -
DF, 2018. Disponivel em:

<http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/ ato2015-2018/2018/lei/113709.htm>.

1.7 Gestao Ambiental

1.7.1 Possui e executa Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude - PGRSS

Descricdo: O Plano de Gerenciamento dos Residuos de Servicos de Saude (PGRSS) ¢ um documento

que aponta e descreve todas as agdes relativas ao gerenciamento dos residuos de servigos de satde,
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observadas suas caracteristicas e riscos, contemplando os aspectos referentes a geragao, identificacao,
segregacdo, acondicionamento, coleta, armazenamento, transporte, destinacdo e disposicdo final
ambientalmente adequada, bem como as acdes de proteg¢do a saiude publica, do trabalhador e do meio
ambiente.

Meios de verificagdo: Documento formal e atualizado do PGRSS. Relatorios que comprovem o

cumprimento do PGRSS.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucio —
RDC n° 222, de 28 de mar¢o de 2018. Regulamenta as Boas Praticas de Gerenciamento dos Residuos
de Servigos de Saude e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2018.
Disponivel em: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2018/rdc0222 28 03 2018.pdf>.

1.7.2 Monitora e avalia sistematicamente o Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de
Satde - PGRSS

Descri¢ao: Segundo a RDC n° 222/2018, o servigo gerador de Residuos de Servigos de Saude ¢
responsavel pela elaboragdao, implantacdo, implementagdo e monitoramento do Plano de
Gerenciamento dos Residuos de Servigos de Satde. A elaboracdo, a implantacdo e o monitoramento
do PGRSS pode ser terceirizada.

Meios de Verificacdo: Documentos que comprovem o monitoramento e avaliagdo sistematica do

PGRSS.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resoluc¢io —
RDC n° 222, de 28 de marc¢o de 2018. Regulamenta as Boas Praticas de Gerenciamento dos Residuos
de Servigos de Saude e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2018.
Disponivel em: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2018/rdc0222 28 03 2018.pdf>.

1.7.3 Adota boas praticas para combate ao desperdicio

Descri¢ao: Os servicos de saude devem adotar acdes especificas com vistas a utilizacdo racional dos
recursos ambientais, ao combate a todas as formas de desperdicio e a minimizagdo da geragcdo de
residuos solidos. Para a implantacdo de boas praticas, a Unidade pode, por exemplo, manter programa
de educacdo continuada sobre o tema para os trabalhadores e todos os envolvidos nas atividades de
gerenciamento de residuos, mesmo os que atuam temporariamente no servico.

Meios de Verificagdo: Treinamentos realizados acerca da temadtica. Campanhas de combate ao
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desperdicio. Planos de agao de combate ao desperdicio.

Referéncias:

BRASIL. Presidéncia da Republica. Lei n® 12.305, de 02 de agosto de 2010. Institui a Politica
Nacional de Residuos Sélidos; altera a Lei n°® 9.605, de 12 de fevereiro de 1998; e da outras
providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2010. Disponivel em:

<http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/ ato2007-2010/2010/1ei/112305.htm>.

1.7.4 Dispoe de mecanismos e procedimentos para a identificacdo correta, armazenamento,
conservacio, transporte, rastreabilidade e descarte apropriado do material biolégico humano

Descricao: O material biologico humano refere-se a tecido ou fluido do organismo humano, tais como
excrementos, fluidos corporais, células, tecidos, 6rgdos ou outros fluidos de origem humana ou
isolados a partir destes. O transporte de material bioldogico humano deve obedecer as normas de
biosseguranga ¢ de satde do trabalhador, de forma a prevenir riscos de exposicdo direta dos
profissionais envolvidos, dos transportadores, da populagdo ¢ do ambiente ao material bioldgico
humano.

Meios de Verifica¢do: Programa de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Saude - PGRSS.
Instrugdes formais e atualizadas das operagdes de transporte do material biologico humano. Registros
de investigagdo das ndao conformidades durante o processo de transporte. Registro das medidas
corretivas e preventivas adotadas diante das ndo conformidades. Contrato de prestagao de servigos das

empresas prestadoras de servicos para a destinacdo do material biolégico humano.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucio -
RDC n° 20, de 10 de abril de 2014. Dispde sobre regulamento sanitario para o transporte de material
bioldgico humano. Diério Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2014. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2014/rdc0020_10 04 2014.pdf>.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucio —
RDC n° 222, de 28 de mar¢o de 2018. Regulamenta as Boas Praticas de Gerenciamento dos Residuos

de Servigos de Saude e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2018.
Disponivel em: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2018/rdc0222 28 03 2018.pdf>.

1.7.5 Possui fluxo interno para transporte de corpos para necrotério

Descricio: O servigo deve estabelecer fluxo interno para o transporte de corpos para o necrotério

contemplando padronizacdo das condutas e todos os procedimentos a serem adotados em ambiente

hospitalar, em especial os de biosseguranga e de protecdo ao cadaver.

Meios de Verificacdo: Documento formal do fluxo para transporte de corpos para o necrotério. POP

de transporte de Obitos para o necrotério. Livro de Ocorréncia com dados referentes a entrega dos
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COrpos.

Referéncias:
BERTONCELLO, J. A; PEREIRA, M. B. Direito ao cadaver. /n. CONGRESSO NACIONAL DO
CONPEDI, 18., 04,05,06 ¢ 07 de novembro de 2009, Sao Paulo — SP . Anais... Sdo Paulo:

CONPEDI, 2009. Disponivel em: <http://www.publicadireito.com.br/conpedi/manaus/arquivos/anais/
sao_paulo/2502.pdf>.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Satide. Departamento de Analise em
Saude e Vigilancia de Doengas nao Transmissiveis. Coordenacao-Geral de Informagao e Analises
Epidemiologicas. Centrais de contetdo - Publicacdes: Vigilancia em satide. Disponivel em: Site:
<https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/publicacoes-svs>.

BRASIL. Presidéncia da Republica. Casa Civil. Subchefia para Assuntos Juridicos. Lei n° 8501, de
30 de novembro de 1992. Dispde sobre a utilizacdo de cadaver ndo reclamado, para fins de estudos
ou pesquisas cientifica e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 1992.
Disponivel em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/leis/1I8501.htm#:~:text=L E1%20N

%C2%B0%208.501%2C%20DE.cient%C3%ADfica%20e%20d%C3%A 1%200utras%20provid
%C3%AAncias>.

1.7.6 Comprova a capacitacio e o treinamento para o pessoal envolvido no gerenciamento de
residuos

Descricao: Os servigos de saude devem comprovar a realiza¢do da capacitagdo e treinamento para os
profissionais envolvidos no gerenciamento de residuos. Conforme RDC n° 222/2018, o
gerenciamento dos Residuos de Servigos de Saude deve abranger todas as etapas de planejamento dos
recursos fisicos, dos recursos materiais ¢ da capacitagdo dos recursos humanos envolvidos. Em seu
Art. 91 a Resolu¢do recomenda que o servico de satde deve manter um programa de educacgdo
continuada para os trabalhadores e para todos os envolvidos nas atividades de gerenciamento de
residuos, mesmo os que atuam temporariamente nos servicos de saude.

Meios de Verificacdo: Programas de capacitacdo em gerenciamento de residuos desenvolvidos e
implantados pelo servigo. Documento comprobatdrio da capacitagdo e treinamento dos funcionarios
envolvidos com o gerenciamento de residuos. Cronograma de capacitagdo sobre o gerenciamento de

residuos solidos. Lista de frequéncia de treinamentos.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Satde. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucao —
RDC n° 222, de 28 de marc¢o de 2018. Regulamenta as Boas Praticas de Gerenciamento dos Residuos
de Servigos de Saude e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2018.
Disponivel em: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2018/rdc0222 28 03 2018.pdf>.
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1.7.7 Segue as determinacées da Comissao Nacional de Energia Nuclear — CNEN estabelecidas
para as fontes radioativas

Descrigao: Os servigos de saude seguem as determinagdes da Comissdo Nacional de Energia Nuclear
— CNEN no que diz respeito a instalacdo de equipamentos de radiologia emissores de radiacdes
eletromagnéticas ionizantes ou ndo ionizantes para fins diagnosticos ou intervencionistas. De acordo
com a RDC N° 330/2019, que tem como objetivo estabelecer os requisitos sanitarios para a
organizagdo e o funcionamento de servigos de radiologia diagnostica ou intervencionista em seu Art.7°
informa que para o caso de instalagdes que utilizam equipamentos de radiologia emissores de
radiagdes eletromagnéticas ionizantes ou ndo ionizantes para fins diagnosticos ou intervencionistas,
deve ser apresentado o projeto de blindagem elaborado e assinado por profissional legalmente
habilitado e deve ser aprovado e assinado pelo responsavel legal, conforme disposto nesta Resolugao,
nas demais normativas aplicaveis e nas recomendagdes dos fabricantes.

Meios de verificagdo: Documento elaborado do projeto de blindagem com assinatura do técnico
responsavel. Programa de Protecdo Radiologica. Equipamentos de Protecdo Radioldgica(avental
plumbifero, protetor de tiredide, oculos). Relatorio de doses dos dosimetros e parecer do SESMT.
Contrato da empresa que realiza a leitura dos dosimetros. Relatdrio sobre o teste de qualidade dos

equipamentos de protegdo radioldgica.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resoluc¢io —
RDC n° 330, de 20 de dezembro de 2019. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2019. Disponivel
em: <https://www.in.gov.br/web/dou/-/resolucao-rdc-n-330-de-20-de-dezembro-de-2019-235414748?
inheritRedirect=true>.

1.7.8 Executa a¢oes de controle de vetores e pragas urbanas

Descri¢ao: Os servicos de saide devem executar agdes de controle de vetores e pragas urbanas. De
acordo com a RDC N° 52/ 2009 o controle de vetores e pragas urbanas refere-se ao conjunto de agodes
preventivas e corretivas de monitoramento ou aplicagdo, ou ambos, com periodicidade minimamente
mensal, visando impedir de modo integrado que vetores e pragas urbanas se instalem ou reproduzam
no ambiente. De acordo com a RDC N © 63/2011 o servi¢o de saude deve garantir agdes eficazes e
continuas de controle de vetores e pragas urbanas, com o objetivo de impedir a atragdo, o abrigo, ou a
proliferacdo dos mesmos.

Meios de Verificacdo: Documento comprobatério da realizagdo das medidas preventivas e corretivas

de controle integrado de vetores e pragas urbanas. Documento que expressa a realizacdo da inspe¢ao
67



Autoridade
Reguladora
L da Qualidade
dos Servigos
N\ de Saide

predial. Cronograma de controle de vetores e pragas. Registro de ocorréncia de Pragas/Vetores e

medidas adotadas.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Satde. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucao -
RDC n° 52, de 22 de outubro de 2009. Dispde sobre o funcionamento de empresas especializadas na
prestagao de servigo de controle de vetores e pragas urbanas e da outras providéncias. Didrio Oficial
da Unido, Brasilia - DF, 2009. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2009/rdc0052 22 10_2009.htmI>.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucio -
RDC n° 63, de 25 de novembro de 2011. Dispde sobre os Requisitos de Boas Praticas de
Funcionamento para os Servigos de Satude. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2011. Disponivel
em: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2011/rdc0063 25 11 2011.html>.

1.7.9 Promove acoes voltadas para sustentabilidade socioambiental

Descricdo: A unidade de saude realiza agdes para a sustentabilidade sécio ambiental reduzindo o
impacto ambiental nos ambientes de trabalho utilizando a¢des como: redugcdo do consumo de energia
e desperdicio através da instalagdo de energia solar, realizando troca de lampadas a vapor de mercurio
por LED; reducao do desperdicio de 4dgua fazendo a correcdo de vazamentos em pias, banheiros,
caixas de agua; reducdo do recebimento de embalagens de papeldao pelo o setor de almoxarifado e
central de abastecimento farmacéutico e utilizagdo de embalagens retorndveis para o recebimento dos
produtos realizando o trabalho junto aos fornecedores; reducdo de desperdicios de alimentos
redimensionando o tamanho da por¢ao do menu dos pacientes € manter um programa de treinamento
para funcionarios, revendo periodicamente o desperdicio de alimentos; realizar a gestdo eficiente dos
medicamentos e materiais médicos hospitalares como realizar a gestdo dos estoques, evitando o
recebimento de amostras gratis que acabam gerando residuos desnecessarios e o cumprimento da RDC
N° 222/2018 que regulamenta as Boas Praticas de Gerenciamento dos Residuos de Servicos de Saude.
Meios de Verificacdo: Documento elaborado sobre uso de boas praticas de sustentabilidade
socioambiental. Documento elaborado do Programa de Gerenciamento de Residuos dos Servicos de
Satde- PGRSS. Documento comprobatorio de operagdo de venda ou de doacdo dos residuos de

servicos de saude destinados a recuperacdo, a reciclagem e a compostagem.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolu¢io —
RDC n° 222, de 28 de marco de 2018. Regulamenta as Boas Praticas de Gerenciamento dos Residuos
de Servigos de Saude e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2018.
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Disponivel em: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2018/rdc0222 28 03_2018.pdf>.

LIMA, Lidia. Diretrizes estratégicas para implantacio de um programa de sustentabilidade em
hospitais universitarios federais do Brasil. 2022. Tese (Doutorado em Tecnologia e Sociedade) -
Universidade Tecnoldgica Federal do Parana, Curitiba, 2022. Disponivel em:
<http://repositorio.utfpr.edu.br/jspui/handle/1/28525>.

2.1 Gestao da Seguranca do Paciente

2.1.1 Possui Nucleo de Seguranca do Paciente - NSP implantado e em funcionamento

Descricao: De acordo com a RDC n° 36/2013 o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) ¢ uma
instancia do servico de saude criada para promover e apoiar a implementacdo de acdes voltadas a
seguranga do paciente.O NSP deve estar devidamente implantado e em funcionamento nos servicos de
saude, sejam eles publicos, privados, filantropicos, civis ou militares, incluindo aqueles que exercem
acdes de ensino e pesquisa, conforme descrito na resolugao.

Meios de Verificacdo: Portaria de nomeacdo dos membros do Nucleo de Seguranca do Paciente.
Espago fisico destinado ao Nucleo de Seguranca do Paciente. Documentos (POP/Protocolos/Manuais

de Normas e Rotinas) recomendagdes e agdes desenvolvidas pelo NSP. Atas de reunides.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolu¢io —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui agdes para a seguranga do paciente em servicos de saude
e da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036 25 07 2013.html>.

2.1.2 O Nucleo de Seguranca do Paciente-NSP tem estrutura propria suficiente para realizacio
das tarefas

Descric¢io: De acordo com o Art. 5° da RDC n° 36/2013, para o funcionamento sistematico e continuo
do Nucleo de Seguranca do Paciente - NSP , a dire¢do do servico de saude deve disponibilizar
recursos humanos, financeiros, equipamentos, insumos ¢ materiais. A dire¢do do servico de saude
pode utilizar a estrutura de comités, comissoes, geréncias, coordenacdes ou nucleos ja existentes para
o desempenho das atribui¢des do NSP.

Meios de Verificacao: Espaco fisico destinado ao NSP com mobilidrio e equipamentos necessarios ao
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desenvolvimento de suas atividades.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Satde. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucao —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui a¢cdes para a seguranca do paciente em servigos de saude
e dé outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036 25 07 2013.html>.

2.1.3 Nomeia, da autoridade e responsabilidade a equipe do Nucleo de Seguranca do Paciente-
NSP para executar as acoes do Plano de Seguranc¢a do Paciente - PSP

Descri¢ao: De acordo com o Art. 4° da RDC n°® 36/2013 o Nucleo de Seguranga do Paciente - NSP
instituido ¢ todo aquele que tem sua composicao formalizada/ nomeada pela direcao do servigo de
satde conferindo aos membros autoridade, responsabilidade e poder para executar as acdes do Plano
de Seguranca do Paciente em Servigos de Saude.

Meios de Verificacdo: Portaria, Ato e outras documentacdes formais referentes a nomeagao dos
integrantes do NSP. Plano de Seguranca do Paciente. Plano de A¢do do NSP. Atas de reunides do
NSP.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Satde. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucao —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui agdes para a seguranga do paciente em servicos de saude
e dé outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036 25 07 2013.html>.

2.1.4 O Nucleo de Seguranca do Paciente-NSP participa das reunioes deliberativas do servico de
satude

Descricio: Como instancia criada para promover e apoiar a implementacdo de agdes voltadas a
seguranga do paciente, ¢ esperado que o Nucleo de Seguranca do Paciente- NSP participe das reunides
deliberativas dos servicos de satde. A participagdo ¢ prevista no Art.5° da RDC n° 36/ 2013 que
coloca que para o funcionamento sistematico e continuo do NSP a direcdao do servigo de saude deve
disponibilizar um profissional responsavel pelo NSP com participacdo nas instancias deliberativas do
servico de saude.

Meios de Verificacdo: Atas de reunides deliberativas com a participagdo do NSP. Lista de presenca

de reunido deliberativa com participagao do(s) integrante(s) do NSP.

70



Autoridade
Reguladora
L da Qualidade
dos Servigos
N\ de Saide

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucio —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui agdes para a seguranca do paciente em servigos de saude
e da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036_25_07_2013.html>.

2.1.5 Possui plano de seguranca do paciente instituido e vigente

Descricio: A RDC n° 36/2013 determina que o Nucleo de Seguranca do Paciente- NSP deve
elaborar, implantar, divulgar e manter atualizado o Plano de Seguranca do Paciente- PSP em Servicos
de Saude, estabelecendo estratégias e agdes de gestdo de risco, conforme as atividades desenvolvidas
pelo servigo de satde, visando a prevengdo e mitigagdo de incidentes em todas as fases de assisténcia
ao paciente, desde a admissao até a transferéncia, a alta ou o 6bito. O Plano de Seguranga do Paciente
- PSP deve ser focado na melhoria continua dos processos de cuidado e do uso de tecnologias da
saude, na disseminacdo sistemadtica da cultura de seguranga, na articulacdo e integragdo dos processos
de gestao de risco e na garantia das boas praticas de funcionamento do servigo de satde, reduzindo a
probabilidade de ocorréncia de Eventos Adversos -EAs resultantes da exposi¢cdo aos cuidados em
saude.

Meios de Verificaciio: Plano de Seguranca do Paciente. Cronograma para a disseminagao do Plano de
Seguranca do Paciente na instituicdo. Relatério de atividades programadas no PSP. Plano de Acdo do

PSP. Monitoramento das agdoes de melhoria.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Satde. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucao —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui agdes para a seguranga do paciente em servigos de saude
e dé outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036 25 07 2013.html>.

2.1.6 Monitora acoes do plano de seguranc¢a do paciente

Descricdo: De acordo com o Art. 7° da RDC n° 36/ 2013 ¢ de competéncia do Nucleo de Seguranca
do Paciente - NSP acompanhar as agdes vinculadas ao Plano de Seguranca do Paciente - PSP em
Servicos de Saude.

Meios de Verifica¢do: Monitorizagdo dos indicadores dos Protocolos de Seguranca do Paciente.
Evidéncias de monitoramento das a¢des da PSP. Plano de A¢do com etapas de monitoramento. Ag¢des

de melhorias a partir do monitoramento.
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Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolu¢io —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui agdes para a seguranga do paciente em servicos de saude
e da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036 25 07 2013.html>.

2.1.7 Atualiza periodicamente o plano de seguranca do paciente

Descri¢ao: O Plano de Seguranca do Paciente - PSP deve ser revisto periodicamente e atualizado
sempre que houver mudangas locais substanciais ou de evidéncias clinicas. A atualizacdo do Plano de
Seguranca do Paciente em Servigos de Satide ¢ uma competéncia do Nucleo de Seguranga do Paciente
- NSP.

Meios de Verificacdo: Documento formal, atas e/ou relatdrios, que comprovem a atualiza¢do do PSP.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Implantagao do
Nucleo de Seguranca do Paciente em Servicos de Satide. Brasilia: Anvisa, 2014. 60 p. (Série
Seguranga do Paciente e Qualidade em Servicos de Satude). Disponivel em:
<https://segurancadopaciente.com.br/wp-content/uploads/2015/09/ebook-anvisa-06-implantacao-do-
nucleo-de-seguranca-do-paciente-em-servicos-de-saude.pdf>.

2.1.8 Divulga sistematicamente o plano de seguranc¢a do paciente

Descricio: O Plano de Seguranca do Paciente - PSP deve ser amplamente divulgado e estar disponivel
para consulta de todos os profissionais da institui¢ao.

Meios de Verificacao: Evidéncias de comunicacdo verbal, eletronica, boletim informativo, uso de
cartazes, lembretes e outras. Relatorios e/ou atas de reunides setoriais que comprovem a plena
divulga¢dao do PSP. Cronograma de divulgacdo do PSP. Lista de frequéncia dos colaboradores
participantes das atividades de divulgacdo do PSP. PSP disponivel para consulta de todos os
profissionais da instituicao.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Implantacio do
Nucleo de Seguranca do Paciente em Servicos de Satide. Brasilia: Anvisa, 2014. 60 p. (Série
Seguranga do Paciente e Qualidade em Servicos de Satude). Disponivel em:
<https://segurancadopaciente.com.br/wp-content/uploads/2015/09/ebook-anvisa-06-implantacao-do-
nucleo-de-seguranca-do-paciente-em-servicos-de-saude.pdf>.
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2.1.9 Divulga boas praticas no dominio da seguranc¢a do paciente entre os servicos da instituicao

Descri¢ao: Os servigos de saide devem incorporar praticas relativas a seguranga do paciente e a
qualidade do cuidado prestado, promovendo a melhoria dos processos de trabalho pelo
estabelecimento e divulgacdo de boas praticas.

Meios de Verificacdo: Evidéncias de comunicacdo verbal, eletronica, boletim informativo, uso de
cartazes, lembretes e outras. Relatorios e/ou atas de reunides setoriais que comprovem a divulgagao de
boas praticas no dominio da seguranca do paciente. Lista de frequéncia dos colaboradores
participantes das atividades de divulgag¢do de boas praticas. Plano de Seguranca do Paciente - PSP
disponivel para consulta de todos os profissionais da instituicdo. Relatérios periddicos sobre a

disseminagdo das boas praticas.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Implantacio do
Nicleo de Seguranca do Paciente em Servicos de Saude. Brasilia: Anvisa, 2014. 60 p. (Série
Seguranga do Paciente e Qualidade em Servicos de Satude). Disponivel em:
<https://segurancadopaciente.com.br/wp-content/uploads/2015/09/ebook-anvisa-06-implantacao-do-
nucleo-de-seguranca-do-paciente-em-servicos-de-saude.pdf>.

BRASIL. Ministério da Satde. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucao —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui agdes para a seguranca do paciente em servigos de saude
e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036 25 07 2013.html>.

2.1.10 Avalia periodicamente a cultura de seguranca do paciente

Descricio: A cultura de seguranga configura-se a partir de cinco caracteristicas operacionalizadas pela
gestdo de seguranca da organizacdo como: a) cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo
profissionais envolvidos no cuidado e gestores, assumem responsabilidade pela sua propria seguranga,
pela seguranca de seus colegas, pacientes e familiares; b) cultura que prioriza a seguranca acima de
metas financeiras e operacionais; ¢) cultura que encoraja e recompensa a identificacdo, a notificagao e
a resolucdo dos problemas relacionados a seguranga; d) cultura que, a partir da ocorréncia de
incidentes, promove o aprendizado organizacional; €) cultura que proporciona recursos, estrutura e
responsabilizacdo para a manutencao efetiva da seguranca.

Para avaliar cultura de seguranca a unidade de saude pode ter multiplas propostas como: (i) realizar o
diagndstico da cultura de seguranca e a conscientizacao dos funcionarios acerca do tema; (ii) realizar a
avaliacdo das intervengdes para a seguranca do paciente implementadas na organizacdo € o

acompanhamento destas ao longo do tempo; (iii) fazer a comparagdo com dados internos e externos a
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organizacdo; e (iv) realizar a verificagdo do cumprimento de necessidades regulatorias. As
organizagdes que possuem uma cultura de seguranga positiva sdo caracterizadas pela comunicacdo
estabelecida na confianga mutua, pelas percep¢des compartilhadas da importancia da seguranca e pela
confianga na efetividade de agdes preventivas.

Meios de Verificacao: Relatorios do Nucleo de Seguranca do Paciente- NSP que aponte a avaliagao
da cultura de seguranca do paciente. Modelo do Questionario aplicado na institui¢do para a pesquisa
da cultura de seguranca do paciente. Relatério sobre o resultado da pesquisa de cultura de seguranga
do paciente. Registro de atividades de aprendizado e aprimoramento organizacional, engajamento dos

profissionais e dos pacientes na prevencao de incidentes, com énfase em sistemas seguros.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n°® 529, de 1° de abril de 2013. Institui
o Programa Nacional de Seguranca do Paciente - PNSP. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013.
Disponivel em: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529 01 04 2013.html>.

REIS, Claudia Tartaglia; LAGUARDIA, Josué; MARTINS, Moénica. Adaptacao transcultural da
versao brasileira do Hospital Survey on Patient Safety Culture: etapa inicial. Cad. Satide Publica, Rio
de Janeiro, v. 11, n. 28, pp. 2199-2210, nov. 2012. ISSN 1678-4464. Disponivel em:
<https://proqualis.net/sites/proqualis.net/files/0000022 1 3BnFklc.pdf>.

2.1.11 Desenvolve, executa e acompanha programas de capacitacio em seguranca do paciente e
qualidade em servicos de saude

Descricao: Desenvolver, implantar e acompanhar programas de capacitacao em seguranga do paciente
e qualidade em servicos de saude sdo acdes necessdrias em servigos de saude, sendo de competéncia
legal do Nucleo de Seguranca do Paciente-NSP.

Meios de Verificagao: Relatorios do NSP que apontem para agdes de capacitagdo em seguranga do
paciente e qualidade em servicos de saude. Registros dos treinamentos em seguranga do paciente e
qualidade em servigos de saude. Cronograma de educagdo permanente com atividades relacionadas a

seguranga do paciente e qualidade em servigos de saude .

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolu¢io —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui agdes para a seguranga do paciente em servicos de saude
e da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036 25 07 2013.html>.
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2.2 Gestao do Sistema de Notificacdo, Vigilancia e Investigacio de Eventos
Adversos

2.2.1 Possui fluxo formalizado e divulgado para a notificacio de incidentes e eventos adversos
pelos colaboradores

Descri¢ao: As notificagdes, pelos colaboradores, sobre os incidentes e eventos adversos em saude sao
imprescindiveis para uma cultura organizacional de seguranga do paciente e estas devem ter qualidade
para que possam ser fontes de informacgdes e se constituirem como uma oportunidade de melhoria dos
processos assistenciais. Uma das bases para a qualidade desse processo estd no estabelecimento de
fluxo formalizado e devidamente organizado.

Meios de Verificacdo: Fluxo formalizado da notificagdo de incidentes e eventos adversos pelos
colaboradores. Documento de notificagdo de incidentes e eventos adversos pelos colaboradores.
Registros de divulga¢do do Fluxo para notificagdo de incidentes e eventos adversos pelos

colaboradores.

Referéncias:

MILAGRES, Lidiane Miranda. Gestao de riscos para seguranc¢a do paciente: o enfermeiro ¢ a
notificacao dos eventos adversos. 2015. 100 f. Dissertagdo (Mestrado) - Programa de Pos Graduagao,
Mestrado em Enfermagem, Faculdade de Enfermagem, Universidade Federal de Juiz de Fora, Juiz de
Fora - MG, 2015. Disponivel em: <https://www2.ufjf.br/pgenfermagem//files/2010/05/Disserta

%c3%a7%c3%a3o-Lidiane-Miranda-Milagres.pdf>.

2.2.2 Notifica, aos 6rgaos competentes, incidentes e eventos adversos decorrentes da prestacio
do servi¢o de satide, e dos que evoluiram para ébito (Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria)

Descricdao: De acordo com a RDC N° 36/2013, os servigos de satde devem notificar ao Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitdria os eventos adversos decorrentes da prestacao do servigo de saude. A
notificacdo dos eventos adversos deve ser realizada mensalmente pelo Nucleo de Seguranca do
Paciente, até o 15° (décimo quinto) dia util do més subsequente através de ferramentas eletronicas
disponibilizadas pela Anvisa e os eventos adversos que evoluirem para 6bito devem ser notificados em
até 72 (setenta e duas) horas a partir do ocorrido.

Meios de Verificacdo: Registro de Notificacdo dos incidentes e eventos adversos conforme
periodicidade estabelecida. Registro das notificagdes que evoluiram para Obito. Documento de

acompanhamento das notificagdes.
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Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucio —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui agdes para a seguranca do paciente em servigos de saude
e da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036_25_07_2013.html>.

2.2.3 Mantém sob sua guarda e disponibiliza a autoridade sanitaria, quando requisitado, as
notificacoes de incidentes e eventos adversos

Descri¢ao: Os servigos de saude devem manter sob sua guarda e disponibilizar a autoridade sanitaria,
quando requisitado, as notificacdes de eventos adversos. A mesma atencao aplica-se aos incidentes,
considerando a sua importancia para o cuidado de saude e proposicdo de acdes de melhoria na
qualidade da assisténcia.

Meios de Verificagao: Documentos referentes a notificacao dos incidentes ¢ eventos adversos. Meio

fisico e/ou digital de guarda das notifica¢des de incidentes e eventos adversos.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolu¢io —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui agdes para a seguranga do paciente em servicos de saude
e da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036 25 07 2013.html>.

2.2.4 Monitora incidentes, danos e eventos adversos ocorridos internamente

Descri¢ao: O monitoramento dos incidentes e eventos adversos devera ser realizado pelo Nucleo de
Seguranca do Paciente - NSP do servigo de saude de modo que haja uma reducdo, a um minimo
aceitavel, do risco de dano desnecessario associado a atencao a saude.

Meios de Verificacido: Ferramenta de monitoramento das notificagdes e feedbacks. Plano de agdo de

monitoramento.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolu¢io —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui agdes para a seguranga do paciente em servicos de saude
e da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013a. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036_25_ 07 _2013.html>.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n® 529, de 1° de abril de 2013. Institui
o Programa Nacional de Seguranca do Paciente - PNSP. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013b.
Disponivel em: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529 01 04 2013.html>.
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2.2.5 Realiza a¢oes de prevencido de incidentes e eventos adversos relacionados a assisténcia a
saude

Descricio: De acordo com o Art. 7° da RDC n° 36/2013 ANVISA ¢ de competéncia do Nucleo de
Seguranca do Paciente - NSP promover a¢des para a gestdo de risco no servico de saide; promover
mecanismos para identificar e avaliar a existéncia de ndo conformidades nos processos e
procedimentos realizados e na utilizacdo de equipamentos, medicamentos e insumos propondo agdes
preventivas e corretivas; elaborar, implantar, divulgar e manter atualizado o Plano de Seguranca do
Paciente em Servicos de Saude; acompanhar as a¢des vinculadas ao Plano de Seguranca do Paciente
em Servigos de Saude; implantar os Protocolos de Seguranga do Paciente e realizar o monitoramento
dos seus indicadores e estabelecer barreiras para a prevencao de incidentes nos servigos de saude.

Meios de Verificagdo: Plano de seguranca do paciente em servigos de saude. Cronograma de agdes de
prevencdo de incidentes e eventos adversos relacionados a assisténcia a satde. Treinamentos
realizados sobre prevencdo de incidentes e eventos adversos (listas de presenca e atas). Atas de

reunides sobre a implantagdo de medidas preventivas de incidentes e eventos adversos.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Satde. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucao —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui agdes para a seguranca do paciente em servigos de saude
e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036 25 07 2013.html>.

2.2.6 Realiza acoes de investigacio e desfecho de incidentes e eventos adversos relacionados a
assisténcia a saude

Descri¢ao: A agdo de investigacdo e desfecho de incidentes propicia a melhoria dos processos de
trabalho nos servigos de saide e minimiza as possibilidades de novos casos semelhantes através do
aprendizado e agdes de melhorias.

Meios de Verifica¢do: Documento formal que demonstre a investigacdo e o desfecho de incidentes e
eventos adversos. Planilha de Monitoramento de investigacdo e desfecho de casos. Auditorias de

investigacao de incidentes e eventos adversos.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional De Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Plano
Integrado para Gestao Sanitaria da Seguranca do Paciente em Servicos de Saude. 2022.
Disponivel em: <https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-paciente/
plano-integrado>.
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2.2.7 Realiza acoes de controle de incidentes e eventos adversos relacionados a assisténcia a
saude

Descrigao: As agdes de controle de incidentes e eventos adversos decorrentes da prestagdo do servigo
de saude propicia a melhoria dos processos de trabalho e minimiza as possibilidades de novos casos
semelhantes através do aprendizado e a¢des de melhorias.

Meios de Verificagao: Documento formal que demonstre o controle de incidentes e eventos adversos.

Planilha de controle de casos.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucio —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui agdes para a seguranca do paciente em servigos de saude
e da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036_25_07_2013.html>.

2.2.8 Possui fluxo de compartilhamento das analises dos incidentes e eventos adversos para os
colaboradores da instituicao

Descricdo: O Nucleo de Seguranga do Paciente - NSP do servigo de saude deve, conforme RDC n°
36/2013, compartilhar e divulgar a direcdo e aos profissionais do servico de satde os resultados da
analise e avaliagdo dos dados sobre incidentes e eventos adversos decorrentes da prestagcdo do servigo
de satude. O fluxo de compartilhamento esta diretamente ligado a melhoria dos processos de trabalho.

Meios de Verificacao: Fluxo formalizado de compartilhamento das analises. Documento formal que

demonstre o compartilhamento das analises

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucio —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui agdes para a seguranga do paciente em servicos de saude
e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036_25 07 2013.html>.

2.2.9 Publiciza para os usuarios as analises dos incidentes e eventos adversos

Descri¢ao: Toda pessoa tem direito a informagdo sobre os servigos de saide e aos diversos
mecanismos de participagdo. A publicizagdo permite que o usudrio saiba quais as medidas tomadas
para minimizar o dano e o que tem sido feito para evitar acontecimentos semelhantes no futuro.

Meios de Verificacao: Planilhas informativas sobre as analises. Boletins com registro das analises.

Planilhas com a¢des de melhorias decorrentes das analises dos incidentes e eventos adversos.
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Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolu¢io —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui agdes para a seguranga do paciente em servicos de saude
e da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036 25 07 2013.html>.

BRASIL. Ministério da Saiude. Carta dos direitos dos usuarios da satde. 3. ed. Brasilia: Ministério
da Saude, 2011. 28 p.: il. (Série E. Legislacdao de Saude). Disponivel em
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cartas_direitos usuarios_saude 3ed.pdf>.

2.2.10 Notifica doencgas e agravos de notificacio compulsorias do Sistema de Informacio de
Agravos de Notificacdo - SINAN

Descri¢ao: A notificacdo compulsoria ¢ a comunicagdo obrigatoria a autoridade de satde, realizada
pelos médicos, profissionais de saide ou responsaveis pelos estabelecimentos de saude, publicos ou
privados, sobre a ocorréncia de suspeita ou confirmagdao de doenca, agravo ou evento de saude
publica. A notificagdo deve ser realizada por meio do Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacao - SINAN.

Meios de Verificagdo: Relatorios de gestdo que comprovem as notificacdes no SINAN. Banco de
dados de notificagdes. Fichas de Notificagdo com indicativo de registro no SINAN. Controle dos

registros no SINAN.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Satude. Portaria GM/MS n° 420, de 2 de marc¢o de 2022. Altera o Anexo 1
do Anexo V a Portaria de Consolidagio GM/MS n° 4, de 28 de setembro de 2017, para incluir a
sindrome congénita associada a infec¢do pelo virus Zika na Lista Nacional de Notificacao
Compulsoéria de doengas, agravos e eventos de satide publica nos servigos de satde publicos e
privados em todo o territorio nacional. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2022. Disponivel em:
<https://www.in.gov.br/en/web/dou/-/portaria-gm/ms-n-420-de-2-de-marco-de-2022-383578277>.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Satide. Notificacdo Compulsdria.
Brasilia: MS, 2022. Disponivel em: <https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/svs/notificacao-

compulsoria>.

BRASIL. Presidéncia da Republica. Lei n.° 6.259, de 30 de outubro de 1975. Dispde sobre as
organizagdes de Vigilancia Epidemiolodgica, sobre o Programa Nacional de Imunizagdes, estabelece
normas relativas a notificagdo compulsoria de doencas, e da outras providéncias. Diario Oficial da
Unido, Brasilia - DF, 1975. Disponivel em:

<http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/leis/16259.htm#:~:text=[.6259&text=L E1%20No

%206.259%2C%20DE%2030%20DE%200UTUBRO%20DE%201975.&text=Disp%C3%BS5e

%20s0bre%20a%200rganiza%C3%A7%C3%A30%20das.doen%C3%A7as%2C%20e%20d
%C3%A1%200utras%20provid%C3%A Ancias>.
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2.2.11 Notifica e investiga os obitos hospitalares

Descri¢ao: A RDC n° 36/2013 determina que os eventos adversos que evoluirem para 6bito devem ser
notificados pelo Nucleo de Seguranga do Paciente- NSP em até 72 (setenta e duas) horas a partir do
ocorrido por meio das ferramentas eletronicas disponibilizadas pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria- ANVISA.

Meios de Verificacdo: Impressos e/ou arquivo digital com notificagdes e investigacdes de Obitos no

servico de saude. Portaria de implantagio da Comissio de Obitos.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resoluc¢io —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui acdes para a seguranca do paciente em servigos de saude
e da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036_25 07 2013.html>.

2.2.12 Estabelece Diretrizes de Farmacovigilancia

Descricdo: Farmacovigilancia ¢ definida como ‘“a ciéncia e atividades relativas a identificagao,
avaliagdo, compreensdo e prevencao de efeitos adversos ou quaisquer problemas relacionados ao uso
de medicamentos”. Cabe a farmacovigilancia identificar, avaliar e monitorar a ocorréncia dos eventos
adversos relacionados a medicamentos utilizados na populagdo apds o registro, com o objetivo de
garantir que os beneficios relacionados ao uso desses produtos sejam maiores do que os riscos por eles
causados. Sdo questdes relevantes para a farmacovigilancia, portanto: reagdes adversas a
medicamentos, eventos adversos causados por desvios da qualidade de medicamentos, inefetividade
terap€utica, erros de medicagdo, uso de medicamentos para indicagdes nao aprovadas no registro, uso
abusivo, intoxicacdes e interagdes medicamentosas.

Meios de Verificacdo: Diretrizes de farmacovigilancia do servigo. Sistematiza¢do de notificacdes em
farmacovigilancia. Documento que comprove o gerenciamento do risco em farmacovigilancia. Ficha

técnica de investigagao de eventos relacionados a farmacovigilancia.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Satude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA.
Farmacovigilancia. Brasilia, [s.d]. Disponivel em:
<https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/fiscalizacao-e-monitoramento/farmacovigilancia>.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucio —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui agdes para a seguranga do paciente em servicos de saude
e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036_25 07 2013.html>.
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2.2.13 Estabelece Diretrizes de Tecnovigilancia

Descricdo: Tecnovigilancia ¢ o sistema de vigilancia de eventos adversos e queixas técnicas de
produtos para a satide na fase de pds-comercializagdo, com vistas a recomendar a ado¢do de medidas
que garantam a protecdo ¢ a promog¢ao da saide da populacdo. A Tecnovigilancia visa a seguranga
sanitaria de produtos para satde pos-comercializacdo (Equipamentos, Materiais, Artigos Médico-
Hospitalares, Implantes e Produtos para Diagnoéstico de Uso "in-vitro").

Meios de Verificagdo: Diretrizes de tecnovigilancia do servi¢o. Sistematiza¢do de notificacdes em
tecnovigilancia. Documento que comprove o gerenciamento do risco em tecnovigilancia. Ficha técnica

de investigacdo de eventos relacionados a tecnovigilancia.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Satde. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucao —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui agdes para a seguranga do paciente em servigos de saude
e dé outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036 25 07 2013.html>.

BRASIL. Ministério da Satde. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA.
Tecnovigilancia. Brasilia, [s.d]. Disponivel em:

<https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/fiscalizacao-e-monitoramento/tecnovigilancia>.

2.2.14 Estabelece Diretrizes de Hemovigilancia

Descricdo: Hemovigilancia ¢ o conjunto de procedimentos de vigilancia que abrange todo o ciclo do
sangue, com o objetivo de obter e disponibilizar informagdes sobre eventos adversos ocorridos nas
diferentes etapas a fim de prevenir o aparecimento ou recorréncia, melhorar a qualidade dos processos
e produtos e aumentar a seguranca do doador e do receptor.

Meios de Verificacdo: Diretrizes de hemovigilancia do servigo. Sistematizagdo de notificagdes em
hemovigilancia. Documento que comprove o gerenciamento do risco em hemovigilancia. Ficha
técnica de investigacao de eventos relacionados a hemovigilancia.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Satude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA.
Hemovigilancia. Brasilia, [s.d]. Disponivel em:
<https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/fiscalizacao-e-monitoramento/hemovigilancia>.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolu¢io —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui agdes para a seguranga do paciente em servicos de saude
e da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036_25_ 07 2013.html>.
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2.2.15 Possui fluxo de compartilhamento de alertas sanitarios e outras comunicacoes de riscos
divulgadas pelas autoridades sanitarias

Descri¢ao: Segundo a RDC n° 36/2013, compete ao Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP)
acompanhar os alertas sanitarios e outras comunicagdes de risco divulgadas pelas autoridades
sanitarias.

Meios de Verificacdo: Fluxo de compartilhamento de alertas sanitarios e outras comunicagdes de

riscos divulgadas pelas autoridades sanitarias utilizado pelo Servigo de Saude.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolu¢io —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui agdes para a seguranca do paciente em servigos de saude
e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036_25_07_2013.html>.

2.3 Gestao dos Protocolos para Seguranca do Paciente

2.3.1 Estabelece protocolos de prevencio e controle de infeccao e biosseguranca

Descricdo: As infeccdes hospitalares, também conhecidas como infecgdes relacionadas a assisténcia
em saude- IRAS, sdo aquelas adquiridas apds a admissdao do paciente e que se manifestam durante a
internacdo ou apods a alta, esta relacionada aos cuidados e procedimentos aos quais o paciente foi
submetido durante a internagdo. A Organizagdo Mundial da Saude-OMS recomenda a adog¢do de
medidas eficazes e cientificamente validadas na prevencao e controle das IRAS nos servigos de saude
como: estabelecer programa de prevencao e controle de IRAS, elaboragdao e adesdao de protocolos e
diretrizes baseadas em evidéncias cientificas, treinamento para profissionais e gestores de saude,
vigilancia, monitoramento e investigagdo de IRAS, adocdo de Estratégias Multimodal,
acompanhamento, monitoramento e auditoria das praticas de prevengdo e controle de IRAS,
acompanhamento, monitoramento e gerenciamento das internacdes ¢ ocupagao de leitos hospitalares,
do provisionamento de materiais e equipamentos para a prevencao e controle das IRAS. Em relagdo a
biosseguranga, esta compreende um conjunto de agdes destinadas a prevenir, controlar, mitigar ou
eliminar riscos inerentes as atividades que possam interferir ou comprometer a qualidade de vida, a
saude humana e o meio ambiente. A biosseguranga caracteriza-se como estratégica ¢ essencial para a
pesquisa e o desenvolvimento sustentavel sendo de fundamental importancia para avaliar e prevenir os
possiveis efeitos adversos de novas tecnologias a satide. E esperado que os servigos de saude
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estabelegcam protocolos de prevengdo e controle de infeccdo e biosseguranca na assisténcia aos
pacientes.

Meios de Verificacao: Protocolo de prevencao e controle de infec¢des. Protocolo de Biosseguranga.
Documentos comprobatérios das praticas recomendadas para prevencao e controle das IRAS. Lista de
frequéncia de treinamentos do protocolo. Gerenciamento e Monitoramento das infec¢des. Prontuarios

com Checklist anexados.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Geréncia de
Vigilancia e Monitoramento em Servigos de Satde - GVIMS. Geréncia Geral de Tecnologia em
Servicos de Saude - GGTES. Programa Nacional De Prevencao E Controle De Infecgoes
Relacionadas A Assisténcia A Saiide - PNPCIRAS 2021 a 2025. Brasilia: Anvisa, 2021. 61p.
Disponivel em: <https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/

publicacoes/pnpciras_2021_2025.pdf>.

BRASIL. Ministério da Satde. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucao —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui agdes para a seguranca do paciente em servigos de saude
e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036 25 07 2013.html>.

BRASIL. Ministério da Saude. Organizagdo Pan-Americana da Satde. Biosseguranc¢a em satde:
prioridades e estratégias de acdo. Brasilia: Ministério da Saude, 2010. 242 p.: il. (Série B. Textos
Basicos de Saude).

2.3.2 Estabelece Protocolo de Prevencao de Quedas

Descricao: Queda ¢ o evento ndo planejado que levou o paciente ao chdo, com ou sem lesdo, pode ser
relacionada a fatores intrinsecos como: alteragdes fisioldgicas (envelhecimento e idade que causam a
diminui¢do da forca muscular); alteragdes patologicas (doenca cronica); fatores psicologicos(queda da
autoestima); efeitos colaterais de medicamentos (sedativos, opidides) e fatores extrinsecos como:
comportamento e atividade do individuo e meio ambiente (altura da cama e trava das rodas). A queda
¢ um dos principais eventos adversos- EAs relacionados a assisténcia a saude no mundo, podem trazer
diversas consequéncias para o paciente, como piora de sua condi¢do clinica, limitagdes fisicas e
emocionais ¢ insatisfagdo com a qualidade da assisténcia prestada. A prevencao das quedas ¢ uma das
metas internacionais de segurang¢a do paciente e deve ser implementada por meio de protocolos
assistenciais que seguem as diretrizes do Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP). A
implementagdo desses protocolos vem apresentando resultados satisfatorios na prevencdo desse
evento, mesmo que seu impacto ndo seja imediato nos desfechos pretendidos, tém se mostrado
importantes na redu¢do das taxas de quedas, na melhoria da qualidade da assisténcia e na reducao dos

custos da hospitalizacdo. O Protocolo para Prevencdo de Quedas deve conter, minimamente, a
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determinacdo e instrugdes para realizacao da avaliagdo de risco de queda em todos os pacientes
admitidos e durante a internacdo. Deve ainda descrever as medidas de prevengdo de queda do
paciente, com base na avaliacdo de risco realizada e orientacdes para o registro de quedas nos
prontuarios dos pacientes.

Meios de Verificagao: Protocolo de prevencao de quedas. Lista de frequéncia de treinamentos do
protocolo de prevengdo de quedas. Instrumento de avaliagdo de risco de quedas dos pacientes.
Registros em prontudrio sobre a avaliacdo de risco de quedas e as medidas de preven¢do. Prontuarios

com Checklist anexados.

Referéncias:

ABREU, Cidalina et al. Falls in hospital settings: a longitudinal study. Revista Latino-Americana de
Enfermagem, v.20, n.3, pp.597-603, 2012. Epub 12 Set 2012. ISSN 1518-8345. Disponivel em:
<https://doi.org/10.1590/S0104-11692012000300023>.

BRASIL. Ministério da Satde. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Geréncia de
Vigilancia e Monitoramento em Servigos de Satde - GVIMS. Geréncia Geral de Tecnologia em
Servigos de Saude - GGTES. Orienta¢oes Para Preenchimento Da Avaliacao Das Praticas De
Seguranca Do Paciente — 2021. Brasilia: Anvisa, 2021. 71 p. Disponivel em:_
<https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/

orientacoes-para-preenchimento-do-formulario-avaliacao-das-praticas-de-seguranca-do-paciente-

230421_final.pdf>.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolu¢io —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui agdes para a seguranga do paciente em servicos de saude
e da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:_
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036_25_07_2013.html>.

LUZIA, Melissa de Freitas et al. Incidéncia de quedas e agdes preventivas em um Hospital
Universitario. Revista da Escola de Enfermagem da USP, v.52, €03308, 2018. Epub 12 Abr. 2018.
ISSN 1980-220X. Disponivel em: <https://doi.org/10.1590/S1980-220X2017024203308>.

PAIVA, Miriam Cristina Marques da Silva de et al. Caracterizagao das quedas de pacientes segundo
notificacdo em boletins de eventos adversos. Revista da Escola de Enfermagem da USP, v.44, n.1,
pp-134-138, 2010. Epub 22 Mar. 2010. ISSN 1980-220X. Disponivel em:
<https://doi.org/10.1590/S0080-62342010000100019>.

STEPHENSON, M. ef al. Prevention of falls in acute hospital settings: a multi-site audit and best
practice implementation project. Int J Qual Health Care, n.1, pp.92-98, 28 fev. 2016. Epub 2015 Dec
17. PMID: 26678803. Disponivel em:_<https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26678803/>.

2.3.3 Estabelece Protocolo de Cirurgia Segura

Descricio: A cirurgia segura consiste em um conjunto de regras que tem como objetivo garantir a
seguran¢a do paciente durante intervencdes cirirgicas. Para a redu¢do dos eventos adversos nos
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procedimentos cirurgicos, o Ministério da Saude em parceria com a Organizacdo Pan Americana da
Saiude da Organiza¢do Mundial da Satide - OPAS/OMS langou o protocolo para cirurgia segura como
um conjunto de medidas a serem implantadas para reduzir a ocorréncia de incidentes e eventos
adversos e a mortalidade cirurgica, possibilitando o aumento da seguranca na realizacdo de
procedimentos cirargicos, no local correto e no paciente correto, por meio do uso da Lista de
Verificagdo de Cirurgia Segura que devera ser realizada em trés etapas pela equipe cirrgica: antes da
inducdo anestésica, antes da incisdo cirtirgica e antes do paciente deixar a sala de cirurgia, cada uma
dessas fases corresponde a um momento especifico do fluxo normal de um procedimento cirtrgico.
Uma unica pessoa devera ser responsavel por conduzir a checagem dos itens, em cada fase, o condutor
da Lista de Verificagdo devera confirmar se a equipe completou suas tarefas antes de prosseguir para a
proxima etapa, caso algum item checado ndo esteja em conformidade, a verificagdo deverd ser
interrompida e o paciente mantido na sala de cirurgia até a sua solugdo. Este protocolo devera ser
aplicado em todos os locais dos estabelecimentos de saude em que sejam realizados procedimentos,
quer terapéutico, quer de diagnosticos, e que impliquem em incisdo no corpo humano ou em
introducdo de equipamentos endoscopicos, dentro ou fora de Centro Cirargico, por qualquer
profissional de saude. E esperado que os servigos de satide estabelecam o protocolo de cirurgia segura
para o atendimento a uma assisténcia cirurgica segura.

Meios de Verificagdo: Protocolo / Checklist de Cirurgia Segura. Lista de frequéncia do treinamento

sobre o protocolo. Prontuarios cirargicos com Checklist anexados.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Geréncia de
Vigilancia e Monitoramento em Servicos de Saude - GVIMS. Geréncia Geral de Tecnologia em
Servicos de Saude - GGTES. Orientac¢oes Para Preenchimento Da Avaliacao Das Praticas De
Seguranc¢a Do Paciente. Brasilia: Anvisa, 2021. 71p. Disponivel em: <https://www.gov.br/anvisa/pt-

br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/orientacoes-para-preenchimento-do-
formulario-avaliacao-das-praticas-de-seguranca-do-paciente-230421_final.pdf>.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucio —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui agdes para a seguranca do paciente em servigos de saude

e da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013a. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036_25_07_2013.html>.

BRASIL. Ministério da Satude. Gabinete do Ministro. Portaria N° 1.377 de 09 de julho de 2013.
Aprova os Protocolos de Seguranca do Paciente. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013b.
Disponivel em:

<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt1377 09 07 2013.html#:~:text=0s
%20Protocol0s%20de%20Cirurgia%?20Segura,unidades%20de%20sa%C3%BAde%20d0%20Brasil>.

MORAES C. L. K; GUILHERME NETO J.; SANTOS L. G. O. A percepcao da equipe de enfermagem
acerca da utilizacdo do checklist de cirurgia segura no centro cirurgico em uma maternidade do Sul do
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Brasil. GlobAcad Nurs, v.1, n.3, €36, 2020. Disponivel em:
<https://www.globalacademicnursing.com/index.php/globacadnurs/article/view/29/70>.

2.3.4 Estabelece Protocolo de Identificacdo Segura dos Pacientes

Descricdo: A identificagdo correta do paciente ¢ um dos primeiros cuidados para uma assisténcia
segura, deve ser capaz de identificar corretamente o individuo como sendo a pessoa para a qual se
destina o servigo (medicamentos, sangue ou hemoderivados, exames, cirurgias e tratamentos). O
protocolo de identificacdo segura abrange todos os pacientes internados, em regime de hospital dia, ou
atendidos no servigo de emergéncia ou no ambulatério, e orienta para a utilizacdo de no minimo dois
identificadores (por exemplo, nome completo do paciente, nome completo da mae do paciente, data de
nascimento do paciente e nimero de prontudrio do paciente). A identificacdo segura do paciente deve
ser realizada em sua admissdo no servico através de uma pulseira e essa informagao deve permanecer
durante todo o tempo que o paciente estiver submetido ao cuidado. A identificagdo do recém-nascido
requer cuidados adicionais, a pulseira de identificagdo deve conter minimamente a informagdo do
nome da mae e o nimero do prontuario do recém-nascido, bem como outras informagdes padronizadas
pelo servico de satde. O protocolo recomenda procedimentos de identificagdo segura do paciente
antes da administracdo de medicamentos, administragdo de sangue ou hemoderivados, coleta de
material para exame, entrega da dieta e realizacdo de procedimentos invasivos. O servico de saude
deve definir como identificar os pacientes que ndo possam utilizar a pulseira, tais como grandes
queimados, mutilados e politraumatizados. O protocolo devera ser aplicado em todos os ambientes de
prestagdo do cuidado de saude (por exemplo, unidades de internagcdo, ambulatorio, salas de
emergéncia, centro cirirgico) em que sejam realizados procedimentos, quer terapéuticos, quer
diagnosticos.

Meios de Verificacdo: Protocolo de Identificacdo Segura. Lista de frequéncia de treinamento sobre o
protocolo. Pulseira de identificagdo dos pacientes. Registro no prontudrio que realizou a identificagao

segura do paciente.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Satde. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Fiocruz.
Protocolo de Identificacdo do Paciente: protocolo integrante do Programa Nacional de Seguranga do
Paciente. Brasilia: Ministério da Satde, 2022. Disponivel em:_
<https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/dahu/seguranca-do-paciente/protocolo-de-
identificacao-do-paciente.pdf/view>.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Geréncia de
Vigilancia e Monitoramento em Servigos de Satde - GVIMS. Geréncia Geral de Tecnologia em
Servigos de Saude - GGTES. Orienta¢des Para Preenchimento Da Avaliacao Das Praticas De
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Seguranc¢a Do Paciente — 2021. Brasilia: Anvisa, 2021. 71p. Disponivel em:_
<https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/

orientacoes-para-preenchimento-do-formulario-avaliacao-das-praticas-de-seguranca-do-paciente-

230421 final.pdf>.

BRASIL. Ministério da Satde. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucao —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui agdes para a seguranca do paciente em servigos de saude

e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:_
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036_25 07 2013.html>

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria N° 529/2013 de 1° de abril de 2013. Institui o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente - PNSP. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel
em: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529 01 _04 2013.html>.

2.3.5 Estabelece *rotocolo para coleta e identificacio de amostras laboratoriais, assim como
para seu transporte, manipulacio, armazenamento, conservacio e utiliza¢ao

Descrigcdo: Define-se amostra do paciente como parte do material biologico de origem humana
utilizada para analises laboratoriais. Os laboratoérios fazem parte do complexo sistema de assisténcia a
satde, exercendo importante papel no suporte as decisdes clinicas sejam elas diagnosticas ou
terapéuticas, e suas atividades sdo voltadas aos programas de saude de cada individuo, colaborando
diretamente para que o médico execute uma medicina cientifica. De acordo com a Resolugdo N°
302/2005 que dispde sobre Regulamento Técnico para funcionamento de Laboratorios Clinicos, o
laboratdrio clinico e o posto de coleta de laboratorial devem dispor de instrugdes escritas que orientem
o recebimento, coleta e identificacdo de amostras, o transporte da amostra de pacientes, estabelecendo
prazos, condi¢des de temperatura e padrdo técnico para garantir a integridade e estabilidade das
amostras.

Meios de verificacdo: Protocolo para coleta, identificagcdo, transporte, manipulacdo, armazenamento,
conservacao e utilizacdo de amostras laboratoriais. Procedimento Operacional Padrao- POP para
coleta, identificagdo, transporte, manipulagcdo, armazenamento, conservagao e utilizagdo de amostras
laboratoriais. Lista de frequéncia de treinamentos sobre os protocolos e POPs.  Registros que

demonstrem o seguimento do Protocolo/ POP

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucio n°
302, de 13 de outubro de 2005. Dispde sobre Regulamento Técnico para funcionamento de
Laboratorios Clinicos. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2005. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2005/res0302 13 _10_2005.html>.
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2.3.6 Estabelece Protocolo para a prescricdo, dispensacio, preparo e administracio de
medicamentos

Descricdo: Em 2013, foi instituido no Brasil o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP)
por meio da Portaria n° 529 do Ministério da Saude. O objetivo do Programa ¢ contribuir para a
qualificagdo do cuidado em satide em todo o territorio nacional. Dentre as estratégias para a sua
implementagdo, estdo a elaboracdo e validagdao de protocolos voltados a seguranga do paciente em
diferentes 4areas, entre eles o protocolo de seguranga na prescricdo, uso e administracdo de
medicamentos. O protocolo de seguranca na prescri¢ao, uso e administracdo de medicamentos devera
ser aplicado em todos os estabelecimentos que prestam cuidados a saide, em todos os niveis de
complexidade, em que medicamentos sejam utilizados para profilaxia, exames diagnosticos,
tratamento e medidas paliativas. Os servigos de satide devem estabelecer o protocolo para prescrigao,
dispensagdo, preparo e administragdo de medicamentos durante a assisténcia aos pacientes.

Meios de Verifica¢do: Protocolo para a Prescrigdo, Dispensa¢do, Preparo e Administracdo de
medicamentos. POPs sobre prescri¢cdo, dispensagdo, preparo € administragdo de medicamentos. Lista
de frequéncia de treinamento do protocolo. Registros que demonstrem o seguimento do Protocolo/

POP.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Satude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Protocolo de
seguranca na prescricio, uso e administracao de medicamentos. Brasilia: ANVISA, 2013a. 46 p.
[Protocolo coordenado pelo Ministério da Satide e ANVISA em parceria com FIOCRUZ e FHEMIG].

Disponivel em: <https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/biblioteca/protocolo-de-seguranca-na-
prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos/>.

BRASIL. Ministério da Satde. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucio — RDC n°
36, de 25 de julho de 2013. Institui agdes para a seguranca do paciente em servicos de saude e da outras
providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013b. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036 25 07 2013.html>.

BRASIL. Ministério da Satde. Portaria N° 529/2013 de 1° de abril de 2013. Institui o Programa
Nacional de Seguranga do Paciente - PNSP. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013c¢. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529 01 04 2013.html>.

2.3.7 Estabelece *rotocolo de Seguranc¢a no uso de Medicamentos Potencialmente Perigosos

Descricdo: O grupo de medicamentos chamados de potencialmente perigosos ou de alta vigilancia
possuem maior potencial de provocar dano no paciente quando existe erro na sua utilizagdo. Erros
envolvendo esses medicamentos tém maior gravidade, sendo necessaria a adocdo de protocolos
especificos para a prevencdo. As unidades de saide deverdo divulgar a sua lista de medicamentos
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potencialmente perigosos ou de alta vigilancia que constam na relacdo de medicamentos selecionados
na instituicao, indicando as doses maximas desses medicamentos, a forma de administragdao
(reconstitui¢do, diluicdo, tempo de infusdo, via de administragdo), a indicagdo e a dose usual. O
numero de apresentacdes e concentracdes disponiveis de medicamentos potencialmente perigosos ou
de alta vigilancia, especialmente anticoagulantes, opidceos, insulina e eletrolitos concentrados
(principalmente cloreto de potéssio injetavel), deve ser limitado. As doses dos medicamentos
potencialmente perigosos ou de alta vigilancia deverdo ser conferidas com dupla checagem na fase dos
calculos para prescricdo e analise farmacéutica da prescricdo para dispensacdo. O Instituto para
Praticas Seguras no Uso de Medicamentos - ISMP recomenda a adogdo de protocolos elaborados de
maneira clara e detalhada, para utilizagdo de medicamentos potencialmente perigosos, com
implantacdo de protocolos que apresentem multiplas barreiras para erros, ao longo do sistema de
utilizacdo de medicamentos, padronizando medicamentos e doses que devem ser utilizados, de forma a
reduzir a dependéncia da memorizagao e permitir a execugao segura de procedimentos, principalmente
para os funciondrios inexperientes ou recém-admitidos no servigo e ainda ndo familiarizados com os
processos de trabalho e implantar protocolos de tratamentos antineoplasicos, uso de medicamentos
para procedimentos cirurgicos, procedimentos complexos (como, por exemplo, o uso de
medicamentos potencialmente perigosos em unidades de terapia intensiva), situacdes clinicas que
exigem anticoagulacdo, entre outros.

Meios de Verificacdo: Protocolo de seguranca no uso de medicamentos potencialmente perigosos
disponivel. Lista de medicamentos potencialmente perigosos definidos pela institui¢do. POPs de
prescricdo de medicamentos potencialmente perigosos por via de administragao, armazenamento,
dispensagdo segura, descri¢do de procedimentos de dupla checagem e descrigdo de estratégias de
barreiras que reduzam, dificultem ou eliminem a ocorréncia de erros. Lista de frequéncia de

treinamento do protocolo. Registros de prescri¢do de dupla checagem.

Referéncias:

BRASIL. Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos - ISMP. Medicamentos potencialmente
perigosos de uso hospitalar - Lista Atualizada 2019. Boletim, Belo Horizonte - MG, v.8, n.3, pp.1-9, fev.
2019. Disponivel em:_<https://www.ismp-brasil.org/site/wp-content/uploads/2019/02/615-boletim-ismp-
fevereiro-2019.pdf>.

BRASIL. Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos - ISMP. Programa nacional de
seguranca do paciente: indicadores para avaliagdo da prescri¢do, do uso e da administragdo de
medlcamentos Parte 1. Boletlm Belo Horizonte - MG, v.5, n. 1, pp. l 5, mai. 2016. Dlspomvel em:_

BRASIL. Ministério da Satde. Protocolo de seguranca na prescricio, uso e administracio de
medicamentos. Brasilia: Ministério da Satde, 2013. Disponivel em:
<http://portalarquivos.saude.gov.br/images/pdf/2014/julho/03/Protocolo-Medicamentos.pdf>.
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2.3.8 Estabelece Protocolo de Higiene das Maos

Descricdo: A higienizacdo das maos no ambiente hospitalar é imprescindivel para evitar danos
relacionados a assisténcia a satide. E uma agio basica, que ainda necessita de maior comprometimento
por parte de todos os envolvidos. No ambito hospitalar, sabe-se que instrumentos normativos
(protocolos, procedimentos operacionais padrao e fluxogramas) reforcam a importancia da pratica de
higienizacdo das maos como acdo de prevengdo e controle das infec¢des relacionadas a assisténcia a
saude- IRAS. A Agéncia Nacional de Vigilancia em Saude - ANVISA recomenda a adocao de
protocolo de higiene das maos com o intuito de prevenir e controlar as IRAS. O protocolo em questao
deve ser aplicado em todas as unidades dos estabelecimentos de satude, seja qual for seu nivel de
complexidade. O conceito envolve a necessidade de realizar a higiene das maos exatamente onde o
atendimento ocorre nos seguintes momentos: 1) antes de contato com o paciente; 2) antes da
realizagdo de procedimento asséptico; 3) apos risco de exposicdo a fluidos corporais; 4) apos contato
com o paciente e 5) apos contato com areas proximas ao paciente.

A higiene das maos (HM) deve fazer parte de todas as campanhas educativas, tanto fortalecendo os
conceitos da periodicidade como da técnica, a utilizagcdo de preparagdo alcodlica para as maos deve ser
estimulada em todas as areas do servigo de saude, principalmente no ponto de assisténcia/tratamento.
Atualmente, todos os servicos de saude do pais devem se adequar a RDC/ANVISA n°® 42/ 2010, que
determina a obrigatoriedade da disponibilizacdo de preparagdo alcodlica para friccdo antisséptica das
maos nos pontos de assisténcia e tratamento em local visivel e de facil acesso.

Meios de Verificacio: Protocolo de higiene das maos disponivel (com finalidade, momentos,
indicacdes, descricdo da técnica de higienizacdo simples e antisséptica). Relatorio sobre o
monitoramento das praticas de higiene das maos. Estratégias de sensibilizagdo do protocolo de higiene
das maos. Lista de frequéncia de treinamento do protocolo. Fluxograma de higienizagao das maos.
Banners.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Satde. Agéncia Nacional De Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Protocolo para
pratica de higiene das maos em servicos de satude. Brasilia: ANVISA, 2013a. 10 p.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucdo — RDC n°
36, de 25 de julho de 2013. Institui agdes para a seguranga do paciente em servicos de saude e da outras
providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013b. Disponivel em:_

<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036_25 07 _2013.html>.

BRASIL. Ministério da Satde. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucio — RDC n°
42, de 25 de outubro de 2010. Dispde sobre a obrigatoriedade de disponibilizagdo de preparacao alcoolica
para fric¢@o antisséptica das maos, pelos servigos de saude do Pais, e da outras providéncias. Diario Oficial
da Unido, Brasilia - DF, 2010. Disponivel em:_
<http://antigo.anvisa.gov.br/documents/10181/2718376/RDC_42 2010 _.pdf/9080b696-f63e-4d9d-aSca-
7dad05474cad>.
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BRASIL. Organizagao Pan-Americana Da Satde - OPAS. Agéncia Nacional De Vigilancia Sanitaria -
ANVISA. Manual para observadores: estratégia multimodal da OMS para a melhoria da higienizagdo
das maos. Traducdo de Satia Marine. Brasilia: OPAS, ANVISA, 2008. 58p. Disponivel em:_
<https://www.anvisa.gov.br/servicosaude/controle/higienizacao_oms/manual_para_observadores-
miolo.pdf>.

MAGNANO, T. S. B. S., et al. Infraestrutura para higienizacdo das maos em um hospital
universitario. Rev Gaucha Enferm., n.40, ¢20180193, 2019. Disponivel em:
<https://www.scielo.br/j/rgent/a/6wwRrw6RrM7jHjHh9dcnmNJ/?format=pdf&lang=pt>.

SANTOS, Thaine Cristina Romualdo dos et al. Hand hygiene in hospital environments: use of conformity
indicators. Revista Gatcha de Enfermagem, [S.L.], v. 35, n. 1, pp.70-77, mar. 2014. Disponivel em:_

<https://www.scielo.br/j/rgenf/a/SsvGTpRnh YrKKcpHkfmTkLr/?lang=pt>.

2.3.9 Estabelece Protocolo de Prevencio de Lesao por Pressiao

Descrigcao: A lesdo por pressao ¢ um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes que
geralmente age sobre uma proeminéncia 6ssea ou pode estar relacionada ao uso de dispositivo médico
ou a outro tipo de dispositivo, a lesdo pode se apresentar em pele integra ou como ulcera aberta que
pode ser dolorosa, a lesdo ocorre como resultado da pressdo intensa e/ou prolongada em combinacdo
com o cisalhamento, exercendo uma forca paralela a pele e resulta da gravidade que empurra o corpo
para baixo e da fricgdo ou resisténcia entre o paciente e a superficie de suporte. A lesdo por pressao
causa dano consideravel aos pacientes, dificultando o processo de recuperacdo funcional,
frequentemente causando dor e levando ao desenvolvimento de infecgdes graves, também tém sido
associadas a internacdes prolongadas, sepse e mortalidade. O servico de saude deve estabelecer
estratégias e agcdes de prevencdo de lesdes por pressao.

Meios de Verificacdo: Protocolo de prevencao de Lesdo por Pressdo. Instrumento de avaliagdo de
risco de lesdo por pressdo utilizado em todos os pacientes admitidos e durante a internacdo. Registros
em prontudrio sobre a avaliacao de risco de lesdo dos pacientes. Lista de frequéncia de treinamento
sobre o protocolo de prevencao de lesdao por pressao.

Referéncias:

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE ESTOMATERAPIA - SOBEST. Classificacio das Lesdes por
Pressao: Consenso NPUAP 2016. Disponivel em:
https://sobest.com.br/wp-content/uploads/2020/10/CONSENSO-NPUAP-2016_traducao-SOBEST-

SOBENDE.pdf
BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucio — RDC n°
36, de 25 de julho de 2013. Institui acdes para a seguranca do paciente em servigos de saude e da outras

providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036_25 07 2013.html.

SILVA, B. B. et al. Protocolo de prevenciao de LPP [lesdo por pressao]. Campo Grande - MS: Hospital
Regional, 2017. Disponivel em: http://www.hospitalregional.ms.gov.br/
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2.3.10 Estabelece programa de gerenciamento do uso de antimicrobianos

Descri¢ao: O Programa de Gerenciamento de Uso de Antimicrobianos- PGTA envolve um conjunto
de acdes destinadas ao controle do uso destes medicamentos nos servicos de saude, englobando desde
o diagnostico, a selecdo, a prescricdo e a dispensacdo adequadas, as boas praticas de diluicdo,
conservagdo e administracao, além da auditoria ¢ do monitoramento das prescrigdes, da educagdo de
profissionais e pacientes, do monitoramento do programa até a ado¢do de medidas intervencionistas,
assegurando resultados terapéuticos 6timos com minimo risco potencial. O gerenciamento do uso de
antimicrobianos possui como principais objetivos: garantir o efeito farmacoterapéutico maximo;
reduzir a ocorréncia de eventos adversos- EA nos pacientes; prevenir a sele¢do e a disseminagdo de
microrganismos resistentes e diminuir os custos da assisténcia.

Meios de Verificacdo: Programa de Gerenciamento do Uso de Antimicrobianos. Monitoramento do
Uso de Antimicrobianos. Protocolo de Seguranga na prescricdo, uso e administragdo de

medicamentos.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Satde. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Geréncia de
Vigilancia e Monitoramento em Servigos de Satde - GVIMS. Geréncia Geral de Tecnologia em Servigos
de Satde - GGTES. Diretriz Nacional para Elaboracio de Programa de Gerenciamento do Uso de
Antimicrobianos em Servigos de Satde. Brasilia: Anvisa, 2017. 96 p. Disponivel em:
<http://antigo.anvisa.gov.br/documents/33852/271855/Diretriz+Nacional+para+Elabora

%C3%A7%C3%A30+de+Programa+de+Gerenciamento+do+Uso+de+Antimicrobianos+em+Servi
%C3%A70s+de+Sa%C3%BAde/667979¢2-7edc-411b-a7e0-49a6448880d4?version=1.0>.

2.3.11 Estabelece protocolos para assisténcia das condi¢des clinicas de maior prevaléncia
conforme o perfil epidemioldogico da instituicao

Descri¢cao: Os protocolos clinicos sao documentos que normalizam um padrdo de atendimento a
determinada patologia ou condi¢do clinica, identificando as ag¢des de prevencdo, diagnostico,
tratamento e reabilitagdo. O perfil epidemiologico abrange um conjunto de agcdes que oportunizam o
conhecimento, a detec¢do ou prevencdo de qualquer mudanca nos fatores determinantes e

condicionantes de saude individual ou coletiva, objetivando a ado¢do de medidas de prevencdo e

o

controle das doengas ou agravos. E fundamental conhecer o perfil epidemioldgico da unidade, pois
uma importante ferramenta para a organizagdo, planejamento e a operacionaliza¢do dos servigos de
saude, tendo respaldo para elaboragdo de protocolos assistenciais a fim de melhorar o processo de
trabalho em unidades criticas.

Meios de Verificacdo: Protocolos assistenciais, conforme perfil epidemiologico da instituicao.
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Registro em prontudrio com indicagdo de seguimento do protocolo clinico. Perfil epidemioldgico

documentado da instituigao.

Referéncias:

ALBUQUERQUE, Jonatas Mendes de; SILVA, Renata Flavia Abreu da; SOUZA, Ruth Francisca
Freitas de. Perfil epidemioldgico e seguimento apds alta de pacientes internados em unidade de terapia
intensiva. Cogitare Enfermagem, Curitiba, PR, v. 22, n.3, ago. 2017. ISSN 2176-9133. Disponivel
em: <https://revistas.ufpr.br/cogitare/article/view/50609>.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n® 3.390, de 30 de dezembro de 2013.
Institui a Politica Nacional de Atengdo Hospitalar - PNHOSP no dmbito do Sistema Unico de Satde -
SUS, estabelecendo-se as diretrizes para a organizacao do componente hospitalar da Rede de Atengao
a Saude - RAS. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt3390_30_12 2013.htm>.

2.3.12 Estabelece protocolo para identificacao e atendimento dos casos com deterioracao clinica

Descriciao: A deterioragao clinica do paciente ¢ definida como disturbio fisioldgico sério ou uma piora
repentina das condicdes fisiologicas do paciente, que geram sinais e sintomas agudos e,
consequentemente, distiirbios organicos, essas repercussoes clinicas sdo precedidas por alteracdes dos
parametros vitais, muitas vezes reconhecidos tardiamente pelos profissionais de enfermagem. Para
reconhecer precocemente uma deterioracao aguda do paciente, estdo sendo utilizadas ferramentas de
rastreio como o escore de alerta precoce modificado, Modified Early Warning Score - MEWS que
constitui um instrumento que interpreta precocemente as alteracdes de parametros fisiologicos vitais e
o declinio clinico, permitindo a resposta rapida da equipe de saiude, na implantacio de uma
intervencao efetiva que evite a piora clinica ou desfechos graves. O MEWS ¢ uma ferramenta de
estratificagdo a partir da pontuacao de dados vitais do paciente (aferi¢ao de pressao arterial sistolica,
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, temperatura corporal e nivel de consciéncia) cujo escore ¢
pontuado em acordo com os dados vitais alterados, quando somados representam um grau de risco,
variando de 0 a 14 pontos, sendo que a partir de 03 pontos, o risco de deterioragdo aumenta
gradualmente, determinando um grau de urgéncia para intervencdo da equipe. E esperado que o
servigo estabelega protocolo para identificagdo e atendimento dos casos com deterioragdo clinica.

Meios de Verificacdo: Protocolo de prevengdo de deterioracdo clinica. Registros em prontuarios
sobre a identificacdo e atendimento dos casos com deterioracao clinica. Documento com a escala de
alerta precoce. Escalas de Deterioragdo Clinica. Lista de frequéncia de treinamentos. Fluxograma de

atendimento dos casos com deteriorac¢ao clinica.
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Referéncias:

BRASILIA. Secretaria de Estado de Saude - SES. Subsecretaria de Atengdo Integral 4 Saude. Comissio
Permanente de Protocolos de atencdo a Saude. Seguranca do Paciente: Preven¢ao da Deterioragdo
Clinica em Pacientes Adultos em Servigco Hospitalar. Brasilia: SES, 2021. Disponivel em:
<https://www.saude.df.gov.br/documents/37101/52011/8.+Protocolo+de+Preven
%C3%A7%C3%A30+dat+Deteriora%C3%A7%C3%A30+Cl
%C3%ADnicatem+Pacientes+Adultostem+Servi%C3%A7o0+Hospitalar.pdf>.

FREITAS, C. M.; PRETO, E. P.; NASCIMENTO, C. A. F. Intervencoes de enfermagem na monitorizagao
da deterioragdo clinica da pessoa em enfermaria hospitalar: uma revisao integrativa. Rev. Enf. Ref.,
Coimbra, v. 4,n. 14, pp.121-132, set. 2017 .

MONTENEGRO, S. M. S. L.; MIRANDA, C. H. Avaliagdo do desempenho do escore de alerta precoce
modificado em hospital publico brasileiro. Rev. Bras. Enferm. Brasilia, v.72, n.6, pp.1428-1434, dez.
2019.

2.3.13 Estabelece protocolo de transporte seguro intra e extra-hospitalar

Descri¢ao: Para proporcionar um cuidado seguro e eficaz no transporte de pacientes intra e extra-
hospitalar, o servico de saude devera padronizar ag¢des através da elaboragdo e implantacdo do
protocolo de transporte seguro de pacientes. O transporte ¢ considerado seguro quando a equipe
multidisciplinar responsavel pelo paciente reconhece o0 momento certo para o deslocamento através do
planejamento que deve ser elencado na triade estabilizac¢do, principalmente do sistema respiratorio e
cardiovascular, equipamentos adequados e equipe de transporte, assegurando a integridade do paciente
evitando o agravamento do seu quadro clinico, quando ha treinamento adequado da equipe envolvida
no transporte desenvolvendo habilidade no procedimento e quando ha uma rotina operacional. Para
atingir o sucesso no transporte de pacientes intra/extra-hospitalar, ¢ fundamental a comunicagdo
efetiva entre os setores, o bom planejamento e a atuagdo da equipe, bem como a utilizacdo de
equipamentos adequados e a verificagao prévia das suas condigdes técnicas.

Meios de Verificacdo: Protocolo de transporte seguro elaborado e implantado. Documento com o
mapeamento do processo do transporte de pacientes. Documento com a elaboragdo do fluxo de
transporte intra e extra-hospitalar. Checklist de transporte seguro intra e extra-hospitalar. Registro em
prontuario da realizagdo do transporte interno e externo. Checklist de checagem de materiais médico-
hospitalares e equipamentos para a realizagdo do transporte externo. Documento elaborado com

critérios de prioridade para a realizacdo do transporte interno e externo.

Referéncias:

ALMEIDA, Ana Carolina Goulardins de ef al. Transporte intra-hospitalar de pacientes adultos em estado
critico: complicagdes relacionadas a equipe, equipamentos e fatores fisiologicos. Ata Paulista de Enferm.
v.25,n.3, pp.471-476, 2012. Disponivel em: <https://www.scielo.br/j/ape/>.

LACERDA, M. A.; CRUVINEL M. G. C.; SOUZA W. V. Transporte de pacientes: intra e inter-
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hospitalar - curso de Educacdo a Distancia em Anestesiologia. [s.1]: Piloto policial, 2011. Disponivel em:
<https://www.pilotopolicial.com.br/Documentos/Artigos/ Transporte hospitalar.pdf>.

MENEGUIN, S; ALEGRE, P. H. C.; Luppi, C. H. B. Caracterizagdo de transporte de pacientes criticos na
modalidade intrahospitalar. Acta Paul Enferm, v.27, n.2, pp.115-119, 2014.

2.3.14 Estabelece protocolo de classificacio, triagem e priorizacio de atendimento ao paciente de
urgéncia e emergéncia

Descri¢ao: Urgéncia ¢ a ocorréncia imprevista de agravo a satide com ou sem risco potencial a vida,
cujo paciente necessita de assisténcia médica imediata e Emergéncia ¢ a constatacio médica de
condi¢des de agravo a saude que implica em um sofrimento intenso ou risco iminente de morte,
exigindo portanto, tratamento médico imediato. A classificacdo de risco deve ser realizada no
atendimento aos pacientes que procuram os servicos de urgéncia e emergéncia cuja finalidade ¢
prevenir e organizar o fluxo do atendimento. Ela é de extrema importancia, pois permite identificar os
pacientes que necessitam de um atendimento prioritario, tal qual € estabelecida a partir de principios
que sdo utilizados para classificar ou ndo quando o paciente esta em situacdo de risco com problemas
clinicos graves e/ou cirurgicos, deve ser realizada por um profissional de nivel superior devidamente
preparado. De acordo com a Portaria N° 3.390/2013 que institui a Politica Nacional de Atencao
Hospitalar - PNHOSP, o hospital devera utilizar a classificagdo de risco a partir de protocolo pré-
estabelecido, com a finalidade de dar agilidade ao atendimento a partir da analise do grau de
necessidade do usudrio, proporcionando atencdo centrada no nivel de complexidade e ndo na ordem de
chegada.

Meios de Verificagao: Protocolo ou fluxos de classifica¢do / triagem / priorizagdo de atendimentos
formalizados. Lista de frequéncia de treinamento da equipe para o atendimento com classificacdo de

risco. Documento que expressa a classificagdo de risco usada no atendimento ao paciente.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n® 3.390, de 30 de dezembro de 2013.
Institui a Politica Nacional de Aten¢do Hospitalar - PNHOSP no dmbito do Sistema Unico de Saude -
SUS, estabelecendo- se as diretrizes para a organizagdo do componente hospitalar da Rede de Atencao
a Saude - RAS. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt3390 30 12 2013.html>.

MORAES, C. L. K; NETO, J. G; SANTOS, L. G. O. A classifica¢ao de risco em urgéncia e
emergéncia: os desafios da enfermagem. Global Academic Nursing Journal, [S. 1.], v.1,n.2, p.el7,
2020. DOI: 10.5935/2675-5602.20200017. Disponivel em:

<https://globalacademicnursing.com/index.php/globacadnurs/article/view/26>.
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2.3.15 Estabelece critérios para identificacio, classificacao e fluxo de atendimento as urgéncias e
emergéncias obstétricas

Descricio: Os servigos de saide devem possuir critérios para identificar, classificar e estabelecer o
fluxo de atendimento as urgéncias e emergéncias obstétricas. A maioria das gestacdes evoluem sem
nenhum tipo de intercorréncias, porém durante o transcorrer da gravidez algumas complicagdes
podem levar a mortalidade e morbidade podendo ameagar a vida materna e do concepto,
configurando assim, em uma situacdo de urgéncia e emergéncia obstétrica, necessitando de uma
interven¢do adequada, imediata e em determinadas situagdes, a interrup¢do da gestacdo. Os servicos
de urgéncia e emergéncia visam promover maior agilidade aos atendimentos através da realizacao
de uma triagem, andlise e avaliacao dos pacientes, levando em consideragdo os riscos € seu grau de
vulnerabilidade. Com isso, os servigcos de urgéncia e emergéncia tém prioridade de atendimento
as pessoas que apresentam casos mais graves e, nessa hora, ndo faz diferenca a ordem de
chegada. De acordo com a Portaria N° 3.390/2013 que institui a Politica Nacional de Atencao
Hospitalar - PNHOSP, o hospital devera utilizar a classificagdo de risco a partir de protocolo pré-
estabelecido, com a finalidade de dar agilidade ao atendimento a partir da analise do grau de
necessidade do usudrio, proporcionando atencdo centrada no nivel de complexidade e ndo na ordem de
chegada.

Meios de Verificacdo: Protocolos elaborados, implantados e gerenciados para o atendimento as
urgéncias e emergéncias obstétricas. Documento com fluxos elaborados relacionados a classificagdo
de risco e fluxo de atendimento. Lista de frequéncia de treinamentos sobre a classificacdo de risco.

Registros em prontudrio sobre a classifica¢do de risco.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n® 3.390, de 30 de dezembro de 2013.
Institui a Politica Nacional de Atengio Hospitalar - PNHOSP no dmbito do Sistema Unico de Saude -
SUS, estabelecendo-se as diretrizes para a organizagao do componente hospitalar da Rede de Atengao
a Saude - RAS. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt3390 30 12 2013.htmlI>.

MATOSO, L. M. L; LIMA, V. A. Assisténcia de enfermagem em urgéncia e emergéncia obstétrica:
um estudo bibliométrico. Revista Aten¢ao Saude, Sao Caetano do Sul, v. 17, n. 61, p. 65-73, jul./set..
2019. Disponivel em: https://www.seer.uscs.edu.br/index.php/revista_ciencias_saude/article/view/
5913/pdf.

2.3.16 Estabelece protocolos de seguranca para administracio de anestésicos

Descricao: Os anestésicos sdo fArmacos capazes de bloquear as capacidades sensitivas do organismo,

sendo utilizados no alivio da dor e no bloqueio de outras funcgdes sensitivas para realizacdo de
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procedimentos médicos invasivos, tais como cirurgias e alguns exames. A anestesia ¢ um dos pontos
mais criticos do processo de cirurgia devido ao uso de diversos medicamentos potencialmente
perigosos. Considerando o ambiente complexo e dindmico das salas de cirurgia e a administracao de
multiplos medicamentos em curto espago de tempo, estes fatores contribuem para o elevado risco de
erros de medicagdo durante os procedimentos cirtrgicos. Para proporcionar a seguranga na
administracdo de medicamentos, a ANVISA, através da Portaria N° 529/2013, instituiu o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente - PNSP que estabeleceu o protocolo de seguranga na prescrigao,
uso ¢ administragdo de medicamentos que devera ser aplicado em todos os estabelecimentos que
prestam cuidados a saude, em todos os niveis de complexidade, em que medicamentos sejam
utilizados para profilaxia, exames diagnosticos, tratamento e medidas paliativas. Nessa perspectiva, os
servigos de saude devem estabelecer protocolos de seguranca na administragdo de anestésicos durante
a realizacdo de procedimentos terapéuticos ¢ /ou diagndsticos.Meios de Verificacdo: Protocolo de
anestesia segura. Fluxograma de anestesia segura. Termos de consentimento para anestésico.
Protocolo para o gerenciamento de riscos e incidentes com anestésicos. Documento com padronizagdo
de caixas/kits de medicamentos para procedimentos cirurgicos. Protocolo de troca de cal sodada com

os critérios de troca e periodicidade. Documentos que expressem a avaliagdo de risco anestésico.

Referéncias:

BRASIL. Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos - ISMP. Seguranc¢a no uso de
medicamentos em cirurgia. Instituto para praticas no uso de medicamentos. Boletim, Belo
Horizonte - MG, v.7, n.2, pp.1-10, mar. 2018. Disponivel em: <https://www.ismp-brasil.org/site/wp-
content/uploads/2018/05/boletim-seguranca-medicamentos-cirurgia.pdf>.

BRASIL. Ministério da Satde. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucao —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui agdes para a seguranca do paciente em servigos de saude
e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013a. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036 25 07 2013.html>.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n® 529, de 1° de abril de 2013. Institui
o Programa Nacional de Seguranca do Paciente - PNSP. Diério Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013b.
Disponivel em: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529 01 _04_2013.html>.

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA - CFM. Resolu¢io CFM n° 2.174, de 14 de dezembro de
2017. Dispde sobre a pratica do ato anestésico e revoga a Resolu¢ao CFM n° 1.802/2006. Brasilia -
DF, 27 fev. 2018. Disponivel em: <https://www.legisweb.com.br/legislacao/?id=357006>.

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE - OPAS. Segundo desafio global para a
seguranca do paciente: Manual - cirurgias seguras salvam vidas (orientagdes para cirurgia segura da
OMNS). Rio de Janeiro: Organizacdo Mundial da Satde. (OMS); Organizagdao Pan-Americana da
Satde; Ministério da Saude; Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, 2009. Disponivel em: <https://
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/seguranca_paciente_cirurgias seguras_guia.pdf>.
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2.3.17 Estabelece protocolos para atendimentos de cirurgias de urgéncia e emergéncia

Descri¢ao: Os servigos de saude devem estabelecer protocolos para o atendimento aos pacientes que
necessitam de cirurgias de urgéncia e /ou emergéncia, considerando que urgéncia € a ocorréncia
imprevista de agravo a saide com ou sem risco potencial a vida, cujo paciente necessita de assisténcia
médica imediata e emergéncia ¢ a constatacdo médica de condigdes de agravo a satde que implica em
um sofrimento intenso ou risco iminente de morte, exigindo portanto, tratamento médico imediato.

Meios de Verificagao: Protocolo para atendimentos de cirurgias de urgéncia e emergéncia. Fluxo de
cirurgias de urgéncia e emergéncia. Registro em prontudrio sobre a classificagdo de risco. Lista de

frequéncia de treinamento sobre o protocolo.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n® 3.390, de 30 de dezembro de 2013.
Institui a Politica Nacional de Atengio Hospitalar - PNHOSP no dmbito do Sistema Unico de Saude -
SUS, estabelecendo-se as diretrizes para a organizagao do componente hospitalar da Rede de Atengao
a Saude - RAS. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt3390 30 12 2013.htmlI>.

MORAES, C. L. K; NETO, J.G; SANTOS, L. G. O. A classificacao de risco em urgéncia e
emergéncia: os desafios da enfermagem. Global Academic Nursing Journal, [S. 1.], v.1,n.2, p.el7,
2020. DOI: 10.5935/2675-5602.20200017. Disponivel em:
<https://globalacademicnursing.com/index.php/globacadnurs/article/view/26>.

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE - OPAS. Segundo desafio global para a
seguranc¢a do paciente: Manual - cirurgias seguras salvam vidas (orientagdes para cirurgia segura da
OMNS). Rio de Janeiro: Organizacdo Mundial da Satde. (OMS); Organizagdo Pan-Americana da
Satude; Ministério da Saude; Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéaria, 2009. Disponivel
em:<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/seguranca paciente cirurgias seguras guia.pdf>.
RONCALLI, A. A. et al. Protocolo de Manchester e populacao usudria na classificagdo de risco: visao
do enfermeiro. Revista Baiana de Enfermagem, [S. 1.], v. 31, n. 2, 2017. DOLI:
10.18471/rbe.v3112.16949. Disponivel em:
<https://periodicos.ufba.br/index.php/enfermagem/article/view/16949>.

2.3.18 Estabelece Protocolo de Seguranca Nutricional, Enteral e Parenteral

Descri¢ao: A Terapia Nutricional- TN envolve um conjunto de procedimentos terapéuticos para
manutengdo ou recuperagcdo do estado nutricional do paciente por meio da nutricdo parenteral ou
enteral. A TN configura-se como parte imprescindivel no plano de cuidado do paciente hospitalizado e
para que se obtenha sucesso nessa terapéutica, ¢ necessario o desenvolvimento de processos e
ferramentas que permitam a normatizacdo das condutas. A institui¢do de saude deve realizar o
planejamento, execu¢do e controle da assisténcia nutricional de forma individualizada, integrada e

sistematizada objetivando a seguranca do processo ¢ a gestdo de seus riscos. O Plano de Seguranga do
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Paciente em Servicos de Saude (PSP), deve estabelecer estratégias e agdes de gestdo de risco para a
segurancga nas terapias nutricionais enteral e parenteral.

Meios de Verificacdo: Protocolo de seguranca de terapia nutricional, enteral e parenteral. Registro no
prontuario da prescrigdo da dieta, da evolucdo nutricional, acompanhamento e programagdo de
orientagdo nutricional na alta hospitalar. Protocolo de boas praticas de producao de alimentos. POPs
relacionados ao preparo e manipulacdo das dietas. Prescri¢do dietética, com base nas diretrizes do
diagndstico de nutricdo e considerando as interagdes drogas/nutrientes e nutrientes/nutrientes. Registro

em prontudrio dos clientes/pacientes/usudrios a prescri¢ao dietética e a evolugao nutricional.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Vigilancia Sanitaria. Portaria n°® 272, de 08 de abril de
1998. Aprova o Regulamento Técnico para Fixar os requisitos minimos exigidos para a Terapia de
Nutrigao Parenteral. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 1998. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/svs1/1998/prt0272 08 04 _1998.html>.

BRASIL. Ministério da Satde. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucao —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui agdes para a seguranca do paciente em servigos de saude
e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036 25 07 2013.html>.

BRASIL. Ministério da Satde. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucao -
RDC n° 63, de 25 de novembro de 2011. Dispde sobre os Requisitos de Boas Praticas de
Funcionamento para os Servigos de Saude. Brasilia - DF, 2011. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2011/rdc0063 25 11 2011.html>.

CONSELHO FEDERAL DE NUTRICIONISTAS - CFN. Resolu¢ao CFN n° 600, de 25 de fevereiro
de 2018. Dispde sobre a defini¢cdo das areas de atuagdo do nutricionista e suas atribui¢des, indica
parametros numéricos minimos de referéncia, por area de atuagao, para a efetividade dos servigos
prestados a sociedade e da outras providéncias. Brasilia - DF, Didrio Oficial da Unido, 20 abr. 2018.
Disponivel em: <https://www.cfn.org.br/wp-content/uploads/resolucoes/Res 600 2018.htm>.

SOUZA, Bruna de; CAMPOS, Giovanna Vicentini Simonetti; GARZONE, Emmanuella Oliveira
Caula. Sistematizacdo do atendimento nutricional de um hospital universitario Nutricion clinica y
dietética hospitalaria, v.39, n.2, pp.11-18, 2019. Disponivel em:
<https://revista.nutricion.org/PDF/BRUNA.pdf>.

2.3.19 Estabelece Protocolo de Parto Seguro

Descricdo: De acordo com a Organizacdo Mundial da Satde- OMS para um parto e um pos-parto
seguros, saudaveis e prazerosos, os cuidados com o bem-estar emocional da mulher sdo tdo
importantes quanto os cuidados clinicos, garantindo ndo s6 que as mulheres sobrevivam as
complicagdes do parto, se surgirem, mas também que elas prosperem e alcancem todo o seu potencial
para a satde e a vida. A OMS reuniu recomendacdes para um parto e pos-parto seguros do ponto de
vista clinico, e que também atendam as necessidades psicologicas e emocionais das mulheres. O guia
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da OMS para um parto seguro traz 56 recomendacdes, agrupadas de acordo com o momento da
assisténcia ao parto e nascimento, sendo seus principais pontos: a) cuidado materno respeitoso; b)
comunicacao efetiva entre os cuidadores de satude e as mulheres em trabalho de parto, usando métodos
simples e culturalmente aceitaveis; ¢) presenca de acompanhante de escolha da mulher durante todo o
processo de parto e nascimento; d) defini¢do e duracao das fases latente e ativa do trabalho de parto; e)
progresso do primeiro estagio do trabalho de parto; f) avaliagdo rotineira do bem-estar fetal; g) alivio
da dor durante o trabalho de parto; h) posi¢des no parto; 1) politica de episiotomia (corte na vagina
para facilitar o parto) j) pressao no fundo do ttero (ou manobra de Kristeller); 1) recomendagdes para o
terceiro estagio do parto (saida da placenta); m) cuidados com o recém-nascido - RN; n) cuidado com
a mulher apo6s o parto. Os servicos de saude devem estabelecer protocolo de parto seguro para o
atendimento as gestantes, conforme as recomendacdes da OMS.

Meios de Verificagao: Protocolo de parto seguro. Checklist de parto seguro. Partograma. Protocolo de
prevencdo, diagnoéstico e atendimento da hemorragia pos parto (histerectomia, sutura hemostatica,
ligaduras vasculares compressivas, kit de hemorragia pds-parto). Checklist de parto seguro anexado ao

prontuario.

Referéncias:
CAMPOS, Andrea Silveira de Queiroz. Guia da OMS para um parto seguro. Blog Planetree Brasil.
Sao Paulo, 19 de abr. 2022. Disponivel em: <https://www.planetreebrasil.com.br/blog/guia-da-oms-

para-um-parto-seguro/#:~:text=manuten%C3%A7%C3%A30%20de%20sua%20dignidade%2C
%20privacidade.durante%200%20trabalh0%20de%20parto>.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE - OMS. Guia de Implementacido da Lista de
Verificacdo da OMS para Partos Seguros: melhorar a qualidade dos partos realizados em unidades
de satide para as maes e os recém-nascidos. Genebra: OMS, 2017. 62 p. Disponivel em:

<https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/199177/9789248549458-por.pdf?
sequence=5&isAllowed=y>.

2.3.20 Estabelece protocolo de medidas de precaucio e isolamento para garantir o controle da
ocorréncia de infeccoes

Descricao: As Infecgoes Relacionadas a Assisténcia a Saude -IRAS sdo infecgdes causadas por uma
variedade de agentes etiologicos que acometem pacientes durante a internacao ou em decorréncia de
procedimentos terapéuticos e/ou assistenciais dentro ou fora do ambiente hospitalar. Para evitar a
dissemina¢do de microrganismos o Centers for Disease Control and Prevention- CDC recomenda a
adocdo de estratégias que visam quebrar os elos da cadeia de transmissdo, essas recomendacdes sao
dispostas em duas categorias, sendo uma a utilizagdo de Precaug¢dao Padrao- PP e a outra as Precaugdes

Especificas e estas quando corretamente implementadas sdo as principais estratégias para a prevengao
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de transmissdo de microrganismos protegendo tanto o trabalhador, quanto o paciente. Precaugdes sao
medidas adotadas a fim de evitar a propagacdo de doencas transmissiveis, evitando assim, a
transmissdo de micro-organismos dos pacientes infectados para outros pacientes, visitantes ou mesmo
para os profissionais de saude, existem dois tipos de Precaucdes: Padrio - este tipo de precaugdo deve
ser aplicado no atendimento de todos os pacientes, independente do seu estado de satde, o profissional
de saude deve adotar o uso de alguns equipamentos de prote¢do, como luvas descartaveis, avental,
mascara e 0culos de seguranga ao realizar qualquer procedimento nos quais exista o risco potencial de
contamina¢do com fluidos corporais (sangue, secre¢do, excrecao) e as Especificas - quando a doenga
possui algum modo de transmissdo especifico através do contato e por via respiratoria por meio de
goticulas e por aerossois. Os servigos de satde devem estabelecer protocolos de medidas de precaucdo
e isolamento para garantir o controle de infecgdes.

Meios de Verifica¢ao: Protocolo de medidas de precaucdo e isolamento. Lista de frequéncia dos
treinamentos sobre medidas de precaucao e isolamento. Evidéncias do cumprimento do protocolo de

medidas de precaugdo e isolamento.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucio —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui agdes para a seguranca do paciente em servigos de saude
e da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036_25_07_2013.html>.

SILVA, P. F; PADOVEZE, M. C. Infeccoes relacionadas a servigos de satide: orientacdes para o
publico em geral - conhecendo um pouco mais sobre a infec¢do. Ribeirdo Preto - SP: Secretaria de
Saude de Ribeirdo Preto, 2012. Disponivel em: <https://www.ribeiraopreto.sp.gov.br/files/ssaude/pdf/
icip-inf-relacionadas-serv-saude-precaucoes.pdf>.

SOUZA, M. F et al. Vivéncia de um discente de enfermagem no servigo de controle de infecgao
hospitalar: um relato de experiéncia. Teoria e Pratica de Enfermagem: da atencdo basica a alta
complexidade. v.2, pp.166-178, DOI 10.37885/210303940, 30 abr. 2021. Disponivel em:
<https://downloads.editoracientifica.org/articles/210303940.pdf>.

2.3.21 Possui Procedimento Operacional Padrao - POPs escritos, validados e atualizados

Descricao: O Procedimento Operacional Padrao- POP ¢ uma descri¢do detalhada de todas as operagdes
necessarias para a realizacdo de uma tarefa, ou seja, ¢ um roteiro padronizado para realizar uma atividade.
O POP tem como objetivo manter o processo de trabalho em funcionamento por meio da padronizagao
¢ minimizagao de desvios na execugao da atividade, ou seja, ele busca assegurar que as agdes tomadas
para a garantia da qualidade sejam padronizadas e executadas conforme o planejado. Devem ser
construidos com base em conhecimentos técnico-cientificos atuais e conceitos ja estabelecidos em

normas nacionais ¢ internacionais. Devem estar de acordo com as diretrizes e normas da institui¢ao e
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serem atualizados sempre que necessario. Os servigos de saude devem possuir documentos escritos,
validados e atualizados referentes aos processos assistenciais e de apoio para a organizacao.
Meios de Verificacdo: Procedimento Operacional Padrdo-POPs dos servicos assistenciais e de apoio

validados e atualizados.

Referéncias:

GEREMIAS, Juliana. Procedimento Operacional Padrao - POP. 2013. Parana, 17 jan. 2013.
Disponivel em: <https://blogdaqualidade.com.br/procedimento-operacional-padrao-pop/>.

GUERRERO, G. P.; BECCARIA, L. M.; TREVIZAN, M. A. Standard operating procedure: use in
nursing care in hospital services. Revista Latino-Americana de Enfermagem, v.16, n.6, pp.966-972,
2008. Disponivel em: <https://doi.org/10.1590/S0104-11692008000600005>.

2.3.22 Executa procedimentos e protocolos em conformidade com documento descrito aprovado
e vigente

Descricido: Protocolos sdo conjunto de dados que permitem direcionar o trabalho e registrar
oficialmente os cuidados executados na resolugdo ou prevencao de um problema, sendo considerados
um instrumento que define o processo de trabalho de intervencdo técnica e social que orienta os
profissionais na realizacao de suas fungdes, e tem como base conhecimentos cientificos e praticos do
cotidiano em saude, de acordo com cada realidade local. Os profissionais devem executar os
procedimentos e protocolos em conformidade com documento descrito aprovado e vigente pelo
Servigo.

Meios de Verificacdo: Lista de frequéncia dos treinamentos realizados sobre os documentos
aprovados e vigente pelo servico. Comprovacdo de execu¢do dos Procedimentos Operacionais Padroes-
POPs existentes na institui¢do. Registros em prontudrios da assisténcia realizada conforme protocolos
aprovados e vigentes.

Referéncias:

BAHIA. Conselho Regional de Enfermagem da Bahia - CORENBA. Documentos gerenciais do
servico de enfermagem: guia de recomendacgdo. Salvador, COREN, 2022. Disponivel em:
<http://ba.corens.portalcofen.gov.br/wp-content/uploads/2022/06/DOCUMENTOS-GERENCIAIS-
DO-SERVI%C3%870-DE-ENFERMAGEM.pdf>.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resoluc¢io —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui acdes para a seguranca do paciente em servigos de saude
e da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036_25 07 2013.html>.
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2.3.23 Estabelece Protocolo para Transfusao de Sangue e Hemocomponentes

Descri¢cao: A terapia transfusional ¢ um processo que mesmo em contextos de indicacdo precisa e
administracao correta, respeitando todas as normas técnicas preconizadas, envolve risco sanitario com
a ocorréncia potencial de incidentes transfusionais, sejam eles imediatos ou tardios. Em algumas
situacdes clinicas, a transfusdo pode representar a Unica maneira de salvar uma vida, ou melhorar
rapidamente uma grave condi¢do. Contudo, antes de se prescrever o sangue ou hemocomponentes a
um paciente ¢ essencial sempre medir os riscos transfusionais potenciais € compara-los com 0s riscos
que se tem ao ndo se realizar a transfusdo. De acordo com a Portaria N° 158 de 04/02/2016, que
redefine o regulamento técnico de procedimentos hemoterdpicos, a transfusdo de sangue e seus
componentes deve ser utilizada criteriosamente na medicina, uma vez que toda transfusdo traz em si
um risco ao receptor, seja imediato ou tardio, devendo ser indicada de forma criteriosa Em seu Art.6°
a Portaria estabelece que as institui¢cdes de assisténcia a saide que realizam intervengdes cirtrgicas de
grande porte, realizam atendimentos de urgéncia e emergéncia ou que efetuem mais de 60 (sessenta)
transfusoes por més devem contar com, pelo menos, uma Agéncia Transfusional- AT, e esta devera
compor ou fazer parte de um Comité de Transfusio Sanguinea. E de competéncia do Comité
Transfusional o monitoramento da pratica hemoterapica na instituicdo de assisténcia a satide visando o
uso racional do sangue, a realizacdo da atividade educacional continuada em hemoterapia, a realizacao
da hemovigilancia e a elaboragao de protocolos de atendimento da rotina hemoterapica.

Meios de verificacdo: Protocolo para transfusao de sangue e hemocomponentes. Documento sobre a
nomeagao dos membros do Comité Transfusional. Atas de reunides do Comité Transfusional. Lista de

frequéncia para a disseminagao do protocolo para Transfusdo de Sangue e Hemocomponentes..

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA.
Hemovigilancia: manual técnico para investigacao das reagdes transfusionais imediatas e tardias nao
infecciosas. Brasilia: Anvisa, 2007. 125p. Disponivel em:

<http://www.cvs.saude.sp.gov.br/zip/manual_tecnico_hemovigilancia_08112007.pdf>.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. RDC n° 34, de
11 de junho de 2014. Dispde sobre as Boas Praticas no Ciclo do Sangue. Diario Oficial da Unido,
Brasilia - DF, 2014. Disponivel em:
<https://saude.rs.gov.br/upload/arquivos/carga20170553/04145350- rdc-anvisa-34-2014.pdf>.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n° 158, de 04 de fevereiro de 2016.
Redefine o regulamento técnico de procedimentos hemoterdpicos. Didrio Oficial da Unido, Brasilia -
DF, 2016. Disponivel em:

<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2016/prt0158 04 02 2016.html>.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Aten¢do a Saude - SAS. Departamento de Atencao
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Especializada e Tematica. Guia para uso de hemocomponentes. Brasilia - DF: Ministério da Saude,
2015. 136p. ISBN 978-85-334-2161-5. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_uso_hemocomponentes 2ed.pdf>.

2.3.24 Acompanha e avalia os protocolos assistenciais, promovendo acoes de melhoria

Descricdo: O protocolo descreve uma situagdo especifica de assisténcia/cuidado, com detalhes
operacionais e especificagdes sobre o que fazer, quem fazer e como fazer conduzindo os profissionais
nas decisOes de assisténcia para a prevengao, recuperagdo ou reabilitacdo da satide, os protocolos sdo
multiprofissionais e interdisciplinares, pois visam ao atendimento integral do paciente e este deve ser
construido de maneira coletiva, com bases solidas éticas, legais e cientificas baseados em evidéncias
cientificas. Os protocolos assistenciais devem ser acompanhados e avaliados com vistas a promog¢ao
de melhorias.

Meios de verificacdo: Registro do acompanhamento e avaliagdo dos protocolos assistenciais.
Relatorio de analise dos protocolos a partir dos indicadores do servigo. A¢des de melhoria promovidas

a partir do acompanhamento e avalia¢do dos protocolos assistenciais.

Referéncias:

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SERGIPE - CORENSE. Rotinas para unidades
de saude. Sergipe: CORENSE, 2017. Disponivel em: <http://se.corens.portalcofen.gov.br/wp-
content/uploads/2017/02/MODELO-PROTOCOLOS-ASSISTENCIAIS.pdf>.

2.3.25 Possui plano de continuidade assistencial do usuario pds-alta com modelo de relatorio de
alta que recolha toda a informacio relevante da condico de satude do paciente

Descricdo: A continuidade do cuidado envolve acdes de saude planejadas, coordenadas e integradas,
ao longo do tempo, em diferentes cenarios de atencao a saude. O planejamento da alta consiste na
elaboracdo de um plano personalizado para cada paciente que estd deixando o hospital e garantir o
momento apropriado do seu tratamento para que a prestacdo dos cuidados pds alta seja organizada. O
planejamento da alta deve considerar os aspectos fisicos e psicologicos do paciente; a rede de apoio; a
doenca de base; as limitagoes fisicas e motoras; a terapia medicamentosa ¢ a autonomia individual. O
plano de alta hospitalar ¢ um importante instrumento de comunicagao entre os profissionais da rede de
aten¢do, uma vez que fornece informagdes necessarias para a continuidade dos cuidados prestados no
hospital e concede seguranca terapéutica aos pacientes. Nos servicos publicos, a Portaria N° 3.390 de
30/12/2013 que institui a Politica Nacional de Atengdo Hospitalar - PNHOSP no ambito do Sistema

Unico de Satde - SUS, expressa, em seu Art. 16, que a alta hospitalar responsavel, ¢ entendida como a
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transferéncia do cuidado, que sera realizada por meio de orientacdes dos pacientes e familiares quanto
a continuidade do tratamento, refor¢ando a autonomia do sujeito e proporcionando o autocuidado,
manter a articulacdo da continuidade do cuidado com os demais pontos de atencdo da Rede de
Atencdo a Saiude - RAS e em particular a Atencdo Bésica e a implantacdo de mecanismos de
desospitalizagdo, visando alternativas as praticas hospitalares, como as de cuidados domiciliares
pactuados na RAS.

Meios de Verificacdo: Relatorio de alta. Copia do Relatdrio de alta, anexado ao prontuario, com
descrigdo dos cuidados que repassados para o paciente e/ou familiar e com a assinatura da equipe

multidisciplinar.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n® 3.390, de 30 de dezembro de 2013.
Institui a Politica Nacional de Atengdo Hospitalar - PNHOSP no dmbito do Sistema Unico de Satde -
SUS, estabelecendo-se as diretrizes para a organizacao do componente hospitalar da Rede de Atengao
a Saude - RAS. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt3390_30_12 2013.html>.

GALVIN, E. C.; WILLS, T.; COFFEY, A.Readiness for hospital discharge: a concept analysis.
Journal of Advanced Nursing, v.73, n.11, pp.2547-2557, 25 abr. 2017. DOI: 10.1111/jan.13324.

Disponivel em: <https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/jan.13324>.

GONCALVES-BRADLEY, D. C. et al. Discharge planning from hospital. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2022, Issue 2. Art. No.: CD000313, 116p., 2022. Disponivel
em:<https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD0003 13.pub6/epdf/abstract>.

UTZUML, F. C. et al. Continuidade do cuidado e o interacionismo simboélico: um entendimento
possivel. Texto & Contexto: Enfermagem, v.27, n.2 , €4250016, 03 mai. 2018. ISSN 1980-265X.
Disponivel em: <https://doi.org/10.1590/0104-070720180004250016>.

VALENTE, Silvia Helena ef al. Problemas Relacionados a Medicamentos no Cuidado de Transicao de
Idosos do Hospital para o Domicilio. Revista Brasileira de Enfermagem, Sao Paulo, v.72, supl.2, pp.
345-353, 05. dez. 2019. ISSN 1984-0446. Disponivel em: <https://doi.org/10.1590/0034-7167-2018-
0848>.

2.3.26 Estabelece protocolos para utilizacio de medidas de contencio

Descri¢cao: Para o manejo do paciente que se apresenta agitado ou agressivo tem-se as seguintes
modalidades de contencdo: contencao fisica ou mecanica, contengdo pessoa a pessoa (verbal, uso da
forca fisica, psicoldgica), contengcdo quimica e contencdo ambiental (restricdo de acesso a locais
especificos). A contencdo fisica ¢ entendida como a imobiliza¢do do paciente por varios profissionais
da equipe de saude, utilizando-se, para isso, de forga fisica. Na abordagem verbal ha restri¢do da
movimentacdo por uso da fala ou argumentos psicologicos. Na contencdo quimica hd o uso de
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medicamentos para seda¢ao de pacientes com risco grave e imediato de lesdes a si mesmo ou a outras
pessoas, quando incapaz de se conter argumentos psicologicos. Ja a contengdo mecanica ¢ entendida
como o uso de dispositivos para conter o paciente no leito. Na contengdo ambiental ha restricdo de
ambientes onde o paciente possa circular. E esperado que o servigo estabelega protocolos para
utilizagdo de medidas de contencao.

Meios de Verificacdo: Protocolos de medidas de contengdo elaborados, implantados e gerenciados.
Lista de frequéncia dos treinamentos realizados para a disseminacdo dos protocolos. Registros em

prontuarios sobre o uso de medidas de conten¢do conforme protocolos instituidos e o seu controle.

Referéncias:

BRASIL. Conselho Federal de Enfermagem - COFEN. Resolu¢do COFEN N° 427/2012. Normatiza
os procedimentos da enfermagem no emprego de contencdo mecanica de pacientes. Diario Oficial da
Unido, Brasilia - DF, 2012. Disponivel em: <http://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen-n-

4272012 9146.html>.

FUNDACAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS - FHEMIG. Manejo do paciente
adulto com agitacao e agressividade: protocolos clinicos. 3* Edi¢ao. Minas Gerais: FHEMIG, 2022.
Disponivel em: <https://www.themig.mg.gov.br/1342-documentos/1586-protocolos-clinicos?

highlight=WyJzZXBzZSJd>.

SILVA K. C; PAES. M. R; BRUSAMARELLO, T. Caracterizacao da restricdo fisica de pacientes em
unidades de cuidados intensivos do hospital geral. Enfermagem em Foco, v.11, n.4, pp.167-173, 15
mai. 2020. Disponivel em:
<http://revista.cofen.gov.br/index.php/enfermagem/article/view/3239/967>.

SOUZA, Livia Maria da Silva ef al. Fatores associados a conten¢do mecanica no ambiente hospitalar:
estudo transversal. Revista da Escola de Enfermagem da USP, v.53, e-03473, 2019. E-pub 13 Jun
2019. ISSN 1980-220X. Disponivel em: <https://doi.org/10.1590/S1980-220X2018007303473>.

2.4 Gestao e Comunicacao do Risco

2.4.1 Possui comissdo de gestio e comunicacio de risco - setor/servico de Geréncia de Risco
Sanitario Hospitalar - GRSH implantado e em funcionamento

Descri¢do: O risco sanitario ¢ a propriedade que tem uma atividade, servigo ou substancia, de

. . . . . . . \ 4 13 b A
produzir efeitos nocivos ou prejudiciais a saide humana e agrega o elemento de “potencial dano a
saude” e, consequentemente, a possibilidade de que um perigo venha causar um evento adverso. Nos
servigos, a vigilancia de eventos adversos e queixas técnicas relativas aos produtos sujeitos a
vigilancia sanitaria utilizados na atencdo a saude ¢ uma atividade fundamental a ser desenvolvida com
vistas a eliminar ou reduzir os riscos € minimizar danos relacionados a utilizagdo desses produtos. E
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esperado que o servigo de saude garanta as condigdes organizacionais necessarias para desempenho
das agdes relacionadas a gestdo e comunicagdo do risco que deve ter sua atuagdo focada na vigilancia
de eventos adversos e queixas técnicas envolvendo produtos de saude sob vigilancia sanitaria
utilizados na atencdo a satide. No Brasil , um conjunto de institui¢des de saude que atuam de forma
articulada com os entes do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, na vigilancia de eventos adversos
e queixas técnicas relativas aos produtos sujeitos a vigilancia sanitaria, constitui a Rede Sentinela,
criada pela ANVISA. Uma das a¢des da Rede ¢ contribuir para a melhoria continua do gerenciamento
de risco sanitario, fortalecendo as politicas de gestao de risco nos servicos de saude. A Geréncia de
Risco faz parte da Rede Sentinela devido a necessidade de obter informagao qualificada de eventos
adversos e queixas técnicas de produtos para a saude. Essas informagdes integram o Sistema Nacional
de Vigilancia Sanitaria Pos-Comercializagdo, com a finalidade de subsidiar a ANVISA nas agdes de
regulagdo desses produtos no mercado e possuem as seguintes areas de atuacdo: farmacovigilancia,
tecnovigilancia e hemovigilancia.

Meios de Verificacdo: Comissao de Gestao e Comunicagdo de Risco/ Geréncia de Risco Sanitario
Hospitalar implantado e em funcionamento. Portaria de nomeagdo dos integrantes da Comissao de
Gestdo e Comunicacdo de Risco/ Geréncia de Risco Sanitario Hospitalar. Sistemas de Notificagdo.
Fichas técnicas de investigacdo da farmacovigilancia, tecnovigilancia e hemovigilancia. Relatorio de
analise dos riscos. Planos de a¢ao da Comissao de Gestao e Comunicacao de Risco/ Geréncia de Risco

Sanitario Hospitalar.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Instrucio
Normativa n° 8, de 29 de setembro de 2014. Dispde sobre os critérios para adesdo, participagdo e
permanéncia dos servigos de saide na Rede Sentinela. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2014a.
Disponivel em: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2014/in008 29 09 2014.pdf>.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolu¢io —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui agdes para a seguranga do paciente em servicos de saude
e da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036 25 07 2013.html>.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolu¢io -
RDC n° 51, de 29 de setembro de 2014. Dispoe sobre a Rede Sentinela para o Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitaria. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2014b. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2014/rdc0051 29 09 2014.html>.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA - UFC. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria -
ANVISA. Curso Basico em Vigilancia Sanitaria: Unidade 3 - Risco Sanitério: Percepcao,
Avaliagdo, Gerenciamento e Comunicacao. Fortaleza: UFC; ANVISA, 2015. Disponivel em: <https://
www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/educacao-e-pesquisa/publicacoes-sobre-
educacao-e-pesquisa/unidade_03-risco-sanitario.pdf>.
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2.4.2 Possui Politica de Gestao de Risco e de Comunicac¢ao Estabelecida e Disseminada

Descricao: Risco ¢ qualquer evento que possa causar perdas reais e mensuraveis, sendo inerente a
todas as agdes realizadas, sejam elas simples ou complexas, ¢ a relagdo que existe entre a
vulnerabilidade do sistema e a probabilidade de se concretizar uma ameaga de evento adverso ou
acidente. Desse modo, a gestao de risco € a aplicagdo sistémica e continua de politicas, procedimentos,
condutas e recursos na identificagdo, analise, avaliagdo, comunicacao e controle de riscos e eventos
adversos que afetam a seguranga, a saude humana, a integridade profissional, o meio ambiente ¢ a
imagem institucional. Portanto, a politica de gestdo ¢ um documento escrito que deve conter a
declaracdo de intencdes e diretrizes gerais de uma instituicdo relacionadas a gestdo de riscos, bem
como definir a descrigdo da estrutura, dos processos e atribuicdo de responsabilidades para o
gerenciamento de riscos, conforme recomenda a RDC 51/2014 que dispde sobre a Rede Sentinela para
o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, no ambito do Sistema de Notificagdo e Investigagao em
Vigilancia Sanitaria - VIGIPOS. Para a comunicagdo dos riscos sio utilizadas as notificagdes de
incidentes que permitem a identificagdo dos erros e dos potenciais riscos da assisténcia prestada, ¢ um
aspecto positivo e relevante para a gestdo de riscos que os hospitais tenham implantado um sistema de
notificacdo, uma vez que isso facilita identificar suas fragilidades e priorizarem as areas de riscos que
necessitem de uma avaliagdo mais rigorosa.

Meios de Verificacido: Politica de Gestao de Risco e de Comunicagdo. Relatério de analise de riscos.

Relatorio de analise de incidentes. Fluxo de Notificagdo.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Instrucio
Normativa n° 8, de 29 de setembro de 2014. Dispde sobre os critérios para adesdo, participagdo e
permanéncia dos servigos de saide na Rede Sentinela. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2014a.
Disponivel em: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2014/in008 29 09 _2014.pdf>.

BRASIL. Ministério da Satde. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucao —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui agdes para a seguranca do paciente em servigos de saude
e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036 25 07 2013.html>.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucio -
RDC n° 51, de 29 de setembro de 2014. Dispde sobre a Rede Sentinela para o Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitaria. Brasilia - DF, 2014b. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2014/rdc0051 29 09 2014.html>.

CARDOSO, Maria Lucia Alves Pereira. Gerenciamento de risco no Hospital ¢ Maternidade de Sao
Luiz — HMSL. In: FELDMAN, Liliane Bauer (org.). Gestao de risco e seguranca hospitalar. Sao
Paulo: 2* ed. Martinari, 2009. p.27.

MIRA, José Joaquin ef al. Elementos clave en la implantacion de sistemas de notificacion de eventos
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adversos hospitalarios en América Latina. Rev Panam Salud Publica, [s.I], v. 1, n. 33, pp.1-7, 2013.
Disponivel em: <http://www.scielosp.org/pdf/rpsp/v33n1/a01v33nl.pdf>.

2.4.3 Possui plano de acdo para a execucdo do estabelecido na Politica de Gestdao de Risco e de
Comunicacao

Descri¢ao: O plano de agdo estabelecido na politica de gestdo de risco devera ter o objetivo de cada
acdo a ser desenvolvida, com o prazo para execugdo, local onde a a¢do serd implantada, cronograma
de atividades, meta a ser atingida e a descrigdo do indicador capaz de quantificar o resultado de cada
acdo. A estruturagdo de um plano de acdo frente aos riscos € uma estratégia para a gestdo proativa de
riscos, ao planejar agdes torna-se a subjetividade do risco em algo concreto, mais importante do que
estabelecer planos de agdes, no entanto, ¢ coloca-los em pratica, uma vez que, com o passar do tempo,
muitas acdes podem deixar de ser realizadas.

Meios de Verificacdo: Politica de gestdo de risco. Plano de a¢do em execug¢do com os objetivos,
metas, prazos e resultados. Relatorio sobre a andlise dos planos executados. Relatorio sobre as agdes

de melhorias implantadas apos a execu¢ao do plano de agao.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Instrucio
Normativa n° 8, de 29 de setembro de 2014. Dispde sobre os critérios para adesdo, participagdo e
permanéncia dos servi¢os de saide na Rede Sentinela. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2014.
Disponivel em: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2014/in008 29 09 2014.pdf>.

2.4.4 Realiza a identificacao, avaliacao, tratamento, monitoramento e comunica¢ao dos riscos

Descricdo: No gerenciamento de riscos a identificagao dos riscos € a etapa inicial desse processo, para
este levantamento, devem-se considerar riscos com maior probabilidade de ocorréncia e que impactam
significativamente no paciente, para uma gestdo eficaz de riscos, deve-se estar atento a identificacao
de novas situacdes de risco ou alteracao nos riscos ja mapeados. Para a analise dos riscos, esta deve
ser feita a partir da classificacdo de acordo com o nivel do risco por meio da avaliagdo da
probabilidade de ocorréncia e do possivel impacto que pode ser causado, compondo assim o grau de
criticidade para o risco identificado. As estimativas para a probabilidade e o impacto podem ser
realizadas a partir de analises qualitativas ou quantitativas. Os riscos sdo avaliados com base no nivel
de criticidade obtido determinando-se uma “resposta” a esses riscos, essa resposta pode incluir a
necessidade de tratamento, isto €, se os riscos identificados devem ser “minimizados”, “eliminados”
ou “aceitos” ou se os riscos devem ser transformados em oportunidades ao invés de ameagas. Em

suma, o tratamento dos riscos envolve a defini¢do de acdes para modificar os riscos, geralmente os
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riscos com nivel de criticidade mais alto sdo tratados prioritariamente. O monitoramento dos riscos €
para verificar se as a¢des implementadas foram eficazes, levando a uma diminui¢do dos efeitos ou
diminui¢@o de sua ocorréncia. A gestao de riscos ¢ um processo continuo de melhoria.

Meios de Verificacdo: Planilha de monitoramento dos riscos. Fluxogramas de notificacdao de riscos.
Notificagdes dos riscos. Relatorios periddicos relativos a Tecnovigilancia, Hemovigilancia e
Farmacovigilancia. Formuldrio de identificagdo, avaliacdo, tratamento, monitoramento € comunica¢ao

dos riscos.

Referéncias:

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS - ABNT. ISO 31000 2018: gestdo de
riscos - diretrizes. Rio de Janeiro: Associagdo Brasileira de Normas Técnicas; 2018.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Gestao de
Riscos e Investigacdo de Eventos Adversos Relacionados a Assisténcia a Saude. 1. ed. Brasilia:
ANVISA, 2017. 92p. (Série Seguranca do Paciente e Qualidade em Servigos de Saude). Disponivel
em: <https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=0Dk00Q%2C%2C>.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolu¢io —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui agdes para a seguranga do paciente em servicos de saude
e da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036 25 07 2013.html>.

KIRA, C. S; FONSECA, G. F. Processo de implantagdo da gestao de riscos em um laboratorio de
saude publica. Vigil. sanit. em debate: v.8, n.1, pp.31-39, 2020. Disponivel em:
<http://www.visaemdebate.incgs.fiocruz.br/>.

2.4.5 Dispoe de uma metodologia estruturada de gestdo de riscos que lhe permite conhecé-los,
prioriza-los e estabelecer medidas preventivas

Descri¢ao: A gestdo de riscos ¢ um processo que auxilia a organizagdo a reduzir ao maximo as falhas
que podem afetar os processos, pois com os riscos identificados antecipadamente, agdes podem ser
tomadas para reduzir a probabilidade de ocorréncia desses eventos ou minimizar o efeito negativo,
caso venham a ocorrer. Com a gestdo de riscos, pode-se também maximizar as oportunidades
identificando pontos positivos ou pontos de melhoria. De acordo com a ABNT NBR ISO 31000(2018)
sdao definidas as seguintes etapas para o processo de gerenciamento de riscos: a) identificagdo dos
riscos: € a etapa inicial devem ser considerados os riscos com maior probabilidade de ocorréncia e que
impactam significativamente no negdcio da organizacdo; b) andlise de riscos: ¢ feita classificando o
nivel do risco por meio da avaliagdo da probabilidade de ocorréncia e do possivel impacto que pode
ser causado, compondo assim o grau de criticidade para o risco identificado; c) avaliagdo dos riscos:
os riscos sdo avaliados com base no nivel de criticidade, determinando uma resposta a esses riscos
que pode incluir a necessidade de tratamento, isto €, se os riscos identificados devem ser minimizados,

110



Autoridade
Reguladora
L da Qualidade
dos Servigos
N\ de Saide

eliminados ou aceitos ou se os riscos devem ser transformados em oportunidades ao invés de ameagas;
d) tratamento dos riscos: envolve a definicdo de agdes para modificar os riscos, ¢ nesta etapa que
também deve ser definido quais riscos devem ter tratamento prioritario, geralmente os riscos com
nivel de criticidade mais alto sdo tratados prioritariamente ¢) monitoramento dos riscos: verificar se as
acoes implementadas foram eficazes, levando a uma diminuicdo dos efeitos ou diminuicdo de sua
ocorréncia.

Meios de Verificacdo: Mapeamento do processo de gerenciamento de risco. Instrumento de
identificacdo, analise, avaliacdo, tratamento ¢ monitoramento dos riscos. Planilha de monitoramento
dos riscos. Documento com a descri¢do da metodologia de identificagdo dos riscos assistenciais do

paciente/cliente.

Referéncias: )
ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS - ABNT. ISO 31000 2018: gestdo de
riscos - diretrizes. Rio de Janeiro: Associagdo Brasileira de Normas Técnicas; 2018.

BRASIL. Ministério da Satde. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucao —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui agdes para a seguranca do paciente em servigos de saude
e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036 25 07 2013.html>.

2.4.6 Identifica, atualiza, reavalia e reclassifica os riscos inerentes a prestacio de cuidados de
saude e ao tipo de pacientes que atendem

Descricdo: A gestdo de riscos € um processo que auxilia a organizagdo a reduzir ao maximo as falhas
que podem afetar os processos, pois com os riscos identificados antecipadamente, agdes podem ser
tomadas para reduzir a probabilidade de ocorréncia desses eventos ou minimizar o efeito negativo,
caso venham a ocorrer. Com a gestdo de riscos, pode-se também maximizar as oportunidades
identificando pontos positivos ou pontos de melhoria. A RDC N° 36 que institui acdes para a
seguranga do paciente em servicos de saude, ressalta a necessidade de se estabelecer estratégias e
acOes de gestdo de risco, conforme as atividades desenvolvidas pelo servigo de saude para
identificac¢do, analise, avaliagdo, monitoramento ¢ comunicacdo dos riscos no servigo de saude, de
forma sistematica.

Meios de verificacao: Planilha de monitoramento de riscos. Documento com a descricdo da
metodologia de identificacdo dos riscos assistenciais do paciente/cliente estabelecendo agdes de
reavaliagdo e reclassificagdo dos riscos. Escala de avaliacao de niveis de riscos. Plano de cuidado do

paciente com evidéncias de identificacdo, atualizagdo, reavaliacao e reclassificacdo dos riscos.
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Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolu¢io —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui agdes para a seguranga do paciente em servicos de saude
e da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036 25 07 2013.html>.

2.47 Possui Comissio de Controle de Infeccio Hospitalar - CCIH implantada e em
funcionamento

Descricdo: A infeccdo hospitalar ¢ a infec¢do adquirida apds a admissao do paciente na Unidade
Hospitalar e que se manifesta durante a internagdo ou apds a alta, quando puder ser relacionada com a
internacdo ou procedimentos hospitalares. A Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar CCIH
corresponde a um grupo de profissionais da area de satude, de nivel superior, formalmente designado
para planejar, elaborar, implementar, manter e avaliar o Programa de Controle de Infec¢ao Hospitalar,
adequado as caracteristicas e necessidades da Unidade Hospitalar, constituida de membros consultores
e executores. De acordo com a Portaria N° 2616 de 12/05/98 para a execugdo do Programa de Controle
de Infec¢des Hospitalares, os hospitais deverdo constituir as Comissdes de Controle de Infecgdo
Hospitalar 6rgao de assessoria a autoridade méxima da instituicao e de execugdo das agdes de controle
de infec¢do hospitalar.

Meios de Verificagdo: Portaria de nomeacdao dos membros da Comissdo de Controle de Infeccao
Hospitalar (CCIH). Atas de reunides. Relatorios que comprovem pleno funcionamento da CCIH.
Documentos ou normas/rotinas que orientem os trabalhadores quanto a prevencao e o controle das

infec¢des hospitalares.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n® 2616, de 12 de maio de 1998.
Expedir na forma dos anexos I, II, III, IV e V, diretrizes e normas para prevengao e o controle das
infec¢des hospitalares. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 1998. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/1998/prt2616_12 05_1998.htmI>.

BRASIL. Ministério da Satde. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucao -
RDC n° 48, de 02 de junho de 2000. Dispoe sobre Roteiro de Inspecao do Programa de Controle de
Infec¢ao Hospitalar. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2000. Disponivel em:
<http://antigo.anvisa.gov.br/documents/33880/2568070/REP_RDC 48 2000.pdf/719a3ceb-7blb-
4eef-b3d9-7422b7479134>.

2.4.8 Gerencia a efetividade das acoes de prevencio das IRAS promovendo acoes de melhoria
com foco na seguranca do paciente

Descricdo: A Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Satde-IRAS ¢ a infeccdo adquirida apds o

paciente ser submetido a um procedimento de assisténcia a satide ou a uma internagdo, que pode ser
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relacionada a estes eventos. De acordo com as recomendacdes da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria - ANVISA as medidas gerais de prevencdo das IRAS sdo: estabelecer politica e
padronizacdo da implantacdo e manutencdo de dispositivos invasivos; realizar a vigilancia
epidemiologica das IRAS; realizar a vigilancia de Pneumonia Associado a Ventilagio Mecanica-PAV
com definicdes padronizadas em UTI; A higiene das maos -HM deve fazer parte de todas as
campanhas educativas. O servico de saude deve gerenciar a efetividade das agdes de prevengao das
IRAS promovendo agdes de melhoria com foco na seguranca do paciente.

Meios de Verificacdo: Monitoramento das IRAS. Documento elaborado sobre as medidas de
prevencdo das IRAS. Cronograma de educacao permanente sobre as medidas de prevencao das IRAS.
Protocolos de medidas de prevencdo das IRAS. Checklist de monitoramento das IRAS. Relatorio
sobre a vigilancia epidemiologica - VE de IRAS. Lista de frequéncia de treinamento sobre as medidas

de prevengdo das IRAS.

Referéncias:

BRASIL.Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevenc¢ao de
Infeccao Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia: Anvisa, 2017.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Plano
Integrado para Gestao Sanitaria da Seguranca do Paciente em Servicos de Saude. 2022.
Disponivel em: <https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-paciente/
plano-integrado>.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolu¢io —
RDC n° 42, de 25 de outubro de 2010. Dispde sobre a obrigatoriedade de disponibilizagdo de
preparacado alcoodlica para fric¢do antisséptica das maos, pelos servigos de satide do Pais, e da outras
providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2010. Disponivel em:
<http://antigo.anvisa.gov.br/documents/10181/2718376/RDC 42 2010 _.pdf/9080b696-f63e-4d9d-
aSca-7dad05474ca4>.

2.4.9 Gerencia a efetividade das acées de enfrentamento da resisténcia microbiana, promovendo
acoes de melhoria com foco na seguranca do paciente

Descriciao: A Resisténcia Microbiana - RM ¢ a capacidade de um microrganismo (por exemplo, uma
bactéria ou um virus) resistir a agdo de um agente antimicrobiano, ¢ uma adaptagao do microrganismo
ao seu meio ambiente e resulta em uma redugdo ou eliminagdo da eficicia do agente antimicrobiano
para curar ou prevenir a infeccdo causada por este microrganismo, embora a resisténcia microbiana
seja um fendmeno natural, sua propagagdo esta diretamente relacionada a diversos fatores, como uso
indevido de antimicrobianos, programas de controle de infeccdo e de gerenciamento da terapia
antimicrobiana inadequados ou inexistentes, medicamentos de ma qualidade, vigilancia inadequada e

regulamentacdo insuficiente sobre o uso dessas substincias. De acordo com a Portaria GM/MS n°
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2616, de 12/05/1998 ¢ de competéncia da Comissdao de Controle de Infeccao Hospitalar - CCIH
elaborar, implementar, manter e avaliar programa de controle de infeccdo hospitalar, adequado as
caracteristicas e necessidades da institui¢do, contemplando, no minimo, agdes relativas a uso racional
de antimicrobianos, germicidas e materiais médico-hospitalares.

Meios de Verificagao: Politica de Uso Racional de Antimicrobianos. Plano de acdo para medidas de
prevencdo e controle de infec¢des. Planilha de controle de autorizagdo de antibiodticos pela a CCIH.
Documento elaborado sobre protocolos terapéuticos orientados pela epidemiologia microbiana e

topografias de infecgdes. Documento que evidencie o monitoramento das prescrigdes de antibioticos.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Geréncia de
Vigilancia e Monitoramento em Servigos de Satde - GVIMS. Geréncia Geral de Tecnologia em
Servicos de Saude - GGTES. Diretriz Nacional para Elaboracao de Programa de Gerenciamento
do Uso de Antimicrobianos em Servicos de Satide. Brasilia: Anvisa, 2017. 96p. Disponivel em:
<http://antigo.anvisa.gov.br/documents/33852/271855/Diretriz+Nacional+para+FElabora

%C3%A7%C3%A30+de+Programa+tde+Gerenciamento+do+Uso+de+Antimicrobianost+em+Servi
%C3%A70s+de+Sa%C3%BAde/667979¢c2-7edc-411b-a7e0-49a6448880d4?version=1.0>.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Plano
Integrado para Gestao Sanitaria da Seguranca do Paciente em Servicos de Saude. 2022.
Disponivel em: <https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-paciente/

plano-integrado>.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n° 2616, de 12 de maio de 1998.
Expedir na forma dos anexos I, II, III, IV e V, diretrizes e normas para prevengao e o controle das
infecgdes hospitalares. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 1998. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/1998/prt2616 12 05 _1998.html>.

2.4.10 Monitora a adesao as praticas de prevencao e controle de infeccio e biosseguranca

Descricdo: A infec¢do hospitalar ¢ a infec¢do adquirida apos a admissdo do paciente na Unidade
Hospitalar e que se manifesta durante a internagao ou apds a alta, quando puder ser relacionada com a
internacao ou procedimentos hospitalares. J4 a biosseguranga caracteriza-se por um conjunto de acdes
destinadas a prevenir, controlar, reduzir ou eliminar riscos inerentes as atividades que possam
comprometer a saude humana, animal e o meio ambiente. Como uma das praticas prioritarias, cita-se a
higienizacdo das maos que ¢ uma medida simples, de baixo custo, mas com um potencial imensuravel
no tocante a reducdo de Infec¢des Relacionadas a Assisténcia a Saude- IRAS tal pratica ¢ tida como
um importante indicador de qualidade dos servicos de saude para a seguranca do paciente, durante a
assisténcia aos pacientes ha propagacao de microrganismos pelas maos dos profissionais € com baixas

taxas de adesdo a higieniza¢do das maos, surge a preméncia de monitorar estas praticas executadas
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pelos profissionais, portanto ¢ preciso detectar os motivos que levam os profissionais da saude nao
efetuarem a pratica correta da higieniza¢do das maos, para, assim, elaborar mecanismos que cresgam
as taxas de adesdo a esse procedimento, principalmente por meio de mudanca de modelos
comportamentais e culturais.

Meios de Verificacdo: Documento elaborado com as medidas de prevencao de infecgdes. Lista de
frequéncia de treinamentos sobre as praticas de prevencdo de infecgdes. Checklist para observacao da
higienizacdo das maos dos profissionais e das demais praticas adotadas pelo servigo. Planilha com

monitoramento a adesdo as praticas de prevengdo e controle de infec¢do e biosseguranca.

Referéncias:

OLIVEIRA F. J. et al. Avaliagdo das praticas de adesdo a higienizacdo das maos relacionadas com
linhas vasculares em uma Unidade de Terapia Intensiva. Vigilancia Sanitaria em Debate, v.3, n.4,
pp.55-61, 2016. Disponivel em:
<https://www.researchgate.net/publication/283427323 Avaliacao_das_praticas_de adesao_a_higieniz

acao_das_maos_relacionadas_com linhas vasculares em uma Unidade de Terapia Intensiva>.

2.4.11 Monitora o uso de antimicrobianos e seus resultados, de acordo com o programa de
gerenciamento do uso de antimicrobianos

Descricido: O monitoramento das acodes estratégicas e dos resultados relacionados ao Programa de
Gerenciamento- PGTA do uso de antimicrobianos tem o objetivo de avaliar o impacto das
intervengoes, identificar potenciais areas de melhorias e promover o retorno das informagdes para
todos os profissionais envolvidos. Os principais indicadores utilizados para o monitoramento dos
programas de gerenciamento do uso de antimicrobianos podem ser divididos em duas categorias:
Indicadores ou medidas de processo: qualidade na utilizacdo de antimicrobianos e Indicadores ou
medidas de desfecho/resultado: resisténcia microbiana, taxas de infeccdo por Clostridium difficile,
resultados clinicos (extensdo da permanéncia, taxa de readmissdo e mortalidade) e reducgdo de custos.

Meios de Verificacdao: Protocolo de Gerenciamento do Uso de Antimicrobianos. Planilha de controle
de autorizagdao de antibidticos pela a CCIH. Documento com perfil microbiologico da instituigao.
Protocolo clinico e diretrizes quanto a terapia antimicrobiana de acordo com perfil microbioldgico e

clinico da instituicao. Indicadores do PGTA.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Geréncia de
Vigilancia e Monitoramento em Servicos de Saude - GVIMS. Geréncia Geral de Tecnologia em
Servicos de Satde - GGTES. Diretriz Nacional para Elaboracio de Programa de Gerenciamento
do Uso de Antimicrobianos em Servicos de Satide. Brasilia: Anvisa, 2017. 96p. Disponivel em:
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<http://antigo.anvisa.gov.br/documents/33852/271855/Diretriz+Nacional+para+Elabora
%C3%A7%C3%A30+de+Programa+de+Gerenciamento+do+Uso+de+Antimicrobianos+em+Servi
%C3%A70s+de+Sa%C3%BAde/667979¢c2-7edc-411b-a7e0-49a6448880d4?version=1.0>.

2.4.12 Monitora a situacio de epidemias e doencas emergentes desenvolvendo planos de
contingéncia para atendimento

Descricio:. Epidemia ¢ a elevacao do numero de casos de uma doenca ou agravo, em um determinado
lugar e periodo de tempo, caracterizando, de forma clara, um excesso em relagdo a frequéncia
esperada. Para a garantia e controle do atendimento em situagdes de epidemias e doengas emergentes
faz-se necessario a elaboracdo de um plano de contingéncia que é um planejamento de carater
preventivo e alternativo que tem a finalidade de atender determinado evento inesperado, como por
exemplo o estado de calamidade publica e que identifica as acdes necessarias para que o evento
impacte o minimo possivel na oferta dos servigos a populagdo e vai direcionar de maneira clara e
concisa, as a¢des e também as responsabilidades para o enfrentamento do evento. Os servigos de saude
devem monitorar os casos de epidemias e de doengas emergentes, desenvolvendo plano de
contingéncia para a garantia do atendimento.

Meios de Verificacdo: Planilha de monitoramento de situacdes em epidemias e de doengas
emergentes. Planos de contingéncia do servico. Mapa de contingéncias com os principais pontos

criticos e condutas corretivas e de recuperacao.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Satde. Coordenagdo-Geral de
Desenvolvimento da Epidemiologia em Servigos. Guia de Vigilancia em Sadde: volume tnico. 3. ed.
Brasilia: Ministério da Saude, 2019. 740p. Disponivel em:

<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia vigilancia_saude 3ed.pdf>.

LUCHESI, Marizabel. Plano de Contingéncia: o que ¢ e como fazer? Vigosa - MG: Gesuas, 15 out.
2020. Disponivel em: <https://www.gesuas.com.br/blog/plano-de-contingencia/>.

MORAIS, Karla Vanessa Rodrigues et al. As doengas emergentes e reemergentes € seus
determinantes / Emerging and reemerging diseases and their determinants. Brazilian Journal Of
Health Review, [S.L.], v. 3, n. 4, pp. 11227-11241, 2020. Brazilian Journal of Health Review.

Disponivel em: <https://www.brazilianjournals.com/index.php/BJHR/article/view/15843>.

2.4.13 Dispoe de plano de contingéncia para atender situacdes de surtos internos de infec¢io e/ou
infestacao

Descri¢ao: O surto infeccioso em servico de satde pode ser definido como o aumento da ocorréncia
de casos de infecgdo acima do limite endémico (incidéncia maxima esperada) ou a confirmacao da

ocorréncia de um caso por microorganismo de relevancia epidemiologica que ndo havia sido
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anteriormente identificado no servico de saude. O controle de situagdes de surto em servigos de saude
exige uma intervengdo rapida e bem direcionada, para reduzir a gravidade dos casos e o nimero de
pessoas afetadas. Para o controle das situagdes de surto faz-se necessario a disponibilizacdo de um
plano de contingéncia que ¢ um planejamento de carater preventivo e alternativo que tem a finalidade
de atender determinado evento inesperado, e que identifica as acdes necessarias para que o evento
impacte o minimo possivel na oferta dos servigos a populagdo e vai apontar, de maneira clara e
concisa, as acdes e também as responsabilidades para o enfrentamento desse evento, assim, o plano
deve orientar, organizar e dar as respostas necessarias para intervir, controlar e combater as
consequéncias e impactos de determinado evento. De acordo com a Portaria GM/MS n° 2616, de
12/05/1998 ¢ de competéncia da Comissdo de Controle de Infec¢do Hospitalar - CCIH realizar
investigacdo epidemioldgica de casos e surtos, sempre que indicado, e implantar medidas imediatas de
controle.

Meios de Verificacdo: Plano de Contingéncia formalizado e divulgado para o controle de surto
internos de infeccdo e/ou infestacdo. Notificacio de surto ao Sistema Nacional de Vigilancia.

Monitoramento de Surtos Infecciosos em Saude.

Referéncias:

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Geréncia de Vigilancia e
Monitoramento em Servicos de Saude. Geréncia Geral de Tecnologia em Servicos de Saude.
Orientacdes para Notificacdo de Surtos Infecciosos em Servicos de Saude. Brasilia: Anvisa, 2021.
15 p. Disponivel em:
<https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/
orientacoes-para-notificacao-de-surtos-infecciosos-em-servicos-de-saude.pdf>.

LUCHESI, Marizabel. Plano de Contingéncia: o que ¢ e como fazer? Vigosa, MG: Gesuas, 2020.
Disponivel em: <https://www.gesuas.com.br/blog/plano-de-contingencia/>.

2.4.14 Dispoe de procedimento de controle e seguimento da qualidade do ar nas zonas e
dependéncias criticas

Descricido: A Lei N° 13.589 de 4/01/2018, que dispde sobre a manutencdo de instalagdes e
equipamentos de sistemas de climatizacdo de ambientes, em seu Art. 10° estabelece que todos os
edificios de uso publico e coletivo que possuem ambientes de ar interior climatizado artificialmente
devem dispor de um Plano de Manutencao, Operagao e Controle - PMOC dos respectivos sistemas de
climatizagdo, visando a eliminagdo ou minimizagao de riscos potenciais a saide dos ocupantes. Esta
Lei também se aplica aos ambientes climatizados de uso restrito, tais como aqueles dos processos
produtivos, laboratoriais, hospitalares e outros, que deverao obedecer a regulamentos especificos. Os

sistemas de climatizagdo e seus Planos de Manutenc¢ao, Operacdo e Controle - PMOC devem obedecer
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aos parametros de qualidade do ar em ambientes climatizados artificialmente, em especial no que diz
respeito aos poluentes de natureza fisica, quimica e bioldgica, suas tolerancias e métodos de controle,
assim como obedecer aos requisitos estabelecidos nos projetos de sua instalagdo. A Resolugcdo N° 09
de 16 de janeiro de 2003, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA, assim como, as
normas técnicas da Associagdo Brasileira de Normas Técnicas-ABNT estabeleceram os padroes,
valores, parametros, normas e procedimentos necessarios a garantia da boa qualidade do ar interior,
inclusive de temperatura, umidade, velocidade, taxa de renovagdo e grau de pureza. Para os
Estabelecimentos Assistenciais de Saude- EAS, existe uma norma especifica, ABNT NBR 7256:2005,
que determina, quais as areas que deverdo realizar a andlise da qualidade do ar, bem como projeto de
instalagdo de tratamento do ar, protecdo contra incéndio, niveis de ruido, tipos de filtros e gradientes
de pressao.

Meios de Verificacdo: Plano de Manutengdo, Operacdo e Controle - PMOC em todos os
equipamentos de climatizagdo. Laudos da andlise da qualidade do ar. Cronograma de manutengao
preventiva dos aparelhos de climatizacdo. Contrato de manuten¢do preventiva e corretiva do sistema

de climatizacdo.

Referéncias:

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS - ABNT. NBR 7256: Tratamento do Ar
em Estabelecimentos Assistenciais de Saude - EAS - requisitos para projeto e execucao das
instalacdes. Rio de Janeiro, 2005. Disponivel em:
<http://licenciadorambiental.com.br/wp-content/uploads/2015/01/NBR-7.256-Tratamento-de-Ar-na-
Sa%C3%BAde.pdf>.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resoluc¢io da
Diretoria Colegiada - RDC n° 9, de 16 de janeiro de 2003. Determina a publica¢cdo de Orientacao
Técnica elaborada por Grupo Técnico Assessor, sobre Padrdes Referenciais de Qualidade de Ar

Interior, em ambientes climatizados artificialmente de uso publico e coletivo. Brasilia - DF, 2003.
Disponivel em: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2003/rdc0009 16 01 2003.html>.

BRASIL. Presidéncia da Republica. Lei n® 13.589, de 4 de janeiro de 2018. Dispde sobre a
manuten¢ao de instalacdes e equipamentos de sistemas de climatizagdo de ambientes. Didrio Oficial
da Uniao, Brasilia - DF, 2018. Disponivel em:
<https://presrepublica.jusbrasil.com.br/legislacao/533981554/1ei-13589-18>.

2.4.15 Adota medidas de controle para a qualidade da agua

Descricao: A RDC N° 63 de 25/11/2011, que dispde sobre os Requisitos de Boas Praticas de
Funcionamento para os Servicos de Satde em seu Art. 23 estabelece que o servico de saude deve
manter disponivel, segundo seu tipo de atividade, documentagdo e registro referente ao controle de

qualidade da agua e em seu Art. 39 estabelece que o servico de saude deve garantir a qualidade da
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agua necessaria ao funcionamento de suas unidades, garantindo a limpeza dos reservatorios de agua a
cada seis meses e mantendo o registro da capacidade e da limpeza periddica dos reservatorios de agua.
As praticas relacionadas ao monitoramento de qualidade de 4gua incluem a coleta de dados e de
amostras de agua em locais especificos (geo-referenciados), feita em intervalos regulares de tempo, de
modo a gerar informacdes que possam ser utilizadas para a defini¢do das condigdes presentes de
qualidade da 4gua. Os servigos de saide devem estabelecer medidas de controle para a qualidade da
agua, tendo em vista as medidas de seguranca durante a realiza¢do da assisténcia aos pacientes.

Meios de Verificacdo: Documentos referentes ao registro da limpeza dos reservatorios de agua.
Laudo da anélise microbiologica das amostras de agua. Documento sobre a politica institucional para

controle de qualidade da 4gua.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucio -
RDC n° 63, de 25 de novembro de 2011. Dispde sobre os Requisitos de Boas Praticas de
Funcionamento para os Servigos de Satde. Brasilia - DF, 2011. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2011/rdc0063 25 11 2011.html>.

BRASIL. Portal do Governo Brasileiro. Agéncia Nacional de Aguas - ANA. Portal da Qualidade das
Aguas: rede nacional - redes de monitoramento. Brasilia, [s.d.]. Disponivel em:
<http://pnqga.ana.gov.br/rede-nacional-rede-monitoramento.aspx>.

2.4.16 Adota medidas de controle em situa¢oes de reforma

Descriciao: O ambiente hospitalar pode constantemente sofrer reformas provenientes das necessidades
de adequagdo de areas de servicos, ampliagdes, manutengdo, instalagdes de novos equipamentos e
sistemas. Nessas situacdes o Servi¢co Especializado em Engenharia e em Medicina do Trabalho-
SESMT do hospital, independentemente do seu dimensionamento, deve participar ativamente com 0s
organizadores das atividades visando minimizar os efeitos nocivos que as reformas possam vir a
causar ao ambiente e a seus ocupantes, funciondrios e visitantes.

Meios de Verificacao: Protocolo formalizado para situacao de constru¢do ou reforma em ambiente
hospitalar. Ata de reunido sobre o planejamento das reformas entre SESMT, CCIH, manutencao,
diretoria e engenheiro/arquiteto da empresa de construgdo civil. Equipamentos de seguranga para

isolamento do local da reforma. Registro de medidas de controle em situagdes de reforma.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Manual de
Seguran¢a no Ambiente Hospitalar. Brasilia: Anvisa, [2003?]. 172p. Disponivel em:

<https://www.anvisa.gov.br/servicosaude/manuais/seguranca_hosp.pdf>.
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2.4.17 Avalia sistematicamente o grau que os seus profissionais tém em relacio ao cumprimento
das normas e protocolos e implementa medidas corretivas em caso de desvios identificados pelo
nao cumprimento dos mesmos

Descri¢ao: A organizagdo do trabalho depende da definicdo clara de normas, protocolos, regras e
fluxos, os quais devem ser socializados e respeitados por todos os profissionais, de modo que as agdes
em conjunto atendam aos objetivos a que se propde um servigo de satde. Os profissionais precisam ser
avaliados em relagdo ao seu desempenho no trabalho e ao cumprimento das normas e protocolos
estabelecidos pelo servico. Em caso de desvios identificados pelo ndo cumprimento dos mesmos, o
servico deve adotar medidas para o desenvolvimento das pessoas na perspectiva da aquisi¢ao de novos
habitos, atitudes, conhecimentos, competéncias e destrezas que levem a conformidade institucional.
Meios de Verificacdo: Relatorio sobre a avaliagdo de desempenho dos colaboradores. Lista de
frequéncia do treinamento sobre normas e protocolos. Monitoramento do cumprimento das normas e
protocolos pelos profissionais. Planilha de monitoramento das medidas corretivas.

Referéncias:
CHIAVENATO, Idalberto. Gestao de Pessoas: o novo papel dos recursos humanos nas organizacdes.
3. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2010. 588 p.

KRAUZER, I. M. et al. A constru¢do de protocolos assistenciais no trabalho em Enfermagem. REME.
Rev Min Enferm., Minas Gerais, v.22, p.e-1087, 2018. Disponivel em:

<https://cdn.publisher.gn1.link/reme.org.br/pdf/e1087.pdf>.

2.4.18 Articula e integra os diferentes processos de gestiao de risco desenvolvidos no servico de
saude

Descricdo: A RDC N° 36, de 25 de julho de 2013 que institui agdes para a seguranca do paciente em
servicos de saude e da outras providéncias tem como objetivo instituir agdes para a promogao da
seguranga do paciente e a melhoria da qualidade nos servigos de saude. Esta resolugcdo define que a
gestdo de risco consiste na aplicagdo sistémica e continua de politicas, procedimentos, condutas e
recursos na identificacdo, analise, avaliagdo, comunicacdo e controle de riscos e eventos adversos que
afetam a seguranca, a saude humana, a integridade profissional, o meio ambiente e a imagem
institucional. E esperado que o servigo articule e integre os diferentes processos de gestdo de risco
desenvolvidos na unidade.

Meios de Verificacio:. Planilha de monitoramento dos riscos institucionais que demonstre articulagao
e integracao entre os processos. Relatdrios sobre a analise dos riscos institucionais. Atas de reunides
setoriais que demonstrem articulagdo e integracdo entre os processos. Ac¢des de melhorias que
integrem processos. Fluxograma/ mapeamento da gestdo de risco que evidencie a articulacdo e

integragdo entre 0s processos.
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Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolu¢io —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui agdes para a seguranga do paciente em servicos de saude
e da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036 25 07 2013.html>.

2.5 Gestao da Seguranca do Processamento de Materiais

2.5.1 Dispoe de fluxos de circulacio de material limpo e sujo para que seja assegurada as
devidas condicoes de limpeza, desinfeccio, esterilizacdo, transporte e guarda do material
processado

Descricao: A Central de Material e Esterilizacdo - CME ¢ o local da institui¢do hospitalar onde ¢é
realizado o processamento dos produtos para satde. O processamento de produtos para a satude ¢ um
processo complexo e de extrema importancia, desenvolvido por meio de uma sequéncia de etapas de
atividades (recepcdo, limpeza, desinfeccdo, preparo, embalagem, esterilizagdo, armazenamento e
distribuicao) exigindo uma infraestrutura adequada e equipamentos mais especificos que envolvem
varios procedimentos que precisam ser adequados e padronizados, desde a coleta do material na
unidade de consumo, recebimento no setor de esterilizagdo, passando pela limpeza, desinfec¢do,
esterilizacdo, armazenamento e por fim, a distribuicdo desses materiais. O trabalho no CME deve
obedecer a um fluxograma unidirecional e continuo, a fim de evitar o cruzamento de artigos
contaminados com limpos e esterilizados, como também o de profissionais, evitando que o funcionario
escalado para a 4rea contaminada circule pelas areas limpas e vice-versa. Para a determinagdo de um
fluxo unidirecional dos produtos é necessario que haja barreiras fisicas entre as areas suja, limpa e
restrita. Na auséncia de barreiras fisicas pode ser adotada a barreira técnica visando a prevengdo de
contaminacao cruzada entre o ambiente sujo e o ambiente limpo. Os requisitos de boas praticas para o
processamento de produtos para saude estdo estabelecidos na RDC N° 15 de 15/03/2012.

Meios de Verificacdo: Fluxograma referente a circulacdo de material limpo e sujo. Documento sobre
o mapeamento dos processos de trabalho na CME. Procedimento Operacional Padrao - POP de
entrada do material sujo na CME para o processamento e saida do material limpo processado para as

unidades consumidoras.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucido RDC
n°. 15, de 15 de margo de 2012. Dispoe sobre requisitos de boas praticas para o processamento de
produtos para satide e dé outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2012. Disponivel
em: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2012/rdc0015_15_03_2012.htmI>.
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CARVALHO, A. A. Construcao e valida¢ao de fluxogramas para a pratica de reprocessamento
de materiais hospitalares em uma central de material e esteriliza¢do. 2020. 188f. Dissertacdo
(Mestrado Profissional) - Programa de Pos-Graduagdao em Gestdo do Cuidado em Enfermagem,
Universidade Federal de Santa Catarina, Centro de Ciéncias da Satde, Floriandpolis - SC, 2020.
Disponivel em: <https://repositorio.ufsc.br/bitstream/handle/123456789/220476/PGCF0136-D.pdf?
sequence=-1&isAllowed=y>.

OURIQUES, Carla de Matos; MACHADO, Maria Elida. Enfermagem no processo de esterilizagdo de
materiais. Texto & Contexto Enferm., Florianopolis, v. 22, n. 3, pp.695-703, jul./set. 2013.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/tce/v22n3/v22n3al6>.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENFERMEIROS DE CENTRO CIRURGICO, RECUPERACAO
ANESTESICA E CENTRO DE MATERIAL E ESTERILIZACAO - SOBECC. Manual de Praticas
Recomendadas da SOBECC. 7% ed. Sdo Paulo: SOBECC, 2017.

2.5.2 Realiza procedimentos de limpeza, desinfeccio e esterilizacio dos diferentes materiais
processados conforme programacio

Descricao: A Central de Material e Esterilizagdo-CME ¢ o local da institui¢do hospitalar onde ¢
realizado o processamento dos produtos para saude. Trata-se de um processo complexo e de extrema
importancia, desenvolvido por meio de uma sequéncia de etapas de atividades (recepgdo, limpeza,
desinfeccdo, preparo, embalagem, esterilizagdo, armazenamento e distribuicdo) que requer tanta
capacidade operacional quanto tecnoldgica para atribuir qualidade aos servigos prestados e garantir a
seguranca do paciente.

Meios de Verificacdo: Documento sobre o mapeamento dos processos de trabalho na CME.
Procedimento Operacional Padrdo - POP de limpeza, desinfeccdo e esterilizagdo. Lista de frequéncia
de treinamentos. Todas as etapas da programagdo devem obedecer os requisitos de boas praticas para

o processamento de produtos para saude estabelecidos na RDC N° 15 de 15/03/2012.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolu¢io RDC
n°. 15, de 15 de margo de 2012. Dispde sobre requisitos de boas praticas para o processamento de
produtos para satde e dé outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2012. Disponivel
em: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2012/rdc0015_15 03_2012.htmI>.

BRASIL. Ministério da Satude. Portaria n° 2.914, de 12 de dezembro de 2011. Dispde sobre os
procedimentos de controle e de vigilancia da qualidade da dgua para consumo humano e seu padrao de
potabilidade. Diério Oficial da Unido,Brasilia - DF, 2011. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2914 12 12 2011.html>.

CARVALHO, A. A. Construcio e validacao de fluxogramas para a pratica de reprocessamento
de materiais hospitalares em uma central de material e esterilizacao. 2020. 188f. Disserta¢ao
(mestrado profissional) - Universidade Federal de Santa Catarina, Centro de Ciéncias da Satde,
Programa de Pds-Graduacao em Gestdo do Cuidado em Enfermagem, Floriandpolis, 2020. Disponivel
em: <https://repositorio.ufsc.br/bitstream/handle/123456789/220476/PGCF0136-D.pdf?sequence=-
1&isAllowed=y>.
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SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENFERMEIROS DE CENTRO CIRURGICO, RECUPERACAO
ANESTESICA E CENTRO DE MATERIAL E ESTERILIZACAO - SOBECC. Manual de Praticas
Recomendadas da SOBECC. 7. ed. Sao Paulo: SOBECC, 2017.

2.5.3 Dispoe de um plano de vigilincia e controle microbiolégico da esterilizacio do material
processado, garantindo sua rastreabilidade a partir dos registros dos controles realizados

Descricdo: O plano de vigilancia consiste na forma de monitorar o processo de esterilizacdo dos
produtos para a saude e o controle biologico consiste no uso de indicadores biologicos na etapa de
esterilizacdo dos produtos para proporcionar seguranca no processo de esterilizacdo. A esterilizacdo
consiste no processo de destrui¢ao de todos os microrganismos, inclusive esporulados, a tal ponto que
ndo seja mais possivel detectd-los através de testes microbioldgicos padrdao. Apods escolher o melhor
método de esterilizacdo, o tipo de produto (sempre segundo as recomendacdes do fabricante), ¢
imperativo que seja realizada a qualificagdo da esterilizagdo, segundo os seus métodos de
monitoramento que ¢ realizada por meio da verificagdo dos indicadores do processo de esterilizagdo,
sendo eles os fisicos, quimicos e bioldgicos. No que se refere ao monitoramento biologico, esse €
realizado utilizando um indicador bioloégico- BI que controla o ciclo de esterilizagdo por meio de
preparagdes padronizadas de esporos bacterianos. Os esporos bacterianos sdo utilizados como
indicador bioldgico para avaliar a taxa de sucesso da esterilizacdo por apresentarem alto grau de
resisténcia, muito superior a forma nutricional da bactéria. O monitoramento biologico ¢ fator
preponderante para liberagdo das cargas esterilizadas e nos processos de validagdo do equipamento. O
uso de indicadores bioldgicos para validacdo microbioldgica e monitora¢do da rotina dos processos de
esterilizacao sdo os indicados conforme NORMA ISO 11138-5 ¢ ABNT NBR ISO 25424. A RDC N°
15 de 15/03/2012 que dispde sobre os requisitos de boas praticas para o processamento de produtos
para satde e da outras providéncias, estabelece que o monitoramento do processo de esterilizagdo com
indicador biolégico deve ser feito diariamente, em pacote desafio disponivel comercialmente ou
construido pelo CME ou pela empresa processadora. A rastreabilidade ¢ a capacidade de tragar o
histérico do processamento do produto para saide e da sua utilizacdo por meio de informagdes
previamente registradas, por intermédio de um sistema de informag¢do, manual ou automatizado, com
registro do monitoramento e controladas etapas de limpeza e desinfec¢ao ou esterilizacao.

Meios de Verifica¢do: Procedimento Operacional Padrdo - POP de esterilizagdo dos diferentes
materiais processados. Relatorio sobre a rastreabilidade dos materiais processados. Relatorio sobre o
controle microbiologico da esterilizagdo. Relatério sobre o monitoramento do processo de

esterilizacdo. Plano de vigilancia e acompanhamento do material processado.
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Referéncias:

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS - ABNT. NBR ISO 11138-5:2021:
Indicadores bioldgicos e procedimentos de ensaio para utilizacao destinada a avaliacao de
desempenho de processos de esterilizacdo que empregam vapor de baixa temperatura e formaldeido
como agente esterilizante. Rio de Janeiro: ABNT, 2021a.

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS - ABNT. NBR ISO 25424:2021:
Esterilizacao de produtos para a satide - Vapor de baixa temperatura e formaldeido - Requisitos para

desenvolvimento, validago e rotina de controle de um processo de esterilizacao de dispositivos
médicos. Rio de Janeiro: ABNT, 2021b.

ASSOCIATION FOR THE ADVANCEMENT OF MEDICAL INSTRUMENTATION (AAMI).
American National Standard Institute Inc (ANSI). International Organization for Standardization
(ISO). ANSI/AAMI/ISO 11140-1:2005: Esterilizagdo De Produtos De Saude - Indicadores Quimicos
- Parte 1: Requisitos Gerais. AAMI/ISO 11140-1 especifica requisitos de desempenho para
indicadores que mostram exposi¢do a processos de esterilizagdo por meio de alteragao fisica e/ou
quimica de substancias. Washington - DC, 2005. Disponivel em:_<https://webstore-ansi-
org.translate.goog/Standards/A AMI/ansiaamiiso111402005?_x_tr sl=en& x_tr tl=pt& x_tr hl=pt-
BR& x tr pto=sc#PDF>.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucao RDC
n°. 15, de 15 de margo de 2012. Dispde sobre requisitos de boas praticas para o processamento de
produtos para satide e dé outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2012. Disponivel
em:_<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2012/rdc0015_15 03 2012.html>.

CARVALHO, A. A. Construcio e validacao de fluxogramas para a pratica de reprocessamento
de materiais hospitalares em uma central de material e esterilizagdo. 2020. 188f. Dissertacao
(mestrado profissional) - Universidade Federal de Santa Catarina, Centro de Ciéncias da Saude,
Programa de Pos-Graduacao em Gestao do Cuidado em Enfermagem, Floriandpolis, 2020. Disponivel
em:_<https://repositorio.ufsc.br/bitstream/handle/123456789/220476/PGCF0136-D.pdf?sequence=-
1&isAllowed=y>.

GRAZIANO, K. U. Processos de limpeza, desinfecgao e esterilizagao de artigos odonto-médico-
hospitalares e cuidados com o ambiente de centro cirurgico. In: LACERDA, R. A. (coord.). Controle
de infec¢ao em centro cirdrgico: fatos, mitos e controvérsias. Sao Paulo: Atheneu, 2003.

2.5.4 Mantém todo o equipamento que é utilizado para a limpeza, desinfecdo e esterilizacao dos
diferentes materiais processados, inventariado, localizado e atualizado (Central de Material e
Esterilizacao)

Descri¢ao: Em relagdo ao controle de manutencao dos equipamentos, de acordo com a RDC N° 15 de
15/03/2012, as intervengdes técnicas realizadas devem ser arquivadas para cada equipamento,
contendo, no minimo:I- data da intervencdo; II- identificacdo do equipamento; Ill-local de
instalagdo;IV- descrigdo do problema detectado e nome do responsavel pela identificacdo do
problema; V- descricdo do servig¢o realizado, incluindo informacgdes sobre as pegas trocadas; VI -
resultados da avaliacdo dos parametros fisicos realizados apos a intervencdo e complementados com
indicadores quimicos e bioldgicos, quando indicado; VII - nome do profissional que acompanhou a
interven¢do e do técnico que executou o procedimento o prazo de arquivamento para o registro

histérico dos equipamentos de satde deve ser contado a partir da desativacdo ou transferéncia
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definitiva do equipamento de saude do servigo. A Central de Material e Esterilizagdo-CME deve
possuir todos os equipamentos para limpeza, desinfeccdo e esterilizagdo dos diferentes materiais
processados e estes devem estar localizados e atualizados, conforme o inventario dos servigos de
saude.

Meios de Verificacao: Documento/Planilha do inventario do parque tecnologico do CME. Checagem
da identificagdo dos equipamentos in loco. Cronograma de manutenc¢ao preventiva e corretiva. Ordens

de Servicos. Planilha de acompanhamento dos equipamentos.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolu¢io RDC
n°. 15, de 15 de marco de 2012. Dispde sobre requisitos de boas praticas para o processamento de
produtos para saude e dé outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2012. Disponivel
em: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2012/rdc0015_15 03 _2012.htmI>.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENFERMEIROS DE CENTRO CIRURGICO, RECUPERACAO
ANESTESICA E CENTRO DE MATERIAL E ESTERILIZACAO (SOBECC). Manual de Praticas
Recomendadas da SOBECC. 7% ed. Sdo Paulo: SOBECC, 2017.

2.5.5 Os profissionais da central de materiais e esterilizacio possuem formacao sobre o uso e
risco decorrentes da utilizacio do equipamento e das instalacdes usadas na sua atividade

Descricdo: Os profissionais que trabalham na Central de Material e Esterilizagdo - CME nao
desempenham apenas atividades rotineiras e repetitivas, mas fornecem apoio técnico indispensavel ao
garantir materiais livres de contaminacdo e seguros para assisténcia de pacientes. Nesse sentido, os
profissionais devem compreender a relevancia da condug@o dos processos envolvidos e a importancia
da sua atuagdo, sendo imprescindivel que acompanhem o avango tecnologico e as transformagdes
ocorridas nos outros setores da saude, como o desenvolvimento de novos instrumentais e técnicas
cirurgicas. A partir da compreensdo dos processos de trabalho e do reconhecimento das atividades,
cada vez mais complexas e sofisticadas, exercidas no CME, eleva-se a importancia de recursos
humanos qualificados e motivados, por isso, estratégias de educacdo que reforcem o aprimoramento
dos profissionais inseridos nesse contexto sao importantes para garantir a qualidade e a seguranca do
servigo prestado nesse setor. A RDC N° 15 de 15/03/2012, que dispde sobre os requisitos de boas
praticas para o processamento de produtos para satde e d4 outras providéncias, estabelece em seu Art.
29 que os profissionais da CME e da empresa processadora devem receber capacitacao especifica e
periddica em relagdo ao processo de limpeza, desinfec¢do, preparo, inspe¢do, acondicionamento,
embalagens, esterilizagdo e funcionamento dos equipamentos existentes.

Meios de Verificacdo: Registro de treinamento em servico com abordagem em relagdo ao uso,

manuseio ¢ medidas de seguranga. Lista de frequéncia de treinamentos.
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Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolu¢io RDC
n°. 15, de 15 de margo de 2012. Dispde sobre requisitos de boas praticas para o processamento de
produtos para satde e dé outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2012. Disponivel
em: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2012/rdc0015_15 03_2012.htmI>.

BRASIL. Ministério do Trabalho e Previdéncia. Portaria SEPRT N° 6735 de 10 de marco de 2020.
Aprova a nova reda¢ao da Norma Regulamentadora n° 09 - Avalia¢ao e Controle das Exposi¢cdes
Ocupacionais a Agentes Fisicos, Quimicos e Bioldgicos. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2020.
Disponivel em: <https://www.legisweb.com.br/legislacao/?id=181316#:~:text=9.1.1%20%2D

o

%20Esta%20Norma%?20Regulamentadora.e%20da%?20integridade%20dos%20trabalhadores%2C>.

PRIMAZ, C. G. Educacao no centro de materiais e esterilizagdo: revisao integrativa. Rev. SOBECC,
Sao Paulo, v.26, n.3, pp.172-180, jul./set. 2021.

2.5.6 Possui manual de normas e rotinas atualizados para utilizacdo dos equipamentos,
materiais e processos de limpeza, desinfeccio e esterilizacio bem como de descarte de materiais
contaminados

Descricdo: A Central de Material e Esterilizagdo-CME possui normas e rotinas atualizadas para o
processamento de produtos para saide. A descrigdo de diretrizes que sinalizam as atividades
desenvolvidas no CME proporciona aos trabalhadores, o aprimoramento técnico e cientifico acerca
das areas que compdem o controle de infeccdo e processo de esterilizacdo. A Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria- ANVISA recomenda que cada etapa do processamento de materiais siga os
Procedimentos Operacionais Padrao POP, elaborados a partir de um referencial tedrico atualizado e
normatizagao pertinente. Umas das formas de sistematizar processos de maneira cientifica, ¢ através
da constru¢do de normativas, protocolos, manuais, fluxogramas, pois evitam equivocos, erros € os
eventos adversos. A utilizacdo desses procedimentos padroniza a pratica através da sistematizacdo da
mesma. A RDC N° 15 de 15/03/2012 que dispde sobre os requisitos de boas praticas para o
processamento de produtos para saide e d& outras providéncias, estabelece que compete ao
Responsavel Técnico do servigo de satide e ao Responsavel Legal da empresa processadora garantir a
implementacdo das normas de processamento de produtos para saude.

Meios de Verificacdo: Documentos com normas e rotinas das fases de processamento de produtos
para a saude. Documento com normas e rotinas para utilizagdo dos equipamentos. POPs para

utilizagao dos equipamentos, materiais e processos de limpeza, desinfeccao e esterilizagao.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Satude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolu¢ao RDC
n’. 15, de 15 de margo de 2012. Dispoe sobre requisitos de boas praticas para o processamento de
produtos para saude e dé outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2012. Disponivel
em: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2012/rdc0015_15_03_2012.htmI>.
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2.5.7 Dispée de mecanismos de controle e distribuicio de materiais processados conforme
necessidades da instituicao

Descricdo: De acordo com o protocolo de seguranga do paciente estabelecido pela ANVISA, os
produtos para a satide devem ser processados de forma segura, missao atribuida a Central de Material
e Esterilizagdo- CME, a qual transforma produtos sujos e contaminados em produtos limpos,
desinfetados e estéreis prontos para o uso do paciente, podendo o mesmo ser rastreado proporcionando
integralidade do processamento. A CME tem dentre seus objetivos garantir a previsao e provisao de
produtos e insumos, a fim de atender prontamente as necessidades de quaisquer servicos de saude,
especialmente as unidades de atividades cirtrgicas. A Central de Material e Esterilizagdo-CME deve
possuir mecanismos de controle e distribuicdo dos materiais processados conforme as necessidades da
instituigao.

Meios de Verificagdo: POPs sobre o processo de controle e distribui¢do do material processado.
Checklist de controle didrio do material processado. Checklist do material recebido no expurgo.

Planilha de controle da necessidade dos produtos processados pelos setores da instituigao.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucio -
RDC n° 15, de 15 de marco de 2012. Dispde sobre requisitos de boas praticas para o processamento
de produtos para satide e da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2012.
Disponivel em: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2012/rdc0015 15 03 2012.html>.
BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucéo -
RDC n° 63, de 25 de novembro de 2011. Dispde sobre os Requisitos de Boas Praticas de
Funcionamento para os Servicos de Satde. Brasilia - DF, 2011. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2011/rdc0063 25 11_2011.htmlI>.

NUNES, Rafaela Leonardo. Centro de material e esterilizacdo e controle de qualidade: evidéncias
para a seguranca do paciente. 2021. 41 f. Trabalho de Conclusdo de Curso III (Graduacdo) - Curso em
Enfermagem da Escola de Ciéncias Sociais da Saude da Pontificia Universidade Catélica de Goias,
Pro-Reitoria de Graduacgao, Pontificia Universidade Catolica de Goids, Goiania, 2021. Disponivel em:
<https://repositorio.pucgoias.edu.br/jspui/bitstream/123456789/2527/1/TCC%20111%20Rafaela

%20Leonardo%20Nunes_%20final.pdf>.
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3.1 Gestao para Acesso ao Cuidado

3.1.1 Define, monitora e analisa periodicamente indicadores de seguranca e qualidade da
assisténcia, definidos a partir do perfil da organizacdo, implementando melhorias

Descri¢ao: Os indicadores sao medidas-sintese que contém informagdo relevante sobre determinados
atributos e dimensdes do estado de saude, bem como do desempenho do sistema de saude. O
monitoramento de indicadores ¢ uma atividade planificada e sistematica para identificar problemas ou
situacdes que devem ser estudadas de forma profunda e ser objeto de intervengdo para melhorar. O
Programa Nacional de Seguranca do Paciente - PNSP orienta a adog¢do de indicadores de seguranga
incluidos nos seguintes protocolos: Cirurgia segura; Pratica de higiene das maos em servigos de saude;
Prevencao de ulcera por pressdo; Identificacdo do paciente; Prevengdo de quedas; e Prescri¢do, uso e
administracdo de medicamentos. Na area da saude, usualmente, os indicadores de qualidade tém sido
estabelecidos a partir da triade proposta por Donabedian: 1) Estrutura: atributos dos setores onde os
cuidados sao prestados, o que inclui os recursos fisicos, humanos, materiais e financeiros; 2) Processo:
conjunto de atividades desenvolvidas durante a prestacdo de cuidados; e 3) Resultado: as mudangas
(desejaveis ou indesejaveis) no estado de saude dos individuos ou populacdes.

Meios de Verificacdo: Indicadores de seguranca do paciente elaborados e disseminados. Registros de
monitoramento de indicadores. Ficha técnica do indicador. Relatério de andlise de indicadores de
seguranca e qualidade. Planilha de comparabilidade de indicadores de seguranga e qualidade. Plano de

Ac¢d0. Monitoramento das ac¢des de melhoria.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucao —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui agdes para a seguranga do paciente em servicos de saude
e da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036 25 07 2013.html>.

ESCRIVAO JUNIOR, Alvaro. A Epidemiologia e o Processo de Assisténcia a Saude. In: VECINA
NETO, Gonzalo; MALIK, Ana Maria (org.). Gestao em Saude. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2016. pp.15-31.

GOUVEA, Carla. Indicadores para Monitoramento da Qualidade em Saude: foco na seguranca do
paciente. Rio de Janeiro: Proqualis, 2016. 47 slides, color, 254 x 190 mm. Disponivel em:
<https://proqualis.net/sites/proqualis.net/files/Aula%20Indicadores Proqualis_Carla%20Gouvea
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%202015.pdf>.

REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE - RIPSA. Indicadores basicos
para a satde no Brasil: conceitos e aplica¢des. 2% ed. Brasilia: Organiza¢ao Pan-Americana da
Saude, 2008. 350p. Disponivel em:
<http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/livroidb/2ed/indicadores.pdf>.

3.1.2 Gerencia filas de espera através de protocolos de acesso

Descricido: A fila de espera ocorre sempre que a procura por determinado servigo ¢ maior que a
capacidade do sistema de prover os servigos, portanto € composta por usudrios que aguardam o
mesmo procedimento ou servigo de saide cuja demanda é maior que a oferta. A Politica Nacional de
Regulagdo do Sistema Unico de Satide - SUS, estabelece que a regulagio do acesso ou regulagio
assistencial, tem como objetos a organizacdo, o controle, o gerenciamento e a priorizacdo do acesso e
dos fluxos assistenciais no ambito do SUS, e como sujeitos seus respectivos gestores publicos, sendo
estabelecida pelo complexo regulador e suas unidades operacionais e esta dimensdo abrange a
regulacao médica, exercendo autoridade sanitaria para a garantia do acesso baseada em protocolos,
classificacdo de risco e demais critérios de priorizacao.

Meios de Verificacdo: Defini¢do formal de setor, nucleo, ou pessoas, que realizem a regulacdao do
acesso. Nucleo Interno de Regulagdo - NIR. Protocolo estabelecido de Regulagdo do Acesso com
Classificagao de Risco descrito. Registros de gerenciamento da fila de espera. Relatorio de pactuacao
com pontos de aten¢do (quando aplicavel). Plano de Ac¢do. Registros de realizagdo das a¢des do plano

de acgao.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n® 1.559 de 1° de agosto de 2008.
Institui a Politica Nacional de Regulagdo do Sistema Unico de Satde - SUS. Diario Oficial da Unido,
Brasilia - DF, 2008. Disponivel em:

<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2008/prt1559 01 08 2008.html>.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n° 3.390, de 30 de dezembro de 2013.
Institui a Politica Nacional de Atengio Hospitalar - PNHOSP no dmbito do Sistema Unico de Saude -
SUS, estabelecendo-se as diretrizes para a organizacao do componente hospitalar da Rede de Atengao
a Saude - RAS. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt3390 30 12 2013.html>.

BRASIL. Ministério da Satude. Secretaria de Atengao a Saude. Departamento de Aten¢ao Hospitalar e
de Urgéncia. Manual de implantacio e implementagio: nucleo interno de regulacao para Hospitais
Gerais e Especializados. Brasilia: Ministério da Satude, 2017. 57p. Disponivel em:
<https://www.studocu.com/pt-br/document/universidade-federal-de-juiz-de-fora/sinais-e-sistemas/

manual-nir-versao-digital-rgb/5763766>.
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3.1.3 Efetua medicao, calculo e faz a gestao dos tempos de espera aos servicos diversos

Descricao: O tempo de espera pelo atendimento pode ter impacto na evolucdo dos casos,
influenciando o prognostico e a qualidade de vida de pacientes com doengas graves, sintomaticas ou
estigmatizantes. E um indicador da qualidade dos servigos, por estar relacionado com a capacidade de
resposta do sistema as necessidades de atencdo a saude da populagdo. Um tempo de espera longo
diminui a produtividade e a eficiéncia, aumenta os custos com saude e limita a capacidade efetiva da
clinica de satde.

Meios de verificacio: Protocolo relacionado a gestdo do acesso descrito. Registros de monitoramento
do tempo de espera dos servicos. Registros do monitoramento de pacientes internados. Registros do
monitoramento de pacientes internados que necessitam de procedimentos. Sistema oficial de regulagdo

para cadastro de pacientes.

Referéncias:

FARIAS, Cynthia Moura Louzada et al. Tempo de espera e absenteismo na aten¢do especializada: um
desafio para os sistemas universais de satide. Satide em Debate, v.43, n.5, pp.190-204, 2019.
Disponivel em: https://scielosp.org/pdf/sdeb/2019.v43nspe5/190-204/pt.

3.1.4 Implementa medidas de melhoria para manter os tempos de resposta em niveis aceitaveis

Descricido: Para manter os tempos de respostas em niveis aceitdveis, os servigos de satde devem
implementar medidas de melhorias. Nos servigos publicos, cita-se como exemplo de medidas de
melhorias: a realizagdo de cirurgias eletivas em formato de mutirdes com equipe extra e com
disponibilidade de material e leitos; encaminhamento dos usuarios cadastrados para outras unidades da
Rede de Atengdo para a realizacdo de exames de diagnostico; pactuagdo com outras unidades a
desospitalizagdo dos pacientes; assim também a ampliacdo do quantitativo de leitos, de especialistas,
compra de servigos ao setor privado, financiamento de atividades extras e remuneragdo por
desempenho de profissionais e hospitais, com bdonus e san¢des acoplados as metas de producao e/ou
reducdo de tempos e etc.

Meios de Verificacdo: Protocolo relacionado a gestdo do tempo de acesso descrito. Registro de
monitoramento do tempo de resposta dos servicos. Sistema de acompanhamento dos tempos de

resposta.

Referéncias:

CONILL, Eleonor Minho; GIOVANELLA, Ligia; ALMEIDA, Patty Fidelis de. Listas de espera em
sistemas publicos: da expansdo da oferta para um acesso oportuno? consideragdes a partir do sistema
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nacional de saude espanhol. Ciéncia & Saude Coletiva, v.16, n.6, pp.2783-2794, jun.2011.
Disponivel em: <https://www.scielo.br/j/csc/a/CMbpfmP4t8F4ALMbGjcY HM3w/?lang=pt>.

3.1.5 Acompanha e analisa as causas de reoperacdes nao planejadas

Descri¢ao: De acordo com a gravidade do quadro cirtirgico dos pacientes e/ou agravamento durante
as cirurgias, podem acontecer complicagdes no intra-operatorio levando a problemas maiores no pos-
operatorio imediato ou tardio. Isso pode levar a vérias dificuldades na recuperagdo ou até mesmo
necessidade de reoperagdes de emergéncia ou eletivas. E importante identificar as causas para saber
onde atuar para a prevencao desse agravos. Nos hospitais, os baixos indices de eficiéncia em centros
cirargicos estao relacionados, sobretudo, a variedade de problemas dos pacientes; nas variaveis quanto
ao tipo de intervencdo e nos fatores imprevisiveis que podem ocorrer ao longo das intervengdes
cirurgicas.

Meios de Verificacdo: Registros das causas de reoperacdes dos pacientes. Relatorio de analise das
causas de reoperagdes ndo planejadas. Ata de reunides com registro de andlise e discussdes sobre as

causas de reoperacdes ndo planejadas.

Referéncias:

BANDEIRA, Rosely Costa da Silva; SOUZA JUNIOR, Armando Aratjo de; BANDEIRA, Sandy
Rebelo. Avaliagao da produtividade do centro cirtirgico de um hospital universitario sob a 6tica do
Lean Healthcare. Teoria e Pratica em Administra¢ao, Jodo Pessoa - PB, v.11, n. especial (2021),
pp-1-18, 22 set. 2021. Disponivel em:
<https://periodicos.ufpb.br/ojs2/index.php/tpa/article/view/58181/34175>.

3.1.6 Estabelece critérios para identificacio e classificacido de pacientes conforme protocolos de
acesso

Descricdo: O Ministério da Satde estabelece que o protocolo de identificagdo do paciente tem a
finalidade de garantir a correta identificacdo do paciente, a fim de reduzir a ocorréncia de incidentes.
O processo de identificagdo do paciente deve assegurar que o cuidado seja prestado a pessoa para a
qual se destina. O protocolo de identificacdo do paciente deve incluir as seguintes intervengoes: a)
Identificar os pacientes: assegurar que todos os pacientes sejam corretamente identificados. E
necessario usar pelo menos dois identificadores em pulseira branca padronizada, colocada num
membro do paciente para que seja conferido antes do cuidado e b) Educar o paciente/ acompanhante/
familiar / cuidador. Para o uso da classificacao de risco de satide, deve ser um instrumento para melhor
organizar o fluxo de pacientes que procuram as portas de entrada de urgéncia/emergéncia, gerando um

atendimento resolutivo e humanizado.
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Meios de Verificacdo: Protocolo de identificagdo do paciente descrito. Pulseiras de identificacdo nos
pacientes com dois identificadores. Politica Institucional de Acesso descrita. Protocolos de Acesso
com classificacdo de riscos prevendo a correta identificacdo do paciente. Registro consolidado sobre o

perfil de pacientes.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional De Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Fundacao
Oswaldo Cruz - FIOCRUZ. Anexo 2: protocolo de identificacdo do paciente. Brasilia: Ministério da
Saude, [2013?]. 12 p. Protocolo integrante do Programa Nacional de Seguranca do Paciente.
Disponivel em: <https://proqualis.net/sites/proqualis.net/files/Protocolo%20de%20Identifica
%C3%AT7%C3%A30%20d0%20Paciente.pdf>.

3.1.7 Estabelece fluxo de atendimento para eventos graves e catastroficos

Descricao: Os desastres consistem, conceitualmente, em um cataclismo sistémico de causas que,
combinadas, adquirem consequéncias catastroficas. Uma concep¢do dominante de catastrofe nos
remete aos impactos humanos e sociais ocasionados pela natureza, tais como terremotos, tornados,
incéndios. Esta concepcao naturalistica de catastrofes tende a vincular os desastres a eventos naturais
desencadeadores de danos humanos e a propriedade, dotados estes de grande magnitude.

Meios de verificacdo: Fluxo de atendimento para eventos graves e catastroficos. Lista de frequéncia
de treinamento. POPs de atendimento em eventos graves e catastroficos. Relatorio de analise dos

atendimentos em eventos graves e catastroficos.

Referéncias:

CARVALHO, D¢élton Winter de. A natureza juridica da Pandemia Covid-19 como um desastre
bioldgico: um ponto de partida necessario para o direito. Revista dos Tribunais, v.1017, pp.243-267,
jul.2020. Disponivel em: <https://www.thomsonreuters.com.br/content/dam/openweb/documents/pdf/
Brazil/revistas-especializadas/rt-1017-a-natureza-juridica-da-pandemia-covid-19-2.pdf>.

3.1.8 Gerencia consultas, exames e procedimentos de forma integrada, avaliando
aproveitamento, absenteismo e desprogramacoes

Descri¢cao: O acesso ¢ o primeiro passo para a garantia de utilizagdo dos servigos de saude, o que
torna o gerenciamento de consultas, exames e procedimentos um ato necessario ¢ que deve incluir a
avaliacdo do aproveitamento, absenteismo e desprogramacgao.

No quesito absenteismo dos usudrios aos servigos de saude, sabe-se que ¢ um ato praticado pelo
usuario que ndo comparece as consultas e aos procedimentos agendados. Esse fendmeno vem
impactando a atencao a satde tanto no sistema publico como no privado, apresentando-se como uma

barreira na extensdo da cobertura e do acesso dos cidadaos aos servigos de saude, e limitando a
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garantia da aten¢do a saude nos diversos niveis de assisténcia, dificultando as melhorias dos niveis
sanitarios da populacdo, sob esse aspecto.

Meios de verificaciao: Registros de agendamento de consultas, exames e procedimentos. Registros de
consultas, exames e procedimentos realizados. Relatorios com analises referente a realizagao,
aproveitamento, absenteismo e desprogramagao de consultas, exames e procedimentos. Plano de Acao
relacionado. Acompanhamento de Indicadores relacionados. Planejamento dos procedimentos

eletivos.

Referéncias:

FARIAS, Cynthia Moura Louzada et al. Absenteismo de usudrios: barreiras e determinantes no acesso
aos servicos de saude. Revista Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade, Rio de Janeiro, v.
15, n.42, pp. 2239-2252, jun. 2020. Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade -
SBMEFC. Disponivel em: <https://rbmfc.org.br/rbmfc/article/view/2239>.

3.1.9 Implementa acdes para reduzir o absenteismo as consultas, exames, procedimentos e
cirurgias

Descricio: O absenteismo de pacientes em consultas agendadas configura um grande problema para
as organizacdes, provocando subutilizacdo dos recursos empregados, gerando desperdicios
financeiros, interferindo na eficiéncia dos sistemas de satude e, consequentemente, comprometendo a
satde dos usuarios em virtude do esforco extra para reagendar os procedimentos. Monitorar esses
dados ¢ imprescindivel, pois acdes podem ser executadas para reduzir o impacto do absenteismo nos
servicos de saude.

Meios de verificacdo: Plano de A¢ao com medidas para reducao do absenteismo. Acompanhamento
de indicadores relacionados. Registros de realizacdo das acdes do plano de acdo em relacdo a

consultas, exames e procedimentos e cirurgias.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n® 3.390, de 30 de dezembro de 2013.
Institui a Politica Nacional de Atengio Hospitalar - PNHOSP no dmbito do Sistema Unico de Saude -
SUS, estabelecendo- se as diretrizes para a organizagao do componente hospitalar da Rede de Atencao
a Saude - RAS. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt3390 30 12 2013.htmlI>.

PINTO, Rejane Branddo et al. Estratégias Para Enfrentamento do Absenteismo de Pacientes em
Consultas e Exames Agendados Pelos Sistemas de Satide: uma Revisao Integrativa. Research,
Society and Development, [S.1] v. 10, n. 7, p. e46210716671, 2021. ISSN 2525-3409. DOI:
10.33448/rsd-v10i7.16671. Disponivel em: Disponivel em:
<https://rsdjournal.org/index.php/rsd/article/view/16671>.
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3.1.10 Gerencia o agendamento cirirgico de forma integrada, avaliando aproveitamento,
absenteismo e desprogramacoes

Descricdo: O centro cirtrgico ¢ classificado como uma das areas mais complexas da unidade
hospitalar em virtude da ampla tecnologia empregada e a variabilidade das atividades executadas,
ocorrendo diversas agdes que estdo associadas de forma direta ou indireta a realizagdo de cirurgias,
requerendo qualificagdo dos profissionais que atuam neste setor. As consequéncias da suspensao
cirurgica resultam em varios impactos, mais precisamente na programagdo e organizacao do
procedimento, desperdigando tempo, recursos materiais e for¢a de trabalho que causam prejuizos e a
ndo insercdo de outro paciente no quadro cirirgico acentua as despesas da institui¢do.
Consequentemente ha uma implicacdo em todo agendamento cirtrgico, resultando em um curso de
atrasos, que favorecem o aumento do periodo de internacdo, risco de desenvolver infec¢do,
desnutricao e gasto.

Meios de verificagdo: Registros de agendamento cirdrgico com critérios de priorizacao e logistica
estabelecida para o atendimento eletivo e de urgéncia. Registros de interface com os fornecedores tais
como: banco de sangue, OPME, laboratorio, patologia, entre outros. Acompanhamento de Indicadores

relacionados.

Referéncias:

SILVA, Thiago Bruno da; FARIAS, Camilla Ribeiro Lima de. Avaliacao do percentual de
cancelamento de cirurgias programadas na literatura cientifica. Brazilian Journal Of Health Review,

Curitiba, v. 4, n. 6, pp. 25262-25284, nov-dez. 2021. Disponivel em: <https://rest.unifacisa.edu.br/wp-
content/uploads/2021/11/39673-99369-1-PB.pdf>.

3.1.11 Analisa as desprogramacdes de atendimento e implementa as medidas de melhoria
necessarias para a sua reducio

Descricdo: O cancelamento cirurgico constitui-se em um indicador no processo de avaliagdo da
qualidade da assisténcia prestada por servico hospitalar, sinalizando falha de planejamento
administrativo do Centro Cirtirgico - CC e pode ser considerado evitavel, na maioria das vezes, se
trabalhado pelos responsaveis. Varios fatores contribuem para o cancelamento de cirurgias como: o
absenteismo do usudrio, condi¢des clinicas desfavoraveis a realizagdo da cirurgia, principalmente por
doengas cronicas descompensadas, como a hipertensdo arterial sistémica e o diabetes, além da falta de
exames clinicos pré-operatérios, ultrapassagem do tempo cirtrgico, falta de leito e a desvinculagao do
processo de agendamento. Dentre as estratégias recomendadas pela literatura para minimizar o
cancelamento de cirurgias, estdo: realizagdo de consulta pré-anestésica ou pré-operatoria, confirmagao
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telefonica do comparecimento dos pacientes dois dias antes do procedimento, a reestruturacdo do
processo de trabalho, envolvendo equipe de satde, tecnologia de informacdo e profissionais de nivel
médio.

Meios de verificacdo: Registros das causas de desprogramacdes. Relatérios das andlises das
desprogramagoes. Atas que constem discussdo sobre agdes de prevencao das desprogramagdes. Plano
de Acdo com medidas de melhoria. Registros de realizagdo das agdes do plano de acdo.

Monitoramento das agdes de melhoria.

Referéncias:

SANTOS, Gisele Aparecida Alves Corral dos; BOCCHI, Silvia Cristina Mangini. Cancelamento de
cirurgias eletivas em hospital publico brasileiro: motivos e reducao estimada. Revista Brasileira de
Enfermagem, [Internet], v.70, n.3, pp.535-542, jun. 2017. Disponivel em:

<https://www.scielo.br/j/reben/a/BXvqtZW4ttnryHSCOFJSmgy/?lang=pt&format=pdf>.

3.1.12 Publiciza o acesso as consultas ambulatoriais conforme regulagio

Descricdo: A publicizagao pode ser entendida como forma de assegurar a prestacao do servigo, por
meio da regulacdo, do financiamento e do compartilhamento da responsabilidade com outras
instituicdes pela execugdo das atividades.

Meios de verificacdo: Registro referente a divulgacao de agendas de consultas e atendimentos. Meios

de divulgagao como: site, televisao na recepgao, banners.

Referéncias:

SILVA, Joao Felipe Marques. Regionaliza¢ao e Cooperacio nas Estratégias de Contratualizacao
no SUS. 2022. 361 f. Tese (Doutorado) - Departamento de Satde Coletiva, Universidade Estadual de
Londrina, Londrina, 2022. Disponivel em:

<https://pos.uel.br/saudecoletiva/wp-content/uploads/2022/04/REGIONALIZACAQO-E-
COOPERACAO-NAS-ESTRATEGIAS-DE-CONTRATUALIZACAO-NO-SUS.pdf>.

3.1.13 Publiciza o acesso aos leitos de internacdo conforme regulaciao

Descri¢cao: A publicizagdo pode ser entendida como forma de assegurar a prestacdo do servig¢o, por
meio da regulacdo, do financiamento e do compartilhamento da responsabilidade com outras
institui¢des pela execugdo das atividades.

Meios de verificacido: Registros referente a divulgacao de alocacdao em leitos e fila de espera.

Referéncias:
SILVA, Joao Felipe Marques. Regionalizacdo e Cooperacao nas Estratégias de Contratualizacido
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no SUS. 2022. 361 f. Tese (Doutorado) - Departamento de Satide Coletiva, Universidade Estadual de
Londrina, Londrina, 2022. Disponivel em:
<https://pos.uel.br/saudecoletiva/wp-content/uploads/2022/04/REGIONALIZACAQO-E-
COOPERACAO-NAS-ESTRATEGIAS-DE-CONTRATUALIZACAO-NO-SUS .pdf>.

3.1.14 Gerencia e implementa medidas para antecipar ou responder a situacées de picos ou alta
concentracio da procura assistencial

Descricdo: Para responder a situacdes de picos ou alta concentracdo da procura assistencial ¢
recomendado que o servigo de saude disponha de algumas estratégias como a implantagdo do Nucleo
Interno de Regulagdo, que conforme o Manual do Ministério da Saude, o NIR no ambiente hospitalar
¢ uma Unidade Técnico-Administrativa que possibilita o monitoramento do paciente desde a sua
chegada a instituicdo, durante o processo de internacdo e sua movimentagdo interna e externa, até a
alta hospitalar. Dentre as atribuigdes do NIR estdo: otimizar a utilizagdo dos leitos hospitalares,
mantendo a Taxa de Ocupagao em limites adequados (evitando tanto ociosidade como superlotacio) e
controlando o Tempo Médio de Permanéncia nos diversos setores do hospital, além de ampliar o
acesso aos leitos e a outros servigos disponibilizados pela RAS.

Meios de verificacdo: Plano de agdo com medidas relacionadas a situagdes de picos ou alta
concentracdo da procura assistencial. Controle da agenda assistencial. Protocolos Assistenciais
relacionados. Relatérios de Pactuagdo com a Rede de Assisténcia a Satde - RAS. Registro referente a
interacao da organizacao com as Centrais de Regulacdo de Saude. Registros de realizagdo das acgdes

do plano de agao.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Satude. Secretaria de Atengao a Saude. Departamento de Aten¢ao Hospitalar e
de Urgéncia. Manual de implantacio e implementacdo NIR: nucleo interno de regulagdo para
Hospitais Gerais e Especializados. Brasilia: Ministério da Saude, 2017. 57p.:il. Disponivel em:
<https://www.studocu.com/pt-br/document/universidade-federal-de-juiz-de-fora/sinais-e-sistemas/

manual-nir-versao-digital-rgb/5763766>.

3.1.15 Possui mecanismos e ferramentas que possam evitar a duplicidade de servicos e meios
para os mesmos fins para a sua racional organizacio

Descricdo: Para evitar a duplicidade de servigos assistenciais os servi¢os de saude deverdo utilizar
alguns mecanismos como a implantacdo do Nucleo Interno de Regulacdo, que conforme o Manual do
Ministério da Satde, o NIR no ambiente hospitalar ¢ uma Unidade Técnico-Administrativa que
possibilita o monitoramento do paciente desde a sua chegada a institui¢do, durante o processo de

internagdo ¢ sua movimentagao interna e externa, até a alta hospitalar. Dentre as atribuicdes do NIR
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estdo regular e gerenciar as diferentes ofertas hospitalares existentes a saber: consultas ambulatoriais,
internacdo, urgéncia e emergéncia e agenda cirirgica.
Meios de verificacdo: Registros de acompanhamento de consultas ambulatoriais, exames e leitos de

internacao que permitem identificacdo, sinalizacdo e alerta de duplicidade de servigos

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Satude. Secretaria de Atengao a Saude. Departamento de Aten¢ao Hospitalar e
de Urgéncia. Manual de implantacio e implementacio NIR: ntcleo interno de regulagao para
Hospitais Gerais e Especializados. Brasilia: Ministério da Saude, 2017. 57p.: il. Disponivel em:
<https://www.studocu.com/pt-br/document/universidade-federal-de-juiz-de-fora/sinais-e-sistemas/

manual-nir-versao-digital-rgb/5763766>.

3.1.16 Possui servico de remociao qualificados para o transporte seguro dos pacientes

Descricdo: A remocao ¢ o ato de promover translado de pacientes através de ambulancia e com corpo
de atendimento especializado. Sao dois os tipos de remogao: Pré-hospitalares: voltadas ao atendimento
de urgéncias/emergéncias, ocorridas em lugares diversos e Inter-hospitalar: dedicadas ao translado de
pacientes entre organizacdes de saude. Considera-se o transporte seguro quando: 1. A equipe
multidisciplinar responsavel pelo paciente sabe quando fazé-lo e como realiza-lo, ou seja, deve haver
indicagdo para o deslocamento e, principalmente, planejamento para fazé-lo. 2. Se assegura a
integridade do paciente, evitando o agravamento de seu quadro clinico.3. Ha treinamento adequado da
equipe envolvida, desenvolvendo habilidade no procedimento e 4. H4 uma rotina operacional para
realizé-lo.

Meios de verificacdo: Protocolo de transporte seguro. Checklist de transporte seguro. Contrato de
servicos de remocdo. Frequéncia de treinamentos com a equipe. Escala da equipe definida para

realizacdo dos transportes.

Referéncias:

LACERDA, Marcio Augusto; CRUVINEL, Marcos Guilherme Cunha; SILVA, Waston Vieira.
Transporte de pacientes: intra-hospitalar e inter-hospitalar. [S.L]: Cursos Aeromédicos, [2008?]. 19
p. (Cap. 6). Curso de Educacdo a Distancia em Anestesiologia. Disponivel em:
<https://www.resgateaeromedico.com.br/Documentos/Artigos/Transportehospitalar.pdf>.
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3.2 Gestao da Internacao

3.2.1 Possui fluxos e critérios validados e implantados para admissao, alta e transferéncias de
pacientes

Descri¢ao: Descri¢ao: Os servigos de satide devem possuir fluxos e critérios validados e implantados
para admissdo, alta e transferéncia de pacientes para um atendimento de qualidade. O perfil dos
pacientes mostra-se como um dos critérios para alocagdo no leito hospitalar, assim, a gestao do leito
deve levar em conta dados clinicos e epidemiologicos do paciente. A gestdo dos leitos influencia
e otimiza a capacidade instalada a medida que instaura protocolo com critérios de internacdo, define o
perfil de atendimento, e aloca o paciente certo no leito certo. Os hospitais devem abordar o fluxo de
pacientes internados como parte principal de suas agendas estratégicas e operacionais.

Meios de verificacao: Fluxos e critérios validados e implantados sobre admissao, alta e transferéncia

de pacientes. Procedimentos Operacionais Padrdo para admissao, alta e transferéncia de pacientes.

Referéncias:
MACHADO, R.M. Implantacio e operacionaliza¢ao do Nucleo Interno de Regulagdo hospitalar:

Revisdo integrativa. Research, Society and Development, v. 10, n. 6. Disponivel

em:<https://rsdjournal.org/index.php/rsd/article/view/15836/14110>.

3.2.2 Monitora o perfil assistencial de seus usuarios

Descricio: A defini¢dao do perfil assistencial de cada unidade hospitalar tem grande impacto sobre o
modelo de atencdo presente em um determinado territdrio. O perfil assistencial deve ser definido
conforme o perfil demografico e epidemiologico da populagio.

Meios de Verificacdo: Documento elaborado sobre o perfil assistencial dos usuarios. Indicadores de

monitoramento do perfil assistencial.

Referéncias:

BINSFELD, Luciane; RIVERA, Francisco Javier Uribe; ARTMANN, Elizabeth. O processo de
conformagdo do perfil assistencial nos hospitais federais da cidade do Rio de Janeiro, Brasil. Ciéncia
& Saude Coletiva, [s.1.], v. 22, n. 1, pp. 209-220, jan. 2017. Disponivel em: <https://www.scielo.br/j/
csc/a/dT6sthmGfzbp3QLxqB5g5SBH/?format=pdf&lang=pt>.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n® 3.390, de 30 de dezembro de 2013.
Institui a Politica Nacional de Atencio Hospitalar - PNHOSP no 4mbito do Sistema Unico de Saude -
SUS, estabelecendo-se as diretrizes para a organiza¢do do componente hospitalar da Rede de Atencao
a Saude - RAS. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt3390_30_12 2013.htmlI>.
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3.2.3 Gerencia e monitora as internacgdes, por meio da regulaciao interna, priorizando pacientes,
de acordo com critérios previstos para os diferentes servicos

Descriciao:. O monitoramento do paciente desde a sua chegada a institui¢do, durante o processo de
internacdo e sua movimentacgao interna e externa, até a alta hospitalar e o gerenciamento das diferentes
ofertas hospitalares existentes, otimizam a utilizagdo dos leitos hospitalares, mantendo a Taxa de
Ocupagao em limites adequados (evitando tanto ociosidade como superlotagdo), possibilitam o
controle do Tempo Médio de Permanéncia dos pacientes, além de ampliar o acesso aos leitos e a
outros servigos disponibilizados pelo servico. Os servigos de saide devem gerenciar € monitorar as
internagdes por meio da regulacdo interna priorizando os pacientes de acordo com o seu perfil.

Meios de Verificagao: Setor de Regulacao Interna/Nucleo Interno de Regulacao - NIR implantado e
atuante. Critérios de gerenciamento das internagdes, conforme perfil de cada setor/servigo. Planilha de
monitoramento das interna¢des com indicacdo de critérios para o gerenciamento. Indicadores

relacionados ao monitoramento das internagoes.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Atengdo Hospitalar e
de Urgéncia. Manual de implantacio e implementacio NIR: ntcleo interno de regulagao para
Hospitais Gerais e Especializados [recurso eletronico]. Brasilia: Ministério da Saude, 2017. 57p.: il.
Disponivel em: <https://www.studocu.com/pt-br/document/universidade-federal-de-juiz-de-fora/

sinais-e-sistemas/manual-nir-versao-digital-rgh/5763766>.

3.2.4 Monitora as reinternacdes e promove medidas para evita-las

Descricao: As reinternagdes hospitalares ndo planejadas em até 30 dias e, principalmente nos
primeiros sete dias pds-alta, podem ser vistas como falhas na organizacdo das equipes de satde,
possivelmente pelo fato de ter sido uma alta precoce ou pelo seu planejamento ineficiente. O uso de
estratégias para a transicdo de cuidados poés-alta, para que seja assegurada a continuidade do
atendimento ao paciente, traz resultados positivos como maior satisfacdo dos pacientes, redugdo das
reinternagdes, das visitas a emergéncia e dos custos em saude. Os servicos de saude devem monitorar
as reinternagoes e promover medidas para evita-las.

Meios de Verificagdo: Planilha de monitoramento de reinternagdes. Protocolo com estratégias que
evitem a reinternagdo. Rotinas formalizadas que demonstrem atividades realizadas para a continuidade
do cuidado pos-alta. Protocolo de alta multidisciplinar. Checklist de alta com checagem de situagdes

que podem levar a reinternacdo. Relatorio de alta segura no Prontudrio do paciente.
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Referéncias:

GHENO, Jociele. Elaboracio e validaciao de check-list para alta hospitalar de pacientes adultos e
idosos. 2021. 53 f. Dissertagdao (Mestrado) - Curso de Mestrado Profissional, Programa de Pos
Graduacdo em Enfermagem, Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre, Porto
Alegre, 2021. Disponivel em:
<https://repositorio.ufcspa.edu.br/jspui/bitstream/123456789/1824/1/%5SBDISSERTA
%C3%87%C3%830%5D%20Ghen0%2C%20Jociele%20%28P%29.pdf>.

3.2.5 Adota plano terapéutico individualizado

Descri¢ao: O Plano Terapéutico Individualizado ¢ um conjunto de alternativas terapéuticas, definidas
a partir dos problemas apresentados pelo paciente, com enfoque multiprofissional e interdisciplinar na
definicdo de agdes para resolucdo, prazos, metas e resultados esperados. O plano terap€utico tem trés
caracteristicas importantes e fundamentais: i) ¢ elaborado pelo médico assistente no momento da
internacdo, antes da primeira prescri¢do, portanto, ¢ fundamental a participacao do corpo clinico; ii)
deve ser realizado o mais precocemente possivel, no momento da solicitagdo da internacdo ou, na
admissao do paciente na unidade; iii) deve ser multidisciplinar, ter metas claras e mensuraveis de todo
0 processo terapéutico, ndo apenas da alta. O plano terapéutico deve ainda responder a pergunta: “o
que queremos para esse paciente?” O plano terapéutico ¢ uma ferramenta hibrida, com funcao tanto na
comunicacao entre profissionais e pacientes quanto na parte administrativa do gerenciamento de leitos.
Ele deve ser revisitado toda vez que ocorre alguma alteragdo no quadro clinico ou quando ndo se
conseguir cumprir determinada meta. Um plano terapéutico bem estruturado contribui para uma
desospitalizagdo precoce, bem como a redug¢do de custos para esse servigo, o manejo na taxa de
ocupagao dos leitos, a garantia da qualidade na assisténcia prestada e a seguranca do paciente.

Meios de Verificacao: Plano terapéutico individualizado. Registro do planejamento da assisténcia em

prontuario. Registro do plano interdisciplinar em prontuario.

Referéncias:

HOSPITAL SANTA CRUZ [Blog]. Plano Terapéutico: todo paciente precisa de um para chamar de
seu. Santa Cruz do Sul - RS, 2022. Disponivel em:
<http://www.hospitalstacruz.com.br/blog/2021/02/10/plano-terapeutico-todo-paciente-merece-um-

para-chamar-de-seu/>.

3.2.6 Gerencia e monitora o tempo médio de permanéncia dos pacientes nos leitos de internaciao

Descri¢ao: A Portaria N° 312 de 30/04/2002, que estabelece a Padronizagdo da Nomenclatura do
Censo Hospitalar, define a média de permanéncia como a relagdo entre o total de pacientes-dia e o
total de pacientes que tiveram saida do hospital em determinado periodo, incluindo os obitos,
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representa o tempo médio em dias que os pacientes ficaram internados no hospital. O valor ideal do
Tempo Médio de Permanéncia varia de acordo com as caracteristicas dos pacientes atendidos, tais
como faixa etéria e especialidade, e o tipo de leito, se geral ou de terapia intensiva. A gestdo de leitos
exerce a fungdo de estabelecer e monitorar os indicadores hospitalares, subsidiar discussdes a
respeito do perfil dos leitos hospitalares, fazer uso racional dos recursos hospitalares, praticar gestao
das clinicas, acionar a rede de atencdo a satide para promover cuidado integral ao paciente e propor e
atualizar os protocolos clinicos, terapéuticos e administrativos. Estratégias para reduzir o TMP
envolvem ferramentas de gerenciamento clinico, por exemplo protocolos clinicos e administrativos, a
defini¢do e discussao do plano terapé€utico pela equipe multiprofissional, controle da permanéncia na
instituigao.

Meios de Verificacdo: Documento com o procedimento descrito contemplando a sistematica de
gerenciamento/ monitoramento do indicador (ac¢des, periodicidade, responsaveis). Desdobramento de
metas do indicador de acordo com os diferentes perfis assistenciais. Analise periddica do indicador.
Andlise dos casos de longa permanéncia. Planos de a¢do visando a melhoria dos resultados, com base
nas analises que auxiliem a tomada de decisdo. Planilha de monitoramento de leitos de longa

permaneéncia.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Assisténcia a Saude - SAS. Portaria n° 312 de 30 de
abril de 2002. Estabelece, para utilizagdo nos hospitais integrantes do Sistema Unico de Satde, a
Padronizagao da Nomenclatura do Censo Hospitalar. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2002.
Disponivel em: <www.cff.org.br/userfiles/file/portarias/312.pdf>.

LAUREANO, Raul; CAETANO, Nuno; CORTEZ, Paulo. Previsao de tempos de internamento num
hospital portugués: aplicacdo da metodologia CRISP-DM. Revista Ibérica de Sistemas e
Tecnologias de Informacao - RISTI, Rio Tinto - Portugal, n. 13, pp. 83-98, 01. jun. 2014.

FERREIRA, S. B; FIOROTTO, H.N; BRILINGER, C. O. Implantacao da metodologia Lean
Healthcare no Pronto-Socorro de um Hospital Publico: impactos no gerenciamento de leitos.
Congresso Internacional de Saude, Joinville - SC, n.8, 14p., 01 jul. 2021. Disponivel em:
<https://publicacoeseventos.unijui.edu.br/index.php/conintsau/article/view/19307>.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Aten¢do a Saude. Departamento de Atengdo Hospitalar e
de Urgéncia. Manual de implantacio e implementacio: Nucleo Interno de Regulagdo para Hospitais
Gerais e Especializados. Brasilia: Ministério da Saude, 2017

BRASIL. Ministério da Satude. Secretaria de Atengao a Saude. Departamento de Regulagao, Avaliagao
e Controle de Sistemas. Critérios e Parametros para o Planejamento e Programacao de Acoes e
Servicos de Satude no Ambito do Sistema Unico de Saude. Brasilia: Ministério da Satude, 2015.
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3.2.7 Gerencia e monitora a taxa de ocupacio hospitalar

Descri¢ao: A Portaria N° 312 de 30/04/2002, que estabelece a Padronizagdo da Nomenclatura do
Censo Hospitalar, define a Taxa de Ocupagao Hospitalar como a relagdo percentual entre o nimero de
pacientes-dia e o nimero de leitos-dia em determinado periodo, porém considerando-se para o calculo
dos leitos dia no denominador os leitos instalados e constantes do cadastro do hospital, incluindo os
leitos bloqueados e excluindo os leitos extras. A ocupagdo dos leitos depende da demanda a ser
atendida e da quantidade de servigos disponiveis, a partir destas informagdes a gestao de leitos devera
observar os leitos disponiveis e alocar os pacientes de acordo com os critérios técnicos, éticos, legais e
sociais que influenciam a regulagdo do acesso. Quando ha desequilibrio entre esses fatores, formam-se
as filas de espera, portanto, faz-se necessario a criagdo de um modelo teorico capaz de reduzir o tempo
de espera pelo leito acompanhado de processos de informagao sobre o plano de altas. O intuito da
gestdo de leitos ¢ regular a oferta e a demanda por leitos, de modo que os pacientes tenham acesso a
um leito apropriado e de forma oportuna, a sua eficiéncia estd diretamente ligada a redug@o do tempo
em que os leitos estdo improdutivos ou desocupados. Nesse encaminhamento, os indicadores
hospitalares sdo um recurso importante para o sucesso do gerenciamento de leitos.

Meios de Verificacio: Documento com o procedimento descrito contemplando a sistematica de
gerenciamento/ monitoramento do indicador (a¢des, periodicidade, responsaveis). Analise periddica
do indicador. Planos de a¢do visando a melhoria dos resultados, com base nas analises que auxiliem a

tomada de decisdo. Planilha de monitoramento de leitos.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Assisténcia a Saude - SAS. Portaria n° 312 de 30 de
abril de 2002. Estabelece, para utilizagdo nos hospitais integrantes do Sistema Unico de Satde, a
Padronizagao da Nomenclatura do Censo Hospitalar. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2002.
Disponivel em: <www.cff.org.br/userfiles/file/portarias/312.pdf>.

D’AQUINGO, S. F. Proposta de modelo de referéncia para o processo de gestdo de leitos hospitalares.
2017. 204f. Dissertagao (mestrado) - Universidade Federal de Santa Catarina, Centro Tecnologico,
Programa de Pos-Graduacdo em Engenharia de Produg¢ao, Floriandpolis-SC, 2017. Disponivel em:
<https://repositorio.ufsc.br/xmlui/handle/123456789/183604>.

GOLDWASSER, Rosane Sonia et al. Dificuldades de acesso e estimativas de leitos publicos para
unidades de terapia intensiva no estado do Rio de Janeiro. Revista de Satude Publica, Sdo Paulo, v.50,
n.19, 13 mai. 2016. ISSN 1518-8787. Disponivel em: <https://doi.org/10.1590/S1518-
8787.2016050005997>.

NASCIMENTO, A. B. do. Gerenciamento de leitos hospitalares: analise conjunta do tempo de
internacao com indicadores demograficos e epidemiologicos. Rev Enferm Atenc¢ao Saude, v. 4, n.1,
pp-65-78, jan./jun. 2015. Disponivel em: <https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/bde-26913>.
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3.2.8 Possui Protocolo para Cuidados Paliativos e Terminalidade

Descri¢ao: Os cuidados paliativos-CP sdo agdes que atribuem o cuidado muito além da doenga em si,
constitui-se de uma assisténcia destinada a melhorar o conforto e a qualidade de vida do paciente e
seus familiares. Os pacientes paliativos sdo aqueles que se encontram em uma condi¢cdo que ameaca
sua continuidade de vida, visto que, neste contexto englobam-se ndo somente os pacientes em
terminalidade de vida, como também aqueles que possuem qualquer doenga grave, portanto, essa
assisténcia ¢ fundamental para o controle dos sintomas, alivio da dor e sofrimento, independente do
estdgio ou prognostico, sendo de grande qualidade quando fornecido junto a terapia curativa
restaurativa, esta forma de cuidado deve envolver todos da equipe multiprofissional. Para os servi¢os
publicos, o Ministério da Satde publicou a Resolugao N° 41 de 31/10/2018 que normatiza a oferta de
cuidados paliativos como parte dos cuidados continuados integrados no ambito do Sistema Unico de
Saude - SUS esta resolugdo propde, que nas redes de ateng@o a satide, sejam claramente identificadas e
observadas as preferéncias da pessoa doente quanto ao tipo de cuidado e tratamento médico que
receberd e define que os cuidados paliativos devam estar disponiveis em todo ponto da rede, na
atencao basica, domiciliar, ambulatorial, hospitalar, urgéncia e emergéncia.

Meios de Verificacio: Protocolo multidisciplinar de cuidados paliativos e terminalidade. Protocolo de
identificacdo, controle e manejo da dor. Lista de frequéncia de treinamento sobre o protocolo de
cuidados paliativos e terminalidade. Declaracdo dos direitos e deveres do paciente. Registro em

prontuario sobre o tratamento do paciente em cuidado paliativo e terminalidade.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS). Hospital
Sirio-Libanés. Manual de Cuidados Paliatives. Sao Paulo: Ministério da Satde, 2020. 175p.

Disponivel em: <https://cuidadospaliativos.org/uploads/2020/12/Manual-Cuidados-Paliativos.pdf>.

LOPES, M. F. G. L. et al. Vivéncias de enfermeiros no cuidado as pessoas em processo de finitude.
Revista Ciéncia Plural, Natal - RN, v.6, n.2, pp. 82-100, 16 jun. 2020. Disponivel em:
<https://periodicos.ufrn.br/rcp/article/view/18828/12845>.

3.2.9 Realiza de forma sistematica e padronizada a reconciliacio medicamentosa dos pacientes
internados

Descricdo: A Reconciliagdo Medicamentosa- RM ¢ uma atividade que busca reduzir discrepancias da
prescricdo, como duplicidades ou omissdes de medicamentos, prevenindo erros de medicacdo, ¢
descrita como um processo para obtengdo de uma lista completa, precisa e atualizada dos
medicamentos que cada paciente utiliza em casa (incluindo nome, dosagem, frequéncia e via de
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administracdo), a ser conferida com as prescricdes médicas feitas na admissdo, transferéncia e alta
hospitalar. Por se tratar de uma pratica segura, a RM ¢ uma das estratégias de seguranca de prescrigdo
do Protocolo de Seguranca na Prescrigdo, Uso e Administragdo de Medicamentos, conforme
estabelecido no Plano de Seguranga do Paciente em Servigos de Satde - PSP de acordo com a RDC
N°36 de 25/07/2013.

Meios de Verificagdo: Formuladrio de reconciliagdo medicamentosa. Registros em prontudrios do
processo de reconciliagdo medicamentosa (internacado, transferéncia e alta). Registros da comunicacao
com o paciente ou acompanhante sobre a RM. Registro do entendimento do paciente/ familiar quanto

a RM.

Referéncias:

BENKE, Greyzel Emilia Casella Alice. Avaliacdo de protocolo de reconciliagio medicamentosa
farmacéutica na admissao de paciente internado. 2021. 61f. Dissertacdo (Mestrado) - Curso de
Engenharia Biomédica, Centro de Ciéncias, Universidade Tecnoldgica Federal do Parand, Curitiba,
2021. Disponivel em:
<http://repositorio.roca.utfpr.edu.br/jspui/bitstream/1/27990/1/protocoloreconciliacaomedicamentosaf
armaceutica.pdf>.

BRASIL. Conselho Federal de Farmacia - CFF. Resolu¢do — RDC n° 585, de 29 de agosto de 2013.
Regulamenta as atribuigdes clinicas do farmacéutico e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido,
Brasilia - DF, 2013a. Disponivel em: <https://www.cff.org.br/userfiles/file/resolucoes/585.pdf>.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resoluc¢io —
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui acdes para a seguranca do paciente em servicos de satde
e da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013b. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036_25_07_2013.html>.

CARVALHO, G. S. C. et al. Atuagao farmacéutica no processo de reconciliagdo medicamentosa em
pacientes hospitalizados. Revista Amazonia Science & Health, v.9, n.4, pp.64-74, 08 dez. 2021.
ISSN 2318-1419. Disponivel em: <http://ojs.unirg.edu.br/index.php/2/article/view/3621/1845>.

3.2.10 Realiza avaliacio sistematica do estado nutricional e seguimento dietético dos pacientes
internados

Descri¢ao: A avaliacdo nutricional € o instrumento que analisa as condi¢des nutricionais do paciente,
engloba desde a inanicdo, processos de digestdo, absor¢ao, metabolizagdo e excre¢do dos nutrientes,
além de observar como o organismo do paciente reage a terapia nutricional -TN. A avaliacdo inicia-se
por protocolos de triagem nutricional que englobam desde caracteristicas objetivas como
antropometria e exames bioquimicos como subjetivas com questiondrios, historia alimentar e
semiologia nutricional, esse processo ¢ realizado com padroes de referéncia, os quais utilizam
comparacdes entre dados obtidos por meio de coletas iniciais e reavaliagdes peridodicas da evolugao
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nutricional do paciente. No ambito hospitalar, o estado nutricional dos pacientes internados tem
relacdo direta com a evolucdo do quadro clinico, por isso a avaliacdo deve acontecer com brevidade e
todos os esfor¢os devem ser realizados a fim de obter o diagnostico nutricional correto.

Meios de Verifica¢do: Formulario da triagem nutricional no prontuario. Registro no Prontuario sobre

a avaliacdo nutricional. Plano Terapéutico individualizado. Prescricao dietética.

Referéncias:
BRASIL. Presidéncia da Republica. Lei n° 8.234, de 17 de setembro de 1991. Regulamenta a
profissdao de nutricionista e determina outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF,

1991. Disponivel em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/leis/1989 1994/18234.htm>.

CONSELHO FEDERAL DE NUTRICIONISTAS - CFN. Resolu¢dao CFN n° 417, de 18 de mar¢o
de 2008. Dispde sobre procedimentos nutricionais para atuagao dos nutricionistas e da outras
providéncias. Brasilia - DF, Diario Oficial da Unido, 20 abr. 2008. Disponivel em:
<https://www.cfn.org.br/wp-content/uploads/resolucoes/Res 417 2008.htm>.

MUSSOI, Thiago Durand. Avalia¢iio nutricional na pratica clinica: da gestacdo ao envelhecimento.
1* ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2014.Disponivel em:

<https://cpncampus.com/biblioteca/files/original/de304b3 1b638a2ace10e169669a59¢cca.pdf>.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE NUTRICAO PARENTERAL E ENTERAL - SBNPE. Associacio
Brasileira de Nutrologia. Triagem e Avaliacdo do Estado Nutricional. Brasilia - DF: Associacio
Meédica Brasileira; Conselho Federal de Medicina, 2011. 16p. [Projeto Diretrizes]. Disponivel em:
<https:/diretrizes.amb.org.br/_BibliotecaAntiga/triagem e avaliacao_do_estado_nutricional.pdf>.

VERAS, V. dos S.; FORTES, R. C. Prevaléncia de desnutri¢do ou risco nutricional em pacientes
cirargicos hospitalizados. Comunica¢ao em Ciéncias da Saude, Brasilia-DF, v.25, n.2, pp. 157-172,
out. 2014. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/periodicos/Prevalencia_de_desnutricao_ou_risco.pdf>.

3.2.11 Gerencia o acesso para especialidades, exames e procedimentos terapéuticos, sendo eles
proprios ou referenciados

Descricdo: Durante a internacdo os pacientes precisam realizar exames diagnosticos e/ou
procedimentos terapéuticos, conforme o seu quadro clinico. Para garantir o acesso dos pacientes a
estes servigos, a unidade hospitalar devera garantir a realizacdo do seu tratamento definindo
estratégias para a oferta do atendimento para os especialistas, exames e procedimentos terapéuticos a
partir do servigo de regulagdo interna. Para os servigos de satude publicos, para qualificar e reorganizar
a atencdo hospitalar tem-se a Politica Nacional de Atencdo Hospitalar através da Portaria N°
3390/2013, que define e recomenda a criagdo do Nucleo Interno de Regulagdo - NIR, que constitui a
interface com as Centrais de Regulagdo para delinear o perfil de complexidade da assisténcia que sua
institui¢do representa no ambito do SUS e disponibilizar consultas ambulatoriais, servicos de apoio

diagnostico e terapéutico, além dos leitos de internacdo, segundo critérios pré-estabelecidos para o
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atendimento, além de buscar vagas de internagdo e apoio diagnoéstico e terapéutico fora do hospital
para os pacientes internados, quando necessario.

Meios de Verificaciao: Setor de Regulagdo Interna/Nucleo Interno de Regulagdo - NIR implantado e
atuante. Critérios de gerenciamento do acesso para especialidades, exames e procedimentos
terapéuticos, sendo eles proprios ou referenciados. Planilha de monitoramento do acesso para
especialidades, exames e procedimentos terapéuticos, sendo eles proprios ou referenciados.
Indicadores relacionados ao gerenciamento do acesso para especialidades, exames e procedimentos

terapéuticos, sendo eles proprios ou referenciados

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n° 1.559 de 1° de agosto de 2008.
Institui a Politica Nacional de Regulagdo do Sistema Unico de Satde - SUS. Diario Oficial da Unido,
Brasilia - DF, 2008. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2008/prt1559_01_08_ 2008.htmlI>.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n® 3.390, de 30 de dezembro de 2013.
Institui a Politica Nacional de Aten¢do Hospitalar - PNHOSP no dmbito do Sistema Unico de Saude -
SUS, estabelecendo-se as diretrizes para a organiza¢ao do componente hospitalar da Rede de Atengao
a Saude - RAS. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2013. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt3390 30 12 2013.html>.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atengdo Hospitalar e
de Urgéncia. Manual de implantacio e implementacio NIR: ntcleo interno de regulacdo para
Hospitais Gerais e Especializados. Brasilia: Ministério da Satde, 2017. 57 p.: il. Disponivel em:
<https://www.studocu.com/pt-br/document/universidade-federal-de-juiz-de-fora/sinais-e-sistemas/

manual-nir-versao-digital-rgh/5763766>.

3.2.12 Adota diretrizes institucionais de transicio do cuidado nas passagens de plantio e
transferéncias internas e externas

Descri¢ao: A transicdo do cuidado é uma estratégia que pode melhorar a realidade dos servigos de
saude e dos seus indicadores de qualidade. Define-se a transi¢cdo do cuidado como intervengdes que
coordenam o cuidado ao paciente ao longo do seu atendimento nos servigos de saude, e que acontece
cada vez que o paciente ¢ transferido de equipe, setor ou ambiente de saude. A transi¢do pode
acontecer entre as equipes de um mesmo hospital, de hospitais diferentes e entre as equipes do hospital
¢ a Aten¢do Primaria a Saude- APS ou aten¢do domiciliar. A transi¢cao do cuidado inclui ag¢des de
planejamento de alta, educacdo em saude do paciente e da familia, articulacdo entre os servicos de
saude, comunicagdo entre as equipes € acompanhamento pos-alta. Essas estratégias tém demonstrado
impacto positivo na qualidade de vida de pacientes e suas familias, bem como na reducdo das
readmissdes hospitalares, busca por servicos de emergéncia e custos do sistema de satde.

Meios de Verificacdo: Protocolos para alta hospitalar com transicdo do cuidado. Checklist de
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transferéncia do paciente com indicagdo de checagem da transicdo do cuidado. Checklist de alta do
paciente com indica¢do de checagem da transi¢do do cuidado. Registro no prontudrio sobre a transi¢ao

de cuidados. Relatdrios de passagem de plantdo com registros que indiquem a transi¢ao do cuidado.

Referéncias:

ACOSTA, Aline Marques et al. Transi¢ao do cuidado de pacientes com doengas cronicas na alta da
emergéncia para o domicilio. Revista Gaticha de Enfermagem, [Internet], v. 41, n. esp, pp.1-9, 2020.
Disponivel em: <http://old.scielo.br/pdf/rgent/v41nspe/pt 1983-1447-rgenf-41-spe-e20190155.pdf>.

GHENQO, Jociele et al. Transi¢ao do cuidado na alta hospitalar de pacientes adultos: revisao
integrativa de literatura. Texto & Contexto - Enfermagem, [Internet], v. 30, pp.1-26, 2021.
Disponivel em: <https://www.scielo.br/j/tce/a/dv94cDSg3TIBFMBfTBf4Tpj/?format=pdf&lang=pt>.

3.2.13 Possui protocolo para comunicac¢io e apoio multidisciplinar para alta

Descricio: O momento da alta hospitalar ¢ na maioria das vezes um desafio para familiares e
pacientes. A comunicacdo entre os profissionais de saude e os pacientes ¢ de suma importancia e visa
aprimorar os cuidados diarios apds a alta hospitalar, devendo ser oportuna, precisa, completa e sem
ambiguidade e compreendida pelo receptor. A alta hospitalar ¢ uma transi¢cdo que prevé a continuidade
dos cuidados ao paciente, portanto, a equipe de saide deve estar preparada para elaborar um plano de
conduta terapéutica, da melhor maneira possivel, que seja eficiente e compativel com cada
particularidade de familiares e principalmente pacientes. A logistica inclui principalmente a educagao
e preparagao do familiar, cuidador e paciente, para assim ter uma assisténcia de qualidade e eficiente
no desempenho e adaptagao da retomada das atividades. Um programa de alta hospitalar pode
contribuir para que a familia e o paciente sejam capazes de dar continuidade aos cuidados iniciados no
ambito hospitalar, criando possibilidades de manuten¢do ou melhoria no estado de saude do paciente,
bem como sua independéncia para atividades cotidianas quando suas condi¢des permitirem, sempre
visando auxiliar a recuperagdo, minimizar insegurancas ¢ proporcionar melhor qualidade de vida
familiar e social, bem como prevenir complica¢des e/ou comorbidades e evitar reinternagdes.

Meios de Verificacdo: Protocolo para a comunicagdo de alta multidisciplinar. Checklist de alta
multidisciplinar. Registro no prontudrio sobre o planejamento da alta multidisciplinar. Relatorio de

alta multiprofissional.

Referéncias:

WEBER, Luciana Andressa Feil; LIMA, Maria Alice Dias da Silva; ACOSTA, Aline Marques.
Qualidade da transi¢do assistencial e sua associacdo com readmissao hospitalar. Aquichan, Rodovia
Norte de Bogota D.C, v.19,n.4, 1945, dez. 2019. ISSN 1657-5997. Disponivel em:
<http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1657-
59972019000400105&Ing=en&nrm=iso>.
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FIGUEIREDO, A. R.; POTRA, T. S.; LUCAS, P. B. Comunicag¢ao eficaz na transicao de
cuidados de saude: Uma Revisdo Scoping. /n: CONGRESSO IBERO AMERICANO EM
INVESTIGACAO QUALITATIVA EM SAUDE, 8., 16-19 de jul. 2019, Lisboa - Portugal. Atas:
Investigacao Qualitativa em Saude. Lisboa, Portugal: CIAIQ, 2019. Disponivel em:
<https://proceedings.ciaiq.org/index.php/CIAIQ2019/article/view/2029>.

FLESCH, Leticia Décimo; ARAUJO, Tereza Cristina Cavalcanti Ferreira. Alta hospitalar de pacientes
idosos: necessidades e desafios do cuidado continuo. Estudos de Psicologia, Natal, v.19, n.3, pp. 227-
236, 16 dez. 2014. ISSN 1678-4669. Disponivel em: <https://doi.org/10.1590/S1413-
294X2014000300008>.

CESAR, Alessandra Mendonga; SANTOS, Beatriz Regina Lara dos. Percepc¢do de cuidadores
familiares sobre um programa de alta hospitalar. Revista Brasileira de Enfermagem, pp. 647-652, 25
Jun. 2008. ISSN 1984-0446. Disponivel em: <https://doi.org/10.1590/S0034-71672005000600004>.

4.1 Gestao das Acoes Centradas no Paciente

4.1.1 Considera as caracteristicas individuais dos pacientes e acompanhantes, respeitando suas
tradicoes culturais, crencas, sexualidade, valores pessoais e privacidade para o planejamento do
cuidado

Descri¢io: E direito da pessoa, na rede de servigos de saude, ter atendimento humanizado, acolhedor,
livre de qualquer discriminagdo, restricdo ou negagdo em virtude de idade, raga, cor, etnia, religido,
orientacdo sexual, identidade de género, condi¢cdes econdmicas ou sociais, estado de satde, de
anomalia, patologia ou deficiéncia. Deve ser garantido nas consultas, nos procedimentos diagndsticos,
preventivos, cirirgicos, terapéuticos e internagdes: a) a integridade fisica; b) a privacidade e ao
conforto; ¢) a individualidade; d) aos seus valores éticos, culturais e religiosos; ) a confidencialidade
de toda e qualquer informagdo pessoal; f) a seguranga do procedimento; g) ao bem-estar psiquico e
emocional.

Meios de Verificacdo: Registros da utilizacdo de caracteristicas individuais no plano de cuidado, tais
como nome social, respeito a realizag@o e restricdo a procedimentos por motivos religiosos, culturais,
alteragdes imunoldgicas, por desejo pessoal previamente declarado, a pacientes com deficiéncia
intelectual, fisica ou sensorial, para atendimento a usudrios estrangeiros, a idosos, gestantes, criangas,

entre outros, contemplando suas necessidades essenciais.
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Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Carta dos direitos dos usuarios da satde. 3. ed. Brasilia: Ministério
da Saude, 2011. 28p.: il. — (Série E. Legislagdo de Satude). Disponivel em <https://bvsms.saude.gov.br/
bvs/publicacoes/cartas_direitos_usuarios saude 3ed.pdf>.

BRASIL. Ministério da Satude. Portaria n° 1.820 de 13 de agosto de 2009. Dispde sobre os direitos e
deveres dos usuarios da saude. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2009. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2009/prt1820 13 08 2009.html>.

BRASIL. Ministério da Satude. Secretaria de Atengao a Saude. Nucleo Técnico da Politica Nacional de
Humanizag¢ao. HumanizaSUS: Documento base para gestores e trabalhadores do SUS. 4. ed. Brasilia:
Editora do Ministério da Saude, 2009. 72 p.

4.1.2 Promove acdes para participacao do paciente e seu acompanhante nas decisoes estratégicas
terapéuticas, considerando as escolhas feitas pelos mesmos

Descricdo: A participacdo do paciente e seu acompanhante nas decisdes estratégicas terapéuticas faz
parte do cuidado centrado no paciente que produz efeitos positivos sobre os resultados clinicos,
estimula a cooperacdo do paciente, e viabiliza o apoio necessario a melhorar a assisténcia e a
fortalecer o engajamento do paciente na busca dos seus direitos. Os principios orientadores da pratica
do cuidado centrado no paciente pontuam 08 (oito) condi¢des: acesso rapido a cuidados de saude
confidveis; tratamento eficaz entregue por profissionais de confian¢a; continuidade e transicdo dos
cuidados; envolvimento e apoio a familia e cuidadores; informacao clara, comunicacdo e apoio para o
autocuidado; envolvimento nas decisdes e respeito pelas preferéncias; apoio emocional, empatia e
respeito e atencao as necessidades fisicas e ambientais.

Meios de Verificacdo: Evidéncia documental de ferramentas de auxilio & tomada de decisdo pelo
paciente/acompanhante/familia (orientagdes formais documentadas, aplicativos, explicagdes verbais,
consulta com especialista, participagdo com os seus médicos e/ou outros profissionais de satide nas
decisdes etc.). Registros em prontudrio que apontem para a participagdo do paciente e seu

acompanhante nas decisdes estratégicas terapéuticas, considerando as escolhas feitas pelos mesmos.

Referéncias:
PICKER Institute. Who we are: principles of patient-centered care. Oxford, Picker Institute, 2017.
Disponivel em: <https://picker.org/who-we-are/the-picker-principles-of-person-centred-care/>.

THE HEALTH FOUNDATION. Person-centred care made simple: what everyone should know
about person-centred care. London: The Health Foundation, 2014. Disponivel em:
<https://www.health.org.uk/publications/person-centred-care-made-simple>.
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4.1.3 Adota acdes para prevencao de incidentes na assisténcia de forma individualizada,
conforme necessidade de cada paciente

Descri¢ao: O servico de satde deve estabelecer um processo individual de avaliagdo e identificacdo
dos riscos assistenciais especificos do paciente, de acordo com suas caracteristicas individuais, historia
pregressa, condigdo clinica atual e progndstica, e adotar agdes de prevengdo em consonancia com as
diretrizes de seguranga do paciente estipuladas pela instituicdo. A unidade de satide deve fazer uso de
medidas de seguranca proporcionais ao grau potencial do risco, que podem ser coletivas ou
individuais, de modo que os resultados ndo intencionais sejam evitados ou minimizados com
atualizag@o periodica dos riscos, também deve fazer uso de medidas corretivas no caso de eventos
adversos.

Meios de Verificacdo: Documentos com identificagdo dos riscos assistenciais do paciente (escalas,
escores etc). Documento com os riscos assistenciais identificados para cada paciente (prontudrio,
placas de identificagdo, pulseiras ou outros dispositivos de identificacdo de riscos). Documento
elaborado sobre as Dbarreiras implementadas para prevencdo de incidentes (prescrigdo
médica/enfermagem, barreiras fisicas). Registro em prontuério dos riscos assistenciais identificados e
acoes de prevengdo adotadas. Plano de cuidados individualizado que aponte agdes de prevencao de

incidentes na assisténcia.

Referéncias:

REIS, Adriana Teixeira; SILVA, Carlos Renato Alves da. Seguranca do Paciente. /n: SOUZA, P.
(Org.); MENDES, W. (Org.). Criando Organizac¢ées de Satide seguras. Rio de Janeiro: Editora
Fiocruz, 2014. 208p. ISBN 978-85-8432-015-8. Disponivel em:

<https://www.scielo.br/j/csp/a/TNsDCJ46BZcpDdrSR35Y YpH/?lang=pt#>.

4.1.4 Realiza abordagem sistematizada a pessoa com dor

Descricido: A dor ¢ atualmente descrita como o 5° sinal vital que deve sempre ser registrado ao mesmo
tempo e no mesmo ambiente clinico em que também sdo avaliados os outros sinais vitais, quais sejam:
temperatura, pulso, respiracdo e pressao arterial. O controle eficaz da dor ¢ um dever dos profissionais
de saude e um direito do paciente, sendo essencial para a assisténcia integral ao paciente. A
abordagem sistematizada a pessoa com dor ¢ um passo fundamental para uma efetiva humanizagao
dos cuidados de saude e para o cumprimento dos padrdes de qualidade de uma pratica especializada,
pela promogao da satisfagao do doente.

Meios de Verificacdo: Diretriz/Protocolo clinico de avaliagdo e mensuracdo da dor. Diretriz/Diretriz
clinica para atendimento a pessoa com dor. Registros em prontudrio de avaliagdo da dor, condutas

terapéuticas e acompanhamento a pessoa com dor. Instrumento que indique abordagem sistematizada
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a pessoa com dor.

Referéncias:

BARRADAS, J. F. S. Eficacia da musicoterapia na pessoa com dor cronica. 2020. 88f. Dissertagao
(Mestrado) - Curso de Mestrado em Enfermagem a Pessoa em Situacgao Critica, Escola Superior de
Saude, Instituto Politécnico de Leiria. Leiria, 2020. Disponivel em:
<https://iconline.ipleiria.pt/bitstream/10400.8/5747/1/Efic%c3%al cia%20da%20Musicoterapia%20na

%20Pess0a%20com%20Dor%20Cr%c3%b3nica_com_corre%c3%a7%c3%bSes_formais.pdf>.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 1083, de 02 de outubro de 2012. Aprova o Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas da Dor Cronica. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2012.

Disponivel em <https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/2021/dor-cronica-retificado-
em-06-11-2015.pdf>.

SOCIEDADE BRASILEIRA PARA ESTUDO DA DOR - SBED. Hospital sem dor: Diretrizes para
implantacdo da dor como 5° sinal vital. Sdo Paulo: SBED, [s.d]. Disponivel em:
<https://sbed.org.br/50-sinal-vital/>.

SOUSA, Fatima Aparecida E. Faleiros. Dor: o quinto sinal vital. Revista Latino-Americana de
Enfermagem, v. 10, n. 3, pp. 446-447, 2002. Epub 15 Jan 2003. ISSN 1518-8345. Disponivel em:
<https://doi.org/10.1590/S0104-11692002000300020>.

4.1.5 Garante o envolvimento do paciente e acompanhante a respeito dos seus procedimentos,
riscos e planos terapéuticos, incluindo o pds-alta

Descricio: A participagdo e o envolvimento do paciente e da sua familia, nos mais variados niveis dos
cuidados de saude, representa beneficios para os pacientes, para os profissionais de satide e para as
organizacdes. Dessa forma, contribui positivamente com a melhoria dos cuidados de saude, expressa
pelo aumento da satisfagao, por niveis mais elevados de motivagao do paciente, adesdao ao tratamento,
menor tempo de recuperagdo e melhoria da satude geral do paciente. E necessario que a Unidade de
saude garanta a comunicagdo e envolvimento dos pacientes e suas familias/acompanhantes no
processo do cuidado, tais como: plano terapéutico previsto, procedimentos diagndsticos e terapéuticos,
riscos, encaminhamentos, alta hospitalar, dentre outros.

Meios de Verificacdo: Documento com a definicdo de diretrizes para a comunicagdo efetiva e
promotora do envolvimento dos pacientes, familiares e/ou responsaveis relacionados ao cuidado.
Registros em prontuario da comunicag¢do realizada com o paciente (discussdes, esclarecimentos e
consensos para tomada de decisdo) relacionadas aos procedimentos, plano terapéutico, riscos e
também ao plano de alta. Termos de consentimento informado (termo de consentimento livre e
esclarecido), conforme a politica estabelecida pela instituigdo. Orientacdes em satde pos alta
(orientagdes sobre uso de medicamentos, uso de dispositivos no domicilio, treinamento de
cuidador/familiar, retorno/encaminhamento pos alta). Registro de conferéncias familiares que
demonstrem o envolvimento do paciente e seu acompanhante. Registros de reunido com familiares de

pacientes sob cuidados paliativos.
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Referéncias:

REIS, Adriana Teixeira; SILVA, Carlos Renato Alves da. Seguranga do Paciente. In: SOUSA, P.
(Org.); MENDES, W. (Org.). Criando Organizac¢des de Satide seguras. Rio de Janeiro: Editora
Fiocruz, 2014. 208p. ISBN 978-85-8432-015-8. Disponivel em:
<https://www.scielo.br/j/csp/a/TNsDCJ46BZcpDdrSR35Y YpH/?lang=pt#>.

4.1.6 Presta informacdes e orientacdoes ao paciente e/ou acompanhante, de forma clara e
compreensivel, sobre todos os aspectos (clinico, administrativo, transferéncia etc.) relacionados
com a sua condicao de saude

Descricdo: A assisténcia ao paciente envolve diversos atores e diferentes contextos, onde todos
necessitam compartilhar informagdes entre si para promover um cuidado seguro e de qualidade. Essa
troca de informagdo ocorre ininterruptamente nos processos de comunicacao interpessoal na forma
verbal, por meio das linguagens escrita e falada, e de forma ndo verbal, por gestos, expressoes, sons ou
toques. No processo da prestacao de servicos essa interacdo pode ocorrer de forma sincrona, em tempo
real (em reunides, telefonemas, conversas face a face, etc), ou assincrona, em momentos distintos
(envio de e-mails, prescri¢do ou anotac¢do dos cuidados). E esperado que as informagdes e orientagdes
prestados ao paciente e/ou acompanhante acontegam de forma clara e compreensivel, sobre todos os
aspectos (clinico, administrativo, transferéncia etc.).

Meios de Verificacao: Politica de comunicagdo organizacional. Evidéncias de desenvolvimento e
capacitacdo das equipes para atuagdo frente as diretrizes de comunicagdo efetiva. Registros em
prontuario da comunicacdo realizada para pacientes, acompanhantes, cuidadores e familia nos diversos
momentos de prestagdo de cuidados. Documento com as orientagdes de alta documentadas. Termos de
ciéncia de pacientes/acompanhantes acerca do entendimento das orientagdes prestadas.
Servicos/Fluxos de traducdo da comunicagdo para pacientes estrangeiros, surdos e/ou indigenas
atendidos pela instituicdo, de acordo com seu perfil de atendimento e possibilidades; Relatorio sobre a
avaliagdo sistematica da satisfacdo ou experiéncia do paciente quanto ao quesito comunicacdo (com
acompanhamento do indicador). Relatorio com descrigdo dos eventos adversos ou manifestacdes em

ouvidoria/SAC relacionados a falha de comunicacgdo e planos de agao correspondentes.

Referéncias:

D’ALESSANDRO, Patricia Adad Lopes. A comunicacio como componente da qualidade no
servico hospitalar: uma perspectiva do paciente usuario. 2022. 100f. Dissertacdo (Mestrado) - Curso
de Mestrado Profissional em Gestao para a Competitividade, Escola de Administragdo de Empresas
de Sao Paulo, Fundagido Getulio Vargas. Sdo Paulo, 2022. Disponivel em:
<https://bibliotecadigital.fgv.br/>.
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4.1.7 Adota rotina de Termo de Consentimento Informado e Esclarecido

Descricao: O consentimento livre e esclarecido ¢ também conhecido como ‘“‘consentimento
informado”. O Conselho Federal de Medicina em sua recomendacao N° 1/2016, que dispde sobre o
processo de obtencdo de consentimento livre e esclarecido na assisténcia médica, considera que o
consentimento livre e esclarecido - TCLE consiste no ato de decisao, concordancia e aprovagdo do
paciente ou de seu representante, apds a necessaria informacao e explicagdes, sob a responsabilidade
do médico, a respeito dos procedimentos diagnosticos ou terapéuticos que lhe sdo indicados. O TCLE
engloba direitos de liberdade, privacidade e escolha individual, seu objetivo ¢ promover a participacao
e a autorizacao esclarecida, ativa e autonoma do paciente, fornecendo informagdes apropriadas, como
beneficios, riscos, consequéncias e alternativas terapéuticas. O verdadeiro consentimento informado,
em que ha o envolvimento dos doentes e a partilha consciente de responsabilidade, € o tnico caminho
para uma medicina de qualidade e para a defesa dos direitos dos doentes e dos profissionais de satude.

Meios de Verificacao: Politica Institucional de Consentimento Informado. Termos de Consentimento
Livre e Esclarecido utilizados no servi¢o. POP de Verificagao de Adequagdo de TCLE. Rotina descrita
e divulgada da aplicacio do Termo de consentimento livre e esclarecido. Evidéncias de
desenvolvimento e capacitagdao das equipes quanto a rotina da aplicagdo do TCLE. Termos de
consentimento preenchidos, assinados pelo responsavel e o médico, contendo informacdes claras
referentes aos riscos e beneficios dos procedimentos, de acordo com a diretriz estabelecida. Relatorio
de auditorias clinicas/avaliacdo de prontudrios do cumprimento da rotina de consentimento informado
da instituicdo. Termos de Recusa Total de Tratamento preenchidos e assinados. Termo de Recusa

Parcial de Tratamento preenchidos e assinados.

Referéncias:

BRASIL. Conselho Federal de Medicina - CFM. Dispée sobre o processo de obtencao de
consentimento livre e esclarecido na assisténcia médica. Disponivel:
<https://portal.cfm.org.br/images/Recomendacoes/1_2016.pdf>.

CASTRO, Carolina Fernandes de et al. Termo de consentimento livre e esclarecido na assisténcia a
saude. Revista Bioética [online], v. 28, n. 3, pp. 522-530, 2020. Epub 06 Nov 2020. ISSN 1983-
8034. Disponivel em: <https://doi.org/10.1590/1983-80422020283416>.

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA - CFM. Cédigo de ética médica: resolug¢do CFM n° 1.931,
de 17 de setembro de 2009 (versao de bolso). Brasilia: Conselho Federal de Medicina, 2010.
Disponivel em <https://portal.cfm.org.br/images/stories/biblioteca/codigo%20de%20etica
%20medica.pdf>.
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4.1.8 Comunica a ocorréncia de incidentes e eventos adversos a pacientes e familiares
(disclosure)

Descricdo: Disclosure ¢ a revelagdo/comunicacdo de um incidente/evento adverso, decorrente da
prestacdo de cuidados de saude, incluindo as causas que estiveram na sua ocorréncia, bem como as
melhorias instituidas para evitar acontecimentos semelhantes no futuro. Para a comunicacdo de um
incidente/ evento adverso had um conjunto consistente de elementos-chave que devem ser incluidos
como: 1) explicagdo do ocorrido; ii) reconhecimento da responsabilidade de forma apropriada; iii)
pedido de desculpas; iv) compromisso de aprendizagem com o erro, ou seja, 0 que se vai atuar na
intengdo de evitar que episddios semelhantes voltem a ocorrer. O direito do paciente a informagao esta
previsto na Carta dos Direitos dos Usudrios da Saude.

Meios de Verificacao: Politica/diretriz institucional para disclosure ou comunicagdo de incidentes as
partes interessadas. Evidéncias de sensibiliza¢do, desenvolvimento e capacitacdo das equipes sobre
disclosure. Registros em prontuario de processo de disclosure realizado. Documenta¢do acerca da
implementagao do processo de disclosure e seu desenvolvimento.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Carta dos direitos dos usuarios da satde. 3.ed. Brasilia: Ministério
da Saude, 2011. 28p.: il. (Série E. Legislacdo de Saude). Disponivel em
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cartas direitos usuarios_saude 3ed.pdf>.

REIS, Adriana Teixeira; SILVA, Carlos Renato Alves da. Seguranca do Paciente. In: SOUSA, P.
(Org.); MENDES, W. (Org.). Criando Organizac¢ées de Satide seguras. Rio de Janeiro: Editora
Fiocruz, 2014. 208p. ISBN 978-85-8432-015-8. Disponivel em:

<https://www.scielo.br/j/csp/a/7TNsDCJ46BZcpDdrSR35Y YpH/?lang=pt#>.

4.1.9 Dispoe de atencio multidisciplinar e garante a continuidade da assisténcia através de
registros em prontuarios

Descricio: A instituicdo dispde de uma equipe multidisciplinar operacionalizando o cuidado junto ao
paciente, seu acompanhante ¢ familia. O manejo da equipe multidisciplinar auxilia no cuidado com
promoc¢do a uma assisténcia integral com abordagens necessarias com foco nas necessidades de cada
individuo, a fim de realizar assisténcia de forma abrangente contemplando o doente como um todo e
toda necessidade por completo, com respeito a sua autonomia e particularidade, pois os cuidados neles
administrados além de possuir alta complexidade também necessitam preservar o conforto e o alivio
da dor. O trabalho em equipe e a multidisciplinaridade sdo processos fundamentais para a
integralidade, resolutividade, fortalecimento da assisténcia e da integracdo ensino, servigo e
comunidade. O registro das informagdes ¢ uma das diversas atividades didrias dos profissionais

da saude, quando envolvidos na assisténcia ao paciente. Os elementos que constituem o registro
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sao aqueles do qual o profissional alcangou, e aqueles que demonstrem a evolucdo da pessoa,
além de apontar as medidas adotadas na terapia empregada. O prontuario ¢ compreendido
como uma colecdo de elementos que sdo extraidos em diversas fontes, e assim armazenados, fisica
ou eletronicamente.

Meios de Verificacdo: Documento (escalas de trabalho) com a composi¢do da equipe
multidisciplinar. Registros em prontuario da equipe multidisciplinar devidamente identificados pelos
profissionais: registro de admissdo/avaliacdo inicial, diagnosticos, condutas, reavaliagdes e evolugdes,
plano terapéutico, registros de alta e encaminhamentos. Registros de transferéncia de cuidados em
prontudrios: transportes, exames, cirurgias e transferéncias internas e externas. Registros de relatorios
de alta multidisciplinar com resumo da interna¢do e encaminhamentos pds alta para servigos de
referéncia. Registros de reunides multidisciplinares que apontem para discussdo de casos e a garantia

da continuidade da assisténcia.

Referéncias:

ARAUJO, M. F. N. et al. Manejo da equipe multidisciplinar ao paciente paliativo na unidade de
terapia intensiva: uma revisao integrativa. Revista Eletronica Acervo Saude, v. 15, n. 8, p. e10751,
17 ago. 2022. Disponivel em: <https://doi.org/10.25248/REAS.e10751.2022>.

GOMES, L. E. M. et al. O prontuario do paciente e o dever legal e ético de registro dos profissionais
da saude: uma revisao literaria. Revista Eletronica Acervo Saude, v. 12, n. 7, p. €3615, 21 mai. 2020.
Disponivel em: <https://doi.org/10.25248/reas.e3615.2020>.

4.1.10 Estabelece protocolo de atendimento as vitimas de agressao fisica, moral, psicoldgica,
abandono e tentativa de suicidio

Descrigiio: E esperado que o Servigo de saude disponha de protocolo de atendimento clinico para
vitimas de violéncia interpessoal (fisica, moral, psicologica, abandono) ou autoprovocada (tentativa de
suicidio) que contenha ag¢des imediatas de tratamento clinico, oferta de apoio psicoldgico e orientar a
notificagdo compulsoria em atendimento a Portaria N° 104, de 25 de janeiro de 2011 que tornou as
notificacdes de violéncia doméstica, sexual e outras violéncias compulsdrias para todos os servigos de
saude, publicos ou privados, do Brasil. Em 2014, a Portaria MS/GM n° 1.271, de 06 de junho de 2014,
atualizou a lista de doencas e agravos de notificagdo compulsoria atribuindo carater imediato (em até
24 horas pelo meio de comunicagdo mais rapido) a notificagdo de casos de violéncia sexual e tentativa
de suicidio para as Secretarias Municipais de Saude.

Meios de Verificacdo: Protocolo institucional de atendimento as vitimas de agressao fisica, moral,
psicologica, abandono e tentativa de suicidio. Rotina descrita e divulgada sobre o atendimento as
vitimas de agressdo fisica, moral, psicoldgica, abandono e tentativa de suicidio. Registros formais de
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atendimentos prestados e devidos encaminhamentos.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Satude. Portaria GM/MS n° 104, de 25 de janeiro de 2011. Define as
terminologias adotadas em legislacdo nacional, conforme disposto no Regulamento Sanitario
Internacional 2005 - RSI 2005, a relagao de doengas, agravos e eventos em satide publica de
notificacdo compulséria em todo o territdrio nacional e estabelece fluxo, critérios, responsabilidades e
atribuigdes aos profissionais e servicos de satde. Diario Oficial da Unido, Brasilia, n. 18, Secao 1, pp.
37-38, 26 de Janeiro de 2011. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt0104_25 01 2011.html>.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n° 1.271, de 06 de junho de 2014. Define a Lista
Nacional de Notificagdo Compulsoria de doencgas, agravos e eventos de saude publica nos servigos de
saude publicos e privados em todo o territério nacional, nos termos do anexo, e dd outras providéncias.
Diario Oficial da Unido, Brasilia, 2014. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt1271 06 06 2014.html#:~:text=Define%20a
%20Lista%20Nacional%20de.anex0%2C%20e¢%20d%C3%A1%200utras%20provid
%C3%AAncias>.

4.1.11 Planeja e oferece orientacoes educativas para o paciente quanto a importincia do
autocuidado, em especial quanto as doengas cronicas e as que podem ser evitadas em razio de
atitudes pessoais e coletivas

Descri¢cao:. A Educagdo em Saude ¢ um dos componentes da promocdo da saide sendo esta uma
ferramenta importante no processo de conhecimento e de mudanga no cendrio do cuidado das pessoas
que convivem com doengas cronicas. A promog¢dao do autocuidado pode ser uma estratégia
fundamental para a manutencdo da satde e para a capacidade funcional. O autocuidado permite que
as pessoas desenvolvam habitos saudaveis com o objetivo de estabelecer e manter a propria satde.
Para o desenvolvimento do autocuidado, ¢ necessario a adogao de agdes de educagdo em saude numa
perspectiva dialdgica, emancipadora, participativa, criativa e que contribuam para a autonomia do
usudrio no que diz respeito a sua condicdo de sujeito de direitos e autor de sua trajetoria de saude e
doenga.

Meios de Verificagdo: Planejamento institucional sobre educacdo em satde para os pacientes.
Documento que demonstre o desenvolvimento de Programas de educagdo que visem o autocuidado do
paciente, em especial quanto as doencas cronicas. Cronograma de atividades educativas em satde para

os pacientes. Lista de frequéncia das atividades educativas em satde para os pacientes.

Referéncias:

OLIVEIRA, A. P. O empoderamento para o autocuidado de pessoas que convivem com doencas
cronicas por meio de metodologias ativas de aprendizagem. 2014. 114f. Dissertagao (Mestrado) —
Promocao da Saude, Centro Universitario de Maringd, UniCesumar, Maringa - PR. 2014. Disponivel

em: <https://rdu.unicesumar.edu.br/bitstream/123456789/524/1/ANA%20PAULA%20DE
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%200LIVEIRA .pdf>.

4.1.12 Dispoe de um Plano de Nutri¢cdo e Dietética adaptado as condicées dos pacientes e suas
preferéncias

Descri¢cao: A instituicdo devera dispor de plano de nutri¢do e dietética que permita adaptagdes as
condi¢des clinicas dos pacientes e suas preferéncias. Pensar na nutrigdo adequada como meio
importante para a recuperacdo do paciente agrega valor ao atendimento humanizado e multidisciplinar
ao paciente hospitalizado. A oferta atrativa de refei¢des equilibradas e que sejam agradaveis ao
paladar e ao apelo visual possibilitam maior aceitacdo da dieta favorecendo uma experiéncia de
satisfacdo no momento de se alimentar. De acordo com a Lei 8.234 de 17/09/1991 que regulamenta a
profissdo de nutricionista, compete ao Nutricionista no ambito hospitalar: elaborar o diagnostico
nutricional, com base nos dados clinicos, bioquimicos, antropométricos e dietéticos, elaborar a
prescri¢ao dietética, com base nas diretrizes do diagnodstico nutricional, registrar, em prontuario do
cliente, a prescri¢ao dietética e a evolugdo nutricional, de acordo com protocolos pré-estabelecidos
pelo servico e aprovado pela instituigao.

Meios de Verificacio: Protocolo de Nutrigao e Dietética atualizado e revisado. Registro no prontuario

da prescrigdo dietética e evolugdo nutricional. Formulario de avaliagdo nutricional.

Referéncias:

BRASIL. Presidéncia da Republica. Lei n® 8.234, de 17 de setembro de 1991. Regulamenta a
profissdao de nutricionista e determina outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF,

1991. Disponivel em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/1989_1994/18234.htm>.

SILVA, F. P.; TAVARES, J. F. Nutri¢do e Gastronomia: aliados no bem estar e na recuperagdo de
pacientes hospitalizados. Revista Didlogos em Saude, v.2, n.2, pp.36-52, jul./dez. 2019. ISSN 2596-
206X. Disponivel em: <https://periodicos.iesp.edu.br/index.php/dialogosemsaude/article/view/
369/282>.

4.1.13 Implementa medidas destinadas a diminuir ou eliminar as barreiras linguisticas ou
sensoriais que possam indiciar qualquer dificuldade para acessar aos servi¢os prestados pela
organizacio

Descricdo: As barreiras linguisticas e/ou sensoriais podem levar a uma comunica¢do ruim,
comprometer os resultados terapéuticos, tanto na sua taxa de resolutividade, quanto na qualidade
da atencdo oferecida, assim como limitar o proprio acesso aos servigos de saude, contribuindo
ainda mais para a disparidade no cuidado ao paciente. Evidéncias indicam que sempre que existam
barreiras linguisticas a comunicagdo tende a ser menos bem-sucedida e a satisfacdo do paciente
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reduzida, o que torna necessario a implementacao de medidas destinadas a diminui-las ou elimina-las.
Meios de Verificacdo: Registros sobre a ocorréncia relacionada a barreiras linguisticas e/ou
sensoriais. Plano de agdo para diminuir ou eliminar barreiras linguisticas e/ou sensoriais no Servico.
Relatorio com descrigdo e tratativa das manifestagdes em ouvidoria/SAC relacionados a falha de
comunicacdo relacionada a barreiras linguisticas e/ou sensoriais. Evidéncias da presenca de

facilitadores na comunicagao.

Referéncias:

CONDESSA, A. M. et al. Barreiras e facilitadores a comunicagao no atendimento de pessoas com
deficiéncia sensorial na atengdo primaria a satide: estudo multinivel. Rev. Bras. Epidemiol., n.23:
E200074, 2020. Disponivel em: <https://scielosp.org/pdf/rbepid/2020.v23/e200074/pt>.

RODRIGUES DE OLIVEIRA, A. L.; MENDONCA, S. M. H. de; MENDONCA, R. M. H. de. A
lingua estrangeira como barreira para o cuidado em satude: The foreign language as barriers for the
health care. Revista Recien - Revista Cientifica de Enfermagem, [S. L.], v.1, n.3, pp.05-09, 2011.
DOI:10.24276/rrecien2021.1.3.05-09. Disponivel em:
<https://www.recien.com.br/index.php/Recien/article/view/25>.

4.1.14 Realiza atividades de promocido da saide e prevencdo para pacientes egressos e
comunidade

Descricio: Os hospitais sdo instituicdes complexas, com densidade tecnoldgica especifica, de carater
multiprofissional e interdisciplinar, responsavel pela assisténcia aos usuarios com condigdes agudas ou
cronicas, que apresentem potencial de instabilizacdo e de complicacdes de seu estado de saude,
exigindo-se assisténcia continua em regime de internagdo e agdes que abrangem a promocao da saude,
a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento e a reabilitagdo. Na perspectiva da prevencao de
agravos e promocao da Saude ¢ esperado que o campo de agdo do servigco contemple a capacitacao da
comunidade, desenvolvimento de habilidades individuais e¢ coletivas e reorientacdo do servigo de
saude para o cuidado com os egressos.

Meios de verificacio: Sessdes educativas e/ou reunides com grupos de pacientes egressos €
comunidade para atividades de promocao da saude e prevencdo de agravos. Registros da participacao
de pacientes egressos ¢ comunidade em sessdes educativas com a equipe de saude da instituigdo.
Formulario e/ou registro no prontuario sobre o plano de cuidados especificos para cada paciente que
inclua atividades de promogao a satide e prevengdo pos alta. Cronograma de atividades de promogao

da saide e prevengdo para pacientes egressos € comunidade.
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Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n® 3.390, de dezembro de 2013.
Institui a Politica Nacional de Atencio Hospitalar - PNHOSP no dmbito do Sistema Unico de Saude -
SUS, estabelecendo-se as diretrizes para a organiza¢do do componente hospitalar da Rede de Atencao
a Saude - RAS. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 30 dez. 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt3390 30 12 2013.html>.

WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO. The Ottawa charter for health promotion. Geneve:
WHO; 1986. Disponivel em: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/carta_ottawa.pdf>.

4.1.15 Realiza atividades para a comunidade com énfase na promocio do autocuidado, em
especial quanto as doencas cronicas e as que podem ser evitadas em razio de atitudes pessoais e
coletivas

Descricdo: As acgdes do autocuidado estdo relacionadas com as atividades de promog¢ao da saude.
Existem duas maneiras de se aplicar este conceito na saide coletiva, a primeira relaciona-se com os
comportamentos individuais, focando no estilo de vida do individuo e podendo estender-se no maximo
para a familia priorizando ag¢des educativas com a corresponsabilizagdo do proprio individuo e a
segunda traz o conceito da qualidade de vida, e seu foco sdo os determinantes sociais de saude, como
alimentacdo, habitacdo, educacdo, trabalho, espacos para atividade fisica etc. Varios determinantes
impactam fortemente na prevaléncia das doencas cronicas e naquelas que podem ser evitadas em razao
de atitudes pessoais e coletivas, dessa forma, as agdes de promog¢ao do autocuidado estariam voltadas
para o coletivo da sociedade, contando com a participagao e capacitagdo dos individuos/comunidades
em um processo de cuidado continuo.

Meios de Verificacdo: Cronograma de acdes educativas em saude para a comunidade. Registros de
acoes educativas na comunidade. Planejamento institucional sobre educagdo em saude para a
comunidade. Documento que demonstre o desenvolvimento de Programas de educagdo para
comunidade que visem o autocuidado, em especial quanto as doengas cronicas. Lista de frequéncia

dos participantes das atividades educativas em saude.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Aten¢do Basica.
Diretrizes para o cuidado das pessoas com doencas cronicas nas redes de atencio a satide e nas
linhas de cuidado prioritarias. Brasilia: Ministério da Satude, 2013. 28p. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes%20_cuidado_pessoas

%20 _doencas_cronicas.pdf>.

TEIXEIRA, Patricia Ribeiro da Silva Maia. O ensino da promocao do autocuidado no Diabetes
Mellitus: uma abordagem socioclinica institucional. 2020. 196f. Dissertacdo (Mestrado Profissional
em Ensino na Saude) - Escola de Enfermagem Aurora de Afonso Costa, Universidade Federal
Fluminense, Nitero6i, 2020. Disponivel em: <https://app.uff.br/riuff/handle/1/25253 ?show=full>.
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4.1.16 Proporciona uma ambiéncia adequada para as pessoas utilizadoras de seus servicos em
todos os momentos de prestacio de cuidados

Descricdo: Ambiéncia na salide compreende o espaco fisico, social, profissional e de relagdes
interpessoais que deve estar em sintonia com um projeto de saude voltado para a atencao acolhedora,
resolutiva ¢ humana. No Sistema Unico de Saude - SUS, a valorizacdo da ambiéncia é uma das
diretrizes da Politica Nacional de Humaniza¢ao do Ministério da Satde criada em 2003. Tal diretriz
prevé a criagdo de espagos saudaveis, acolhedores e confortaveis, que respeitem a privacidade,
propiciem mudangas no processo de trabalho e sejam lugares de encontro entre as pessoas. A
ambiéncia isoladamente ndo altera o processo de trabalho, mas pode ser usada como uma ferramenta
que contribua para as mudangas, através da co-producao dos espacos aspirados pelos profissionais de
saude e pelos usuarios, com funcionalidade, possibilidades de flexibilidade, garantia de biosseguranga
relativa a infec¢do hospitalar, prevengdo de acidentes bioldgicos e com arranjos que favorecam o
processo de trabalho.

Meios de Verificacdo: Registros de discussao compartilhada do projeto arquitetonico, das reformas e
do uso dos espacos de acordo com as necessidades de usudrios e trabalhadores do Servigo. Ambientes
e espacos do estabelecimento apropriados para a prestacao de servicos. Descricao dos espagos fisicos
necessarios e seus arranjos de acordo com o processo de trabalho que se pretende no local,

considerando / problematizando as exigéncias das normas.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Biblioteca Virtual em Saude do Ministério da Saude - BVSMS. Dicas
em Saude: ambiéncia. Brasilia: BVSMS, 2009. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/dicas/170_ambiencia.html>

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria-Executiva. Nucleo Técnico da Politica Nacional de
Humaniza¢ao. HumanizaSUS: Politica Nacional de Humaniza¢ao: a humanizagao como eixo
norteador das praticas de ateng@o e gestdo em todas as instancias do SUS. Brasilia: Ed. Ministério da
Saude, 2004a. 20 p. (Série B. Textos Basicos de Saude). Disponivel em:

<https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/1834.pdf>

4.1.17 Define e implementa acdes nos casos de situacio terminal ou falecimento

Descri¢do: A compreensdo da evolugdo de uma doenga para o estdgio terminal e o reconhecimento
da iminéncia da morte ¢ um processo complexo que requer do servigo de satide a implementagdo de
acdes que possam garantir o melhor atendimento ao paciente, considerando suas necessidades
identificadas. No processo da assisténcia, a aten¢do, o apoio e¢ o cuidado com a familia devem

continuar na ocorréncia do falecimento.
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Meios de Verificacao: Protocolo institucional relacionado a paciente em fase terminal. Protocolo
institucional relacionado ao ¢bito. Protocolo de Cuidados Paliativos. Prontudrios com planos de
cuidados que indiquem ac¢des individualizadas para o paciente em situacdo terminal. Registros de

aten¢do humanizada prestada em caso de falecimento.

Referéncias:
D’ALESSANDRO, Maria Perez Soares; PIRES, Carina Tischler; FORTE, Daniel Neves. Manual de
Cuidados Paliatives. Sao Paulo: Hospital Sirio Libanés; Ministério da Saude, 2020.

GUTIERREZ, P. L. O que ¢ o Paciente Terminal? Revista da Associacio Médica Brasileira, v.47,
n.2, p.92, 2001. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
42302001000200010&Ing=pt&nrm=iso>.

MENDES, Juliana Alcaires; LUSTOSA, Maria Alice; ANDRADE, Maria Clara Mello. Paciente
terminal, familia e equipe de saude. Rev. SBPH, Rio de Janeiro, v.12, n.1, pp.151-173, jun. 2009.
Disponivel em: <http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1516-
0858200900010001 1 &Ing=pt&nrm=iso>.

4.2 Gestao da experiéncia e satisfacao do usuario

4.2.1 Possui Carta de Servicos / Carteira de Servicos atualizada e difundida a populacao através
de canais de comunicac¢ao oficiais

Descricao: Conceitualmente, a Carta de Servicos ¢ um documento que visa informar a populagao
sobre quais sao os servicos prestados pelo Estabelecimento de Satide -EAS, bem como sobre os meios
para acessa-los e/ou obté-los. Além disso, a Carta de Servicos estabelece o compromisso de observar
padrdes de qualidade, eficiéncia e eficacia na execugdo de suas atividades, perante os usuarios € a
sociedade em geral. O instrumento avanca no fortalecimento da cidadania e da transparéncia
possibilitando que os usuarios acompanhem o desempenho institucional dos servigos de satde no
cumprimento dos compromissos assumidos, contribuindo para a ampliagdo dos niveis de legitimidade
e de confianca na prestagao dos servicos de saude. Como um documento que visa transparéncia e
considerando que a efetividade de um servigo esta diretamente relacionada ao conhecimento de seu
publico-alvo, a Carta de Servigos ao Usudrio deve ser disponibilizada em pagina ou portal em que o
Estabelecimento Assistencial de Saude -EAS insere suas informagdes basicas e lista todos os servigos
por ela prestados, especificando as etapas, o publico-alvo, os locais, horarios e formas pelas quais os
usudrios podem ter acesso aos servigos.

Meios de Verificacao: Carta de servigos ou carteira de servigos disponibilizada em meio fisico e
eletronico. Cartilha/folders/totens/banners/painéis eletronicos/ informativos sobre os horarios de

visitas, orientacdo dos servicos disponiveis, normas do hospital.
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Referéncias:

CEARA. Decreto Estadual N° 34.697, 18 de abril de 2022. Dispde sobre a carta dos servigos
prestados ao usuario dos 6rgaos e entidades da administragao publica do poder executivo do Estado do
Ceara, e da outras providéncias. Diario Oficial do Estado, 2022. Disponivel em:
<https://www.etice.ce.gov.br/wp-content/uploads/sites/5/2022/06/DECRETO-N034.697-de-18-de-
abril-de-2022.pdf>.

OLIVEIRA, Diana Carmen Almeida Nunes de; CAVALCANTE, Naara Régia Pinheiro; ROCHA,
Maria Ludimila Arruda Frota. Carta de Servi¢os ao Usudrio: uma boa pratica para a eficiéncia, a
qualidade e a transparéncia dos servigos de satide. Informag¢ao Objetivas de Qualidade - 10Q,
Fortaleza: Secretaria da Saude; Autoridade Reguladora da Qualidade dos Servigos de Saude, n.3, mar.
2022. ISSN 2764-7684. Bimestral. Disponivel em: <https://www.saude.ce.gov.br/wp-content/uploads/
sites/9/2020/03/I0QN32022.pdf>.

4.2.2 Possui Politica de Comunica¢io com o usuario

Descricao: O planejamento e a execucao de atividades de comunicagdo com usuario contida em uma
Politica de Comunicagdo, tem, dentre seus papéis, o de promover a interacao, facilitar a interlocucao,
fortalecer o vinculo com o usudrio e melhorar o nivel assistencial.

Meios de Verifica¢ao: Politica de Comunicacdo Institucional. Fluxos formalizados da comunicagao
com os usuarios. Planos de melhoria de comunicacdo com os usuarios. Meios de comunicagao
utilizados pela instituicdo que demonstrem a comunicagao com os usuarios. Registro de agdes voltadas
a comunicagdo da instituicdo com usuarios. Relatorio com descrigdo e tratativa das manifestagdes em

ouvidoria/SAC relacionados a falha de comunicacgao.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 1.820 de 13 de agosto de 2009. Dispde sobre os direitos e
deveres dos usuarios da saude. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2009. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2009/prt1820 13 08 2009.html>.

NASSAR, M. R. F. Comunicagao: politicas e estratégias para a area da saude. /n: CONGRESSO
BRASILEIRO DE CIENCIAS DA COMUNICACAO, 27., 2004, Porto Alegre. Anais... Sao Paulo:
Intercom, 2004. Disponivel em:
<http://www.portcom.intercom.org.br/pdfs/52989472185186245727037507395745140121.pdf>.

4.2.3 Disponibiliza mecanismos para que a populacio possa acessar o estabelecimento

Descricao: O acesso aos servigos de saude ¢ um tema multifacetado ¢ multidimensional envolvendo
varios aspectos. O IOM definiu seis dimensdes mais frequentemente utilizadas para que a assisténcia a
satde possa ser considerada de qualidade. Dentre elas, o acesso oportuno, para qual o Instituto aponta

que “qualquer perda ou atraso de tempo deve ser evitado a todo custo, tanto do ponto de vista do
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paciente, quanto do ponto de vista de quem presta a assisténcia”.

Pela definicdo, € possivel inferir ser inexplicavel a perda de oportunidades de ganhos e bons resultados
por problemas de demora no acesso ao cuidado. Dentre os diferentes conceitos sobre o que seja acesso
aos servicos de saude destaca-se, neste quesito, os mecanismos disponibilizados acerca dos
procedimentos ofertados, da capacidade instalada disponivel e das a¢des para minimizar as barreiras
geograficas que dificultam esse acesso.

Meios de Verificagdo: Disponibilizagdo da oferta de servigos da Unidade. Documento de
monitoramento e de ajuste da capacidade instalada. Documento que comprove o gerenciamento do

acesso aos servigos. Fluxos de regulagao do acesso.

Referéncias:
BRASIL. Ministério da Satude. Carta dos direitos dos usuarios da saude. 1? ed. Brasilia: Ministério
da Saude, 2012. Disponivel em: <https://conselho.saude.gov.br/biblioteca/livros/CartaS.pdf>.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Atengdo Hospitalar e
de Urgéncia. Manual de implantacio e implementacio NIR: nucleo interno de regulagdo para
Hospitais Gerais e Especializados [recurso eletronico]. Brasilia: Ministério da Saude, 2017. 57p.: il.
Disponivel em: <https://www.studocu.com/pt-br/document/universidade-federal-de-juiz-de-fora/

sinais-e-sistemas/manual-nir-versao-digital-rgh/5763766>.

INSTITUTE OF MEDICINE - IOM. Committee On Quality Of Health Care In America. Crossing
the quality chasm: a new health system for the 21st century. Washington-DC: National Academies

Press, 2001. Disponivel em: <https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/wp-content/uploads/2018/07/
Bookshelf NBK222274.pdf>.

OLIVEIRA, Diana Carmen Almeida Nunes de; CAVALCANTE, Naara Régia Pinheiro; SILVEIRA,
Carlos Bruno. Boas praticas para o acesso oportuno: Acesso ao cuidado adequado no tempo oportuno.
Informacao Objetivas de Qualidade - IOQ, Fortaleza: Secretaria da Saude; Autoridade Reguladora
da Qualidade dos Servigos de Satde, n.6, dez. 2021. ISSN 2764-7684. Bimestral. Disponivel em:
<https://www.saude.ce.gov.br/wp-content/uploads/sites/9/2020/03/IOQN62021.pdf>.

4.2.4 Realiza adaptacoes considerando a mobilidade e acessibilidade para as pessoas que sido
atendidas no servico

Descricdo: A Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia (Estatuto da Pessoa com
Deficiéncia) assegura a pessoa com deficiéncia o acesso aos servigos de saude, tanto publicos como
privados, e as informacdes prestadas e recebidas, por meio de recursos de tecnologia assistiva e de
todas as formas de comunica¢do. Os espacgos dos servigos de satude, tanto publicos quanto privados,
devem assegurar o acesso da pessoa com deficiéncia, em conformidade com a legislagdo em vigor,
mediante a remocao de barreiras, por meio de projetos arquitetonico, de ambientagdo de interior e de
comunicacao que atendam as especificidades das pessoas com deficiéncia fisica, sensorial, intelectual
e mental.
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Meios de Verificacdo: Projeto arquitetonico, de ambiéncia e de comunicacdo (executados) que

atendam as especificidades das pessoas com deficiéncia fisica, sensorial, intelectual e mental.

Referéncias:

BRASIL. Lei n°. 13.146, de 6 de jul. de 2015. Institui a Lei Brasileira de Inclusao da Pessoa com
Deficiéncia (Estatuto da Pessoa com Deficiéncia). Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2015.

Disponivel em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/ At02015-2018/2015/Lei/L.13146.htm>.

4.2.5 Possui Diretrizes de Assisténcia Humanizada para melhoria da qualidade em saude

Descricdo: Humanizar ¢ ofertar atendimento de qualidade articulando os avangos tecnologicos com
acolhimento, com melhoria dos ambientes de cuidado e das condigoes de trabalho dos
trabalhadores/profissionais. A Humanizagdo deve ser vista como uma dimensdo fundamental que
opera transversalmente em toda a rede assistencial, devendo ser entendida como um conjunto de
principios e diretrizes que se traduzem em agdes nos diversos servigos, nas praticas de saude e nas
instancias do sistema, caracterizando uma construgao coletiva.

Meios de Verificacdo: Politica / Diretrizes de assisténcia humanizada no servi¢o. Construgdes
coletivas para prestacdo de assisténcia humanizada. Planos de trabalho de Grupos ou Comités de
Humanizagao. Protocolos assistenciais com perfil humanizador. Mapeamento de programas, projetos

¢ iniciativas de humanizagao existentes no servico.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Satude. Secretaria-Executiva. Ntcleo Técnico da Politica Nacional de
Humaniza¢ao. HumanizaSUS: Politica Nacional de Humanizagao: a humanizagdao como eixo
norteador das praticas de atengdo e gestdo em todas as instancias do SUS. Brasilia: Ed. Ministério da
Saude, 2004. 20p. (Série B. Textos Bésicos de Saude). Disponivel em:

<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/humanizasus_2004.pdf>.

SANTOS, Rafaella Colen. A inclusdo do acolhimento na Clinica Médica do Hospital
Universitario de Brasilia: acdes de melhoria da qualidade do atendimento ao usudrio. 2021. 29 f., il.
Trabalho de Conclusao de Curso (Bacharelado em Saude Coletiva) - Universidade de Brasilia,
Brasilia, 2021. Disponivel em: <https://bdm.unb.br/handle/10483/30959?mode=full>.

4.2.6 Possui e dissemina direitos e deveres dos usuarios

Descri¢cao: A Resolugao N° 553 de 09/08/2017 dispde sobre as diretrizes dos Direitos e Deveres da
Pessoa Usuaria da Satde refor¢cando que os direitos e deveres dispostos nesta Resolucdo constituem a
“Carta dos Direitos e Deveres da Pessoa Usuaria da Saude”. E esperado que o servico de saude

disponibilize os direitos e deveres dos usuarios por meios fisicos e na internet.
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Meios de Verificacdo: Cartilha/ folders/ totens/ banners/ painéis eletronicos/ informativos
disponibilizados sobre direitos e deveres dos usudrios. Carta dos direitos e deveres dos usudrios da

saude disponibilizada a todas as pessoas por meios fisicos e/ou pela a internet.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Satude. Carta dos direitos dos usuarios da satde. Brasilia - DF: Ministério
da Saude, 2012. Disponivel em: <https://conselho.saude.gov.br/biblioteca/livros/CartaS.pdf>.
BRASIL. Ministério da Satude. Resoluc¢ao N° 553 09/08/2017. Dispde sobre atualizagao da Carta dos
Direitos e Deveres da Pessoa Usuaria da Satude. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2017.
Disponivel em: <https://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2017/Reso553.pdf>.

4.2.7 Possui SAC/ Ouvidoria implantada e em funcionamento

Descricdo: A disponibilizacdo de canais de atendimento ¢ necessaria para o acolhimento,
acompanhamento e tratativas das demandas dos usuarios do servico e se constitui em importante
ferramenta de comunicag¢ao entre o cliente e o servigo.

Na Administragdo Publica brasileira as ouvidorias representam um avanco no campo da gestdo
democratica e se constituiu em um espago para a melhoria dos servigos prestados.

Meios de verificacdo: Existéncia de ouvidoria, ou outras estratégias de escuta.Servigo de ouvidoria
implantado e em funcionamento. Atendimento via chat online; Atendimento via e-mail; Atendimento
via redes sociais da Internet; Atendimento via aplicativos de mensagens. Relatorios de atuagdo do
servico de atendimento ao usudrio com indicacdo das tratativas. Formuldrio disponivel para
manifestagdes dos usuarios ¢ cidadaos. Caixa de coleta das manifestacdes dos usuarios. Painéis ou

graficos indicativos do grau de satisfagao do usuario.

Referéncias:

ASSOCIACAO BRASILEIRA DAS RELACOES EMPRESA CLIENTE - ABRAREC. Associagio
Brasileira de Ouvidores/ Ombudsman - ABO. Manual de Boas Praticas: Ouvidorias Brasil. Sao
Paulo: ABRAREC, 2015. Disponivel em

<http://abrarec.com.br/wp-content/uploads/2015/07/Vs pb.pdf>.

BRASIL. Ministério da Satude. Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa. Departamento de
Ouvidoria-Geral do SUS. Manual das Ouvidorias do SUS. Brasilia: Ministério da Saude, 2014. 178
p.: il. ISBN 978-85-334-2203-2. Disponivel em:

<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual ouvidoria sus.pdf>.

BRASIL. Presidéncia da Republica. Decreto n® 11.034, de 5 de abril de 2022. Regulamenta a Lei n°
8.078, de 11 de setembro de 1990 - Codigo de Defesa do Consumidor, para estabelecer diretrizes e

normas sobre o Servigo de Atendimento ao Consumidor. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2022.
Disponivel em: <https://in.gov.br/web/dou/-/decreto-n-11.034-de-5-de-abril-de-2022-391056767>.

FERNANDEZ, M. V. Ouvidoria como instrumento de participagdo, controle e avaliagdo de politicas

165



Autoridade
Reguladora
L da Qualidade
dos Servigos
N\ de Saide

publicas de satde no Brasil. Physis: Revista de Satide Coletiva, Rio de Janeiro, v. 31, n.4, p.e310403,
2021. Disponivel em: <https://www.scielo.br/j/physis/a/Cn3G5vXz9pN4WkrQDJIRtbS/?
format=pdf&lang=pt>.

4.2.8 Realiza pesquisa de satisfacio do usuario sistematicamente

Descricdo: A literatura em saude incorporou a satisfagdo como indicador da qualidade do cuidado. A
avaliagdo da satisfacdo dos clientes foi um dos primeiros indicadores a ser adotado pelas organizagdes
de saude envolvidas com iniciativas da qualidade, seja por pressdo governamental, das associagdes
profissionais ou das autoridades de satide, sendo um componente essencial da qualidade da assisténcia,
pois ¢ um dos poucos indicadores disponiveis que permite avaliar a prestacdo de cuidados sob o ponto
de vista do usudrio. Nos servicos publicos as pesquisas de satisfagdo de usudrios encontram-se
colocadas como uma das principais estratégias para a participagdo, protecdo e defesa dos direitos do
usuario.

Na Lei n°® 13.460, de 26 de junho de 2017, a satisfagdo do usuario com o servigo prestado ¢ um dos
aspectos que os orgaos e entidades publicos abrangidos por esta Lei devem avaliar. Referida avaliacao
devera ser realizada por pesquisa de satisfagdo feita, no minimo, a cada um ano, ou por qualquer outro
meio que garanta significancia estatistica aos resultados. Seu resultado deverd ser integralmente
publicado no sitio do 6rgdo ou entidade, incluindo o ranking das entidades com maior incidéncia de
reclamacdo dos usudarios na periodicidade determinada legalmente, e servirda de subsidio para
reorientar e ajustar os servicos prestados, em especial quanto ao cumprimento dos compromissos e dos
padrdes de qualidade de atendimento divulgados na Carta de Servi¢os ao Usuario.

Sobre os inquéritos acerca da satisfacdo do usuario e seus resultados, convém destacar que as
respostas sobre a satisfacdo dependem, em parte, da forma como as questdes sdo colocadas e, em
parte, das relagdes estabelecidas entre o usuario e o profissional, e, posteriormente, sobre o usuario € o
entrevistador. Dessa forma, o tema merece aten¢do, uma vez que as respostas obtidas podem nao
corresponder necessariamente a representagdes sociais ou percepgoes relativas aos servigos, mas as
reagoes dos usudrios a situagdo de pesquisa, caracterizando-se como uma resposta frente as condi¢des
de realizac¢do dos inquéritos.

Meios de verificacao: Instrumentos para coleta das informacdes dos usudrios/cidadaos sobre servigos.
Disponibilidade dos instrumentos em servicos e setores da instituicdo de facil acesso. Relatorios de
satisfacao do usuario. Relatorios de atuagao do servigo de atendimento ao usuario com indicagdo das
tratativas. Formulario disponivel para manifestagdes dos usuarios e cidaddos. Caixa de coleta das

manifestagdes dos usuarios. Painéis ou graficos indicativos do grau de satisfagdao do usuario.

166



Autoridade
Reguladora
L da Qualidade
dos Servigos
N\ de Saide

Referéncias:

BRASIL. Lei n° 13.460 de 26 de junho de 2017. Dispde sobre participacdo, protecao e defesa dos
direitos do usuario dos servigos publicos da administragao publica. Diario Oficial da Unido, Brasilia -
DF, 2017. Disponivel em: <https://www.ipea.gov.br/ouvidoria/index.php?
option=com_content&view=article&id=1008&Itemid=75>.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Saude suplementar - ANS. Satisfa¢do do
Cliente. Brasilia, 26 nov. 2012. Disponivel em:
<https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/assuntos/prestadores/qualiss-programa-de-qualificacao-dos-
prestadores-de-servicos-de-saude-1/versao-anterior-do-qualiss/e-cpa-01.pdf>.

CLEARY, D. P.; MCNEIL, J. B. Patient satisfaction as an indicator of quality care. Inquiry, v.25, n.1,
pp-25-36, 1988. Disponivel em:

<https://www.researchgate.net/publication/20190384 Patient Satisfaction_as An_Indicator_of Quali
ty_for Care>.

ESPERIDIAO, Monique A.; SILVA, Ligia M. V. da. A satisfagdo do usuario na avaliagdo de servigos
de satde: ensaio sobre a imposicao de problematica. Sauide em Debate, Rio de Janeiro, v.42, n.2,
pp-331-340, out. 2018. Disponivel em:
<https://www.scielo.br/j/sdeb/a/FysJv7RhpBDXKytywl.8HKRj/?format=pdf&lang=pt>.

4.2.9 Utiliza as informacdes e as manifestacoes dos pacientes, dos acompanhantes e da equipe
multiprofissional para a melhoria dos processos e prevencio de reincidéncias

Descricdo: Monitorar e avaliar de forma eficaz as manifestagdes dos clientes constitui um aspecto de
extremo valor para o fortalecimento da qualidade da gestdo e da atengdo prestada. E esperado que o
servigo de saude receba, analise e responda, por meio de mecanismos proativos e reativos, as
manifestagdes encaminhadas pelos usudrios € com a consolidacdo das informagdes e, com base nelas,
aponte falhas, sugira melhorias na prestagcao de servigos e previna reincidéncias.

Meios de verificacdo: O relatério de gestdo (numero de manifestagdes recebidas/ motivos das
manifestagdes/ andlise dos pontos recorrentes/ providéncias adotadas/ solu¢des apresentadas).
Documento que indique o tratamento que o estabelecimento da a esses dados (retorno das demandas,
incluindo sugestdes). Existéncia de espago institucional de discussdo da informagao trazida pelo
processo de escuta. Documento que exponha itens de melhoria da qualidade dos servicos planejados e
executados de acordo com as manifestagdes dos pacientes, dos acompanhantes e da equipe
multiprofissional. Documentos com encaminhamentos e decisdes tomadas a partir da apuracdo das
manifestagdes dos pacientes, dos acompanhantes ¢ da equipe multiprofissional. Monitoramento da
manifestacdo do cliente. Evidéncias e monitoramento de agdes de melhoria. Atas de reunides que

tratem de reclamagdes e sugestdes, ciclos de melhoria registrados.

Referéncias:
BRASIL. Ministério da Satde. Agéncia Nacional de Satde suplementar - ANS. Monitoramento da
manifestacdo do cliente: avaliacdo de reclamacdes e sugestdes. Brasilia: MS/ANS, 2012. v.1. n.1.
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Disponivel em: <https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/assuntos/prestadores/qualiss-programa-de-
ualificacao-dos-prestadores-de-servicos-de-saude-1/versao-anterior-do-qualiss/e-cpa-02.pdf>.

BRASIL. Presidéncia da Republica. Lei n° 13.460 de 26 de junho de 2017. Dispde sobre
participacdo, protecao e defesa dos direitos do usuario dos servigos publicos da administragdo publica.
Diério Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2017. Disponivel em:
<https://www.ipea.gov.br/ouvidoria/index.php?

option=com_content&view=article&id=1008&Itemid=75>.

4.2.10 Analisa a experiéncia do paciente, por meio de ferramenta estruturada, utilizando-a para
a criacao de valor tanto para o paciente como para a instituicao

Descricdo: A experiéncia do paciente abrange a gama de interacdes que os pacientes t€m com o
sistema de satide. Como parte integrante da qualidade dos cuidados de satde, essa experiéncia inclui
varios aspectos da prestacdo de cuidados de saude que os doentes valorizam muito quando procuram e
recebem cuidados e ¢ um passo-chave na mudanca em dire¢do ao cuidado centrado no paciente.
Analisando véarios aspectos da experiéncia do paciente, pode-se avaliar até que ponto os pacientes
estdo recebendo cuidados que sdo respeitosos e respondem as preferéncias, necessidades e valores
individuais. Avaliar a experiéncia do paciente, juntamente com outros componentes, como a eficacia e
a seguranca dos cuidados ¢ essencial para fornecer uma imagem completa da qualidade dos cuidados
de saude e permite que pacientes, familias e cuidadores definam o “valor” do cuidado prestado,
permitindo que as organizagdes de saide foquem seus esfor¢os no que importa para eles e ndo apenas
no que ¢ o problema junto a eles. Os termos satisfacdo do paciente e experiéncia do paciente sdo
frequentemente usados indistintamente, mas ndo sdo a mesma coisa. Para avaliar a experiéncia do
paciente, € preciso saber dos pacientes se algo que deve acontecer em um ambiente de saude realmente
aconteceu ou quantas vezes isso aconteceu. Satisfacdo, por outro lado, ¢ sobre se as expectativas de
um paciente sobre um encontro de satide foram cumpridas.

Meios de verificacdo: Ferramenta estruturada para avaliagdo da experiéncia do paciente. Relatorio de
analise das experiéncias dos pacientes. Plano de melhoria a partir das analises das experiéncias dos

pacientes. Monitoramento das a¢des de melhoria.

Referéncias:

GRUPO IBES [Blog]. O que é Experiéncia do Paciente? Siao Paulo, 30 jul. 2020. Disponivel em:
<https://www.ibes.med.br/o-que-e-experiencia-do-paciente/#:~:text=Por%?20defini
%C3%A7%C3%A30%2C%20a%20experi%C3%AAncia%20do.e%200utros%20servi%C3%A70s
%20de%20sa%C3%BAde>.
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4.2.11 Da retorno as manifestagcoes dos usuarios em tempo adequado

Descri¢ao: As rotinas de tratamento das manifestagdes dos usudrios devem acontecer de forma
sistematizada e seguir a defini¢do organizacional de tratamento das demandas.

Para os servigos publicos a Lei N° 13.460, de 26 de junho de 2017 coloca que as ouvidorias
deverao receber, analisar e responder, por meio de mecanismos proativos e reativos, as manifestagdes
encaminhadas por usuarios de servigos publicos e deverdo encaminhar a decisdo administrativa final
ao usuario, observado o prazo de trinta dias, prorrogavel de forma justificada uma tnica vez, por igual
periodo.

Meios de verificacao: Rotina formalizada sobre o tratamento das manifestagdes dos usuarios, com
indicacdo do tempo de retorno das demandas. Relatorio sobre o acompanhamento dos processos:
entrada, parecer/julgamento e desfecho final do pleito de wusuarios e familiares de
pacientes/clientes/usudrios. Indicador de acompanhamento dos tempos de retorno, em relagdo ao

tempo estabelecido pelo servigo.

Referéncias:
BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Satde suplementar - ANS. Monitoramento da
manifestacao do cliente: avaliacdo de reclamacdes e sugestoes. Brasilia: MS/ANS, 2012. v.1, n.1.

Disponivel em: <https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/assuntos/prestadores/qualiss-programa-de-
ualificacao-dos-prestadores-de-servicos-de-saude-1/versao-anterior-do-qualiss/e-cpa-02.pdf>.

BRASIL. Lei n° 13.460 de 26 de junho de 2017. Dispde sobre participagdo, prote¢do e defesa dos
direitos do usuario dos servigos publicos da administragao publica. Diario Oficial da Unido, Brasilia -
DF, 2017. Disponivel em: <https://www.ipea.gov.br/ouvidoria/index.php?
option=com_content&view=article&id=1008&Itemid=75>.

BRASIL. Ouvidorias.gov. Central de Conteudos: Perguntas e respostas - ouvidorias e manifestacoes.
Brasilia, ago. 2022. Disponivel em:
<https://www.gov.br/ouvidorias/pt-br/central-de-conteudos/perguntas-frequentes-2019#Resp1>..

4.2.12 Publiciza dados da pesquisa de satisfacio do usuario

Descriciao: Os resultados do levantamento das pesquisas de satisfacdo do usuario permitem identificar
as oportunidades de melhoria da qualidade da assisténcia sob a perspectiva dos pacientes. A
divulgagdo dos resultados das pesquisas de satisfacdo ¢ uma das acdes esperadas para causar impacto
no indicador.

Nos servigos publicos, de acordo com a Lei N° 13.460, de 26 de junho de 2017, o resultado da
avaliacdo pesquisa de satisfagdo deverd ser integralmente publicado no sitio do 6rgdo ou entidade e

servira de subsidio para reorientar e ajustar os servigos prestados, em especial quanto ao cumprimento
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dos compromissos e dos padroes de qualidade de atendimento divulgados na Carta de Servicos ao
Usudrio.
Meios de verificacdo: Dados da pesquisa de satisfacdo do usuario divulgados internamente. Dados

da pesquisa de satisfacdo do usudrio divulgados externamente.

Referéncias:

BRASIL. Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada - IPEA. Lei n° 13.460 de 26 de junho de 2017.
Dispde sobre participacdo, protecao e defesa dos direitos do usuario dos servigos publicos da
administra¢do publica. Diario Oficial da Unido, Brasilia - DF, 2017. Disponivel em:
<https://www.ipea.gov.br/ouvidoria/index.php?
option=com_content&view=article&id=1008&Itemid=75>.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Saude suplementar - ANS. Satisfa¢do do
Cliente. Brasilia, 26 nov. 2012. Disponivel em:
<https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/assuntos/prestadores/qualiss-programa-de-qualificacao-dos-
prestadores-de-servicos-de-saude- 1 /versao-anterior-do-qualiss/e-cpa-01.pdf>.

CLEARY, D. P.; MCNEIL J. B. Patient satisfaction as an indicator of quality care. Inquiry, v.25, n.1,
pp-25-36, 1988. Disponivel em:

<https://www.researchgate.net/publication/20190384 Patient Satisfaction as An Indicator of Quali
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