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Qualidade e Seguranca 3

P_3_2011 - Anadlise do fluxo e mapeamento de processos de utilizacdo de Orteses, Proteses e
Materiais Especiais (OPME) em um Centro Cirurgico de um hospital de médio porte no interior de
Sao Paulo

Juliana Nogueira Franco Buani, Maria D'Innocenzo

Resumo: Para conhecer uma organizagdo é necessario compreender os seus fluxos de trabalho, e para melhor avaliagdo, andlise e melhoria continua desses processos, os mesmos devem ser
mapeados de forma clara e concisa. Trata-se de uma pesquisa descritiva e exploratoria, realizada em seis etapas, e que possibilitou a identificacdo rapida in loco de pontos criticos que
necessitavam ser revisados, mas que estavam encobertos, por fazerem parte da rotina. Permitiu também localizar oportunidades de melhoria em menor tempo e com maior qualidade, o que
corrobora para uma redugdo de custo, por facilitar a identificagao de fontes de desperdicio.

Palavras Chave: Administragio de materiais no hospital; controle da qualidade; enfermagem; fluxo de trabalho.

Introdugdo

Um hospital é uma unidade econdmica que possui vida propria e difere das outras empresas porque seu objetivo ou produto bésico é a manutencdo ou o
restabelecimento da satide do paciente(1).

Para conhecer uma organizagao é necessario compreender os seus fluxos de trabalho(2). Tradicionalmente, as empresas ignoram seus processos, mas elas tem muito a
ganhar ao se dedicarem a conhecé-los melhor(3).

A identificagdo e a andlise de processos levam ao melhor entendimento de como funciona a organizagdo(4).

Processos podem ser definidos por um conjunto de atividades preestabelecidas que, executadas numa seqiiéncia determinada, vao conduzir a um resultado esperado
que assegure o atendimento das necessidades e expectativas dos clientes e outras partes interessadas(5). Todos os processos necessariamente possuem “entradas” as quais
sdo trabalhadas para produzir uma “saida”, normalmente as saidas de um processo sdo entradas para o processo subseqiiente

As empresas precisam entender claramente que é preciso monitorar o desempenho dos processos, principalmente os que sdo criticos, pois s3o os que mais impactam na
satisfagdo das partes interessadas(1). Sdo processos criticos os que causam reclamagdo ou problemas para os clientes externos e internos, como os processos de alto curso
e os de longo ciclo de duragdo(2).

A metodologia de gestdo por processos € um meio para que muitas pessoas envolvidas com um determinado assunto se expressem sobre ele(6).

Para melhor avaliagao, andlise e melhoria continua desses processos, os mesmos devem ser mapeados de forma clara e concisa, o que permite localizar oportunidades
de melhoria no tempo de resposta, na qualidade e redugdo de custos.

O mapeamento representa os diversos passos ou eventos que ocorrem durante a execugdo de uma tarefa especifica, ou durante uma série de acdes, e pode registrar o
andamento do processo por meio de um ou mais departamentos. O estudo minucioso desse mapa, fornecendo representagdo grafica de cada passo do processo
certamente sugerird melhorias. Apds a analise do mapa de processo, é comum concluir que certas operacdes podem ser inteiramente, ou em parte, eliminadas.

O mapeamento tem por objetivo: 1) “fotografar” o processo, visando entendimento uniforme do processo por todos os envolvidos, 2) estabelecer para o processo todas
as préticas do trabalho, produtos, entradas e saidas, 3) identificar “desconexdes” do processo, ou seja entradas e saidas faltantes, redundantes ou ilogicas que poderiam
estar afetando o processo(6).

O objetivo principal do mapeamento é permitir a gestdo dos processos, o que significa medir, atuar e melhorar! Os indicadores devem ser usados para determinar em
que ponto do processo ocorrem os entraves(7).

Em qualquer tipo de organizagdo, incluindo-se as instituigdes hospitalares, a gestdo de estoques, mais especificamente de materiais de uso hospitalar, como um ideal,
deve estar voltado para o futuro. Este principio frequentemente é ignorado na prética, em grande parte porque o estado atual da arte em gestdo de estoques de materiais
ndo proporciona sistemas de controle que efetivamente permitam a percepcdo de desvios indesejdveis em relagdo aos planos, antes que ocorram, e que permitiria a
tomada, em tempo habil, de medidas para corrigi-los(8).

£ importante ressaltar o fato de que, as inimeras atividades desenvolvidas pela gestao de estoques - desde a compra, passando pelo armazenamento e indo até o
consumo - sempre sao acompanhadas por uma série de problemas, compreendendo o material em si, sua movimentagdo interna e externa, sua estocagem, o pessoal
envolvido, etc(8).

As instituigdes hospitalares precisam empenhar-se mais em proporcionar meios que permitam a melhoria da eficiéncia e eficacia de sua gestdo de estoques, pelos altos
Custos que representa esse processo.

Para que esse controle seja eficiente, deve-se supervisionar o funcionamento no decorrer da execugao e medir os resultados em relagdo aos planos, determinado-se
assim fatores que favorecem ou dificultam a obtengdo desses resultados, procurando corrigir os desvios e facilitando com isso a administragdo de matéria para a
consecugcdo dos objetivos do hospital(9).

Os processos interfuncionais intermeiam a organizagdo horizontalmente, passando por vérias fungdes ou departamentos, sendo que raramente existe uma pessoa
especifica como responsavel pelo processo (2).

Apos andlise e avaliagdo do assunto, muito nos intrigou o cendrio atual do setor de Centro Cirdirgico no que diz respeito a utilizagao de OPME. Foi entao realizado uma
andlise do modo e efeito de falhas, utilizando a ferramenta FMEA, no setor de suprimentos do CC, onde o resultado ndo nos surpreendeu por ter evidenciado que o maior
fator de risco do servico foi referente & utilizacio de OPME, pois além de representar vultuosos valores financeiros, envolvia em seu fluxo, diversos outros
departamentos, e até entdo ndo existia uma figura responsavel pelo processo todo, pois a supervisdo do centro cir(irgico era também responsavel pela supervisdo do setor
de suprimentos do Centro Cirlrgico, enquanto que todos os outros processos relacionados com OPME eram de responsabilidade do setor de logfstica. Desse fato surgiu o
desejo das autoras em realizar um estudo que pudesse detalhar o processo atual e sugerir as adequagdes necessérias, pois, para uma instituicdo hospitalar, OPME sdo os
ativos de maior impacto financeiro, e sua gestdo, desde a identificagdo do fornecedor até sua reposicao deve ser criticamente entendida e atendida.

Para melhorarmos continuamente a organizacdo de nossa instituiao, precisamos ter um constante espitito de indagagao, que encontre meios organizados para se
expressar e colaborar na construcdo de sonhos coletivos. Sonhos compartilhados por muitas pessoas se concretizam(6).

O mapeamento ndo deve ser entendido com uma revisdo de processos. A preocupagao maior € assegurar melhores resultados, e nesse caminho, trata-se de mudanga
cultural(5).

A andlise e o gerenciamento dos processos trazem resultados significativos na eliminagdo ou redugdo dos chamados custos invisiveis, mas muito mais do que isso,
contribui para uma mudanca de filosofia de trabalho. Uma organizagdo consciente das necessidades de seus clientes e dos objetivos de seu negocio(5).

2. Objetivo Geral:
Mapear e redesenhar o processo de utilizagdo de OPME em um Centro Cir(irgico de um hospital de médio porte no interior de Sao Paulo,
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3. Metodologia

3.1 Tipo de estudo:

O estudo caracteriza-se como descritivo e exploratorio.

3.2. Local de Estudo:

Os dados foram obtidos em um hospital privado, de médio porte em Sao José dos Campos - Sao Paulo. Trata-se de um hospital geral, de médio porte, com 8 anos de
existéncia e acreditado nivel Il ONA. Conta atualmente com 54 leitos, sendo 40 de Clinica Médico Cirlrgica, 8 de terapia intensiva e 6 de Hospital Dia. A taxa média de
ocupagao é de 60%.

3.3 Procedimento tico

O estudo foi realizado apés aprovaco do Comité de Ftica em Pesquisa, processo n. 1590/09, e autorizagio do responsavel legal pela instituigao. Todos os participantes
foram orientados e aceitaram participar do estudo e assinaram o termo de consentimento livre esclarecido, conforme resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Sadide.

3.4 Populagdo

Participaram da pesquisa, dois profissionais do setor de OPME, sendo um comprador de OPME e o outro auxiliar de OPME. Trés profissionais do setor de Suprimentos
do Centro Cirlrgico, todos eles com a fungao de auxiliar de suprimentos de Centro Cirargico, e dois profissionais do Centro Cirdirgico, que eram auxiliar de agendamento
e supervisora de Enfermagem do Centro Cirdirgico. Todos os colaboradores possufam vinculo empregaticio CLT e trabalhavam em regime de 44 h semanais. Os
colaboradores do Centro Cirtrgico e OPME cumpriam nove horas de segunda a quinta-feira e oito horas as sextas-feiras. Ja os colaboradores do setor de Suprimentos de
Centro Cir(irgico cumpriam carga horéria de oito horas divididos em trés turnos didrios, nos periodos da manh, tarde e noite. O tempo de atuagéo dos participantes na
instituicdo variava de quatro meses a dois anos, e a idade dos participantes também variava de 22 a 37 anos.

3.5 Obtenco dos dados

Para a realizagao desse estudo, o trabalho foi desenvolvido em seis etapas. E visando a facilitar a implementacdo das atividades, as mesmas foram desenvolvidas na
ordem a seguir apresentadas.

3.5.1 Divulgagao do projeto a todos os envolvidos no processo OPME.

Foi realizado reunido, onde foi exposto o cendrio atual sobre o assunto, divulgado a intencdo de realizar a pesquisa, realizado aula expositiva com utilizagio de
recursos dudio-visuais (data-show) sobre mapeamento de processos e convidado formalmente os colaboradores presentes a participarem da pesquisa. A duragdo da
reunido foi de 0Th45m.

3.5.2 Mapeamento do processo atual.

Foi agendado reunido de 2h com os participantes, especificamente para desenhar o mapa atual do processo de OPME, que foi validado por todos os participantes da
pesquisa.

Como atividade complementar, foi realizado o mapeamento do processo, que gerou a necessidade de identificar todos os documentos existentes na instituicdo
referentes a utilizacdo de OPME, desde seu fornecimento, até sua reposicdo. Esses documentos foram fornecidos pelo setor de qualidade que forneceu as pesquisadoras a
documentagdo uma semana apos sua solicitaczo.

3.5.3 Estudo das desconexdes.

Todos os documentos apresentados foram minuciosamente analisados pelas pesquisadoras. Quando ocorriam dvidas os responsaveis pela elaboragdo do documento
eram questionados, dirimindo assim as possibilidades de interpretagao equivocada do processo. A andlise da documentagdo ocorreu no periodo de 23 dias seguidos.

Para melhor entender o fluxo de trabalho e sugerir melhorias pertinentes, fez-se necessdrio o acompanhamento das atividades concernentes a utilizagdo de OPME, nos
setores de compras de OPME, Autorizagdes de OPME, Central de Material, Suprimentos de Centro Cirdrgico, Agendamento de Cirurgias e Centro Cirirgico. O
acompanhamento das atividades ocorreu em um periodo de seis dias seguidos.

3.5.4 Redesenho do processo.

Evidenciadas as fragilidades do processo, foram sugeridas complementagdes, alteragdes e melhorias na documentagdo analisada. Novos fluxos foram elaborados e
apresentados a equipe. O redesenho do processo foi elaborado no periodo de duas semanas.

3.5.5 Validagdo do novo fluxo de atividades.

Os novos fluxos elaborados pelas autoras com o apoio do escritdrio da qualidade e apresentados para a equipe, que apds discussdo, sugeriram alteragdes e melhorias
pertinentes. Realizadas as alteragdes propostas, houve nova apresentagao ao grupo, onde entao os fluxos foram validados.

3.5.6 Divulgagao e treinamento.

Apbs redesenho do processo, o material foi encaminhado ao escritdrio da qualidade, que divulgou e oficializou a alteragio dos fluxos. O treinamento foi realizado no
perfodo de quinze dias para todos os envolvidos no processo.

4, Resultados

Para melhor entendimento de um processo interfuncional, foi realizado o mapa do processo, conforme demonstra a figura 1, o que gerou rica discussdo entre os
participantes, e que possibilitou conhecer a realidade dos profissionais, os problemas por eles enfrentados e as estratégias utilizadas. Possibilitou ainda uma reflexao sobre
as rotinas e padrdes aplicados de forma normal e rotineira, mas que ha muito precisavam ser reavaliadas. Essa estratégia foi enriquecedora para a equipe e possibilitou a
identificacdo rapida in loco de pontos criticos que necessitavam ser revisados, mas estavam encobertos, por fazerem parte da rotina(10).

Foram analisados trés fluxos, doze procedimentos operacionais padro, duas normas, e um protocolo, o que equivale a um total de dezoito documentos. Desses, 50%
foram elaborados pelo setor de suprimentos do Centro Cirdirgico e o contelido era basicamente sobre as atividades do setor. O setor de OPME foi responsavel pela
elaboragdo de 33% , o setor de Centro Cirdirgico 7% , agendamento 1% e Central de Material e Esterilizagdo 9%, totalizando 100% da documentagdo analisada.

Foi possivel evidenciar por meio da analise documental, que o tempo de atuagdo na instituigdo é um fator relevante, pois o maior nimero de falhas e ajustes ocorreram
nas normas, rotinas e fluxos elaborados por colaboradores que tinham menos de um ano de atuagdo na instituigao.

Os resultados indicaram que antes do redesenho, o processo de OPME possuia quatro tarefas que eram: autorizagdo de OPME pelo convénio, controle de consignagao
tempordria, reposi¢ao de material consignado e cobranga de OPME na conta do paciente, e toda a documentagéo identificada tratava especificamente dessas questdes.

Apbs a andlise da documentagao e observagdo do fluxo de trabalho, evidenciou-se que havia a necessidade de redesenho do processo. Foram entdo redesenhados
todos os fluxos, levando-se em consideragdo a inclusdo de mais duas tarefas, que sdo a “solicitagdo de OPME durante o agendamento cirlrgico” e a “compra de OPME” .
Houve a necessidade de fusdo e alteracdo do nome das tarefas “reposicao de material consignado” e “consignagao tempordria”, para “controle e reposicio de OPME
consignado”. Os outras duas tarefas permaneceram inalteradas. Sugerido as inclusdes e alteraces pertinentes nos documentos jd existentes, o que ocorreu em um prazo
de quinze dias.

]
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5 Conclusdo

O redesenho do processo foi documentado de forma clara e concisa, o que permitira localizar oportunidades de melhoria em menor tempo e com maior qualidade, o
que corrobora para uma redugdo de custo, por facilitar a identificagio de fontes de desperdicio. A revisao dos processos de OPME também seguramente reduziu as
chances de falhas. Sugerimos que a proxima etapa a ser trabalhada seja a mensuragdo de resultados concretos, pois tdo importante quanto mapear os processos é definir os
indicadores de desempenho, além dos modelos de controle a serem utilizados.

MAPA DO PROCESSO OPME

CONTROLES

Protocolos, manuais, qualificagéo de fornecedores, contratos,
normas e fluxos das atividades do processo.

ENTRADAS @ SAIDAS

Cirurgia Agendada com l

Cirurgia realizada
solicitagdo de OPME ‘

Fornecimento de OPME com utilizagdo de OPME

RECURSOS t

Profissionais: Comprados OPME, Fornecedores OPME,

Aucxiliares OPME, Auxiliares Suprimentos CC.

Equipamentos: computadores, leitores cédigo barras, ar condicionado
Manutencéao preventiva e corretiva

Estrutura: agua, luz, sistema de informagéao.

Responsavel: Supervisora Enfermagem CC
Clientes: Centro cirtirgico e CME
Interessados: Convénios, Instituicdo, pacientes,
Médico:

Figura 1 - Desenho do Processo de OPME
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P_4_2011 - Implicagbes éticas do uso das informacdes individualizadas em saude: o
“Consentimento Esclarecido” como instrumento de promocgao de principios bioéticos relacionados
a Saude Suplementar

Rosana Principe Passini

Introdugao

Este trabalho analisa as implicacdes éticas da adogdo do padrdo de Troca de Informagdes em Sadde Suplementar (TISS), implantados pela agéncia reguladora
responsavel, em especifico os principios da confidencialidade, privacidade e sigilo das informagdes e dados individualizados informatizados em sade.

Trés abordagens norteiam o estudo: em primeiro a bioética, tendo como referéncia os principios da “Declaragdo universal sobre Bioética e Direitos Humanos” da
UNESCO (2005); em segundo, uma abordagem filosofica referenciada em determinados conceitos de trés fildsofos que apesar de estarem inseridos em matrizes de
pensamentos distintos, contribuem para o melhor entendimento sobre a construgo historica e politica da idéia de individuo, categoria central em torno da qual emerge a
idéia de privacidade. O primeiro deles é J. S. Mill, em sua teoria liberal; em Michel Foucault analisa-se sua proposta de individualizagdo do Corpo Social; e em Hanna
Arendt trabalha-se o conceito de ‘massa . A terceira abordagem é juridico-legal, procurando extrair dai o panorama da atual situagdo do arcabougo juridico e
institucional expressos no Brasil e em quatro pases (Canadd, Inglaterra, Holanda e Austrdlia), selecionados pelo destague conferido ao “Consentimento Esclarecido”, como
mecanismo de cumprimento aos referidos principios na pratica da gestao de bases de dados individualizados em satide.

Este trabalho teve seu inicio em 2008, tendo como preocupagdo refletir sobre as implicagGes éticas da adogdo do padrdo TISS, quanto aos principios de
confidencialidade, privacidade e sigilo, pois o mesmo definia a obrigatoriedade do preenchimento campo Cédigo Internacional de Doengas (CID) das guias do TISS pela
rede de assisténcia suplementar, infringindo as normas regidas pelos “Cédigos de Etica” profissionais quanto aos principios referidos. Assim, tais informagdes revelavam e
identificavam dados e informagdes pessoais de saide dos beneficidrios conveniados aos planos de saide, sem o seu livre e expresso consentimento. Em 2010, em vias de
terminar este trabalho, constata-se a suspensdo da exigéncia da aplicagdo do Codigo internacional de Doengas (CID-10) nas guias de Troca de Informagdes em Saide
Suplementar (TISS), em decorréncia de decisio judicial, por ganho de causa a agdo impetrada pelo Conselho Regional de Medicina do Estado do Rio de Janeiro
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(CREMER]), contra a agéncia reguladora legalmente responsavel. A partir de entdo a Agéncia, em 27 de abril de 2010, altera a Instrugdo Normativa - IN n® 22 de 16 de
novembro de 2006 visando a suspensdo do preenchimento do campo CID-10.

Diante de tal constatacdo, as idéias desenvolvidas tornaram-se ainda mais relevantes, os interesses conflitantes apresentados entre os direitos individuais dos
beneficiérios e a conduta dos profissionais de satde regidos pelos respectivos Cédigos de Eticas versus a exigéncia do preenchimento obrigatério das guias do TISS, o que
assistimos € apenas a transferéncia de um posicionamento, da Agéncia, para outro, o Conselho Regional de Medicina do Rio de Janeiro, que em nada contempla os
interesses envolvidos entre a triade Agéncia Reguladora-Operdoras de Planos Privados de Saide-Beneficirios. Assim, a participagdo dos beneficiarios como cidadaos
livres de opiniGes nao encontrou um consenso de fato. Ambos os lados ndo foram contemplados, um que visa a promogao da saide coletiva e a outra a manutengao dos
direitos individuais dos beneficidrios de planos de satde privada, ou seja, a assisténcia a satide do beneficidrio encontra-se no embate de poderes dissociados do seu
sentido mais amplo, o bem estar do individuo.

Uma das propostas deste trabalho é dar visibilidade a possibilidade da utilizacdo dos principios da Bioética, na intermediacao desses conflitos, sendo o “Consentimento
Esclarecido” o instrumento compativel com tais embates e que ainda inclui o beneficidrio nas tomadas de decisdes sobre o uso das informagdes individualizadas de satide.

Justificativa:

A Agéncia responsavel em 2003 iniciou o trabalho de pesquisa e elaboragdo do TISS, com o objetivo de propor um modelo unificado de troca de informagdes em satide
suplementar.

Em 2005, no decorrer da implantagdo da Troca de Informagdes em satide Suplementar (TISS), houve uma grande polémica envolvendo classes profissionais, operadoras
de planos privados de satide e prestadores de servico devido a obrigatoriedade no preenchimento do item Codigo Internacional de Doengas (CID-10) das guias
padronizadas. A principal justificativa utilizada pelos seus opositores é que tal exigéncia configurava-se como quebra de privacidade e sigilo das informagdes
individualizadas dos pacientes.

A partir de entdo, uma indagagdo se apresentou: de que modo € assegurado aos beneficidrios de planos privados de saide, os direitos individuais dos principios de
confidencialidade, privacidade e sigilo das informagdes individualizadas informatizadas contidas no TISS?

A justificativa para a investigacdo e andlise deste estudo, encontra-se na constatago de que os campos de preenchimento das guias do TISS identificam o beneficiario e
respectivamente seu estado de satide. Com a identificagdo pessoal, diagnosticos e procedimentos médicos traca-se um perfil da histdria da doenca do beneficidrio,
comprometendo a relago pré-estabelecida tanto simbolicamente quanto regulamentada pelos codigos de ética profissionais, da relagdo profissional de satide ser de total
confianga e sigilo no ato terapéutico.

Material e Método:

As implicagdes do uso de informagdes individualizadas informatizadas em satde, no contexto das acdes da satide suplementar no Brasil constituem o ‘objeto  de
estudo deste trabalho. Com o advento da informatica e em especial com as transagdes eletronicas, via internet, as questdes de seguranca de dados individualizados de
informagao tornaram-se relevantes. A reflexao em foco traz a baila tema complexo que passa pelo estudo de aspectos éticos e legais na troca de informagdes eletronicas,
envolvendo sistemas de ‘informacdes em saiide e ainda principios e circunstincias que justificariam a revelagdo ndo autorizada de informagdes individualizadas e
confidencias de dados em satide em prol de interesses coletivos e sociais.

Adotada esta perspectiva, o contexto a ser analisado é a Salde Suplementar. Assim, dado seu recorte, o objetivo geral deste trabalho é - analisar implicagdes éticas do
uso de informagdes individualizadas em satide no contexto das agdes suplementar no Brasil. Como objetivos especificos este estudo pretende:

1. analisar os principios de confidencialidade, privacidade e sigilo de informagdes individualizadas de satde e informagao em satide suplementar a luz da
bioética;

2. discutir sobre os principios de confidencialidade, privacidade e sigilo dos sistemas de informagdes em saide suplementar, referidos ao uso de dados e
informagdes individualizadas dos beneficiarios de planos privados de assisténcia satde;

3. verificar legislagdo brasileira referente aos principios de confidencialidade, privacidade e sigilo quanto ao uso de dados e informagdes individualizadas em
salide e seus possiveis problemas éticos relacionados;

4. verificar tendéncias da legislagdo internacional referente aos principios de confidencialidade, privacidade e sigilo quanto ao uso de dados e informagdes
individualizadas em satide.

No tocante & metodologia, a proposta é uma revisao bibliografica e relaciona-la ao TISS, tendo como marco referencial a Declaragdo universal sobre Bioética e Direitos
Humanos e os principios bioéticos; J. S. Milll, por sua concepcdo para o Principio da Utilidade; Michel Foucault por sua compreensao do Estado no exercicio de um
biopoder e Hanna Arendt por sua concepgdo do piblico/privado e do conceito de ‘massa . Igualmente buscou-se analisar o aspecto juridico-legal brasileiro sobre os
direitos individuais/coletivos de confidencialidade, privacidade e sigilo, e as tendéncias legislativas internacionais de outros paises como Canada (Canada Health Inforway
- NHI), Inglaterra (National Health System — NHS), Holanda (National Healthcare Information Hub - LSP) e Austrlia (National Healthcare Information Hub - NHHRC).

Como fontes de pesquisa foram consultadas as bases de dados Lilacs. Bireme e CAPES, revistas e a internet que permitiu o acesso a websites que tratam da questéo dos
dados individuais de confidencialidade, privacidade e sigilo, no uso de dados identificaveis informatizados em satide.

Resultados:

1. Abordagem bioética: pode-se considerar que a posicdo da representante legal da saide suplementar no Brasil, na implantagdo do TISS, ndo pode ser
considerada como pautada pelos principios éticos que preservam dentre outros os principios bioéticos da autonomia, consentimento e confidencialidade.
Em conseqiéncia, o uso desautorizado de informagdes individualizadas em saide suplementar favorece a alienagdo do sujeito do processo satide/doenca,
impedindo-o de visualizar seus interesses, suas habilidades e seu poder firmados e expressados, comprometendo sua autonomia e aumentando sua
vulnerabilidade.Abordagem filosofica: O TISS enquanto instrumento revelador de dados e informagdes individualizadas de satde dos beneficidrios de
planos de saide privados sem a ciéncia dos mesmos viola os preceitos de Mill de liberdade e justica no momento em que ndo consideram a
individualidade como instrumento de bem-estar, condicdo primordial que embasa o Principio da Utilidade; o uso das informacdes individualizadas de
salide sem o consentimento expresso, no caso dos beneficiarios de planos de satde privada, é uma forma de imprimir uma leitura de um corpo social,
como somatorio das individualidades somaticas discutidas por Foucault. Além de ser o TISS um dispositivo de vigilancia, portanto de controle, que atua a
nivel capilar, a0 ameagar principios éticos na relagdo profissional de satide e beneficidrio. Em seu conceito de ‘massa  por Arendt, podemos de forma
andloga, considerar a revelagdo da nitida alienagdo do beneficidrio em relagdo ao uso das informagdes pessoais, que dizem respeito a si proprios é tratada
como se pertencesse a uma classe desprovida de opinido e de liberdade. Poderfamos dizer que ‘a classe de massa  constituida por beneficiarios de planos
de salide é tratada pelo Estado como uma classe uniformizada e padronizada pelo padrao TISS.

2. Abordagem juridico-legal: podemos constatar que na legislagdo brasileira inexistem normas constitucionais especificas sobre o assunto. No Brasil, a
legislacdo sobre confidencialidade, privacidade e sigilo de dados e informagdes em satide esta dispersa em diversas resolucdes, leis, decretos, codigos,
constituicdo etc. Quanto a legislagdo internacional sobre os principios de confidencialidade, privacidade e sigilo das informagdes informatizadas de satide
podemos considerar que o TISS estd em fase embriondria, pois na legislagdo referida o beneficidrio tem total participagdo e controle dos seus dados de
satide e utiliza o ‘Consentimento Esclarecido  como instrumento que possibilita a sua insercao como cidaddo em um processo democratico.

]
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Concluso:

Podemos constatar um nimero de questdes que envolvem as implicagdes éticas das informagdes individualizadas informatizadas em Satde Suplementar. De acordo
com o angulo eleito, nos deparamos com uma gama possivel de interpretagdes que atenderdo a esse ou aquele interesse. No caso em estudo, os principios bioéticos da
autonomia/consentimento e confidencialidade/privacidade sdo considerados possiveis de alcangar o consenso entre a triade Agéncia-Operadoras-beneficirios. Levando
em conta que o grupo dos beneficidrios é considerado um ‘grupo em situacdo de vulnerabilidade . Essa relagdo triangular se caracteriza por interesses diversos e
antagdnicos e é visivel a exclusdo dos beneficidrios dos processos decisorios quanto aos dados de satde.

Diante deste cenario dindmico e complexo de embates e conflitos de opinides, regido por leis e regulamentagdes de interesses individuais e coletivos, ambos legitimos,
podemos constatar que o beneficidrio em nenhum momento entra em cena como ator, nem como coadjuvante.

O ‘Consentimento Esclarecido ~ de informagdes de individualizadas em satide pode ser o instrumento relevante na preservagdo de direitos, da autonomia, posicionando
0 beneficidrio enquanto agente participativo no uso das informagdes individualizadas de satide por instituices e profissionais de satide no contexto da saide suplementar.

QUALIDADE E SEGURANCA
P_11_2011 - “Triando e Acolhendo” no Pronto Atendimento Municipal de Ibiragu

Fabiolla Calenzani Alpoin

Resumo: O estudo apresenta uma experiéncia de inversdo do modelo tecno-assistencial, no Pronto Atendimento Municipal de Ibiragu, tendo como base a diretriz operacional do acolhimento.
O acolhimento propde que o servico de satide seja organizado, de forma usudrio-centrada, partindo dos principios de acessibilidade universal; reorganizagdo dos processos de trabalho,
focando na equipe multiprofissional - equipe de acolhimento; e promover um atendimento humanitario, de solidariedade e cidadania. Por meio da investigagao realizada, foi possivel observar
um atendimento mais priorizado as consultas de urgéncia e emergéncia, acolhendo de forma humana todos os usuérios que procuravam o Pronto Atendimento Municipal de Ibiragu.
Palavras-chave: Acolhimento, Humanizagdo, Usuério, Pronto Atendimento.

“Ninguém € igual a ninguém. Todo o ser humano é um estranho impar.” Carlos Drumond de Andrade

INTRODUCAO

Em todo lugar em que ocorre um encontro entre um trabalhador de satide e um usudrio, operam-se processos humanos e tecnoldgicos (trabalho vivo em ato) que visam
a produgdo de relagdes de escutas e responsabilizagdes, as quais se articulam com a constituigdo dos vinculos. O acolhimento é um processo intercessor e é considerado
como atributo de uma prética clinica realizada por qualquer trabalhador em satde, desde que seja feito com humanizagéo.

No entanto, o tema do acolhimento apresenta-se uma outra possibilidade: a de argiir sobre o processo de produgao da relagao usuério-servio sob o olhar especifico da
acessibilidade, no momento das agdes receptoras dos usudrios de um servigo de satide.

Como etapa do conjunto do processo de trabalho que o servico desencadeia na sua relagdo com o usudrio, o acolhimento pode, analiticamente, evidenciar as
dindmicas e os critérios de acessibilidades a que os usuarios (portadores das necessidades centrais e finais de um servico) estdo submetidos, nas suas relagdes com o que os
modelos de atengao constituem como verdadeiros campos de necessidades de satde, para si.

Segundo MERHY (2008), o acolhimento é o elemento inicial do processo de trabalho em salide, centrado em tecnologias leves, as quais se referem ao cuidado no seu
sentido mais amplo, ndo exigindo conhecimentos profissionais especificos. Isso difere da organizagdo atual dos servicos de satide, centrada nas tecnologias duras,
intrinsecamente dependentes de equipamentos e nas leve-duras, caracterizadas pelo dominio de um niicleo especifico de conhecimentos, como a consulta médica ou de
enfermagem. Ao acolhimento devem se seguir a responsabilizagdo, a resolugao e autonomizagdo do usuario.

TEIXEIRA (2003) também considerou a recepgdo como o cerne do que chamou “acolhimento-didlogo”, ampliando o conceito para entendé-lo a partir de uma rede de
conversagdes no servico de saide, ao longo da qual sdo definidas as trajetérias que cada usuério necessita na busca de satisfagao para suas demandas.

1. PROBLEMA DE PESQUISA
Como diminuir 0 nimero elevado de consultas de cardter ambulatorial atendidas no Pronto Atendimento Municipal de Ibiragu — PAMI, em detrimento dos
atendimentos de urgéncia e emergéncia.

2. JUSTIFICATIVA

Devido ao elevado niimero de consultas ambulatoriais e da procura pelos usudrios por orientagdes especificas no Pronto Atendimento Municipal de Ibiragu-ES, observa-
se uma grande sobrecarga tanto para o médico plantonista quanto para todos os funciondrios (recepcionista, motorista, equipe de enfermagem, auxiliar de higienizacéo,...)
do PAMI de consultas consideradas simples, ndo priorizando, por isso, em muitas vezes o atendimento adequado as urgéncias e emergéncias.

3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

- Avaliar a implementacdo do Projeto “Triando e Acolhendo” realizado no PAMI.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Otimizar o fluxo de atendimento dos servigos, melhorando a qualidade da assisténcia.

- Oferecer um atendimento humanizado e acolhedor através da implantagdo do Projeto Piloto “Triando e Acolhendo”, desafogando o PAMI, priorizando por isso, o
atendimento de qualidade as urgéncias e emergéncias.

- Melhorar a satisfagdo dos profissionais e usudrios com melhoria das relagdes interpessoais e padronizagao de rotinas e fluxogramas para toda equipe de satide;

- Conscientizar, a longo prazo, os usudrios quanto a prioridade de atendimento no PAMI.

- Adequar a priorizagdo do atendimento de acordo com critérios clinicos e ndo por ordem de chegada - além do Acolhimento, deve-se implantar também a
Classificagdo de Risco.

4. MATERIAS E METODOS DE INTERVENCAO

Implantagdo do Projeto “Triando e Acolhendo” no PAMI

O Projeto foi implantado no més de janeiro de 2010 no PAMI. A Enfermeira acolhedora permanece em uma mesa com 02 cadeiras, junto a recepgao. Logo na chegada,
0 usudrio é abordado pela recepcionista sobre sua(s) queixa(s). Apds a recepcionista preencher o Boletim de Atendimento de Urgéncia (BAU), o usudrio é encaminhado
para a enfermeira que faz uma consulta de avaliagdo do paciente.
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No BAU sdo coletados dados quanto a situacdo/queixa, breve histdria, observaco objetiva, dados vitais, prioridade de atendimento, uso de medicagdes, medidas
iniciais adotadas no caso, avaliagdo, nome da Enfermeira, assinatura. Apds a consulta, a enfermeira faz a avaliagdo do usudrio, obedecendo ao Fluxograma de
Atendimento do Pronto Atendimento Municipal de Ibiragu.

5. RESULTADOS ALCANCADOS

O estudo comparativo teve como pardmetro dados dos meses de janeiro, fevereiro e margo dos anos de 2006, 2007, 2008, 2009 e 2010. Com a implantagdo do Projeto
“Triando e Acolhendo”, nos meses de janeiro, fevereiro e margo de 2010, observou-se uma grande queda do niimero de consultas simples/dia, priorizando assim um
atendimento mais especifico para as urgéncias e emergéncias.

Fluxograma - Projeto “Triando e Acolhendo” no Pronto Atendimento Municipal de Ibiragu

ENTRADA DO USUARIO

e emergéncia*®

Atendimento Imediato

Sala de Emergéncia

Abordagem
Recepcionista
L
C°"5|l'a de Curativos, Nebulizag3o,|
Enfermagem Injegdes, Retirada de
Acohimento/Triagem Pontos,...
—
Avaliagdo da N
Enfermeira Equipe de Enfermagem
—
Se urgéncia Orientagdes especificas
Atendimento médico Saida do usuério

* Nas situagdes de emergéncia, o paciente d4 entrada diretamente na Sala de Emergéncia, ndo passando pela Recepgo.
MEDIA DE CONSULTAS/DIA

De acordo com o gréfico 1, nota-se que o nimero de consultas/dia, incluindo as de urgéncia e emergéncia apreszntou uma acentuada queda em 2010, com cerca de
48,33 consultas/dia. Esse dado reflete os resultados da implantagdo do Projeto “Triando e Acolhendo” no PAMI.

Grafico 1 - MEDIA DE CONSULTAS DE URGENCIA/DIA

MEDIA DE CONSULTAS/DIA NO PAMI
83,6

O grafico 2 mostra um aumento do nmero de consultas de urgéncia/dia, tendo em vista que nos anos anteriores, a prioridade dava-se as consultas simples.

Grafico 2 - MEDIA DE CONSULTAS SIMPLES/DIA
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O gréfico 3 mostra uma queda do nimero de consultas simples no ano de 2010. Com a implantagao do Projeto, e com as orientagdes especificas, muitas vezes o
paciente é orientado pela enfermeira, por exemplo, ao servio social, ou troca de requisicdo de exames ou de receitas, evitando aumento da demanda no PAMI devido a
consultas simples, resolvendo sua situagdo/queixa, sem precisar ser consultado pelo médico plantonista.

Grafico 3 - COMPARATIVO DE CONSULTAS SIMPLES COM D= URGENCIA

- MEDIA DE CONSULTAS SIMPLES /DIA
o 2 1gg 5555 5856
50 - :
40 -
30
20 -

10 |

0 4

2006 2007 2008 2009 2010

O gréafico 4 mostra um comparativo entre as consultas simples e de urgéncia, sendo que, em 2010 a quantidade de consultas de urgéncia foi maior comparando com a
quantidade de consultas simples, fato que ndo ocorrera nos anos anteriores.

Gréfico 4
COMPARATIVO DE CONSULTAS SIMPLES E
DE URGENCIA E EMERGENCIA |/ DIA
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7. CONSIDERAGOES FINAIS

O Acolhimento é de suma importancia para a organizagdo dos servigos de satde. No primeiro trimestrs do ano de 2010 foi mostrado, comparando com os anos de
2006, 2007, 2008 e 2009 que o atendimento as consultas de urgéncia e emergéncia foi efetivamente priorizado, obedecendo a um fluxograma bem delineado dentro do
Pronto Atendimento Municipal de Ibiracu (PAMI). Porém, a necessidade de mais profissionais (enfermeiro — ou médico) na triagem é imprescindivel, visto que o
acolhimento e a classificagdo de risco foram realizados apenas durante o perfodo em que a enfermeira-diarista encontrava-se no PAMI. Isso acarretou sobrecarga de
trabalho, devem-se, por isso, ter um profissional exclusivo para essa atividade. Em outros periodos, somente era realizado um acolhimento, porém de forma superficial
pela recepcionista e pelos técnicos de enfermagem, ndo cabendo a eles, portanto a classificagdo de risco. Também, a enfermeira responsavel pelo acolhimento e
classificagao de risco ndo possufa capacitagio (como determina a Secretaria de Estado da Satide do ES), porém, a mesma, por meio de e-mails e reunides sobre o assunto
sempre levantava essa questdo com a SESA, que iniciard as capacitacdes para enfermeiros e médicos lotados em servicos de satide dos municipios do interior do ES apds
complementar a capacitagdo da regido centro - Grande Vitoria. Ainda, ha necessidade de um local adequado para a Triagem no PAMI para uma avaliago fisica mais
completa, com sala climatizada e som ambiente, proporcionando bem-estar e também preservando o usudrio, ja que a recepcionista esta o tempo todo junto a escuta
durante a consulta.

Espera-se, portanto, a implantagdo formal do Acolhimento com Classificagao de Risco no PAMI, que € uma necessidade levantada a partir do presente estudo, para uma
efetiva melhora do atendimento na porta de entrada do servico de urgéncia e emergéncia.

Indicadores Assistenciais
P_12_2011 - Experiéncia do Programa Rede de Protecdao a Mae Paulistana (RPMP) com a
Retinopatia da Prematuridade (ROP) no Municipio de Sdo Paulo

Fernando de Freitas Ayres, Celso de Moraes Terra, Bertille Ferreira da Silva, Paulo Roberto Stocco Romanelli, Esmerinda Maria Cavaltante

Resumo: Os autores descrevem a experiéncia que o Programa Rede de Protegdo a Mae Paulistana (RPMP) da Secretaria Municipal de Satide do Municipio de Sao Paulo (SMS) obteve nesses 30
meses apos a implantagdo de servico de oftalmologia especializado para avaliagdo, diagndstico e tratamento da retinopatia da prematuridade (ROP). Participaram as Unidades Neonatais das
maternidades municipais da administragdo direta, das OrganizagGes Sociais de Satide (OSS) Municipais e das conveniadas a0 municipio attravés da SMS. Apresentam os resultados obtidos
nesse periodo e mostram a importancia deste modelo de gestdo para o atendimento desta doenga especifica e cujo atendimento envolve grande capacitagio médica para o atendimento de
recém-nascidos prematuros (RNPT) de muito baixo peso (MBP) e que pode levar a cegueira.

Palavras-chave: retinopatia da prematuridade, prematuros de muito baixo peso, unidade neonatal, maternidade, cegueira.
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INTRODUCAO: A ROP ¢é uma afecgio ocular do desenvolvimento da retina que acomete principalmente os prematuros nascidos com menos de 32 semanas de
gestacio e pesando ao nascimento menos de 1.500g. £ causa importante de diminuicio da acuidade visual e cegueira quando néo diagnosticada e tratada precocemente.
Embora com etiopatogenia ndo totalmente esclarecida, sabe-se que além da prematuridade e do baixo peso ao nascer outros fatores podem desencadear a ROP, tais como
oxigenioterapia e transfusdes sanguineas, que apesar de colaborarem para que o prematuro sobreviva, aumentam a incidéncia desta enfermidade. Apesar de existirem
rotinas para se evitar a alta incidéncia de ROP em prematuros, esta entidade constitui-se em importante causa de sequela visual. Exames periodicos de mapeamento de
retina realizados por oftalmologista experiente na unidade neonatal diagnosticam e estadiam a doenga, no sentido de avaliar a necessidade ou nao de se instituir o
tratamento cirdirgico com laser. Os melhores resultados sdo obtidos com a instituicdo do tratamento nas fases precoces. Em alguns casos graves ou quando o prematuro
ndo é devidamente acompanhado pelo oftalmologista, pode ocorrer descolamento da retina sendo necesséria uma cirurgia complexa, que pode levar a uma visio
limitada. Outras complicacGes da ROP sdo o glaucoma, estrabismo e a catarata. Por estes motivos, esses pacientes devem manter acompanhamento oftalmoldgico em
servico de referéncia apds a alta da maternidade.

O Programa Rede de Protecio a Mae Paulistana (RPMP) em conjunto com a Area Técnica de Satde Ocular (ATSOc.) da Secretaria Municipal de Satde do Municipio de
Sao Paulo (SMS) e em parceria com empresa de médicos oftalmologistas especializados na avaliagio de retina de recém-nascidos (RN), feita através de Edital pablico por
SMS, avaliam os recém-nascidos prematuros (RNPT) de muito baixo peso (MBP) com a finalidade de diagnosticar, estadiar e se necessério tratar a ROP, através de exame
oftalmoldgico da retina destes recém-nascidos. Esta avaliagdo é feita em 18 maternidades municipais e conveniadas com o Municipio de Sao Paulo, além do Hospital
Municipal Infantil Menino Jesus, que possui uma Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, que recebe RNPT de MBP. O diagnéstico e o tratamento especializado nos
casos indicados realizados na propria maternidade, sem a necessidade de transferéncia dos recém-nascidos para outros servigos de maior complexidade, constituem-se em
eixo central na melhora do atendimento neonatal a estes prematuros extremos.

JUSTIFICATIVA: A Rede de Protegdo a Mde Paulistana (RPMP) € um programa da Secretaria Municipal de Satde (SMS) da Prefeitura de Sdo Paulo que tem como
objetivo qualificar a assisténcia materno-infantil desde o pré-natal até o primeiro ano de vida da crianga. Em 2007, pelo fato de o municipio de Sdo Paulo apresentar um
grande nimero de nascidos-vivos e consequentemente de prematuros com risco de desenvolverem a ROP, identificou-se a necessidade da avaliagdo destes recém-
nascidos (RN) objetivando se fazer o diagndstico, estadiamento e tratamento precoce. Pela necessidade de equipamento tecnoldgico avangado, como o aparelho de Laser
portatil, além de profissionais oftalmologistas com reconhecida experiéncia na area para este tipo de avaliagao, associado a caréncia de profissionais com este perfil na
rede municipal de salde, optou-se por contratar empresa para prestacdo destes através de Edital piblico especifico. A partir de maio de 2008 foi iniciado atendimento
oftalmoldgico especializado nessas maternidades municipais e conveniadas ao municipio e no Hospital Municipal Infantil Menino Jesus. Este trabalho propde analisar a
prevaléncia da ROP nos recém-nascidos avaliados e avaliar o custo/beneficio deste atendimento para a SMS.

METODOLOGIA: As Unidades Neonatais destes hospitais desde maio de 2008 sdo visitadas semanalmente por equipe médica oftalmolégica qualificada na avaliagao
da retina de recém-nascidos onde sio avaliados os RNPT com peso de nascimento inferior a 1.500g efou com idade gestacional menor ou igual a 32 semanas de gestagdo.
Outros casos podem ser avaliados quando solicitado pelos médicos neonatologistas ou médicos intensivistas destas Unidades como catarata congénita, avaliagdo de
alteragdes oftalmoldgicas de doengas congénitas e reavaliagdo de reflexo vermelho duvidoso. Os recém-nascidos diagnosticados com retinopatia da prematuridade (ROP)
sd0 acompanhados até a remissdo da doenga mesmo apos a alta da maternidade e, se necessario, sdo tratados cirurgicamente na propria Unidade Neonatal ou no Centro
Cirtrgico do referido hospital. Planilhas de relatrio destas avaliagdes sao enviadas tanto a ATSOc., quanto & RPMP onde sdo compiladas e analisadas.

Namero de RN acompanhados, diagnosticados com Retinopatia da Prematuridade (ROP) e tratados nas maternidades municipais e conveniadas de maio 2008 a novembro de 2010.

9
HOSPITAL /T]CE nggi' Rgocgm cZosg:* trag'jos tra/:f?iis Rrﬁgsttg -
HM DR. MARIO DEGNI - JD. SARAH 267 20 7,5% 3 15,0% 0
H. SOROCABANA 44 0 0% 0 0% 0
H. BENEFICENCIAPORTUGUESA 87 32 36,8% 1 34,4% 0
H. INFANTIL MENINO JESUS 78 2 2,6% 0 0% 0
HSPM 56 14 25,0% 0 0% 0
HM ALIPIO C. NETTO - ERM. MATARAZZO 119 21 17,6% 8 38,1% 0
HM TIDE SETUBAL 306 7 2,3% 2 28,6% 0
HM WALDOMIRO DE PAULA — PLANALTO 166 9 54% 2 22,2% 0
HM CIDADE TIRADENTES 209 14 6,7% 5 35,7% 0
HM VN CACHOEIRINHA 497 7 15,5% 22 28,6% 2
HM JOSE STOROPOLLI - VILA MARIA 232 15 6,5% 4 26,7% 0
HM PIRITUBA - JOSE S. HUNGRIA 115 2 1,7% 1 50,0% 0
HM FERNANDO M. P. ROCHA - CAMPO LIMPO 448 42 9,4% 5 11,9% 0
SANTA CASA DE SANTO AMARO 137 8 5,8% 1 12,5% 0
HM M'BOI MIRIM - MOISES DEUTSCH 432 18 4,2% 3 16,7% 0
HM ARTHUR R. SABOYA - JABAQUARA 7 29 37,7% 7 24,1% 1
HM IGNACIO P. GOUVEIA - JOAO XXIII 173 6 3,5% 0 0% 0
HM CARMINO CARICCHIO - TATUAPE 44 6 13,6% 1 16,7% 0
AMPARO MATERNAL 226 10 4,4% 0 0% 0
TOTAL 3.713 332 | 89% 75| 226% 3
Fonte: Planilhas da Oftalmologia - ROP.

* % em relagdo aos casos acompanhados.

** % em relagdo aos casos com ROP.

RESULTADOS: As Maternidades vinculadas ao Programa Rede de Protegao & Mae Paulistana sio responsaveis por 99% dos nascimentos do Sistema Unico de Satide
(SUS) no Municipio de Sao Paulo e desde maio de 2008 até outubro de 2010 houve 475.969 nascidos vivos em Sdo Paulo, sendo 267.028 nascidos pelo SUS e destes
264.542 (99,1%) ocorreram nas maternidades da RPMP. Nas 18 maternidades nas quais ha atendimento a ROP nasceram nesse periodo 119.698 recém-nascidos. Nestes
30 meses de acompanhamento (dois anos e meio) foram avaliados, até novembro de 2010, 3.713 RN sendo diagnosticados 332 casos de ROP, isto reflete 8,9% do total
dos RN avaliados e 28% dos casos triados e com risco para desenvolver a ROP, ou seja, nascidos com peso de nascimento menor que 1.500g ou duragdo da gestago

|
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menor que 32 semanas gestacionais, que coincide com a prevaléncia referida na literatura (20 a 30%) . Destes foram tratados cirurgicamente 75 RN (2,02% entre os RN
avaliados e 22,6% entre os diagnosticados com ROP) tendo havido 03 retratamentos de pacientes que apresentaram sequelas na evolugao pés-cir(irgica. Os casos tratados
sdo encaminhados apos a alta oftalmoldgica para acompanhamento em unidades de referéncia. Os gastos até novembro de 2010 foram de R$ 599.250,00 (em torno de R$
160,00 por RN avaliado). Desde o inicio do programa em 2.006, nasceram 500.081 na Rede de Protecdo & Mde Paulistana, sendo distribuidos 453.735 enxovais e
482.231 cartdes da SPTrans, que garantem o transporte gratuito da gestante e do recém-nascido até um ano de vida, na ocasido dos atendimentos relacionados a satide.

CONCLUSOES: Os autores mostram a experiéncia da implantagio e os resultados obtidos em dois anos e meio de um servico oftalmolégico de alta complexidade para
diagndstico e tratamento dos casos de ROP no Municipio de Sao Paulo. Consideramos uma experiéncia de grande impacto na Satde Piblica do Municipio de Sdo Paulo
pelo baixo custo e o grande beneficio alcangado. O fato de 75 criangas que tinham risco potencialmente alto para desenvolver déficit ocular grave terem sido tratadas
cirurgicamente e permanecerem em acompanhamento em unidade de referéncia, ja reflete este quadro, auxiliando na diminuicdo da incidéncia da cegueira nesse grupo
de risco. Além de outras 257 criangas terem sido acompanhadas até a remissao total do quadro. A prevaléncia da ROP nos RNPT de MBP com risco de desenvolverem
esta enfermidade foi semelhante aquela descrita na literatura, havendo a possibilidade de ser usada como mais um importante indicador comparativo na avaliagao da
qualidade do atendimento ao bindmio mée filho nas maternidades de baixo e alto risco. Consideramos também ser de extrema importancia para o Municipio de Sdo Paulo
ter um servico de oftalmologia que possa diagnosticar, acompanhar e tratar os RN com risco para ROP pelo fato de se ter um grande volume de nascidos vivos e,
consequentemente, um grande nimero de RN com risco de desenvolver esta enfermidade. Apresentamos um modelo que vem mostrando ser eficaz na identificagao,
diagndstico precoce e tratamento da ROP, contribuindo para melhorar a qualidade da atenco a assisténcia neonatal. O diagndstico precoce e o tratamento da ROP
quando indicado, impactam positivamente no progndstico ocular destes recém-nascidos. Este modelo de gestao de servicos de alta complexidade pode e deve ser
reproduzido para outras doengas, por ter boa relagdo custo-beneficio e aperfeicoar o cuidado em uma rede de atendimento com grande niimero de partos e servicos de
complexidades diferentes.

Avaliagdo de Tecnologia

P_18_2011 - Implantacao do Sistema Integrado de Gestdao em Fundacdo de Assisténcia Hospitalar:
Uma Avaliacao a Luz da técnica Focus Group.

Vidigal Fernandes Martins

Resumo: Este artigo procurou compreender e contribuir de maneira incremental, com as pesquisas sobre o comprometimento e envolvimento dos funciondrios em relagdo a implantagdo de um
Sistema Integrado de Gestdo. Por meio da técnica focus group, foram realizadas sessdes de entrevistas coletivas com diretores, alta geréncia, funcionarios administrativos, apoio e analistas de
sistemas da Fundagao que administra os recursos de um hospital Universitdrio Mineiro [MG]. Os resultados desta investigagao revelaram quais fatores chaves sio essenciais sao para melhoria
na integracao da equipe de Tl e do alinhamento organizacional.

Palavras-chave: Comprometimento. Tecnologia. Focus group. Hospital Universitario. Alinhamento Organizacional.
1. INTRODUCAO

A literatura tem apresentado sugestdes de pesquisas referentes ao Enteqprise Resource Planning (ERP) direciona o olhar para a selego e adogdo dos sistemas, mas nao
avalia o comprometimento dos funcionarios e nem os reflexos apds a concepcdo desta tecnologia. Selecdo e adogdo sao reas criticas e muitos /nsigzs tm aparecido.
Além de influenciarem o sucesso da adogdo destas tecnologias, tais fatores influenciam os resultados futuros (GARTTIKER 2005).

Leavitt, (1964), apresentou um modelo para demonstrar os reflexos da tecnologia na empresa em forma de diamante e cada fator de reflexo pode ser observado na
extremidade.

Tecnologia Pessoas

Figura 1 - O reflexo da Tecnologia da Informagdo na empresa

De acordo com este modelo, a adogdo de uma nova tecnologia na organizagdo deve levar em conta o tipo de estrutura, os sentimentos e atitudes das pessoas que irdo
operar o sistema, 0s tipos de tarefas e decisdes que o sistema é programado e a histéria da organizago. £ de grande importancia também observar qual o valor investido
em perfodos anteriores em tecnologia da informagao, o pessoal envolvido, os relatos de sucesso e fracasso na adogao dos sistemas e o ambiente no qual a organizagao
deve ou deva operar. Por este olhar é possivel verificar a importancia dada ao modelo uma vez que os recursos sdo raros, portanto devem ser avaliados para que a
implantagdo do sistema gere uma vantagem competitiva.

O modelo de transacdes baseado em recursos, Barney (2008) infere que a competitividade estratégica superior de um negécio é resultante da aplicagdo conjunta dos
recursos raros e diferenciados, dificeis de imitar que uma empresa possui em relagio aos concorrentes. Esses recursos, geridos com competéncia, podem se transformar em
vantagens competitivas para a organizagdo. Dentre esses recursos, estdo as pessoas com suas habilidades e competéncias distintas que, colocadas a servico da
organizagdo, podem resultar em beneficios sob a forma de geragdo de valor. Pessoas sdo contratadas pelas organizagdes e recebem incumbéncias para desempenhar
atividades dentro de estruturas funcionais adequadamente projetaas pelos gestores. £ de se esperar que essas pessoas produzam vantagens diferenciadas e desse modo
possam influenciar positivamente no desempenho das organizagdes. Esse desempenho é resultado das conseqiiéncias de como as pessoas se comportam, agem e
interagem dentro dos negcios.

O ato de agir e de interagir se manifesta por meio das atitudes das pessoas. As pessoas s3o o recurso mais valioso de uma organizagdo na geragao de valor, porém as
pessoas diferem entre si nas formas de pensar, de agir e de refletir. Isso precisa ser mais bem compreendido, pois quando atuam em conjunto nas organizagdes nem
sempre ha convergéncias nas acdes individuais, o que pode gerar conflitos e alteragdes no comportamento dos funcionarios, podendo afetar assim o desempenho da
empresa.
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Daft (2010) aponta o comportamento organizacional como area interdisciplinar que estuda a maneira de agir do individuo e do grupo nas organizagges, bem como as
conseqiéncias das agdes de lideranca sobre eles. Nesse sentido, a manutengdo ou a melhoria continua do desempenho da empresa parece mostrar-se sensivel e
fortemente dependente das habilidades, das competéncias e das atitudes que as pessoas tomam no ambiente organizacional.

No presente estudo, a énfase recai sobre o comprometimento no trabalho de colaboradores na organizagdo em relagao a adogdo de um novo sistema de gestdo. No
entendimento de Siqueira (2008), estudos sobre o comprometimento no trabalho t#m enfatizado os fatores determinantes do nivel de comprometimento utilizando-se de
diferentes escalas nacionais e internacionais, ja validadas, predominantemente de natureza quantitativa. Para ele, estes estudos tém se mostrados inconclusos até o
momento.

Na presente pesquisa, nao foi encontrado trabalhos de natureza qualitativa sobre o tema, que tenham usado a técnica de entrevistas com trabalhadores por meio de
grupos de discussdo. A fim de contribuir com a ampliagao da produgdo tedrica sobre o assunto em movimento, esta pesquisa buscou levantar e compreender os aspectos
comportamentais dos funciondrios a partir da seguinte questdo norteadora de pesquisa: De que forma o comprometimento e o comportamento dos funcionérios ativos sdo
importantes para o processo da implantagdo de novas tecnologias? Especificamente avaliar o comportamento e comprometimento dos funcionarios quanto ao processo de
implantagdo de uma nova tecnologia ERP na Fundagdo de Assisténcia Ensino e Pesquisa de Uberlandia. Outra questdo a ser respondida serd: Quais questdes ou fatores
gerenciais s3o criticos para a transi¢do de um modelo de ERP em uma fundago de Assisténcia Ensino e Pesquisa? Para isso, procurou identificar as categorias conceituais
e os fendmenos mais relevantes que emergissem da andlise de dados. Acredita-se que as contribuigdes tedricas derivadas desse estudo possam ser dteis também aos
gestores profissionais e lideres de negdcios na implantacdo de novas tecnologias e softwares nas organizagdes.

2. FUNDAMENTOS TEORICOS DE REFERENCIA.

2.1 Fundagdes

Guimardes (2003) conceitua que “Fundagdes sao pessoas juridicas que se constituem a partir de um patriménio destinado a um determinado fim”. A autora revela que a
Fundagao na perspectiva das pessoas juridicas, representa uma  evolugdo histdrica e social humana que caminhou de uma lente individual de identidade juridica para
uma lente abstrata e coletiva, a partir de uma entidade individual que a constitui, com existéncia concreta e juridica possuindo suas proprias caracteristicas. Conforme a
Lei no 8.958/94, as Fundacdes de Apoio caracterizam como “instituiGes criadas com a finalidade de dar apoio a projetos de pesquisa, ensino e extensdo e de
desenvolvimento institucional, cientifico e tecnoldgico de interesse das instituices federais contratantes”. No- artigo 20, estabelece que as fundagdes estejam sujeitas:

a) a fiscalizagao pelo Ministério Pablico, nos termos do Codigo Civil;

b) a legislaco trabalhista;

¢) a0 prévio registro e credenciamento no Ministério da Educagao e do Desporto e no Ministério da Ciéncia e Tecnologia, renovavel bienalmente. Considerando o nivel
de exigéncias que estas fundagdes estdo sujeitas, torna-se imprescindivel manter um controle rigido, para prestar contas aos grupos de individuos que estdo ligadas. Neste
sentido manter um sistema de informac3o eficiente e eficaz é fundamental.

2.2 Evolugdo Dos Sistemas De Informagdo.

A necessidade de melhorar os sistemas de informagdo, e a busca da eficiéncia nos processos de integrago entre as dreas organizacionais, surge na década de 90, o
sistema ERP como forma de interagir um grande volume de transages no ambiente interno das organizagdes (NORRIS et a/,2001). Gattiker e Goodhue (2005, p.560) os
“Sistemas EFnterprise Resource Planning (ERP) sdo soffwares comerciais que automatizam e integram alguns ou muitos processos das empresas”. Eles prometem integragdo
de processos e acesso a dados integrados da empresa como um todo. Companhias que adotaram tais sistemas tem a oportunidade de redesenhar suas praticas de negocios
usando modelos ja incorporados pelo soffware. Turban (2005) corrobora que o sistema ERP surge como um instrumento que permite o sucesso do gerenciamento das
cadeias internas de fornecimento. Albertin e Prospero Sanches (2008, p.136) citando Foldoc (2006) inferem que o ERP “como um conjunto abrangente de atividades
sustentada por vérios modulos de aplicagio de software [SI] que auxiliam (...) gerentes a gerenciar partes importantes do seu negdcio”. Os autores comentam que este
sistema é composto de vérios modulos como “Gestao do Relacionamento com o cliente (CRM) Gestdo dos Ativos da Empresa (EAM), Gestdo do ciclo de vida dos produtos
(PLM), Gestdo da Cadeia de Suprimento (SCM) e Gestdo do Relacionamento com o fornecedor (SCM), estes estao presentes no sistema ERP e existem diversos
fornecedores” (ALBERTIN E PROSPERO SANCHES 2008, p.136). Turban (2005), também complementa que os sistemas ERP na logica de sistemas integrados de gestdo
apresenta um software que tem a finalidade de fazer a integragdo do planejamento, gerenciamento e uso dos recursos da organizagdo. Este sistema permite a
automatizagio de eventos do dia a dia, dentre estes as fungdes de controle de ativos e o atendimento de solicitages. Contudo, o ERP tem como caracteristica principal
proporcionar a integragdo das areas departamentais ou funcionais através dos fluxos de informagdo funcionais de uma organizagdo, sendo um sistema que atenda aos
diversos requisitos da empresa (TURBAN, 2005). Na perspectiva de Souza e Zwicker (2000), os sistemas ERP, sdo apresentados como ferramentas que permitem integrar o
conjunto de dados que alicercam grande parte das operagdes da organizagao. Para Norris et a/ (2001, p. 5) o que o ERP faz é “organizar, codificar e padronizar os
processos e dados de negbcio de um grupo empresarial”. Para estes autores o ERP ainda permite sustentar o processo de decisdo do negdcio. Como visto por Albertin e
Prospero (2008), Souza e Zwicker (2000), o sistema ERP permite a integracdo de dados, desta forma amplia-se sua funcionalidade, citada por Turban (2005) com a
caracteristica de softwares de cunho apenas operacional.

Os fundamentos tedricos referente a literatura consultada demonstra que o ERP, encaixa dentro do conceito de sistema que tem a finalidade principal proporcionar a
integragdo dos dados e informagao nas diversas dreas das empresas. Esta ferramenta proporcionard uma eficiéncia no planejamento e gestao dos recursos colocados a
disposigao da organizagdo, tanto no aspecto operacional, gerencial e estratégico. Porém a sua implantagao requer que os processos estejam mapeados e definidos, Gomes
e Ribeiro (2004), alerta que o processo é fator preponderante no processo de implantagdo, este mapeado e definido ird contribuir para o que o softwares ERP tenha éxito
na organizagdo. Os processos de negocios da organizagdo devem estar compativeis o sistema ERP, contudo, o éxito de implantagdo do ERP relaciona-se quanto a
procedimentos de mapeamento de todos os processos organizacionais. organizacdo apresentam-se bem definidos. No artigo As Empresas sdo Grandes Colegdes de
Processos, Gongalves (2000) inferi que as empresas sdo vistas como grandes colegdes de processos. O foco nos clientes é um fator primordial, uma vez que os processos
de negdcios iniciam e finalizam no cliente. Mendes e Escrivdo Filho (2002) alertam que o objetivo primério ao adquirir o ERP, é necessario que os processos de negcios
estejam bem delineados, ou seja, definidos com o suporte da tecnologia da informagdo, apos esta etapa que o software devera comegar a operar. A adogdo de uma nova
tecnologia sugere que a organizagao esteja preparada, e isto sugere um processo de mudanga organizacional. A organizagdo podera desenvolver o sistema, porém terd
que fazer escolha entre o desenvolvimento interno, comprar pacotes de softwares que estdo a disposicdo no mercado ou terceirizar. Albertin e Prospero Sanches (2008)
apontam que terceirizar a tecnologia implica na transferéncia parcial dos servigos internos, desta forma verifica uma relagdo entre cliente e fornecedor e que estes devem
ser realizados através de contrato. Estes autores citando Greaver (1999), Hirschhein e Lacity (2000) inferem que é “comum, também a transferéncia dos fatores de
produgao ( pessoas, facilidades, equipamentos, tecnologia, e outros ativos) relacionados a esses servigos bem como o direito de decisao sobre esses fatores” (ALBERTIN E
PROSPERO SANCHES 2008, p.135). Norris ef a/. (2001) sugere que tomar esta decisao deve-se levar a questdo estratégica das atividades relevantes envolvidas, este fator
é fundamental, outras questdes que devem ser avaliadas é o nivel de satisfagao do atendimento presente e futuro dessas atividades. Rosa e Campos (2005) alertam:

Sendo assim uma empresa deve decidir se vai comprar um sistema pronto, se vai, desenvolver o seu sistema proprio ou se vai fazer um projeto misto em que algumas
fungdes estratégicas e especificas da empresa sao feitas internamente e outras mais comuns sao adquiridas de empresas comerciais. Para se tomar esse tipo de deciséo e
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também para fazer todo o gerenciamento e acompanhamento do processo é necessario a criagao de um comité para concepgdo do projeto do sistema (ROSA;CAMPOS,
2005 p. 2)

Fundamentado, nesta inferéncia percebe-se que esta decisdo no que tange ao processo de adogdo e implantagdo do ERP, requer uma avaliagdo do gestor no que tange
aos recursos envolvidos, investimento financeiro, recursos humanos, contratagdo de consultores e o tempo de implantagio deste sistema. Diante as perspectivas diretas
do Software ERP, o que se espera é a integragdo entre as areas das organizacdes, e para isto é necessario o envolvimento de uma gama de recursos como pessoas,
processos contudo um fluxo de informagdes muito intenso, portanto este processo de implantagdo requer muita prudéncia e responsabilidade, sendo poderd afetar a
estrutura organizacional e o quadro de pessoal da organizacdo. Neste sentido, é imprescindivel o processo de capacitagdo do pessoal envolvido nas operagdes de
implantagdo do ERP Gomes e Ribeiro (2004). Estes autores chamam a atengdo para fatores que podem nao ser positivos e criar empecilhos tais como: resisténcia ao
processo de mudangas, falha no gerenciamento da equipe do projeto. Outros fatores de grande importancia e que envolvem a complexidade no processo de adogao de
novas tecnologias, neste sentido Norris ef a/. (2001) apresentam um elenco de fatores:

- Resisténcia politica: para que o projeto tenha éxito, torna-se imprescindivel o comprometimento dos lideres;

- Desafios culturais: Este fator ndo é facil de administrar uma vez que inicia-se uma nova maneira de trabalhar, e isto implica novos desafios na cultura das
organizagdes. Os colaboradores comecam a fazer questionamentos quanto a mudanca dos procedimentos operacionais, ou seja quanto a forma que os processos
funcionavam no passado. Na perspectiva de Souza e Zwicker (2000) as principais barreiras estdo relacionadas a atualizagdo dos sistemas, ou seja, adogdo de novas
versdes apos a implantagdo em conseqiéncia do processo de melhoria continua do sistema, buscando a melhorar os processos organizacionais. Diante aos argumentos
apresentados, o fator tempo apresenta-se com uma variavel de grande importancia no que tange ao aspecto de adaptagao a esta nova tecnologia na organizagao, tal como
da organizagdo com o novo sistema. Mendes e Escrivio Filho (2002) ao inferir que a adogdo de um software ERP, é um projeto que envolve a organizagdo neste sentido
requer um processo de mudanga e que este projeto ndo é apenas um projeto de informatica. O sucesso na implantagao desta nova tecnologia vai depender do grau de
envolvimento da organizagdo e de seus lideres no processo de aprendizagem e envolvimento com a equipe. Implantar um sistema desta magnitude requer que as
organizagdes estejam cientes do processo de mudangas envolvidas, caso contrdrio a tendéncia serd ter um fracasso.

Nesta secdo observou-se que é de suma importancia considerar que os sistemas ERP, buscam a melhoria na eficiéncia cujo o centro esta no ambiente interno da
organizagao. O ponto crucial se dd na forma que a empresa propicia um ambiente de bom relacionamento com os colaboradores e a maneira que estes irdo utilizar esta
tecnologia. No aspecto do ambiente externo pode ter ganhado na eficicia, no sentido da melhoria no relacionamento da empresa e stakeholders.

23 SISTEMAS ERP NAS ORGANIZACOES: UMA AVALIACAO DOS IMPACTOS

A adogéo de sistemas ERP se configura por uma mudanga organizacional e tecnoldgica. Uma caracteristica marcante esta relacionada com o processo de mudanga
cultural, e a nova forma de enxergar a organizagdo, abandonando uma estrutura departamental para outra apoiada em processos, (SOUZA E SACCOL, 2003). Outros
pontos que merecem ser destacados relacionam-se com os fatores criticos de sucesso, neste sentido diversos autores apontam um elenco destes fatores que devem ser
verificados durante o ciclo de vida do projeto de ERP, (OKOLICA 2001); (LAURINDO e PESSOA 2001); (HOLLAND E LIGHT 1999); (DIAS 1999); (ALBERTIN 1996):

- alta diregdo: envolvimento e mudangas constantes de estratégias;

- estratégia: visao de longo prazo, alinhamento com fatores de negocios e tecnoldgicos;

- cultura organizacional: receptividade a mudangas e nivel de alteragdes provocadas;

- processos: adaptagdo necessdria ao novo sistema;

- usudrios: definicdo de papéis, envolvimento e treinamento;

- equipe de consultores: qualificagdo e comunicagdo com usudrios;

- selecdo do sistema: motivos para iniciar uma selecdo e forma de conducdo;

- implementagao: defini¢do de prazos e forma de conducdo;

- software: adequagao ao contexto da empresa e ligagao com sistemas existentes.

Estes fatores supra-citados influenciam de maneira diferentemente em cada organizagao. Para Dias (1999) e Albertin (1996), 0 aspecto fundamental para o sucesso do
projeto é equacionar o equilibrio entre os esforcos direcionados aos fatores que mais e que menos possuem influencia, para evitar desgastes desnecessdrios.

24 COMPROMETIMENTO NO TRABALHO

O comprometimento no trabalho como tema de estudo tém sido marcado pela  diversidade de definigdes e de quadros tedricos de referéncia. Essa falta de consenso
levou os pesquisadores da drea de comportamento organizacional a adotar um movimento desordenado de criagdo de instrumentos de medida na tentativa de medir o
nivel do referido construto.

Dentre estes movimentos hd uma sugestdo fundamentada em trés subconstrutos ou formas para se medir o comprometimento no trabalho: continuagdo, coesdo e
controle (KANTER, 1968).

Em outra vertente de pesquisa independente, O Reilly e Chatman (1968) propuseram que o comprometimento poderia ser mensurado em trés bases: a) compliance ou
submissdo - motivados por recompensas extrinsecas, b) /dentification ou identificagio - baseado no desejo de afiliagio e c) internalization ou internalizagdo - causado
pela congruéncia entre valores individuais e organizacionais.

Em seu trabalho seminal, Etzioni (1975), relaciona o poder nas organizagdes a trés formas de envolvimento: o alienativo - mensurados pela percepcdo de
sangdo/punicdo, o calculativo - vinculado as diferentes maneiras de recompensas e de beneficios e o moral, em que as recompensas simbolicas fazem sentido na
representagdo mental do individuo.

Os resultados dessas pesquisas geraram uma proliferagao de instrumentos de medida e consequentemente a uma fragmentagao e redundancia conceitual (MORROW,
1983). Essa autora identificou em suas pesquisas a presenca de 29 conceitos e medidas sobre comprometimento. Diante dessa falta de convergéncia, a sua contribuigo
tedrica central foi a proposta de reduzir esses conceitos para cinco dimensdes do construto com foco em valores, organizagao, carreira, trabalho e sindicato. A partir dessa
proposta, € possivel perceber a existéncia de maltiplos focos ou de partes do contexto que podem ser alvo de vinculos do individuo, dentro e fora do ambiente de
trabalho.

O comprometimento pode ser entendido como uma forca que direciona o comportamento das pessoas dentro das organizagdes e que pode, a0 mesmo tempo, atuar
como fonte de estabilizagdo das relagdes sociais no ambiente de trabalho e também como fonte de coagdo da estrutura sobre as pessoas (MEYER; HERCOVITCH, 2001).
Nessa perspectiva, pode assumir uma caracteristica de natureza multidimensional. A vertente afetiva ou atitudinal refere-se ao processo de identificagdo do individuo com
os objetivos e valores da organizagdo. Trés dimensdes sao usadas para mensurd-los: a) forte crenga e aceitagdo dos valores e objetivos da organizagao; b) o forte desejo de
manter o vinculo com a organizagdo e c) a intengdo de se esforcar em prol da organizagdo (BATEMAN; STRASSER, 1984). Em uma organizagdo, geralmente constituida de
miltiplos segmentos sociais e funcionais que convivem e estabelecem relagdes de maneira continua efou intermitente, a chance de convergéncias de agdes é colocada em
risco, pois, nem sempre as pessoas partilham os mesmos objetivos e valores. A ocorréncia dessa situagdo nas empresas pode concorrer para desempenhos abaixo da média
de mercado.

Nesse sentido, o comprometimento pode ser entendido conforme Siqueira (2008) como um conceito formado a partir da atitude tomada pela pessoa ou a partir de
indicadores comportamentais ou de processos que vinculam o sujeito a um curso especifico de agdo definido pela organizagdo. Para Robbins, (2005), trés tipos principais
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de atitudes sdo focalizados nas pesquisas: satisfagdo com o trabalho, envolvimento com o trabalho e comprometimento organizacional. Ainda para o autor, dentre os
fatores determinantes do nivel de comprometimento no trabalho podem se identificar: participagao, melhor desempenho e produtividade; empenho extra ou sacrificio
adicional; defesa da organizagao. Abreu (2001) em seu trabalho relacionado ao comprometimento no processo de informatizagdo ressalta a énfase do executivo
responsavel pela informatizagdo, como fator de sucesso. Outro fator considerado pela autora € o distanciamento entre usudrios e analistas, sendo que este fator prejudica o
processo de comunicagdo entre as partes, portanto deve ser gerenciado para ndo prejudicar o projeto de implantacdo. A implantagio de um software integrado de gestdo
Abreu (2001), relata a grande importancia do envolvimento, educagdo e treinamento de todos os usudrios para o sucesso na implantagdo, e a resisténcia as mudangas e o
medo da substituigdo da méo-de-obra séo barreiras ao sucesso efetivo do ERP nas organizagdes.

3. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS DA PESQUISA.

3.1 O Focus Group

Nesse estudo, dado suas caracteristicas e objetivos classificam-se dentro dos pressupostos da pesquisa exploratéria. Esta modalidade de pesquisa segundo Gil (1988, p.
45) * [..] “tem como objetivo principal o aprimoramento de idéias ou a descoberta de intuigdes. Seu planejamento é portanto flexivel, de modo que possibilite a
consideragdo dos mais variados aspectos relativos ao fato estudado”. Trata-se de uma pesquisa descritiva, com abordagem qualitativa, pois propde conhecer e analisar as
percepgdes dos sujeitos objeto de estudo como um ser social e histdrico inserido numa determinada realidade. No ambito das ciéncias sociais, quando uma pesquisa se
propde conhecer e analisar como as pessoas sentem ou agem em relagdo a uma experiéncia ou acontecimento, um método muito adequado em pesquisas qualitativas ou
mistas, para a coleta e anélise dos dados é o /ocus group. Esse método apresenta a seguinte definigdo por Freitas e Oliveira (2006, p.325-326): “E um tipo de entrevista em
profundidade realizada em grupo, cujas reunides tém caracterfsticas definidas quanto a proposta, ao tamanho, & composicdo e aos procedimentos de condugdo. O foco ou
0 objeto de andlise é a interagdo dentro do grupo. “Os participantes influenciam uns aos outros pelas respostas as idéias e colocagGes durante a discussdo.” que
“estimulados por comentdrios ou questGes fornecidos pelo moderador (pesquisador ou outra pessoa). Os dados fundamentais produzidos por essa técnica sdo transcritos
das discussdes do grupo, acrescidos das anotagdes e reflexdes do moderador e de outros observadores [...]"(GIOVINAZZO, 2001).

O focus group também conhecido como técnica da discussao de grupos tem por objetivo ‘obter o entendimento dos participantes sobre topico de interesse da pesquisa,
ndo importando se € utilizado sozinho ou em conjunto com outras técnicas de coleta de dados, nem mesmo se busca questdes ou respostas” (FREITAS E OLIVEIRA, 2006,
p. 328-329). Para os autores ora citados, a realizagdo do focus group requer a adogdo de trés etapas essenciais: planejamento, condugao das entrevistas e andlise dos
dados. No planejamento deve ocorrer a reflexdo sobre o propésito das reunides de maneira lgica e seqgiiencial. Nesta etapa € o momento de definir sobre como localizar
os participantes; qual a quantidade e tamanho do grupo, quais as caracteristicas dos participantes para definicdo das categorias de analise, quais seriam as boas questdes
para serem feitas. Cabe aqui a definicdo da pessoa mais adequada para atuar como moderador durante as sessdes de discussdo. O comprometimento do moderador no
focus group, vai depender do modelo de pesquisa “pois se estiver pensando em um formato altamente estruturado deve optar por entrevistas individuais; e se o formato for
altamente ndo estruturado a escolha deve ser por observacio participante” (GIOVINAZZO, 2001).

Esta pesquisa foi realizada na Fundagdo de Assisténcia Ensino e Pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia (MG). A escolha desta instituigdo se deu em fungdo de
ser uma das maiores empregadora de mdo-de-obra da cidade de Uberlandia e regido. Somado a estes fatores se destaca de ter um papel importante no que tange a
administragdo dos recursos financeiros, tecnoldgicos e humanos do Hospital de Clinicas de Uberlandia {MG). Esta organizagdo administra um ingresso anual de recursos
oriundos do recebimento dos servicos de satide que o hospital de Clinicas de Uberlandia presta para o Municipio de Uberlandia, na ordem de R$85,5 milhdes de
reaisfano, dados de 2009, informagao obtida pela diretoria financeira. Em contrapartida a aplicacdo destes recursos para pagamento de pessoal, aquisicdo de
medicamentos, investimentos em tecnologia, pagamento de juros bancérios, amortizagdo de financiamentos, e compra materiais de utensilios num montante aproximado
de R$94 milhdes anual, conforme dados de 2009 obtidos na diretoria Financeira da empresa. Pelos dados apresentados, percebe-se um déficit no orgamento, neste sentido
a instituicdo esta passando por um processo de reestruturacdo dos seus processos e melhoria nos sistemas de informagdo, com a implantagdo de um sistema integrado.
Segundo informagdes do Diretor Geral da Fundagao, o sistema ERP, veio como “uma mdo na roda”, no sentido de “otimizar diversos processos, eliminar retrabalho,
melhorar a eficiéncia, qualidade do dado e da informagao e conseqiientemente contribuir para a reducdo de custos”. Neste estudo, a amostragem foi decidida pelo
pesquisador no intuito de compor trés grupos de discussao, com a finalidade de fazer a coleta de dados. O primeiro grupo composto por seis colaboradores que ocupam
cargo de diregdo e alta geréncia, o segundo grupo foi composto por funciondrios das dreas de contabilidade, compras, RH, finangas, patriménio e controle de materiais. O
terceiro grupo foi composto por 04 analistas da drea de tecnologia da informagao que acompanham e participam do processo de implantagdo.

Na fase do planejamento, o pesquisador, reuniu por diversas vezes, para definir a condugdo do processo de pesquisa. Nesta etapa, foi importante discutir e planejar o
focus group, seguindo as orientagdes sugeridas por Freitas e Oliveira (1988, p. 332) “cuidados com o planejamento da atividade ndo garantem bons resultados, mas uma
abordagem tendenciosa para o desenho e a execucdo muito provavelmente produzira resultados inadequados.” Nesse sentido, optou por trabalhar com trés grupos focais
sendo dois grupos compostos por seis pessoas e um grupo com quatro, dada a natureza académica do trabalho.

Apos definido os grupos focais, a outra etapa desse estudo, foi convidar as pessoas, escolher o perfil do moderador para conduzir as segdes e agendar os horérios para as
entrevistas e coleta de dados. Esta metodologia é sugerida por (KRUEGUER, 1994).

Para a condugdo da discussdo o pesquisador, optou pela escolha do moderador, um professor da Universidade Federal de Uberlandia, da drea de auditoria e tecnologia
da informagdo e com experiéncia com procedimentos de inquérito, procedimento este utilizado em auditoria contabil e operacional. Esta decisdo se justifica pelo fato do
referido professor possuir comprovado dominio tedrico sobre o construto objeto deste estudo e de condugio de técnicas em entrevistas, possibilitando validar assim a
estrutura das perguntas oferecidas para a discussao em grupo, além de conhecer bem a organizagdo.

A coleta de dados foi realizada através de trés grupos de participantes. O primeiro grupo se caracteriza por diretores e alta geréncia, de nivel superior e com grau de
instrugdo especializagao Lato- Sensu, idade média de 40 anos, predominantemente do género masculino e que executam as atividades Estratégicas e taticas na instituigao.
As caracteristicas do segundo grupo foram dois funcionarios piblicos da Universidade Federal de Uberlandia que estdo lotados na Fundagdo e quatro integrantes da
FAEPU objeto deste estudo. O fator de instrugdo caracteriza-se por pessoas de nivel superior e nivel médio do género feminino, idade média 32 anos, e que executam
atividades administrativas e de apoio. O terceiro grupo se caracteriza por duas pessoas do género masculino e duas pessoas do género feminino, todos com formagdo
superior e idade média 34 anos, que atuam como analistas de sistemas.

Os debates foram iniciados, na sala de reunides na sede da organizagdo pesquisada, localizada na Rua Pedro Quirino n® 1154 no Campus Umuarama da
Universidade Federal de Uberlandia. A escolha do local deve-se ao fato de ser um local conhecido e diferenciado dos demais. Conforme sugerido por Freitas e Oliveira
(2006, p. 339) “alguns aspectos deverdo ser observados para a escolha do local: ser de facil localizagdo pelos participantes; ndo propiciar distragdes externas ou
internas...”. Os participantes foram acomodados seguindo as orientagdes dos autores Freitas e Oliveira (2006, p. 339) “Os participantes deverdo ser acomodados em forma
de “U”, com moderador de frente sentado para todos.” O moderador se apresentou e com a mensagem de “bom dia, sejam bem vindos”, que também destacou sobre a
garantia de confidencialidade dos dados e o anonimato dos participantes bem como dos objetivos académicos do trabalho. Conforme Wall (2001), a importancia destas
mensagens iniciais possibilita a criagdo de uma atmosfera confortavel, no sentido de permitir que os participantes fiquem mais descontraidos, possibilitando que eles
expressem suas opinides de uma maneira natural. Em seguida, todos os participantes se apresentaram. Para a coleta dos dados, o moderador usa de quatro
perguntas orientadoras como estimulo inicial para geragao de idéias. Ao final de cada pergunta o moderador faz uma sintese e solicitava a concordancia dos participantes.
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Os comentarios e as narrativas que emergiram das segdes, com duragdo de aproximadamente de 40 minutos, foram gravadas e acompanhadas pelo pesquisador em 05 de
outubro de 2010.

4. ANALISE DOS DADOS OBTIDOS

Uma das tarefas do pesquisador é desenhar uma estratégia de trabalho a fim de reduzir, estruturar, interpretar e teorizar sobre os dados coletados. Nesse estudo optou-se
pelo modelo de Morse e Fields (1994), que o propde fundamentado em quatro processos: “compreender, sintetizar, teorizar e recontextualizar”. Para isso, os registros das
narrativas pessoais ocorridas nas trés sessdes de entrevistas, armazenados em chips de gravador digital da marca Sony, foram transcritos para o programa MS-Word versdo
2003 com finalidade de possibilitar o inicio da etapa de planejamento da codificacdo dos conceitos. Os cdigos sdo rétulos que permitem que os dados qualitativos sejam
separados, compilados e organizados e servem como uma forma para ajudar no desenvolvimento de teoria (COLLINS e HUSSEY, 2005). Em seguida, iniciou-se a andlise
preliminar dos contelidos das narrativas verbais transcritos para descobrir a existéncia de possiveis caracteristicas comuns aos fendmenos que emergiram das discussdes a
fim compreendé-los.

Na seqiiéncia, realizou-se a classificagio dos conceitos visando ter uma nogdo sintética desses. A classificagdo foi realizada em duas etapas de tal forma que na segunda
etapa fosse possivel ter uma nogdo das categorias e das subcategorias do comprometimento dos colaboradores. Isso se faz necessario devido tanto a diversidade de idéias
e de conteldos de narrativas que pode surgir e porque ndo necessariamente as mesmas idéias podem surgir em todas as sessdes de entrevistas coletivas (RUYTER, 1996). A
classificagdo e a codificagdo inicial dos contetidos foram realizadas de forma independente pelo pesquisador a fim de se identificar similaridades e diferencas dos
conceitos. Em seguida, esses relatorios foram confrontados para se complementar as diferentes percepgdes do pesquisador. Nessa etapa, o pesquisador foi assistido por
uma psicologa especialista em comportamento organizacional. Adotou-se esse procedimento a fim de se assegurar a validade dos construtos objeto desse estudo. As idéias
foram classificadas, inicialmente, em 46 categorias. Na seqiéncia, aquelas foram reduzidas para quatro categorias e 16 subcategorias, respectivamente, de acordo com os
tipos de dificuldades para implantagao do sistema ERP, conforme tabela a seguir.

Tabela 1 Categorizagdo de idéias e freqiiéncia, de acordo com as dificuldades em relagéo ao nivel de comprometimento no processo implantagdo do ERP.
Categoria 1: Envolvimento da Alta e Média Geréncia no Processo
Sobrecarga de trabalho (03)

Reestruturagdo administrativa (03)

Condigdes de trabalho insuficientes (02)
Excesso de reunides (04)

Categoria 2: Envolvimento dos funcionarios
Resisténcia por parte de alguns usuérios (06)
Falta da presenca do gerente (03)

Medo de errar (03)

Simplificagdo dos processos (03)

Falta de suporte dos Analistas (05)

Categoria 2: Envolvimento dos Analistas
Excesso de demanda para atender (04)

Falta de envolvimento de alguns gerentes (03)
Categoria 4: comprometimento Geral
Melhorar o envolvimento da geréncia e diretoria (08)
Aprendizado (04)

Melhorar a qualidade da informagéo (08)
Melhorar a Comunicagéo Interna (06)
Melhorar a integragao das equipes (10)

Fonte: dados da pesquisa

Na primeira pergunta: Qual foi o envolvimento da alta e média geréncia durante o processo de implantacdo do ERP na Fundago? As discussdes dos trés grupos
sinalizam motivos convergentes com o exercicio da falta de envolvimento destes profissionais e apontam prioritariamente para a necessidade de ndo estarem tio
envolvidos em fungdo da sobrecarga de trabalho e alto volume de reunides. O envolvimento da alta e média geréncia, ndo foi tao intenso devido ao processo de
reestruturagdo na organizagdo e o acimulo de atividades. Para o pessoal da tecnologia da informagdo, a falta de presenca de alguns gerentes em reunioes dificultava a
agilidade no processo. Para os colaboradores da area administrativa em alguns momentos havia insegurangas durante reuniGes com a equipe de informética no sentido de
definir novas rotinas. “O gerente chegava atrasado para a reuniao”. “o gerente s vezes ndo comparecia”. “O gerente saia antes do término da reunido”. “Sinto que falta
lideranga”. O excesso de atividades e reunides apareceu como um fator que justificava a auséncia em grande parte das reunides e falta de equipamentos, como
justificativa das condices precérias de trabalho, visdo de participantes do grupo A. Para o segundo grupo, composto pelo pessoal administrativo, a resisténcia de alguns
funciondrios, falta da presenca de gerentes em reuniGes com a equipe e o medo de errar aparece como fator que muito pesou, também a falta de suporte de analistas de
sistemas. Pela percepcdo dos analistas a falta de participagdo em reunides por parte de gerentes e a inseguranga para definigdo de alguns processos geravam atrasos para
cumprimento de rotinas e o excesso de demandas, visto que estes tinham que atender as necessidades da Fundago e do Hospital.

A visdo do grupo quanto a questdo do envolvimento e do comprometimento esta relacionado a falta de uma lideranga mais atuante para melhorar o nivel de
comprometimento e envolvimento no trabalho de implantagao do sistema ERP. A visdo do processo de mudanga nas rotinas e a cobranca de gerentes que ndo estavam
envolvidos como os funciondrios gostariam e também a falta de participagao por parte da alta administragdo em reunides junto aos analistas onde estavam sendo definidos
alguns processos-chave gerava inseguranga e medo, e também a presenca do consultor do sistema que era precaria, como expressou um dos participantes: “4 Fundagao
quer melhorar sua eficiéncia s6 que a auséncia de pessoas importantes no processo estd dificultando o processo de implantagao |[...] ficamos as vezes inseguros e com
medbol...] falta melhor planejamento [....] muitas vezes precisava do analista e tinha que aguardar até o dia seguinte para ser atendida” |...). Melhorar a integragao e a
qualidade da informagao foi consenso nos grupos. O sentimento de excesso de trabalho e a falta de presenca fisica de analistas de sistemas foram corroborados pela
maioria dos entrevistados dos grupos A (gerentes) e grupo B, e que afirmaram que a presenga fisica do analista “fool time” contribui para eficiéncia no processo. Outro fato
que chamou atengdo foi o depoimento de dois colaboradores, “ as coisas estdo funcionando temos um sistema rodando em paralelo entdo ndo me preocupa |...], percebe-
se que falta melhorar o gerenciamento e integracdo dos grupos e colocar o sistema novo para funcionar, por completo, para forcar o nivel de comprometimento. A falta de
analistas de sistemas para compor o quadro de pessoal foi consenso entre o grupo C - “Trabalhamos demais, existe muita demanda de servigo, ndo prestamos servigo
somente para a Fundagao, temos que atender o hospital”. Na percepgao de um dos participantes, ‘o saldrio que oferecem para um analistal...;, os bons ndo ficam, o
mercadoy.../”. Para a maioria dos participantes, melhorarem o desempenho é imprescindivel e este sistema tende a reduzir muito retrabalho reduzir custos, porém
percebe-se que “existe o comodismo por parte daqueles que ndo querem mudar, falta dar um gs e levantar a motivagdo”. O sucesso deste projeto na organizagao
depende de uma renovagdo continua da motivagdo dos gerentes e funcionarios.

Perguntados sobre como eles avaliam o desempenho deste sistema até o momento e quais sugestdes para melhorar? [...] O madulo do controle e movimentagao dos
estoques estd funcionando bem, vemos como um grande avango sendo a importancia no controle de itens valiosos e de grande movimentagdo como exemplo os
materiais e medicamentos [...], O sistema de controle de estoques esta funcionando razoével, pois temos problemas de integragdo contabil ainda [...] O médulo financeiro,
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ndo estd totalmente confidgvel é muito importante e acho que estdo fazendo corpo [...].". Para melhorar este processo de implantagdo, houve grande consenso dos trés
grupos “vamos fazer uma reunido, com toda equipe, tragar metas”, o Grupo A um dos diretores se dispds a liberar trés analistas para o projeto e informar ao Conselho
Curador “Faremos reunides ordindrias as segundas e sexta - feiras [...] e “ Vamos convocar o Conselho curador, nos reportar sobre os problemas, assumir nossas falhas e
solicitar que o pessoal que vendeu o software esteja presente pelo menos dois dias semanais, isto ird ter um custo [....]. Para finalizar a sessdo de discussdes, o moderador
propds que refletissem sobre os aspectos que mais gostariam para melhorar a integragao. Melhorar o clima organizacional, treinamento de funcionérios, foi apontado na
maioria das respostas dos grupos B e C como o aspecto de maior relevancia para que o projeto tenha &xito na percepgdo destes dois grupos. As categorias que emergiram
das reflexdes pessoais destacam a maior sinergia das equipes, a amizade, melhorar o compromisso das pessoas, o convivio e os relacionamentos entre as areas.

5. CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo dessa pesquisa foi avaliar o comprometimento e o comportamento dos funcionarios quanto ao processo da implantagio de novas tecnologias, neste estudo
foi avaliado especificamente o processo de implantagdo do ERP na Fundagdo de Assisténcia e Pesquisa. Também avaliar os fatores gerenciais criticos para implantagao do
sistema ERP. As idéias que emergiram das discussdes nos grupos parecem ser corroborados pelas evidéncias da pesquisa, percebe-se que os processos nao estio mapeados
e definidos, e isto é um fator de sucesso para adogao deste software, corroborando com as inferéncias de Gomes e Ribeiro (2004). Também encaixa nas contribuicdes de
Mendes e Escrivao Filho (2002) ao inferir que a adogdo de um software ERP, é um projeto que envolve a organizagdo e para que tenha éxito grau de envolvimento da
organizagdo e de seus lideres é muito importante. As contribuicdes de (OKOLICA 2001); (LAURINDO e PESSOA 2001); (HOLLAND E LIGHT 1999); (DIAS 1999);
(ALBERTIN 1996), encontra-se presente nesta pesquisa, em destaque o envolvimento da alta administracdo, alinhamento com os fatores do negocio, adaptacdo,
envolvimento, alinhamento, defini¢do de prazos, qualificagdo.

O comprometimento pode ser entendido como uma forca que direciona o comportamento das pessoas dentro das organizagdes e que pode, a0 mesmo tempo, atuar
como fonte de estabilizagdo das relagdes sociais no ambiente de trabalho e também como fonte de coagdo da estrutura sobre as pessoas (MEYER; HERCOVITCH, 2001).
Nessa perspectiva, pode assumir uma caracteristica de natureza multidimensional. A vertente afetiva ou atitudinal refere-se ao processo de identificago do individuo com
0s objetivos e valores da organizagao. Trés dimensdes sdo usadas para mensuré-los: a) forte crenca e aceitagao dos valores e objetivos da organizagao; b) o forte desejo de
manter o vinculo com a organizagao e c) a intengdo de se esforgar em prol da organizagao (BATEMAN; STRASSER, 1984).

Quanto ao comprometimento Robbins, (2005), contribuiu para confirmagdes quanto ao envolvimento com o trabalho e comprometimento organizacional. Pela
interpretagao dos grupos focais ficou explicito a necessidade de envolvimento do grupo e maior comprometimento. Foi possivel detectar as recomendagdes de Abreu
(2001), em relagdo a importancia do envolvimento, educagao e treinamento de todos os usudrios para o sucesso na implantagdo, e a resisténcia as mudangas e o medo da
substituicdo da mao-de-obra sdo barreiras ao sucesso efetivo do ERP nas organizagdes. A escolha do método /ocus group foi importante para a conducdo desta pesquisa,
foi observado durantes as secdes a importincia deste método, devido a interagdo dos individuos e as revelagdes de pontos importantes que foram observados pelo
pesquisador em destaque a forma que os participantes estimulam o restante do grupo no periodo das discusses. O aprendizado nesta pesquisa gratificante e traz uma
contribuicdo para que profissionais e pesquisadores possam utilizé-la nas organizagdes em pesquisas futuras.
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Qualidade e Seguranca
P_25_2011 - O Diagnéstico Organizacional ONA no processo de avaliacao dos hospitais de Minas
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Introducdo

O inicio do governo de Minas Gerais em 2003 foi marcado por um déficit nos cofres estaduais e muita dificuldade na captagdo de recursos devido a fragilidade da
economia interna. Neste contexto, foram determinadas agdes gerenciais, por meio do Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado (PMDI), que ficaram conhecidas como
“Choque de Gestao”. (ANASTASIA, 2006).

Em 2003, um estudo sobre o parque hospitalar do Estado, realizado pelo Comité Estratégico da Secretaria de Estado de Minas Gerais (SES/MG), apontou uma rede
hospitalar fragmentada, constituida por muitos hospitais de pequeno porte e poucos hospitais com escala e densidade tecnolégica suficientes para funcionar de forma
eficaz (LIMA, 2009).

Havia uma distribuicdo heterogénea do parque tecnologico existindo, até entdo, uma concentragdo desproporcional da rede hospitalar em determinadas regices do
estado, com um nlimero maior de hospitais nas regides mais desenvolvidas e caréncia de estabelecimentos hospitalares da rede SUS em regies debilitadas. (LIMA, 2009).

Em relagdo a profissionalizagdo da gestdo, levantamento de estudos feitos mostra que 56% dos hospitais do Estado apresentavam uma baixa profissionalizago da gestao
(LIMA, 2009).

Outros aspectos relevantes que caracterizavam a rede hospitalar do Estado até aquele momento eram:

- n{imero expressivo de internagdes hospitalares por condicdes sensiveis a atengao ambulatorial;

- fragmentagdo da oferta de servicos;

- politica de saide com énfase na municipalizagdo em detrimento da regionalizagao.

Diante desse cendrio, a SESMG langou, em 2003, o PRO-HOSP, com o objetivo de fomentar a melhoria da eficiéncia e a qualidade dos hospitais da rede SUS do
Estado de Minas Gerais. (LIMA, 2009)

Os recursos alocados do programa formam um incentivo para fomentar os arranjos organizacionais e as praticas de gestdo. As agdes de regionalizagdo sdo garantidas
através da celebragdo de Termos de Compromisso de Gestdo, firmados entre a SES/MG, os hospitais participantes e os gestores locais. (CAMPOS, 2009).

Em 2006, foi feita a revisdo do PMDI, fundamentando a visdo de futuro de fazer de Minas Gerais o melhor estado para se viver até 2023, sendo estabelecidas sete
estratégias de desenvolvimento do estado, onze areas de resultados e dois alicerces sobre os quais se estrutura o Estado para Resultados.

Para a salide, na drea de resultados Vida Saudivel foram estabelecidos projetos estruturadores, como o de Regionalizagdo da Atengdo a Salde, no qual o Programa de
Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais do SUS/MG (PRO-HOSP) o integra.

Apbs 5 anos de Programa, verificou-se a necessidade de implantacdo de um sistema de gestao da qualidade visando contribuir com os objetivos do PRO-HOSP,
estratégia que efetivou-se em 2008 por meio da criagdo do Programa de Gestdo da Qualidade da SES e adogdo da metodologia da acreditagdo da Organizagdo Nacional
da Acreditagdo - ONA. A gestdo da qualidade implementa-se por meio de agdes educacionais, incentivo por premiagdo, processos de avaliagdo e de monitoramento.
(CAMPOS, 2009).

2. Justificativa

No ano de 2008, a Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais (SES/MG) implantou como reforgo ao Programa de Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos
Hospitais do SUS de Minas Gerais (PRO-HOSP), o Programa de Gestao da Qualidade, com o objetivo de qualificar a gestdo dos Hospitais Pro-Hosp a fim de promover
uma assisténcia mais resolutiva, voltada para agdes de seguranca e com maior eficiéncia, refletindo-se em melhor qualidade na atengdo aos usudrios do SUS/MG.
(CAMPOS, 2009).

Em 2007, a SESMG, por meio de um acordo com o Banco Mundial, definiu que até o ano de 2010, 50% dos Hospitais integrantes do Pro-Hosp receberiam o
Diagnastico Organizacional ONA (DO-ONA), como uma das estratégias de qualificagio dessas instituices (BANCO MUNDIAL, 2008). Em 2008, como processo inicial,
foi firmado convénio com a Associagdo de Hospitais de Minas Gerais (AHMG) para dentre outros, contratagdo de instituicdo acreditadora credenciada pela ONA para
viabilizagdo dos diagndsticos, sendo 45 diagndsticos em 2009 e 35 diagnosticos em 2010. (CAMPOS, 2009). Atualmente 128 hospitais integram o Pro-Hosp. (LIMA,
2010).

O objetivo desse trabalho ¢ apresentar sistemicamente os resultados destes 80 diagnosticos realizados.

3. Metodos

3.1. O processo de avaliagio e selecdo dos hospitais para recebimento do DO-ONA

A SES/MG, através da Assessoria de Normalizagao, Humanizagdo e Melhoria da Qualidade (ANHMQ), estabeleceu o Projeto de Melhoria da Qualidade como reforgo
a0 Programa de Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais - Pro-Hosp a fim de fortalecer a gestdo e garantir a qualidade da assisténcia nessas instituigGes.

Foi instituido pelo Nicleo de Gestdo da Qualidade, hoje Assessoria de Melhoria da Qualidade (AMQ), o processo de avaliagao inicial dos Hospitais Pro-Hosp. Essa
avaliagdo tem como objetivo identificar no universo dos hospitais que integram o Pro-Hosp quais receberdo o DO-ONA e quais apresentam as melhores praticas de
gestdo para participago no Prémio Célio de Castro.

O procedimento de avaliagdo inicial da qualidade vem sendo realizado anualmente em parceria com as Geréncias Regionais de Satide (GRS), no qual € aplicado o
“Instrumento de Avaliacao Inicial da Qualidade - Hospitais Pro-Hosp / Politica de Acredlitacdo - ONA’, criado pela AMQ e baseado no Manual de Acreditagio das
Organizagdes Prestadoras de Servicos de Satide — ONA (2006) e no Instrumento de Avaliagdo dos Estabelecimentos de Satde desenvolvido pela ANVISA (2007). O
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instrumento possui um conjunto de perguntas divididas nos trés niveis de complexidade de estrutura, processo e resultado, de acordo com a Organizagdo Nacional de
Acreditagdo - ONA:

Para a classificagdo dos hospitais e formagdo do ranking de pontuagdo foram dados os seguintes pesos para cada nivel de complexidade:

- 70% para questdes do Nivel |

- 20% para questdes do Nivel ||

- 10% para questdes do Nivel Il|

A partir da pontuagao obtida foram selecionados 45 hospitais para recebimento do DO-ONA em 2009 e 35 em 2010.

3.2. A execucdo dos Diagndsticos Organizacionais ONA

Foi firmado convénio (874/2008) entre a SES'MG e a AHMG para, dentre outros, a realizagdo de DO-ONA por instituico acreditadora, de acordo com o cronograma
de realizagdo dos mesmos junto ao Banco Mundial. A Instituicdo Acreditadora contratada pela AHMG para a realizagdo dos mesmos foi o Instituto Qualisa de Gestao -
IQG.

Diagnéstico Organizacional ONA - Hospitais Pro- Hosp

Hosgitais com Diagnostics ONA em
e

® Hospitais sem Dlagnastics ONA

A SES/MG, por meio da AMQ, enviou a AHMG, a lista anual dos hospitais selecionados no processo de avaliagao inicial da qualidade para recebimento do DO-ONA.
Foram 10 hospitais selecionados em 2008 e os diagndsticos realizados no 12 semestre de 2009; 35 no 2° semestre de 2009 e 35 em 2010, totalizando 80 diagnésticos.

De acordo com a listagem de hospitais, a AHMG e o IQG prepararam a programacdo de visitas de avaliagio aos hospitais. O processo de avaliagdo contou com
profissionais com expertise nas dreas.

3.3 Os relatorios do processo de avaliagdo diagndstica

Ao final de cada ciclo de avaliagdo o IQG encaminhou a SES/MG e a AHMG relatorio sistémico contendo os pontos fortes e as oportunidades de melhoria dos hospitais
de acordo com requisitos para Acreditagdo - Nivel I.

Esse processo de avaliagio diagndstica permitiu identificar a evolugdo dos hospitais nos quesitos de seguranga e planejar as agdes e politicas de saide com impacto na
mudanga desse cendrio.

4. Resultados
4.1 Perfil dos Hospitais que receberam DO-ONA

PERIODO DA AVALIAGAO |[ 2009 |[ 2010 |
NUMERO DE HOSPITAIS I[ 10 I[ 35 [ 35 |

PERCENTUAL DE HOSPITAIS POR TIPO

Macrorregional 80% 29% 17%
Microrregional 20% 1% 83%

Fonte: AMQ-2011

4.2. Desempenho dos Hospitais nas areas avaliadas
4.2.1 - indice de Oportunidades de Melhorias: processo de avaliagio diagndstica no ano de 2009 - amostra de 45 hospitais.

[ PERIODO DA AVALIACAO
2009
1° SEMESTRE 2° SEMESTRE
ITEM |[Conformidades (%) ITEM |[Conformidades (%)
Direcéo e Lideranca 100% Laboratdrio Clinico 97%
Farmécia Clinica 90% Comunicagao 91%
Modelo Assistencial 90% Direcéo e Lideranga 89%
Interagdo entre as areas 90% Seguranga Ocupacional 80%
Politica de Isolamento de Pacientes 90% Sistema de Informagéo do Paciente 80%
Educacéo Continuada 90% Gerenciamento de Leitos 78%
Politica de Comunicagao 90% Gestédo de Pessoas 76%
Controle dos Parceiros/Terceiros 90% Prevengéo e Controle de Infecgdo e Eventos 49%

Adversos

QUALIHOSP 2011 » 22



PAPERS

Identidade e Diretrizes Institucionais 80% Gestao de Equipamentos 35%
Gestéo da Seguranca 80% Planejamento da Assisténcia 20%
Seguranca Ocupacional 70% Plano de Aplicagdo Medicamentosa 20%
[ Sistema de Informag&o do Paciente I[ 60% [ Gerenciamento dos Riscos I[ 0%

Gerenciamento de Leitos 60%

Plano de Aplicagédo Medicamentosa 30%

Prevencéo e Controle de Infecgdo e Eventos Adversos 30%

Planejamento da Assisténcia 20%

Gestao de Equipamentos 10%

Gerenciamento de Riscos 0%

Fonte: Sintese avaliagdo diagnostica IQG - AMQ/2009

4.2.2 - Indice de Oportunidades de Melhorias: processo de avaliagio diagnéstica no ano de 2010 —amostra de 35 hospitais.

PERIODO DA AVALIACAO

2010

ITEM |[Conformidades (%)
Diregdo e Lideranga 100%
Gestédo de Materiais e Suprimentos 93%
Laboratério Clinico 81%
Central de Materiais 86%
Gestao da Seguranca 69%
Gestao de Pessoas 86%
Assisténcia Farmacéutica 81%
Assisténcia Nutricional 75%
Planejamento da assisténcia 1%
Sistema de Informagdo do Paciente 79%
Plano de Aplicagdo Medicamentosa 47%
Gestédo de Equipamentos 47%
Prevencéo e Controle de Infeccéo e Eventos Adversos 36%
Gerenciamento dos Riscos 0%

Fonte: Sintese avaliagdo diagndstica IQG - AMQ/2010

Nos trés ciclos de avaliagdo, o processo de Diregdo e Lideranga dos hospitais foi o ponto forte mais significativo, abalizado principalmente no modelo juridico utilizado
pela SES para contratagdo desses hospitais. O PRO-HOSP se fundamenta no estabelecimento de compromissos, que sdo firmados mediante acordo contratual, tendo o
hospital, como contrapartida cumprir metas de melhoria da qualidade da assisténcia (LIMA 2009). O foco do programa sdo os hospitais que atendem prioritariamente a
populagdo usudria do SUS e que sejam socialmente necessérios. (LIMA 2009).

Outras estratégias que tem contribuido sdo as agdes de capacitagdo, como os cursos na area de gestdo da qualidade que ocorrem desde 2008 e o curso de Pos-
Graduacdo em Gestdo Hospitalar, que os hospitais participam desde 2004, com a formagao de cerca de 600 administradores hospitalares.

As oportunidades de melhorias mais significativas foram: a politica de Gerenciamento dos Riscos; a Gestdo de Equipamentos; Prevengao e Controle de Infecgio e
Eventos Adversos; a auséncia de Plano de Aplicagdo Medicamentosa e nos hospitais microrregionais a Gestdo de Pessoas. Nesse sentido, a SES/MG elaborou cursos
espectficos para os profissionais lotados nestas areas numa abordagem andragdgica de pesquisa agdo. Também foram realizadas oficinas de trabalho com representantes
dos Grupos Gestores dos hospitais, abordando, dentre outros, a gestao por processos e o gerenciamento dos riscos. A contrapartida dos hospitais nessas oficinas é a
realizagdo dos procedimentos necessérios, tais como o desenho dos processos, a criagdo dos Comités de Gerenciamento dos Riscos, etc. A elaboragdo e aplicagdo desses
procedimentos sdo monitorados pela coordenagdo do Programa Pro-Hosp.

O desempenho dos hospitais no DO-ONA demonstrou que mesmo o Pro-Hosp tendo contribuido com a solugao de problemas de estrutura dos hospitais do Estado, ha
necessidade de que essas instituicGes trabalhem com mais atengdo a seguranga dos processos assistenciais e organizacionais.

Importante salientar que no conjunto de metas e compromissos pactuados com os hospitais em 2010 foi estabelecida a participagdo de membros do hospital nos cursos
ofertados pela SES/MG e a respectiva elaboragdo de produtos, tais como protocolos clinicos interdisciplinares voltados para a seguranga da assisténcia, dentre outros.

Em 2010 os primeiros resultados rumo a certificagio sao consolidados: um dos hospitais Pro-Hosp é acreditado no nivel 1 e outro muda o status de acreditado para
acreditado pleno - nivel 2.

Ha, ainda, o resultado observado de visitago de outras instancias de governo (Estados, na sua maioria) a SES/MG, a fim de conhecer essa experiéncia implementada,
que é inédita e bastante inovadora na condugdo das politicas piiblicas de satde para a area hospitalar.

5. Conclusdo

O DO-ONA consolidou uma visio ampliada dos processos organizacionais e assistenciais das instituicGes integrantes ao Pro-Hosp, mostrando-se um instrumento
robusto de analise situacional, com potencial para subsidiar a SES/MG no planejamento de acdes e politicas pablicas de satde e os hospitais no desenvolvimento de acdes
pertinentes.
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P_27_2011 - Qualidade e Seguranca
Construcao do plano de gerenciamento de risco em farmacia hospitalar

Mrcia Lucia de Mario Marin, Ricardo Paranhos Pires Moreira, Sonia Lucena Cipriano

Resumo: Os servigos farmacéuticos constituem uma importante estrutura nos cuidados de satde prestados ao paciente no ambiente hospitalar, sendo primordial que suas atividades sejam
executadas de forma segura. Considerando que os riscos sao pertinentes a qualquer processo, torna-se necessario o uso de ferramentas em seu gerenciamento. Baseado na literatura e em
ferramentas de gestdo para qualidade foi elaborado um plano de gerenciamento de riscos contendo processos, riscos, causas, agdes preventivas e mitigatorias e planos de agdo. Nossos
resultados evidenciam a construgdo do plano de gerenciamento de riscos na farmdcia hospitalar, no sentido de promover a seguranga do paciente.

Palavras chave: gerenciamento de risco, farmécia hospitalar, qualidade em satde, seguranga do paciente.

Introducdo

Os servigos farmacéuticos constituem uma importante estrutura nos cuidados de satide dispensada em meio hospitalar. Neste contexto, a farmécia hospitalar tem por
objetivo um conjunto de atividades, que contribuem para a qualidade da assisténcia prestada ao paciente, com promogao do uso racional dos medicamentos. Além de
proporcionar acesso aos medicamentos, € essencial que o mesmo esteja inserido em um contexto e em uma logica mais ampliada que € a assisténcia farmacéutica, a qual
engloba procedimentos relativos & producio, selecdo, programacdo, aquisicdo, armazenamento, distribuigio, prescrigio e dispensagio de medicamentos (BRASILIA,
2001; MARIN, 2004).

Nos hospitais, € primordial que as atividades da unidade de farmacia sejam executadas de forma a garantir a efetividade e seguranga no uso dos medicamentos e outros
produtos para satide, otimizando dessa forma os resultados clinicos e econdmicos da intervengao terapéutica (CIPRIANO et al, 2009).

Tendo em vista que os riscos sdo pertinentes a qualquer processo de trabalho, torna-se necessario o uso de ferramentas adequadas em seu gerenciamento, para que as
instituicdes obtenham éxito na busca pela exceléncia (PAVAN & HERNANDEZ, 2009). Para tanto, a prevengdo da ocorréncia destes erros requer a implantagdo de
métodos de seguranca eficazes, que possibilitem sua deteccdo precoce e gerenciamento, que, necessariamente, envolve o redesenho de processos com o propdsito de
reduzir a ocorréncia de erros (KUWABARA, 2009).

Assim, o plano de gerenciamento de risco hospitalar constitui nova perspectiva de cuidado ao paciente, analisando, investigando, propondo solugdes e executando
acdes que tentem diminuir erros ou, a0 menos, antecipar-se a sua ocorréncia (CUBAWARA et al 2009).

Qualidade e gerenciamento de riscos

As organizagdes tem adotado diversos modelos de gestao na busca da qualidade, com iniciativas voltadas para implementacdo de processos de melhoria continua.
Desta maneira, instituigdes de acreditagdo e certificagdo, em seus requisitos de avaliagao, focam a seguranga do paciente.

A qualidade na assisténcia e nas organizagdes de salde esta intrinsecamente relacionada a gestao de risco, pensamento este trazido de estabelecimentos americanos
para o setor de satde por meio de requisitos e programas de certificagdo ou acreditagdo hospitalar (FELDMAN, 2009). Por fim, a literatura tem sugerido que a realizagao
da gestdo de risco € um caminho para o desenvolvimento de qualidade assistencial e garantia de seguranga do paciente (MATHEWS et al, 2002).

Justificativa

O gerenciamento de riscos na farmdcia hospitalar proporciona, ao gestor de satide, informagdes relevantes para tomada de decisdo, controle dos riscos de processos,
bem como garantia da qualidade dos servigos prestados. Adicionalmente, a gestao do risco é parte integrante das boas praticas empresariais e possibilita aos gestores
melhorarem seus resultados por meio da identificagio e da andlise ampla de situagdes. Além disso, os métodos de andlise de riscos sdo fundamentais para assegurar o
comprometimento e melhoria continua dos processos assistenciais, e promogdo da qualidade (FELDMAN, 2009).

O processo de acreditagdo tem sido um grande incentivador no estabelecimento de medidas de melhorias e formalizagdo do gerenciamento de risco, obtendo melhores
resultados na assisténcia e no desenvolvimento de planos de melhoria (GEROLIN & SANTORO, 2008). Além da acreditagdo, existe a necessidade de adequagdo a RDC n
2 de 25/01/2010, cujo objetivo é estabelecer critérios minimos a serem seguidos pelos estabelecimentos de satide, visando o gerenciamento de tecnologias em satde
(BRASIL, 2010).

Apesar da importancia da implantagdo de programas de gerenciamento de risco em hospitais, esta ndo é uma pratica comum entre farmécias hospitalares brasileiras.
Sendo assim, o objetivo deste trabalho é apresentar a construgdo de um plano de gerenciamento de riscos na farmécia hospitalar, necessério para a promogdo da
seguranca do paciente, bem como melhoria da qualidade dos servicos de assisténcia farmacéutica prestados.

Métodos

O estudo de implantagdo do plano de gerenciamento de risco foi desenvolvido no periodo de junho a dezembro de 2010, na farmacia hospitalar de um hospital
publico, de grande porte, geral com especialidades e de atengdo tercidria. Baseado nos processos propostos por Pavan e Hernandez (2009) e na aplicagdo de ferramentas
de gestao para qualidade, foi elaborado o plano de gerenciamento de riscos na farmécia hospitalar conforme o processo de construgao demonstrado no Quadro 1.

Quadro 1. Processo de construcdo do plano de gerenciamento de riscos
Fase Etapa Ferr: de gestéo para qualidade

Andlise do fluxograma de processos da | Brainstorming

12 Andlise de cenario farmécia hospitalar
Selegéo dos processos Brainstorming
Identificagdo dos riscos dos processos | Diagrama de causa-efeito
selecionados
Levantamento para cada risco, das
2 Classificacdo e | causas, acdes preventivas, acfes | Diagrama de causa-efeito
analise mitigatérias e elaboragdo do plano de | Ferramenta 5SW2H

acéo na farmécia hospitalar

Priorizagdo dos riscos pelos gestores da

Priorizagdo e | farmécia hospitalar mediante atribuicdo de | GUT
3? selecdo dos riscos | pontuagdo
de maior impacto Selegéo dos riscos de maior impacto nos | GUT

processos para seguranga do paciente

Indicadores de desempenho
42 Controle dos riscos Monitoramento dos riscos selecionados Meta SMART
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O processo de construgdo do plano de gerenciamento de riscos da farmécia hospitalar contempla quatro fases, sendo:

Andlise de Cenario

Na fase de analise do cendrio, foi efetuada a revisdo do fluxograma dos processos da farmacia hospitalar. Em seguida, foram selecionados os principais processos,
utilizando a ferramenta * Brainstorming', que conforme Mata-Lima (2007) tem a finalidade de estimular a equipe envolvida a produzir ideias e solugGes para as questdes
existentes de maneira rapida e direta. Posteriormente, para identificago dos riscos dos processos selecionados, foi utilizado o diagrama de causa-efeito ou Diagrama de
Ishikawa (nome do seu idealizador), ferramenta empregada na busca da origem das ndo conformidades e suas interligagdes em um processo, permitindo estruturar as
causas de um determinado problema ou oportunidade de melhoria (MATOS, 2004).

Classificacdo e anélise

Para as fases de classificagdo e andlise foram levantadas para cada risco do processo as causas, agdes preventivas e mitigatorias, e elaborado um plano de agdo. Isto ¢,
caso 0 evento ocorra é necessdrio assegurar medidas para minimizar suas conseqiiéncias. Para cada risco fez-se o levantamento das causas, das agdes preventivas e
mitigatdrias utilizando o diagrama de causa-efeito. Para elaboragao do plano de acdo foi aplicada a ferramenta 5W2H (o que, como, com quem, por que, quando, onde e
quanto custa), instrumento importante para a sistematizagao da execugao de um plano de ago (CIPRIANO et al 2009).

Priorizacdo e selecdo dos riscos de maior impacto

Na fase de priorizagdo e selecdo dos riscos de maior impacto foi utilizada a ferramenta GUT pelos nove farmacéuticos gestores. A ferramenta GUT leva em
consideragdo a Gravidade (as conseqiéncias e impactos resultantes da permanéncia das falhas), Urgéncia (tempo disponivel para solucionar o problema) e Tendéncia
(progressdo, ou seja, qual evolugdo o problema terd) (CIPRIANO et al., 2009). Para utilizar a ferramenta GUT, €é necessario que sejam atribuidos valores de 1 a 5 para
Cravidade, Urgéncia e Tendéncia, conforme ilustra o Quadro 2. Dessa forma, esses valores sio multiplicados e os riscos com maior valor referente a0 GUT, sio
considerados prioritarios.

Quadro 2: Ferramenta GUT (Adaptado de CIPRIANO et al, 2009)

Controle dos riscos

G u T

Valor Gravidade: Urgéncia: Tendéncia: _proporgdo do | GxUxT
conseqiiéncia se | prazo para  toma | problema no futuro (prioridade)
nada for feito de decisdo

5 Os prejuizos sdo | E necessaria uma agdo | Se nada for feito o | 125
extremamente imediata agravamento da situagdo sera
graves imediato

4 Muito grave Com alguma urgéncia Vai piorar a curto prazo 64

3 Grave O mais cedo possivel Vai piorar a médio prazo 27

2 Pouco grave Pode esperar um pouco Vai piorar a longo prazo 8

1 Sem gravidade Né&o tem pressa Nao vai piorar 1

De acordo com Pavan e Hernadez (2009), esta fase é um meio de obter controle efetivo dos riscos, aprimorando o gerenciamento de eventos ou fatores que podem
gerar danos. Este controle é realizado pelo monitoramento dos riscos por meio de indicadores de desempenho, com o estabelecimento de meta. Nesta fase foram
realizadas as seguintes agdes:

Definiram-se metas para o controle dos riscos, a partir da ferramenta “Meta SMART” (DEITOS & SILVA, 2005);

Utilizou-se para elaboragdo do indicador de desempenho a ficha técnica proposta por Cipriano (2009).

Resultados

Dentre os processos da farmacia hospitalar, foram priorizados os 10 riscos que obtiveram maior pontuagdo pela ferramenta GUT (Quadro 3). O risco “erro de separagdo
de medicamentos”, do processo de distribuicio de medicamentos de maior pontuagdo foi escolhido como exemplo para demonstrar a construgio do plano de
gerenciamento de riscos (Quadro 4).

Quadro 3. Processos e seus respectivos riscos de maior relevancia da farmacia hospitalar.

Processo | Risco Priorizagao
Dispensacéo Erro na separagéo de medicamentos 1
Programagéo / aquisigéo Falta de medicamentos e insumos farmacéuticos 2
Manipulagdo Produto manipulado ndo-conforme 3
Armazenamento Comprometimento da qualidade do produto 4
Distribuicao/Expedicéo Distribuir produtos n&o-conforme ( produto trocado, quantidade 5
errada, transporte inadquado de termolabeis , ndo cumprir prazo
de entrega, produto vencido)
Preparagéo (NE, E e AC) Produto fabricado néo-conforme (acabamento, preparagdo nao- 6
estéreis e estéreis)
Recebimento Recebimento de produtos n&o-conforme com os requisitos 7
(material errado, quantidade, nota fiscal, temperatura...)
Atencdo Farmacéutica ao | Intervencédo farmacéutica inadequada 8
paciente internado e
ambulatorial
Controle da Qualidade Resultado de anélise nao-fidedigno 9
Farmacovigilancia Nao detectar eventos adversos a medicamentos e insumos 10
(queixa técnica, reagao adversa e erro com medicamentos)

NE: ndo estéreis, E:estéreis e AC: acabamento

A Figura 1 demonstra o resultado da aplicagdo do
diagrama de causa-efeito para o levantamento das causas
do risco “erros de separagao de medicamentos”.
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Processos Insumos Pessoas

Triagem incorreta, incompleta efou ilegivel Embalagens e medicamento

Falta de Conferéncia semelhantes
Abastecimento emlocal errado Semelhanga entre 0s
Identificagdo Errada medicamentosunitarizados
Falta de urn sisterna de codigo de barras (rotulagemfembalagerr) Erros de separagao de

Medicamentos

Falta de equipamentos

Area fisica pequena
Mobiliario inadequado
i o

Bactha ocfuan distes
Baruiho, ruidos, distragac

lluminagdo inadequada

~l

Equipamentos Meio ambiente

i

Figura 1. Diagrama de causa-efeito — Causas de erros de separagao de medicamentos

Elaboraram-se indicadores de desempenho para o monitoramento dos riscos, conforme demonstrado na Ficha técnica do indicador “Taxa de erro de separagio de
medicamentos” (Quadro 5).

Conclusdes
Evidenciou-se que a construgdo de um plano de gerenciamento de riscos para processos da farmacia hospitalar de forma sistematizada, é de fundamental importancia

para identificagao, prevengdo e mitigagdo dos potenciais riscos que podem levar a danos de diferentes gravidades aos pacientes.

Quadro 4. Plano de gerenciamento de risco para o processo de distribuicao de medicamentos

*Falha na triagem da transcrigao

* Monitoramento do cumprimento

+ Informagao do erro;

+ Implantar sistema dediferenciagéo de

Distribuigéo de Erro na separagao de médica; das Boas Praticas de + Recolhimento; especialidades farmacéuticas com

medicamentos medicamentos +Falha na conferéncia de Armazenamento (identificagéo, + Atendimento correto | apresentacdo semelhante;
medicamentos separados; luz, temperatura, do medicamento; + Implantar sistema de distribuigao de
+*N&o cumprimento das Boas Praticas | organizagdo/sistema, + Acompanhamento medicamento por cddigo de barras;

de Armazenamento (local adequado,
identificagdo, luz, temperatura,
organizagao/sistema, empilhamento,

empilhamento, umidade);
+ Monitoramento do
procedimento de conferéncia das

da ccorréncia.

+ Implantar processo de controle de
validade sistematico e efetivo no
estoque de medicamentos da

umidade); prescrigdes; assisténcia farmacéutica a internagéo;
+Similaridade de nomes e + |dentificagdo dos medicamentos * Inserir conferéncia de separagéo de
embalagens; por cédigo de barras medicamentos no processo de

+ Falta de um sistema por cédigos de
barras;

+ Semelhanca entre os
medicamentos unitarizados;

distribuicdo de medicamentos por
dose individualizada;

+ Elaborar cronograma de treinamento
dos funcionérios.

+ Falta de treinamento dos
funcionarios;
+ Falta de equipamentos.
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Quadro 5. Ficha técnica do indicador “Taxa de erro de separagao de Medicamentos” (Adaptado de CIPRIANO, 2009).

SIGLA:
NOME DO INDICADOR: Taxa de Erro de Separagdo de Medicamentos |  TEM
Monitorar a ocorréncia de erros na atividade de separacio de
OBJETIVO: ) . I
medicamentos para atendimento ao paciente internado.
] , , TIPO:
p N(mero de itens separados incorretamente x 100
FORMULA: . . - .
Namero de itens solicitados no periodo . TAXA

ATIVIDADE: Distribuicio e dispensagdo de | META:
Medicamentos 100% das receitas

AREA OU SERVICO RELACIONADO:
Farmécia Hospitalar — Assisténcia Farmacéutica ao Paciente Internado

EXPLICACAO DA FORMULA:

Ntmero de itens separados incorretamente: sdo itens de medicamentos em discorddncia com a
prescricdo médica, verificados antes da entrega a enfermagem. Ndo sdo erros de separagao os itens
em falta no estoque, itens substituidos por similar e adequacdo de apresentacdo (dosagem e forma
farmacéutica).

M
Namero de itens solicitados no perfodo: todos os itens de medicamentos solicitados na prescrigao
E médica e que devem ser separados, conforme rotina do hospital.
T FONTE DE INFORMACAO: Prescricio médica (eletronica, transcrita ou manual).
AMOSTRA:
(@) 100% das prescri¢des das unidades de internagao atendidas.

COLETA DE DADOS:

D Elaborar planilha para registro das discordancias e nimero total de itens prescritos ou emitir
relatorio informatizado com base na Prescri¢io médica (eletronica, transcrita ou manual).
O Totalizar os dados.

Aplicar a formula.

FREQUENCIA:

Mensal

RESPONSAVEL: REVISAO: DATA:
Farmacéutico 00 01/11/2010

Indicadores Assistenciais
P_28_2011 - Desenvolvimento e Implantacao do Score de Disfagia para Atendimento Domiciliar

Barbara Regina Otranto Papais Xavier, Luciene Giusti, Ana Elisa Alvares Correa de Siqueira

Resumo: Em nosso servico de atendimento domiciliar percebemos a necessidade de uma escala de evolugdo fonoaudioldgica voltada para as caracteristicas dos pacientes em nosso
atendimento. Foi criada uma ferramenta que classificou e mensurou a evolugdo fonoaudioldgica. Observamos que 56% dos pacientes apresentam score de progndstico favoravel para
reabilitagdo fonoaudioldgica sdo atendidos 3x semana; 14% dos pacientes com score ndo favorével atendidos 1x semana, 30% dos pacientes apresentam score de manutengdo, atendidos 2x
semana; Também 32% apresentaram melhora, 16% piora e 51% mantiveram o score. Destes com alteragdo de score 39% tiveram alteragdo da programagdo dos atendimentos
fonoaudiologicos.

Palavras chave: Atendimento Domiciliar, Disfagia, Score, Degluticdo, Fonoaudiologia

INTRODUCAO:

O atendimento domiciliar é uma modalidade de assisténcia, também conhecida como “/ome care”(do inglés, cuidado do lar) que pode ser definida segundo CARLET!
(1996) como um conjunto de procedimentos hospitalares possiveis de serem realizados na casa do paciente. Abrangem agdes de saide desenvolvidas por equipe
interprofissional, baseadas em diagnostico da realidade em que o paciente estd inserido, visando & promogdo, & manutengio e a reabilitagdo da satde. >

As primeiras atividades domicilidrias desenvolvidas no Brasil aconteceram no século XX, em 1919, com a criagdo do Servico de Enfermeiras Visitadoras no Rio de
Janeiro 7

Segundo MENDES (2001) foi um servico criado para atender basicamente pacientes com doengas cronicas que pudessem ser acompanhados no domicilio,
convalescentes que nio necessitassem de cuidados dirios de médicos e enfermeiros, portadores de enfermidades que exigiam repouso. ®

Autores como ANDREOT! & FERNANDES (1994) mencionam sobre as vantagens do atendimento domiciliar como: satisfagao do paciente e de seus familiares ao ter seu
tratamento realizado em seu lar, reducdo de custos, em conjunto com assisténcia mais humanizada, que proporcione melhor qualidade de vida, principalmente a
pacientes cronicos, terminais e idosos. 3

No cenério da salide, estima-se que os hospitais de primeira linha do Pafs tenham cerca de 10% de seus leitos ocupados por pacientes cronicos residentes. O cendrio
tende a se agravar com os avancos da medicina e da longevidade. £ um desafio que precisa ser enfrentado, e todos tém de estar preparados para assumir suas
responsabilidades, cientes da probabilidade cada vez maior de ter um doente cronico na famflia. £ preciso criar novos paradigmas. Acredita-se que o paciente cronico
estara melhor em casa, perto da familia e com apoio de assisténcia domiciliar ou, se for o caso, em uma instituigdo de longa permanéncia. Os sistemas e planos de saide
evitardo custos desnecessarios se buscarem caminhos que favorecam alternativas de assisténcia adequadas. E os hospitais que hoje #m parte de suas estruturas e
tecnologias mais sofisticadas sendo subutilizadas, ampliardo as vagas para atender os pacientes que delas realmente necessitam. 11
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Em 2008 o Conselho Federal de Fonoaudiologia dispds sobre a assisténcia fonoaudiolégica domiciliar que o atendimento fonoaudioldgico domiciliar deve ser realizado
por fonoaudiologos, com experiéncia principalmente em atendimento a pacientes portadores de Disfagia Orofaringea, fatores desencadeantes desta patologia,
caracteristicas do envelhecimento e processo Andtomo Fisiologico da Degluticdo. Segundo ASHA (American Speech-Language-Hearing Association 2001-2002) O
fonoaudidlogo ingressa na equipe atuando de forma multi e interdisciplinar, com o objetivo de prevenir e reduzir complicagdes, a partir do gerenciamento da degluticio e
da comunicagio, de maneira segura e eficaz. 1 Acredita-se que a elaboragdo de protocolos que norteiem a atuagio fonoaudioldgica vem ao encontro destas questdes,
visando garantir a qualidade do que estd sendo oferecido aos pacientes, além de permitir a aplicagdo do conceito de atuagao baseada em evidéncias, conforme descricdo
de APEL (2003). 4

ASHA (2007) refere que a disfagia é um distdrbio da degluticdo decorrente de causas neuroldgicas efou estruturais (4). Esta patologia pode ser decorrente de traumas de
cabeca e pescogo, de acidente vascular encefalico, de doengas neuromusculares degenerativas, de cancer de cabega e pescogo, de deméncias e encefalopatias. A disfagia
mais freqiientemente reflete problemas envolvendo a cavidade oral, faringe, esofago ou transicdo esofagogastrica. A disfagia ou dificuldade na degluticdo pode resultar na
entrada de alimento na via aérea, resultando em tosse, sufocacdo/asfixia, problemas pulmonares e aspiracio.

Também pode gerar déficits nutricionais, desidratagio com resultado em perda de peso, pneumonia e morte, 2

Habitualmente em avaliagGes e evolugdes fonoaudioldgicas de atendimento domiciliar a disfagia é avaliada baseada na escala de O'Neil ET all (1999) 10 e Furkim
(1999) 8 pelo grau de severidade efou e na escala FOIS 6 que determina a liberagio ou ndo da dieta via oral e consisténcia do alimento.

De acordo com as tabelas validadas as disfagias 810 podem ser classificada como:

- Disfagia leve: quando o controle oral é incoordenado e a ejecdo oral € lenta, sem sinais sugestivos de penetracdo laringea ou aspiragdo.

- Disfagia moderada: quando o controle e a ejecao oral do bolo alimentar estdo lentos, com sinais sugestivos de penetragdo laringea e aspiragdo.

- Disfagia grave: quando hé presenca de aspiragao substancial e auséncia ou falha na degluticio completa do bolo alimentar.

A Escala de ingestdo funcional por via oral (FOIS)® classifica a ingesta /liberagdo de dieta em:

- Nivel 1: nada via oral.

- Nivel 2: dependente de tubo de alimentagdo com minima oferta de alimentagao VO.

- Nivel 3: dependente de tubo de alimentagdo com ingesta oral constante de alimento ou liquido - oferta de dieta VO parcial.

- Nivel 4: dieta via oral total com apenas uma consisténcia.

- Nivel 5: dieta via oral total com maltiplas consisténcias, mas necessita de preparaco especial ou compensagdes.

- Nivel 6: dieta via oral total com consisténcias maltiplas sem preparagao especial, mas com limitagdes especfficas de alimento.

- Nivel 7: dieta via oral total sem restricdes.

Diante das escalas disponiveis observamos em nosso servigo a necessidade de uma escala mais abrangente voltada para as caracteristicas dos pacientes em atendimento
que contemplasse também a degluticdo de saliva e discretas mudangas na evolugdo que ndo poderiam ser contempladas nas tabelas ja existentes. No atendimento
domiciliar hd muitos pacientes cronicos onde o objetivo muitas vezes é o gerenciamento de saliva e secrecdes; Prevencdo de deformidades faciais devido ao quadro
neuroldgico do paciente, nestes casos pequenas melhoras como aumento da freqiiéncia de degluticdo de saliva e movimentagdes da musculatura orofacial podem
representar grandes ganhos aos pacientes com este perfil.

Atualmente as tabelas de classificagao de Disfagia utilizadas no atendimento fonoaudioldgico ndo contemplam todas as evolugdes que encontramos principalmente em
pacientes cronicos, relacionados aos objetivos terapéuticos fonoaudioldgicos do atendimento domiciliar, como evitar agravamento de quadros de broncoaspiragdo por
aspiragdo salivar, evitar reinternagdes e principalmente a manutencdo da qualidade de vida. Por esta razdo o setor de Fonoaudiologia da Hospitalar Santa Celina decidiu
pela criagdo de uma escala de Severidade das Disfagias em Atendimento Domiciliar baseada nas caracteristicas dos pacientes e nas tabelas ja existentes, que evidenciasse
a evolugao ou piora dos quadros, considerando o perfil dos pacientes.

METODO:
Iniciamos com levantamento bibliografico dos scores e tabelas de classificago de disfagia utilizadas nos diversos servigos de satde;
Foi definido Novo Score com a escala de 0 a 6 pontos onde:

Score 6 Deglutico Funcional: de Saliva e alimentos e a conduta seria de orientagdo/Monitoramento/ Alta com Indicago da freqiiéncia de Terapia 1x semana

Score 5 Disfagia Leve I: Degluticdo Funcional de Saliva e alimentagdo via oral exclusiva com consisténcia adaptada; Sinais assistematicos de permeagdo laringea com
clareamento apds manobra, a conduta seria de Terapia/Orientagao/Monitoramento/ Alta com indicacdo da freqiiéncia de terapia 1 a 2X semana

Score 4 Disfagia Leve II: Degluticao Funcional de Saliva e alimentagdo via oral + via alternativa de alimentagdo com consisténcia adaptada; Sinais assistematicos de
permeagao laringea com clareamento apos manobra com via alternativa de alimentagdo, Conduta: Terapia Fonoaudioldgica/ Monitoramento/ Reavaliagdo com indicagao
de freqtiéncia: Terapia 2x semana

Score 3 Disfagia Moderada: Sinais de permeagdo/aspiragdo laringea de saliva e alimentos; Melhora com manobra e intervengdo. Via oral/ Via alternativa de
alimentagdo, Conduta: Terapia Fonoaudioldgica/ Monitoramento/ Reavaliagdo, Freqiiéncia: Terapia 2x a 3x semana

Score 2 Disfagia Grave |: Permeagdo/Aspiragdo laringea de saliva via alternativa de alimentagéo e Treino Via oral, Redugdo da freqiiéncia de degluticdo de saliva,
Conduta: Terapia Fonoaudiolégica/ Monitoramento/ Reavaliago, Freqiiéncia: Terapia 2x a 3x semana

Score 1 Disfagia Grave II: Permeagao/Aspiraco laringea de saliva via alternativa de alimentagdo e Sem treino Via oral, Redugdo da freqiiéncia de degluticdo de saliva,
Conduta: Terapia Fonoaudioldgica/ Monitoramento/ Reavaliagdo, Freqiéncia: Terapia 1x semana, Reavaliar em 12 semanas

Score 0 Disfagia Grave lll: Permeagao/Aspiragdo laringea de saliva via alternativa de alimentagdo e Sem treino Via oral, Auséncia de Degluticdo, Conduta: Terapia
Fonoaudioldgica/ Monitoramento/ Reavaliagao, Freqiiéncia: Terapia 1x semana por 4 semanas se ndo houver melhora do score alta fonoaudiolégica.

Realizamos o levantamento atual do perfil dos pacientes em atendimento domiciliar na empresa onde atualmente 42% dos pacientes atendidos pela empresa
encontram-se em acompanhamento fonoaudiolégico. Destes as principais patologias de base eram: Pos- AVE: 24%; deméncias: 17% e complicagées pulmonares: 18%. A
idade média era de 60 anos e 51% dos pacientes eram do sexo masculino.

Houve treinamento de toda a equipe assistencial de fonoaudiologia para aplicagao do score em Agosto de 2010.

Elencamos 72 pacientes em atendimento fonoaudioldgico na assisténcia domiciliar para definicdo e validagdo de um novo score de Agosto a Novembro de 2010.
Treinamento da equipe de fonoaudiologia para correta utilizagao e padronizagdo do score.

Foram analisados os relatdrios evolutivos destes pacientes seguindo os critérios: Hipétese Diagnastica dos pacientes em fonoterapia, prognéstico do paciente, grau de
disfagia e evolucdo do periodo. Em segundo momento os scores existentes foram planilhados para analise da evolugdo dos pacientes e o planejamento terapéutico
realizado. Apds iniciada a aplicacdo, foi realizada pela coordenagdo de fonoaudiologia a auditoria de pacientes na residéncia x score aplicado.

Criagdo e monitoramento por 12 meses de um grupo controle 72 pacientes avaliados mensalmente.
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OBJETIVOS:
Criagdo de uma ferramenta que auxilie a mensurar a evolugdo fonoaudioldgica dos pacientes em atendimento domiciliar.
Alinhamento adequado do plano terapéutico fonoaudioldgico e seu score.

RESULTADOS:

Apbs a implantagdo dos Scores identificamos que:
56% dos pacientes em acompanhamento fonoaudio
freqiéncia de atendimento de 3x semana,

14% destes pacientes apresentam score com progndstico fonoaudioldgico ndo favoravel e a moda de atendimento é mantida na freqiiéncia de 1x semana,

30% dos pacientes apresentam score de manutengdo, moda de freqiiéncia de atendimento 2x semana, moda mantida pela necessidade de orientagdo e gerenciamento
da fungao da degluticao dos pacientes em acompanhamento,

Do grupo controle de 12 meses com 72 pacientes avaliados mensalmente:

32% apresentaram melhora do score de disfagia

16% piora do score de disfagia

51% mantiveram o score de disfagia

39% destes pacientes com alteragdo de score realizaram alteragdo da programagdo dos atendimentos fonoaudioldgicos.

Houve adequagdo da programagdo aumentando-a para 3x semana no grupo de pacientes classificados em score com progn6stico favoravel

A moda do planejamento terapéutico adequado seguindo as consideragdes e orientagdes do score foram:

Grupo de Reabilitagdo: Aumento de 2x para 3x semana, grupo mais alterado apds aplicagao adequada do score

Grupo Manutengdo: 1x semana

Grupo Orientagao e Gerenciamento: 2 x semana

dgico apresentam score com prognéstico fonoaudioldgico favoravel, moda de atendimento aumentada para a
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CONCLUSAO:

Apds implantagdo e utilizagdo da nova ferramenta mensurada pelo score pudemos observar a adequagdo da programagao no grupo de pacientes classificados em score
com prognostico favoravel, aumentando-a de 2x para 3x semana.

A partir da criagdo e analise quali/quantitativa foi possivel acompanhar cada paciente e sua evolugo frente ao atendimento fonoaudioldgico e prognéstico do paciente,
readequando assim a programagao terapéutica quando indicado bem como a reorientagdo da técnica utilizada depois de discutido com a equipe multidisciplinar quando
necessario.

O monitoramento mensal dos pacientes, utilizacdo de protocolos assistenciais validados, registro e aplicagdo adequada do score sdo de extrema importancia para
avaliar a qualidade do servigo prestado e realizar a melhoria continua da assisténcia, focando sempre no atendimento baseado em evidencias.

Os resultados favoraveis ao aumento de numero de sessdes no grupo de pacientes classificados no grupo Reabilitagdo também permite mostrarmos aos pacientes e
clientes (convénios) a evolugdo e melhora dos pacientes, justificando a freqiiéncia maior destes atendimentos bem como redugdo da frequéncia de atendimentos dos
pacientes em monitoramento, onde temos pacientes que tem grandes riscos para broncoaspiragdo pelo seu quadro clinico de base e precisam ser monitorados por um
tempo prolongado, nestes podemos notar redugdo do risco de BCP’s aspirativas pelo acompanhamento fonoaudioldgico bem como o grupo de pacientes com prognéstico
desfavoravel se beneficia do atendimento fonoaudioldgico através de uma reduzida freqiiéncia de atendimento que é voltada aos cuidadores para agdes de orientagdo
como higienizagdo oral, posicionamento durante e apos a dieta e exercicios passivos através da terapia indireta da degluticdo buscando alguma movimentagao da
musculatura orofacial e quando possivel episodios de degluticdo de saliva, justificando também o atendimento a pacientes com progndstico reservado.
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P_30_2011 - Referéncia e Contra Referéncia: Case ICESP: 1 ano de Central de Regulacao
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Resumo: Um dos principais pontos criticos para o sucesso do SUS nos hospitais de alta complexidade, é a referéncia de pacientes da rede basica com indicagdo adequada de tratamento de alta
complexidade, e sua contra-referencia destes mesmos pacientes de volta a basica de saide, para acompanhamento de doenca de base quando terminado o tratamento da sua doenga mais
complexa. A Central de Regulagdo do ICESP da FMUSP, trabalhando em conjunto com a SES de Sao Paulo, iniciou um trabalho de referenciamento de pacientes oncoldgicos desde Abril de
2009, e em Fevereiro de 2010, inaugurou também o processo de contra-referenciamento de pacientes tratados em cancer urolégico para a rede bésica de satde.

Palavras-chave: Referéncia e contra-referéncia, paciente oncoldgico, regulagdo

Introdugao

Um dos principais pontos criticos para o sucesso do Sistema Unico de Satide (SUS) nos hospitais de alta complexidade, é a referéncia de pacientes da rede basica com
indicagdo adequada de tratamento de alta complexidade, e sua contra-referencia destes mesmos pacientes de volta a bésica de saide, para acompanhamento de doenca
de base quando terminado o tratamento da sua doenga mais complexa.

A Central de Regulagdo do Instituto do Cancer do Estado de Sao Paulo da Faculdade de

Medicina da USP (ICESP/FMUSP), trabalhando em conjunto com a Secretaria de Satide do Estado de Sdo Paulo (SES),iniciou um trabalho de referenciamento de
pacientes oncologicos desde Abril de 2009, e em Fevereiro de 2010, inaugurou também o processo de contra-referenciamento de pacientes tratados em cancer urolgico
para a rede basica de salde.

Entre Fevereiro/10 a Dezembro/10 foram referenciados para Equipe Cirdrgica da Urologia ICESP/FMUSP, um total de 2.032 pacientes (633 pacientes pela rede SUS e
1.399 pelas diversas unidades hospitalares do Complexo Hospital das Clinicas da FMUSP). E no mesmo periodo, foram efetivamente contra-referenciados pela mesma
equipe, 218 pacientes tratados de cancer uroldgico, resultando em um percentual de 10,7% do total de pacientes.

Objetivo da Central de Regulagdo

Oferecer acolhimento e atendimento humanizado aos pacientes novos que tenham elegibilidade aos critérios de encaminhamento ao ICESP num cendrio de escassez de
recursos plblicos para proporcionar atendimento tercidrio de alta complexidade.

Padronizar os fluxos solicitacdo de encaminhamento de pacientes pela rede SUS, que permitam a melhor otimizacdo de recursos humanos e fisicos limitados em
oncologia.

Priorizar os casos de pacientes com uso de protocolos clinicos padronizados, que tenham o diagnéstico confirmado de cancer maligno (diagnéstico histo-patoldgico) ou
com forte suspeita clinica ou de imagem (diagndstico sindromico e anatomico).

Melhorar o ambiente de trabalho da nossa equipe assistencial, oferecendo condigdes para concentrar esforgos prioritariamente na assisténcia ao doente necessitado,
evitando tarefas burocraticas e otimizando o trabalho da equipe multiprofissional.

Historico da Central de Regulagao

A Central de Regulagdo surgiu da idéia de criar um modelo de referéncia de servico dentro da rede SUS, logo com o inicio de atividades do ICESP/FMUSP. Nos
primérdios da inauguragdo do hospital, devido a expansao gradual de servigos diagndsticos e terapéuticos oferecidos, e a migrago parcial das diversas especialidades
clinicas em oncologia do Complexo HCFMUSP, as negociagdes de referencia e contra referencia com a SES foram bastante timidas.
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Os primeiros pacientes referenciados oficialmente através de acordo entre ICESP/FMUSP e SES, foram oriundos do Hospital das Clinicas Luzia Pinheiro Melo, de Mogi
das Cruzes, no dia 20 de Abril de 2009 (data adotada pela Central de Regulagdo como aniversario de atividades do mesmo).

Em Junho de 2009, a Central de Regulagdo, sob uma nova gestdo, sofreu mudangas no seu formato de trabalho, o mesmo aplicado até hoje, e descrito neste presente
trabalho.

Em Julho de 2009, iniciou-se pelo “AME Heliopolis”, o fluxo de referéncia de pacientes dos Ambulatorios Médicos de Especialidade (AMEs) ao ICESP/FMUSP, até entéo,
basicamente oriunda apenas de Hospitais Estaduais de nivel secundario.

Em Fevereiro de 2010, iniciou-se a contra-referéncia de pacientes tratados de cancer de prostata para rede basica (UBS), e no més subseqiente, iniciou-se referéncia e
contra-referéncia de pacientes para servicos de Regulacdo Municipais diretamente com a Central de Regulagdo através da SES.

Modelo de Funcionamento
Os principios do SUS da Lei 8.080 sdo a base para o modelo de funcionamento de referéncia e contra referéncia da Central de Regulagdo.

Principios Ideoldgicos (doutrinarios):
- Universalidade

- Integralidade

- Equidade

Principios Organizacionais

- Participagdo da comunidade

- Descentralizagdo politico-administrativa
- Hierarquizagao e regionalizagao

Participantes do processo de referencia e contra referencia:

a) Central de Regulagio. responsavel pelo recebimento de todos os pedidos de atendimentos encaminhados ao ICESP, e pelo cadastramento dos pacientes no sistema de
informagao hospitalar (SIH). Sem o cadastro, o usuario ndo pode ser atendido no ICESP, uma vez o mesmo no dispde de atendimento ndo agendado.

b) Gestao de Relacionamento: responsavel pelo contato com paciente para marcagao da consulta apds aprovagdo da sua incluso de tratamento no ICESP

¢) Lquipe Médiica de Avaliacao: responsavel pela andlise dos documentos encaminhados nos pedidos, e identificar melhor grupo de especialistas para tratamento

d) Servigo Social (ICESP) responsavel pela contra-referéncia dos pacientes ICESP para servigos da rede.

e) Secretaria Estadual de Sadde (SES) responsavel pela intermediagdo de todos os acordos de referéncia e contra referéncia do ICESP com a rede SUS (servigos estaduais,
municipais ou de outras esferas).

Premissas:

Central de Regulagdo ndo atende pacientes diretamente, usudrios interessados nos servicos do ICESP devem procurar um servio de satide piblico mais proximo da sua
residéncia.

Central de Regulagao ndo recebe pedidos oriundos de servigos privados de satde, pois ICESP atende somente pacientes oriundos de servicos piblicos, uma vez que a
sua contra referencia é premissa para referencia, e ICESP ndo contra referenciar o paciente para um consultorio privado, por exemplo.

Todos os servigos que referenciam paciente ao ICESP devem aceitar contra referencia dos pacientes ja tratados pelo ICESP.

Central de Regulagdo somente recebe pedidos de atendimento de servicos piiblicos indicados pela SES.

Todos os servicos interessados em referenciar pacientes ao ICESP devem procurar a SES. A Central de Regulagdo do ICESP ndo faz acordos com outros servigos piiblicos
sem conhecimento da SES.

Credenciamento:

Mensalmente a SES e Central de Regulagdo se re(inem para discutir sobre assuntos diversos da operagdo. E quando ha novos servigos piiblicos de referencia e contra
referencia, representantes do mesmo, sdo convidados para participar da reunido mensal, onde sdo expostos os principios de SUS que a Central de Regulagdo segue e o
fluxograma de trabalho da Central.

Uma vez entendido e aceito os critérios de inclusdo e a forma de trabalho da Central de Regulagdo, o servigo interessado podera encaminhar os paciente ao ICESP
imediatamente. Nao ha necessidade de formalizagdo em papel.

Documentagdo Necessdria para Solicitagao:

a) Ficha de Solicitagio de Acompanhamento ICESP (100% preenchido), contendo informagdes de identificagio do paciente, do servico solicitante, CID-10, morfologia e
estadiamento (quando possui) do tumor, além da escala de performance do paciente

b) Confirmagdo diagndstica por exame histo-patoldgico (pacientes clinicos) ou alta suspeita clinica ou de imagem (pacientes cir(irgicos)

Fluxo de Solicitacdo (Referéncia):

- Servigo Solicitante encaminha documentagdo necesséria via e-mail ou fax para Central de Regulagdo.

- Central de Regulagdo valida contetido da documentagdo e encaminha a Equipe Médica para avaliagao clinica.

- Equipe Médica retorna a documentagao com aval para Central de Regulagdo.

- Central de Regulagdo encaminha os casos aceitos para Gestdo de Relacionamento para prosseguir agendamento.
- Central de Regulagdo encaminha os casos inaptos de volta para Servigo Solicitante.

Fluxo de Contra-Referéncia (para pacientes de cancer de prostata):

- Critério de Alta para paciente tratado de Cancer de Prostata: Paciente operado sem necessidade de complementagao terapéutica.

- Documentagéo Necessaria para Contra-Referéncia (acordado com a Rede): Resumo de Alta com histéria de tratamento oncolégico.
- Orientagdo de exame de seguimento (PSA anual e USG anual)

Equipe Médica (Urologista) ao identificar um paciente com critério de alta , orienta o paciente quanto ao fim do seu tratamento oncoldgico e o encaminha para Servigo
Social

Servigo Social identifica o servigo procedente do paciente (servigo que o referenciou ao ICESP) ou a Unidade Bésica de Satide mais proximo da residéncia do paciente,
e o encaminha através do formulério padrao de contra-referéncia
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Paciente de posse do Resumo de Alta, Orientagao de Exame de Seguimento, e formuldrio de contra-referéncia deve procurar a unidade indicada pelo Servigo Social

Resultados de 2010

Total de Solicitagoes feitas a Central de Regulagao

Comparacgéo entre Rede Geral e HCFMU
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Pacientes Novos Atendidos por més da Rede
por Tipo de Estabelecimento
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Analise

Central de Regulagdo do ICESP ainda trabalha com grande nimero de paciente provindo do complexo HCFMUSP, resultado da migragdo de referéncia oncologica do
HCFMUSP para ICESP. Observado pelo Gréfico 1, onde cerca de 2/3 das solicitagdes provém do HCFMUSP.

Analisando somente solicitagdes vindo diretamente da rede (grafico 2), verificamos que principal demandante em quantidade, sdo os hospitais credenciais, responsaveis
por 68% de todas as solicitagdes.

E o nmero de servigos credenciados também aumento em 2010, passou de 25 para 41 (grafico 3), tendo como destaque: as Regulagdes Municipais, fazendo valer o
sistema de Referéncia e Contra-Referencia entre servicos Municipais e Estaduais.

Outro fendmeno observado ao longo de 2010 é o crescente demanda por unidade dos Ambulatérios Médicos de Especialidade (AME). Superando a demanda dos
hospitais (grafico 4) em média de solicitagdo por servigo em dezembro.

No gréfico 5, tem-se 0 numero de pacientes novos atendidos pelo ICESP por més durante o ano de 2010. Isto é, nimero de pacientes que nunca tiveram tratamento para
Céncer no ICESP. Destaque para o aumento significativo de pacientes novos provenientes da Rede (gréfico 6), sendo 78 em janeiro e 255 em dezembro, um aumento de
3.269%, com uma Taxa de Crescimento Interno Bruto de 11% a.m.

E finalmente no grafico 6, tem-se o numero de paciente contra-referenciados pelo ICESP a rede por més em 2010. Isto €, pacientes que foram tratados de Céncer, e que
tem condicdo de fazer o seu acompanhamento clinico na rede basica.

Conclusao

Sistema de Referéncia e Contra-Referéncia entre um hospital terciario e rede bésica de satide é uma realidade factivel.

O trabalho ndo pode ser isolado, é necessario envolvimento de todas as partes (servigo solicitante, servigo prestador, drgao governamental, médicos, servigos sociais,
etc).

A Central de Regulagdo ainda esta nos primeiros passos desta jornada, e ainda ha muitos obstaculos a serem enfrentadas

O fluxo de contra-referéncia do ICESP ainda esta em desenvolvimento. Comparando o niimero de pacientes novos e nimero de pacientes contra-referenciados a rede
SUS (graficos 5 e 7) observamos que ainda estamos no inicio da jornada.

Paralelamente ao trabalho realizado junto com a SES e rede SUS, ha também um trabalho com a equipe médica, em conscientizar a importancia de contra-referenciar
pacientes em condigdo de tratamento na rede SUS, abrindo novas vagas aos pacientes que tem Cancer.

Qualidade e Seguranca
P_31_2011 - Avaliacdao dos Resultados de Programa de Gerenciamento de Risco Institucional na

Assisténcia Domiciliar

Resumo: O Gerenciamento dos riscos é modelo freqiiente nas instituigdes de satde, especialmente com o advento das certificagdes. O presentte trabalho teve por objetivo a revisio, ampliagdo
da politica de riscos de empresa de Assisténcia Domiciliar e avaliagdo das acdes implantadas. O projeto extrapolou a esfera assistencial e permeou processos de apoio e administrativos, a fim
de contribuir para o crescimento sustentavel da organizagdo. Foi desenvolvido com a formagdo de times multiprofissionais que elencaram, cllassificaram e definiram agdes de tratamento para
riscos. Apds implantacdo de 81,6% do programa, as liderangas avaliaram como positivas, com ou sem impacto financeiro 77,5% das agdes.

Palavra chave: resultados, gerenciamento de risco, acreditagio, qualidade, seguranca
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INTRODUCAO

A palavra risco segundo BERNSTEIN (1997) provém do italiano antigo “7isicare” que significa “ousar”. Considerando esta semantica, segundo o autor, o risco é uma
0pcao e ndo um destino.

O Committee Of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission - COSO (1992) que auxilia as empresas e outras organizacdes a avaliarem e aperfeioarem
seus sistemas de controle interno conceitua risco como a probabilidade de ocorréncia de um evento adverso que possa impedir ou dificultar o cumprimento dos objetivos
estabelecidos. Eles classificam os riscos em internos e externos.

Os riscos internos referem-se aqueles originado na propria estrutura da organizagdo (processos, erros, falhas, fraudes), efou eventos susceptiveis a intervencdo gerencial,
acdes voltadas a reducdo do impacto e/ou reducdo da freqiiéncia e agdes pro-ativa que preveniriam danos.

Os riscos externos originam-se fora do ambiente da organizagao, sem que ela tenha poder de interferéncia sobre eles. Neste caso as agdes so voltadas a redugdo dos
impactos, sdo agdes reativas e de remediacdo.

Para MACCRIMMON & WEHRUNG apua/STEINER NETO (1998) a gestéo do risco consiste em obter informagdes adequadas para conhecer melhor a situagao de risco
efou intervir na mesma, tendo como resultado a melhoria da qualidade das decisGes nesta situagdo, com possibilidade de perda ou dano. Para os autores os componentes
do risco sdo: a possibilidade de haver perda ou dano; a possibilidade associada a essa perda e a possibilidade de o decisor agir de forma tal que aumente ou diminua a
magnitude ou a probabilidade dessa perda ou dano.

A International Organization for Standardization- 1SO 31000 (2009) admite que fatores internos e externos as organizagdes geram incertezas e podem comprometer os
objetivos estratégicos. Acredita que todas as atividades envolvem riscos e que as organizagdes devem desenvolver gestdo de risco de modo a identificar, analisar, avaliar e
definir um critério de ordem satisfatorio para o tratamento destes riscos de modo a mitigar eventos que ocasionem perdas.

Os processos de acreditagdo em satide no Brasil trouxeram para as organizagdes de satide conceitos e praticas de gerenciamento de risco em uma amplitude somente
tratada em mercados dos segmentos administrativos financeiros até a década de 1990.

No aspecto assistencial KOHN; CORRIGAN & DONALDSON (2000) acreditavam que construir sistemas seguros significa definir processos de cuidados que garantam
seguranca e prevencao de danos acidentais aos pacientes.

Existe uma preocupagdo crescente dos profissionais de salde com a seguranga de suas equipes e de seus pacientes no ambito da assisténcia.

Nao hé davidas que as agdes de gerenciamento de risco assistencial e seguranca do paciente devem ser soberanas as demais acGes em instituicdes de saiide, entretanto
a politica de gestdo deve contemplar programas mais amplos preocupando-se em identificar riscos e definir acdes mitigatorias também para as areas administrativas,
financeiras, de infra-estrutura, informacdo, logistica, seguranca e fornecedores.

Neste sentido, o gerenciamento de riscos abre perspectivas para um controle mais eficiente dos pontos criticos organizacionais, buscando o uso de métodos cientificos
eficazes e eficientes capazes de minimizar e gerenciar estes riscos, garantindo assim a sustentabilidade destas organizagdes.

JUSTIFICATIVA

Apesar da Certificagdo em nivel de exceléncia observamos algumas transformagdes no nosso ambiente :crescente complexidade do ambiente politico, econdmico e
empresarial; grande velocidade de mudangas no mercado e avangos tecnoldgicos, necessidade constante de redugdo de custos, exigéncias crescentes regulatrias,
exigéncias de clientes e aumento da demanda assistencial. Por todos os motivos relacionados acima, fazia-se necessaria uma revisdo e ampliagdo da politica de
gerenciamento de risco adotada até o momento na empresa, com a finalidade de contribuir para o crescimento sustentavel da organizagao.

OBJETIVO

O presente trabalho teve por objetivos:

- Rever, definir e implantar um programa de gerenciamento de risco que contemplasse além da esfera assistencial; fornecedores, tecnologia da informagéo, recursos
humanos, faturamento, financeiro e comercial em empresa de Assisténcia Domiciliar

- Mitigar riscos assistenciais aos pacientes por meio de definicdo de protocolos de cuidados e fluxos assistenciais;

- Mitigar riscos financeiros a empresa;

- Mitigar riscos relacionados a gestdo da informagéo;

- Mitigar riscos ocupacionais, sanitdrios, civis e trabalhistas;

- Avaliar a eficacia do programa por meio de avaliagdo da alta administragéo envolvida da empresa.

METODO
O projeto iniciou-se em novembro de 2008, foi coordenado pelo Escritorio da Qualidade e Geréncia de Processos e dividiu-se em cinco fases:

Fase de Sensibilizagdo: nesta fase definimos, comunicamos e validamos com a alta administragio o programa a ser desenvolvido, iniciamos a sensibilizagdo da equipe
interna para o programa por meio de informagdes institucionais sobre o tema, coleta de sugestdes das equipes assistenciais sobre os principais riscos identificados no seu
trabalho e 0 modo de amenizd-los. Realizamos “benchmarking” com gerentes e coordenagdes médica, de enfermagem, treinamento tedrico dos colaboradores sobre
gerenciamento de risco, campanha interna para disseminagdo de valores como respeito a vida, assisténcia responsavel, além de concurso para definicdo de frase e
imagem que representasse o projeto.

Fase vivencial: nesta etapa reunimos as liderangas e representantes de todos os processos para atividades externas de esportes radicais e de aventura em um " workshop’,
desta maneira puderam vivenciar o conceito de time, planejamento, definicdo de risco e agdes para minimizé-los.

Fase de composicdo dos times e desenvolvimento do trabalho: nesta fase reunimos cinqienta colaboradores de diferentes areas e os dividimos em trés grandes times
denominados:

Sustentabilidade: composto por colaboradores das reas de finangas, faturamento, tecnologia da Informacdo, recursos humanos, logistica e compras.

Assistencial: composto por coordenagdes de fonoaudiologia, corpo clinico, enfermagem, fisioterapia, nutrigdo, avaliagdo, planejamento terapéutico e servico social.

Apoio Assistencial: composto por colaboradores que interagem com fornecedores e também nossos principais fornecedores de materiais e medicamentos, urgéncias,
logistica e oxigenoterapia.

Os times tiveram um lider definido e realizaram sete reunides para definicdo, andlise, classificacdo e proposicdo e agdes mitigatorias para os riscos inerentes a suas
areas.
A identificagdo dos riscos envolveu o conhecimento do processo produtivo e os possiveis tipos de problemas que um acidente neste processo acarretaria a organizagdo.

O processo de andlise dos riscos propiciou a identificacdo das ferramentas disponiveis que poderiam ser utilizadas para avaliagao e tratamento do risco, permitindo que
estas atividades sejam realizadas com um elevado nivel de profissionalismo.
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Para a avaliagdo dos riscos pesquisamos diversas ferramentas existentes e optamos por uma adaptacdo do FMEA- Anlise de Modo e Efeitos de Falha Potencial (1997)
baseada em probabilidade de ocorréncia e severidade em conformidade com a descricio de (MORGADO, 2000). Assim sendo quantificamos a probabilidade de
ocorréncia dos riscos elencados e as conseqiéncias que a ocorréncia dos mesmos poderiam acarretar para a empresa e para aqueles que dependem direta e indiretamente
da organizagao produtiva.

Classificagdo Probabilidade
Provavel
Média probabilidade

Baixa probabilidade
Improvével

Classificagdo da severidade da conseqiiéncia do evento

Categoria Caracteristicas

- Mortes ou les&o incapacitante externamente ao 6rgao operacional
| Catastréfica - Perda total de instalagdes e equipamentos

-LesGes severas ou incapacitantes com possibilidade de agravamento

Il Critica - Danos severos a instalagdes e equipamentos

- LesBes moderadas

1l Marginal - Danos moderados a instalacées e equipamentos

- Auséncia de lesdes ou no maximo necessidade de primeiros socorros ou tratamento
\% Desprezivel médico menor.

- Sem danos ou danos n&o significativos a instalagdes e equipamentos.

A combinagdo dessas classificagdes preliminares forneceu a classificagao do risco, diferenciando-o quanto a sua importancia. Assim, através do historico da ocorréncia
de acidentes e das conseqiéncias causadas por tais ocorréncias, classificamos os riscos em cinco classes apresentadas a seguir:

Classificacdo do risco: Probabilidade x Severidade.

Classe de probabilidade

Classe de

severidade A

| classe 1 classe 1 classe 2 classe 3
I classe 1 classe 2 classe 3 classe 4
I classe 2 classe 3 classe 4 classe 5
[\ classe 3 classe 4 classe 5 classe 5

Classificagdo dos riscos:
Classe 1 Risco critico

Classe 2 Risco sério
Classe 3 Risco moderado
Classe 4 Risco menor
Classe 5 Risco desprezivel

Elegemos os riscos criticos e sérios para definigdo de ages mitigatorias.

Fase de Implantagdo: iniciamos esta fase em junho de 2009 com levantamento dos custos e recursos necessarios as agdes propostas e validagdo da alta administragdo
para implantagdo do programa. Definimos reunides mensais para acompanhamento da implantagdo das agdes e treinamento das equipes de forma a atuar como
multiplicadores do programa.

Fase de avaliagio do programa: em dezembro de 2010 realizamos um levantamento sobre o percentual de agdes implantadas e submetemos todas as agdes a avaliagdo
de cinco gestores da alta administragdo de diferentes reas da empresa entre eles: diretoria, superintendéncia e geréncias que classificaram o resultado das agdes segundo
suas percepgdes profissionais e modificagGes em seus processos do dia a dia. Os resultados foram assim classificados:

Positivo: Quando o gestor julgava ter havido beneficios e mitigacdo de riscos assistenciais, administrativos, de perda de informagdo, etc;

Positivo com impacto financeiro: quando a agdo trouxe redugéo de riscos financeiros;

Ineficaz: quando a acdo nao trouxe impactos sistémicos e perceptiveis para a empresa;

Andamento: quando a agdo ndo estivesse implantado por haver dependéncia inter setoriais ou demandasse investimentos ainda ndo possiveis;

Abortadas: quando a acdo foi retirada do programa por ser avaliada posteriormente como ndo mais necessaria ou quando outras melhorias ocorridas na empresa foram
suficientes para mitigar o risco relacionada a agdo abortada.

Néo respondeu: esta opgdo foi oferecida ao gestor e ocorreu quando percebesse que ndo dispunha de conhecimento sobre a agdo ou seu andamento.

Os dados destas avaliagdes foram calculados em médias simples, compilados e classificados com resultado do programa de gerenciamento de risco institucional.

RESULTADOS:

O programa definiu inicialmente 145 agdes tendo sido implantadas 81,6% delas. Segundo a avaliagdo dos gestores:

- 59,3% das agdes, em média, foram consideradas positivas, trouxeram maior seguranga e estruturagdo dos processos nas dreas assistenciais, administrativas, tecnologia
da informaco, recursos humanos, comercial, satide e seguranga ocupacional e logfstica;

- 18,2% das acdes foram avaliadas como benéficas sob o ponto de visita financeiro, sendo capazes de atenuar e prevenir perdas financeiras para a empresa e controlar
custos importantes;

- Apenas 4,1% das agdes foram consideradas ineficazes para os propsitos de gestdo dos riscos;

- O mesmo percentual, 4,1% das questdes, nao foram respondidas. Este resultado ocorreu possivelmente devido a inseguranga que alguns gestores admitidos
posteriormente ao inicio deste programa possam ter tido para efetuarem seus julgamentos;

- Em média 8% das agdes permanecem em andamento. Algumas agdes foram aprimoradas e demandaram envolvimento de diversas reas, dada a sua complexidade.

- 6,2% das agdes foram abortadas. Os times optaram por abortar a implantagdo de agdes cujos riscos deixaram de ser considerados criticos no decorrer do programa ou
porque foram incorporadas em outras agdes mais complexas.
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GRAFICO 1: Avaliagio Geral do programa de Gerenciamento de Risco pelas liderancas
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GRAFICO 2: Avaliagdo da Eficécia das agdes do Time Assistencial pelas liderangas
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O time assistencial apresentou 62,9% dos resultados positivos segundo avaliagdo das liderangas, fortalecendo a poltica de gerenciamento de risco.

GRAFICO 3: Avaliagio da Fficicia das agdes do Time de Sustentabilidade pelas liderangas.
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O Time de sustentabilidade foi o melhor avaliado sob o ponto de vista das agdes positivas com e sem impacto financeiro (84,8%). Relacionamos este resultado a maior
caréncia de agdes mitigatorias em processos administrativos e comerciais.

GRAFICO 4: Avaliacao da Eficicia das agdes do Time de Apoio Assistencial pelas liderangas
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As agdes do time de apoio assistencial também apresentaram resultados satisfatorios na avaliagdo das liderangas, sendo uma inovagao, o envolvimento de fornecedores
neste tipo de programa.
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CONCLUSOES

£ necessaria a revisio sistematica das politicas de gerenciamento de risco em instituicoes de satide, dada as mudancas no cenario politico, econmico, social,
tecnoldgico e de mercado. Estas podem impactar no aumento ou diminuigdo da “criticidade” dos riscos, extinguir ou criar outros inerentes ao negocio.

As revisdes propiciam ampliagdo das agdes de seguranca do paciente, maior qualidade nos processos assistenciais e evidéncia dos resultados propostos, missdo
principal das instituigGes de sadide.

O envolvimento dos colaboradores com os programas de gerenciamento de risco pode contribuir para a implantago satisfatria dos processos, acompanhamento e
andlise dos mesmos.

Os resultados obtidos no Time de Sustentabilidade reforcam a idéia inicial do trabalho de que as politicas de gerenciamento de risco devem extrapolar a esfera
assistencial, com olhar critico para os riscos que podem comprometer a sustentabilidade da organizagdo. Concluimos que politicas de gerenciamento de risco devem ser
institucionais e permear toda as dreas, sempre objetivando a perenidade da organizacdo subsidiada pela exceléncia nos seus servicos, transparéncia e ética nos seus
resultados.
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Indicadores Assistenciais
P_32_2011 - Analise Critica dos Indicadores: Experiéncia de Implantacao em um Hospital Publico

Maria Lucia Bom Angelo, Tatiana Magalhdes Demarchi, Eliana Claudino de Lima, Ricardo Fajardo Cury, Marcos Antonio Miguel Cordeiro, Jodo Carlos Mantese, Carlos
Alberto Ruiz

Palavras chaves: Indicadores de qualidade, Gestdo, ferramentas de gestdo.

1. INTRODUCAO

Indicadores s3o dados ou informagdes, referencialmente numéricos, que quantificam as entradas (recursos ou insumos), saidas (produtos) e o desempenho de processos,
produtos e da instituigio como um todo. O indicador é uma ferramenta essencial para o acompanhamento e refinamento dos resultados ao longo do tempo.’

O indicador por si s6, ndo pode ser utilizado como uma medida direta de qualidade, ele norteia as agdes para que a Instituigdo alcance os resultados esperados. 2

Na literatura, ha relatos que ha vérias décadas existe a percepcdo da necessidade de anélise dos dados produzidos na area da Satide. Em 1662, John Graunt e William
Petty publicaram uma andlise de nascimentos e Gbitos semanais na cidade de Londres, quantificando o padrdo de morbidade em sua populagdo. Em 1855 a Enfermeira
Florence Nightingale durante a Guerra da Criméia, utilizou indicador para revolucionar a abordagem dos fenémenos sociais demonstrando que os mesmos poderiam ser
objetivamente mensurados, avaliados e submetidos a analises mateméticas. 3

Os indicadores podem ser classificados de acordo com as trés dimensdes de avaliagdo de qualidade em satide descrita hd mais de 40 anos por Donabedian, sio elas:
estrutura (planta fisica, equipamentos, recursos humanos, normas e rotinas); processos (utilizagdo de recursos tanto no aspecto quantitativo como qualitativo) e resultados
(consequéncia das atividades desenvolvidas nas instituigdes de satde). 4

Existem atributos essenciais que devem ser considerados na construgdo e validagdo de um indicador, sio eles: validade, confiabilidade, objetividade, importancia,
disponibilidade, mensurabilidade, simplicidade, clareza e comparabilidade. A auséncia destas caracteristicas tende a colocar em questionamento a necessidade de
mensuracio do mesmo.3

Nos Gltimos anos, o sistema de satide brasileiro vem enfrentando um novo paradigma, que é a busca pela gestdo da qualidade nos seus servigos. A mensuragdo da
qualidade em uma instituicdo de satide ndo é apenas demonstrada através dos indicadores quantitativos (indices e taxas calculadas através de formulas) os indicadores
qualitativos (indicam se os processos estdo cumprindo qualitativamente os pré requisitos acordados em relagdo aos seus produtos ou servigos) também sao essenciais no
processo de gestdo. 3

O indicador pode ser utilizado como um sensor auxiliar para identificar se as metas institucionais propostas foram ou ndo alcangadas. A implementacdo de indicadores
acoplados a ferramentas da qualidade é importante para a avaliagdo da qualidade, pois proporciona a mensuragdo e a identificagdo das oportunidades de melhoria nos
servicos. 6

As ferramentas da qualidade sdo instrumentos que identificam os gargalos institucionais e auxiliam na mensuragao e apresentagdo dos resultados, apoiando o gestor do
processo na tomada de decis3o. 7

2. JUSTIFICATIVA

Em 2003, a Instituicdo em questdo retomou o Programa de Certificagdo de Qualidade. Todo o processo de certificagdo seja ele voluntario ou ndo, inevitavelmente
proporciona um divisor de dguas institucional. Entdo a partir desta retomada ocorreu a necessidade de uma maior valorizagao da fidedignidade das informagdes para que
os indicadores gerados pudessem retratar fielmente o perfil institucional. Em 2005, estas informagdes foram apresentadas sistematicamente em formas graficas com
construgdo de séries historicas. No final de 2006, a Assessoria de Informagdes Técnicas em Satide implantou a intranet Institucional denominada de HMEC_Base com o
intuito de melhorar o intercambio e a disseminaco das informagdes. Em 2007, a instituicdo adotou os Painéis de Gestdo a Vista com o intuito de que as informagdes
inerentes a instituigdo fossem divulgadas tanto para o pablico interno quanto para os usudrios.

Finalmente em 2009, o setor de Assessoria de Qualidade e Acreditagdo Hospitalar, propds um refinamento na forma de apresentagao e utilizagdo dos gréficos com a
padronizagao da andlise critica das informagdes geradas através destes indicadores. Foi construido e implementado um instrumento proprio e padronizado de andlise
critica dos indicadores institucionais fazendo uso das ferramentas de qualidade com o intuito de facilitar a tomada de decisao por parte dos gestores do processo.

A ferramenta da Qualidade escolhida para a andlise e construgao de planos de ago, foi 0 5W 2H. De todas as ferramentas da qualidade, esta foi eleita por ser uma
ferramenta de facil entendimento e que estrutura o pensamento de forma organizada e materializada para a tomada de decisdo na resolugdo das nao conformidades e
oportunidades de melhoria.

L]
QUALIHOSP 2011 » 37



PAPERS

O 5W correspondem as palavras de origem inglesa What, When, Why, Where e Who, e 0 2H, & palavra How e & expressdo How Much. Traduzindo: O que, Quando,
Por que, Onde, Quem, Como, e Quanto. Por ndo termos ainda implantado uma central de custos, o segundo H relacionado ao “quanto” ndo consta no nosso instrumento.

3. CASUISTICA E METODO

Trata-se de um estudo qualitativo com abordagem descritiva, realizado em um Hospital Pblico de Grande Porte, especializado em Ginecologia e Obstetricia, situado
na Cidade de Sdo Paulo.

Apbs contato com alguns modelos de anlise critica através de benchmarking e referencial literario, foi construido um instrumento proprio para andlise critica dos
indicadores (Anexol) com os seguintes itens:

Setor: informa o setor ao qual o indicador estd ligado

Processo: descreve a qual tipo de atividade realizada no setor o indicador esta ligado. Ex: O indicador Taxa de Cesarea liga-se diretamente ao processo de procedimento
de parto.

Perfodo: informa qual periodo que se refere os dados levantados no indicador

Indicador: identificao nome do indicador

Meta: informa qual a meta a ser alcancada para esse indicador (meta institucional ou meta preconizada por outros drgdos competentes)

Objetivo do controle: descreve a utilidade de se fazer esse tipo de levantamento

Férmula: informa qual dado foi utilizado para a construgdo do indicador (numerador/denominador)

Unidade de Medida: informa qual tipo de medida utilizada para esse indicador (percentual, unidade, etc)

Medicdo: espago para inserir o gréfico

Neste mesmo espaco, devera ainda conter a informagdo se os niveis atuais estdo consoantes ou adversos com a tendéncia e metas pré acordadas conforme simbologia
abaixo:

se é bom que o grafico esteja aumentandot, se é bom que o grafico esteja diminuindo l ou se é bom que o grafico mantenha a
regularidade, === independentemente do resultado que esteja apresentando no momento.

Fonte: é imprescindivel informar por qual geréncia foi elaborado o grafico e se houve parceria com outros setores

Anlise Critica: espago para descrever o que o gréfico estéd demonstrando, porque em determinado més ou ano houve um aumento: ou diminuicdo inesperado, qual a
tendéncia, se houve algum acontecimento especifico que resultou em algum impacto no gréfico

Referenciais Comparativos: para descricdo sobre base de comparagao para este indicador, se a meta estd baseada em indicadores da Secretaria Municipal, do Ministério
da Satide, do CQH, da literatura e etc.

Plano de Agdo - 5W2H: esta é uma ferramenta da qualidade que deverd ser aplicada para a descricdo dos planos de agdo elaborados para o alcance da meta
estabelecida para este indicador.

WHAT? O que? - descrever o que serd feito

WHO? Quem? - Identificar quem serd o responsavel para esta agao

WHERE? Onde? - Informar em qual local essa agdo deverd ser feita

WHEN? Quando? - Informar em qual periodo deverd ser realizada a agao ou se necessitara ser continua

WHY? Porque? - descrever porque esta agdo devera ser feita, qual o objetivo

HOW? Como? - Descrever de que forma esta agdo sera realizada, quais os passos a serem seguidos

Elaborado por: informa o Nome e Fungo da pessoa responsavel por montar este indicador, incluindo a data em que foi feito.

Aprovado por: informa quem € o responsavel pela aprovagio do grafico, bem como a data em que este indicador foi analisado com a respectiva assinatura a assinatura.

Apds a construgdo deste instrumento pela equipe da Assessoria de Qualidade e Acreditagdo Hospitalar, foram ministradas aulas para os gerentes e diretores com o
intuito de instrumentaliza-los na utilizagao correta do mesmo. Concomitantemente, foi disponibilizado na intranet da instituicdo orientagdes detalhadas de preenchimento
correto do instrumento em questdo com exemplificagdes.

4. RESULTADOS

A partir de janeiro de 2010 foram disponibilizados na intranet da instituigdo, 233 gréficos inseridos neste modelo de andlise critica, sendo 166 graficos relacionados a
assisténcia e 67 graficos relacionados aos setores de administrativos. Foi observado por parte dos gerentes, um avango qualitativo na tomada de decisao e detecgdo das
oportunidades de melhoria, quando passaram a analisar os seus resultados norteados por esta ferramenta de gestdo. Tendo em vista que além de uniformizar as
informagdes, o proprio instrumento induz ao pensamento sistematizado e o planejamento para tomada de decisdo com meta, prazo, agentes envolvidos e resultados
esperados.

Cada geréncia mensalmente seleciona os seus principais graficos para expor no Painel de Gestdo a Vista de seu setor. Além disso, o Colegiado de Diretoria elege os 50
graficos principais para formar o Painel de Bordo. O Painel de Bordo tem como finalidade o auxilio na tomada de decisdo por parte da Diretoria.

Estes indicadores sdo divididos em oito grandes areas:

= Administrativa

= Pessoas

= Faturamento/SUS

= Financeiro

= Assisténcia

= Sociedade

= Clientes

= Ensino e Pesquisa.

5. CONCLUSOES

Observa-se que com a implantagdo deste instrumento ocorreu uma mudanga no pensamento sistémico da organizagdo, por varios motivos: o superior imediato deve
aprovar os graficos; estas informagdes estdo disponiveis tanto na intranet como nos Painéis de Gestdo a Vista; os indicadores principais sdo expostos no Painel de Bordo da
Sala da Diretoria, havendo uma cobranga mais apurada para o alcance das metas €, consequentemente, as tomadas de decises sdo norteadas por dados concretos e ndo
por agdes empiricas.
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Vale ressaltar, que a Assessoria de Qualidade e Acreditagdo Hospitalar vem desenvolvendo um trabalho institucional, introduzindo ferramentas e conceitos da
qualidade junto aos colaboradores, visando envolvé-los e responsabilizé-los no processo de melhoria continua disseminando a cultura da Qualidade.

Por fim, para melhor refinamento dos indicadores, consta no Planejamento de 2011 da Assessoria de Qualidade e Acreditagdo Hospitalar a realizagdo de oficinas de
Indicadores com encontros individuais, envolvendo todos os setores da instituicao, isto porque, acreditamos que este processo de instrumentalizagio e introducdo de
novas ferramentas e conceitos ndo é esgotado apenas pontualmente sendo necessario um curso intensivo e continuo.
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Qualidade e Seguranca
P_34_2011 - Auditoria de Qualidade: Implementa¢do do Instrumento de Auditoria Interna na
Melhoria dos Processos em um Hospital Publico

Eliana Claudino de Lima, Maria Lucia Bom Angelo, Tatiana Magalhdes Demarchi, Graciete Maria Alves Lourenco, Jodo Carlos Mantese , Carlos Alberto Ruiz

Palavras chaves: Auditoria; Qualidade; Gestdo em Satde.

INTRODUCAO

O termo auditoria tem sua origem do latim “audlire’ que significa ouvir. A historia do inicio da auditoria é dificil precisar com exatiddo, mas teve como raiz a drea
contabil para a verificagdo da veracidade dos dados econdmico-financeiros apresentados. No Brasil, o processo de auditoria teve seu inicio no periodo colonial onde a
Col6nia prestava contas a Coroa com relagdo ao recolhimento de tributos.

Na drea da satide, o primeiro registro de auditoria realizada é de 1918, com o intuito de avaliar a pratica médica.

A auditoria financeira e comercial tem um papel fundamental nas instituicdes hospitalares. Atualmente, o que se busca é a consonancia da auditoria de qualidade na
melhoria dos processos da assisténcia atrelada a redugdo de custos onde os valores financeiros e qualitativos estdo agregados.

A auditoria na 4rea da sade vem sendo utilizada como Ferramenta de Gestdo ha mais de 50 anos.* Ela é uma analise sistematica e formal das atividades e é realizada
por um profissional que ndo esteja diretamente envolvido no fazer, com o objetivo de assegurar a conformidade, a qualidade e o controle dos processos.>

Mediante a preocupagdo com a qualidade, nas Gltimas décadas, varios paises estdo mobilizados na implementagdo de programas que certifiquem a qualidade nas
instituigdes de satide. No Brasil, ha alguns anos, o Sistema Unico de Satide (SUS) possui instrumentos oficiais para avaliar a performance dos servicos de satide. A
preocupacdo com a qualidade tem sido uma importante aliada para a reducdo dos custos. As certificagGes concedidas por instituigdes avaliadoras, sejam elas nacionais ou
intenacionais, promovem uma diferenciagio no mercado competitivo, principalmente entre as instituigdes privadas.® Acredita-se que as instituigdes de sadide,
inevitavelmente, devem caminhar rumo a possuirem algum tipo de certificagdo concedida pelas entidades avaliadoras. Talvez, este seja o caminho para a melhoria da
qualidade na assisténcia prestada ao cliente com a menor fragmentagdo da sade e manutencdo dos padrdes de exceléncia no atendimento que visem satisfazer as
expectativas dos usudrios. Em suma, a organizagdo prestadora de servicos de satide que aderir ao processo de acreditagdo hospitalar estd transmitindo a sociedade sua
preocupago com a ética profissional, com a seguranga e com a garantia de qualidade na sua instituicdo.”

As avaliagdes dos servigos de satide estdo alicercadas em trés pilares, sdo eles: estrutura (planta fisica, equipamentos, recursos humanos, normas e rotinas); processos
(utilizagdo de recursos tanto no aspecto quantitativo como qualitativo) e resultados (consequéncia das atividades desenvolvidas nas instituigdes de saade).®

A qualidade de um servico é mensurada através de varios aspectos, que vao desde a formagao do profissional e a qualidade dos registros na assisténcia, até a melhoria
das condigdes de vida do cliente ou do restabelecimento de sua satide, quando possivel.?

Atualmente, a maioria dos servios de auditoria implantados nas instituigdes de satde, principalmente no setor privado, tem como diretriz (inica e exclusivamente o
controle de custos e a diminuicdo de glosas (cancelamento ou recusa, total ou parcial de pagamento). Porém, este paradigma tende a ser remodelado e a auditoria vista
como um processo educativo que fornece elementos para a implantago e gerenciamento da assisténcia.'?

Quando uma Instituicdo de Satide adere a um programa de Certificagdo Hospitalar, inevitavelmente, a auditoria de primeira parte (auditoria interna realizada por
profissionais da propria organizagao) torna-se imprescindivel como ferramenta de Gestdo.

JUSTIFICATIVA

Em face da escassez de publicagdes referentes a utilizagdo de modelos dirigidos para realizagdo de auditorias internas nas instituigoes de satde, foi construido um
instrumento pela equipe de Qualidade da Instituigdo em questdo, objetivando:

Realizar uma andlise coesa nos diversos setores auditados tendo como norteador o instrumento de auditoria interna que abrange os trés pilares preconizados pela
qualidade: estrutura, processo e resultados;

Utilizar os relatorios gerados sistematicamente pelas auditorias internas como uma das ferramentas da melhoria continua e como um norteador de tomada de decisdes
da equipe gestora.

CASUISTICA E METODO

Tipo de pesquisa: Trata-se de uma pesquisa com abordagem descritiva.

Local de estudo: Hospital Piblico de Grande Porte, especializado em Ginecologia e Obstetricia, situado na Cidade de Sao Paulo.

Coleta de dados: Os dados foram consolidados a partir dos relatdrios gerados pelas auditorias internas realizadas nas reas assistenciais no periodo de outubro de 2009
a novembro de 2010.

Andlise dos dados: As auditorias internas sdo realizadas pela enfermeira auditora da Qualidade e no mihimo por mais algum membro da Comissdo de Qualidade.
Utilizou-se o instrumento de auditoria interna (Anexo |) para tabular os dados de conformidades e ndo conformidades apontadas no relatorio. Neste periodo, em cada area
assistencial, foram realizadas pelo menos duas auditorias internas e comparadas para saber se o nimero de ndo conformidades apontadas teve um decréscimo em relagao
ao nmero de conformidades. Na primeira auditoria realizada foi utilizado o instrumento completo e na segunda foi utilizado um instrumento mais conciso denominado
de “pocket”. Isto porque, como ndo ocorreu a reforma predial neste periodo, os itens relativos a estrutura fisica permaneceram inalterados e ndo foram reavaliados. Na
segunda auditoria o foco principal foi avaliagio dos itens obrigatérios do Programa de Certificagao de Qualidade do qual o Hospital é participante. Vale ressaltar, que para
comparagdo dos dados s6 foram considerados os itens avaliados nas duas auditorias. Os resultados foram computados em uma tabela Excel para tratamento e andlise de
resultados. Foram comparados 12 itens estruturais (recursos materiais, humanos, normas e rotinas), 18 itens relativos a processos e 3 itens relativos aos resultados.

RESULTADOS

Foram reauditados 12 setores assistenciais dos 22 setores auditados na primeira fase. Em relagdo aos itens Estruturais, na primeira fase foi constatado 65% de
conformidades, j& na segunda fase este percentual foi de 80%. Referente aos Processos o percentual de conformidade foi de 79% na primeira fase e de 84% na segunda
fase. No item Resultado o percentual de conformidade foi de 81% tanto na primeira como na segunda fase.

CONCLUSOES

Observa-se que ocorreu um acréscimo do niimero de conformidades entre a primeira e a segunda auditoria, exceto no item resultados. O Hospital tem como politica
institucional que cada gestor setorial exponha e analise seus indicadores de resultados justificando assim o alto nimero de conformidades neste item.

A grosso modo, pode-se inferir um alinhamento dos resultados obtidos nas auditorias internas com o da auditoria externa realizada através do Programa de Certificacdo
de Qualidade que o Hospital estd inserido. Isto porque, a pontuagdo de conformidade atribuida ao Hospital por esta auditoria ficou em torno de 79 pontos, muito proxima
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a pontuagao aferida nas auditorias internas. Os resultados aferidos demonstram que as auditorias internas é uma importante ferramenta na gestdo e melhoria continua dos
processos.

Também foi constatada entre as auditorias, uma melhora qualitativa nos setores, tanto na organizagao das atividades assistenciais, como no alinhamento dos processos
de acordo com as diretrizes institucionais. Vale ressaltar a busca constante de cada gestor junto a sua equipe para a corrego dos itens ndo conformes e o refinamento dos
itens em conformidade.

Percebe-se que na Instituicdo, o papel dos auditores interos vai além da checagem do cumprimento das normas institucionais e legislagdes, existe um papel
fundamental de ser o educador e facilitador no processo de aprendizagem levando a reflexdo sobre os processos e resultados institucionais.
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ANEXO |

COMISSAO DE QUALIDADE HOSPITALAR
FORMULARIO DE AUDITORIA INTERNA

Setor:
Data: | Horarie:

Auditores

Gerente do Setor Auditado: | Presente? Sim [ ] Nio ||
Responsavel Presente na Auditoria

- ESTRUTURA FISICA

TINSTALAGOES: Em C L | Meec de []
Possui boas condigdes estruturats das areas fisicas Sim I | nie ||
Presenca de condigbes de lluminagao e ventilagao adequada. Sim O [ nae O

|

Possuil pia exclusiva para lavagens de mios com sabdo liquide, papeleiro, | Sim
lixeira com tampa e acionamento por pedal.

O
=|
H

O
=
H
cl

As pias de lavagem de mios estio distribuidas em locais estratégicos, em | Sim
i o §o na

quantidade suficlente e com do &

assisténcia.

0Os dispensadores de sabonete liquido e alcool gel estio com etiqueta da | Sim Ll | Nao |
troca ativa e preenchida corretamente?

Ha extintores de incendio no setor? Estao dentro do periodo de validade? Sim [ | Nae ]
Existe sinalizagio de emergencia? Sim 0 | Nae |m
Ha {luminagio de emergéncia? Nio se aplica | Sim L] | Nie (m]

]

Presenca de sinalizagho anti tabaco no setor. Sim ] | Nie ]
Presenca de cinzeiros, bituca de cigarro no setor. Sim O | nae O
Ha copa no setor? Sim [0 | Nae M |
Caso exista copa no setor, verificar or a0, peza, g a limpa | Em Conformidade [ | | Nao Conformidade [
com al d quad dentro do prazo de validade.
Solicitacio de reparo da Estrutura Fisica. Sim ] | Nie
Data da £ o !
LIMPEZA: EmC [T [Nacc de []
i higiere adequada o 5595 08 SmE Sim [0 | nNas a
DML exclusivo para descarte de Residuos. Nio se aplica | Sim (| Nio (]
Local adequado para guarda temporaria de residuos | Nio se aplica || Sim | Nao [m]
com pia, bancada, lixeira acionada por pedal, pia
ou vaso para despejo com vilvula de descarte.
Ha insumos para lavagem de materiais no expurgo? | Nio se aplica [ ] Sim I Nio I
Estdo identificados com nome, data envasamento e
validade? Ha EPI para este procedimento?
ORGANIZACAD: Em C dade [ ] Nio Conf fdade ||
SINALIZACAD: Em Conf, dade [] Nio C dade []

7o de adequacho da sinafizach Sim m} Nio [}
Data da /. )
OBSERVACOES:

|
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1 -EQUIPAMENTOS
Estado dos equip t d o, Qtde.
Equipamento em falta:
Esta em processo de compra? Sim 7 | néo [m]
Contrato Ll | Preventiva Interna [ ]
Tipo deiMuntitencio Sob Demanda L1 | Outres 0
Solicitagao de reparo efou manutencao. Sim O Nao [m]
Data da solici ) 1.
OBSERVAEBES:
1l - MEDICAMENTOS/ MATERIAIS MEDICO-HOSPIT LARES
ARMAZENAMENTO: Nio se aplica [ ] Em conformidade [m] Nio conformidade [
0 setor acondiciona os materiais, artigos estéreis e medicamentos | 5im O Nao O
de forma adequada?
Presenca de medicamentos fora do prazo de validade. 5im 1 Nio O
O0s medicamentos multidose estdo com a etiqueta da data de | 5im =) HNao O
abertura ativa ¢ em conformidade?
Presenca de materiais esterilizados com prazo de validade vencido | Sim ) Nao (]
ou embalagem danificada.
GELADEIRAS: N se aplica [ | Em conformidade ] Nio conformidade [ |
A geladeira para guarda de medicamentos no setor possui Nae O
termémetro com anotacio diaria da temperatura em planilha | Sim O
especifica?
Os registros estio obedecendo os parametros de seguranca | Sim ] Nio ||
previamente estabelecidos( 2°C a 8°C)7
Na geladeira para guarda de medicamentos no setor existe | Sim ] Nio (]
presenca de alimentos?
ALMOTOLIAS: N se aplica [| Em conformidade L1 Nao conformidade []
As almotolias sao descartaveis, estao dentro do prazo de validade, | S5im ] Nao 0
com etiqueta da data de abertura ativa e hermeticamente
tampada?
CARRINHO DE EMERGENCIA: N se aplica [ | Em conformidade L1 Nio conformidade ||
Possui carro de emergéncia ! lacrado, com método que | Sim L] Nio O
garanta o controle sistematico dos itens que o compde,
medicamentos e materiais dentro do prazo de validade em
embalagens integras. Como também o cardioversor e
eletrocardiégrafo em local de ficil acesso na drea?
O setor pessul caixa de psicoativos com registro de controle diirio | H se aplical ] [ Em Nio conformidade []
e guarda em local seguro? conformidade
O materfal perfuro-cortante é descartado coi em | Nseaplical | | Sim Ll Nio O
|
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recepiente para este fim, respeitando o limite de quantidade? (3/4
de presnchimento)
As caivas de descarte de material perfurc-cortante est N se aplical | | Sim [ Nio O
distribuidas em locais estratégicos ¢ em g d fi
Asando b adequacko na assk
Hi sinalizacao referente ao descarte adequado de perfuro cortante | N se aplica[ ] Sim (] Nao [m]
Observacdes:
IV DOCUMENTACAO
ALVARAS Data de Validade: o
Validade: N se aplica [ Em conformidade [_] Nao conformidade [] Observacio:
Exposizao: N se aplica [_] Em conformidade [_| Nao conformidade [_| Observagao:
MANUAIS Em Conformidade L Nio Conformidade (]
Compls com hi ativa de | 5im || Nio ||
acorda:
Exposizao de facil acesso, local visivel: Sim o Nao [m}
E feito o controle da utilizacio das | Sim [m} Nio [m}
normas e rotinas estabelecidas ( o auditor
deverd fazer pelo mencs uma checagem
in loco)
MAPA DE RISCO Em Conformidade (] Nio Conformidade [ ]
Mapa ce risco lizado em local visivel. | Sim |m] Nio [m]
ARQUIVOS: ativos e em ordem Nse aptica [ Sim [m] Nio [m]
Observagbes:
V - REGISTROS DO PACIENTES
Em conformidade [_] N conformidade [] N se aplica []

Organizacao/Montagem Sim =] Nio =]
PRONTUARIOS: Adequada

Consentimento Sim ||| Nao L

Informade
Os prontuarios estic com a Sim || Nio Ll
identificacio adequada dos pacientes e
data em todas as folhas.
As anotagoes nos prontuarios dos 5im L1 Nao ||
pac sio legivets, com ae
carimbo do profissional.
As checagens das medicagbes estio S5im L Nio ||
fdentificadas pelo profi | da
enfermagem e com a anotacio
correspondente?
Os prontuarios contem anamnese, Sim L1 Nio Ll
exame fisico e evolugio diaria.
O médico responsivel passa visita Sim | Nio O
diaria e atualiza a evolugio e
prescricio?
Exames/Laudos:

Organizagdo Sim [] Nio []
Identificacao: Sim [] Nao [] Assinaturas Sim [ | Nao [ |
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I
VI - RECURSOS HUMANOS
USO DE EPI: N se aplica [] Em conformidade [ Nao
Conformidade
0
EPI sdo utilizades pelos funcionarios de acordo com o risco Sim Nao =]
ocupacional?
Sinalizacdo do uso correto do EPI Sim O Nao
Ha conheci| e aplicagdo do p do Acid Sim O Nio O
de Trabalho?
A escala de servico encontra-se em local visivel: N se aplica [] sim [] Nao O
Existencia de controle de vacinacdo para Hepatite B e | Nse aplica [ | Sim ] Nao O
Dupla Adulto dos funciondrios que estio diretamente
ligados a assisténcia
O cracha é usado em local visivel Sim O [ Nie
Uniforme e sapatos dos f arios estao adequados para o setor? | Sim [T [ Nae ]
Exames Periodicos:
Treinamentos
Déficit
Observagoes:
VIl - RESULTADOS - IINDICADORES
Séries Histéricas - Producio e Produtividade (intranet): Sim [ ] [ Nao [J
Indicadores em exposicio e lizados? Sim [ | | Néo [ |
Acompanh das dagoes do CCIH no seu | Nseaplica Em conformidade [] | Nic Conformidade [ ]
setor?
Rotina:
Sim [] Nao [
0 gerente do setor tem conhecimento da situagio das
infecgbes no ital/ setor?
VIl - Pontos Fortes I
IX - Pontos a Melhorar |
Itens Especificos do Setor |
|
|
Outras cbservagdes/| dagde |
|
J
. . Controle Interno
Os itens destacados |Tixima Auditoria 7
foram  avaliados  na [Lengamento I
i i Vista
primeira e  segunda e T

auditoria interna. Data Asvinatura
Direter Depto Tecnico

Gerente do Setor

Gerente Adjunto

Qualidade e Seguranca
P_36_2011 - Gerenciamento dos Residuos Solidos de Servigos De Saude — Um compromisso com a

qualidade: O Caso de uma Santa Casa do Interior do Estado de Sao Paulo

Edenis César de Oliveira, Goldete Priszkulnik

Resumo. Os residuos solidos de servigos de satide ganham atengdo especial, notadamente por se tratar de residuos que podem oferecer riscos diretos. a saide da comunidade se nio forem
seguidas as regras corretas de manejo. Nessa perspectiva, o presente trabalho, utilizando-se de reviso bibliografica, pesquisa documental e pesquisa de campo, apresenta diagnéstico do
gerenciamento dos RSS numa Santa Casa do interior do Estado de Sdo Paulo. O trabalho conclui apontando sugestdes de melhoria € adequagdo do manejo as normas legais vigentes, sobretudo
ao entender o valor estratégico da questdo com vistas & qualidade e seguranga dos servicos de atengdo direta ao paciente/cliente.

Palavras-chave: Administragio hospitalar. Gerenciamento de residuos. Residuos solidos. Residuos solidos de servigos de satide. RSS. Lixo hospitalar. Qualidade.

1. INTRODUCAO

A preocupagdo com as questdes ambientais esta no centro das decisdes estratégicas das organizagdes empresariais, acentuadamente: nesta primeira década deste novo
século. Dessa forma, todo residuo gerado por essas empresas devem, necessariamente, ter um destino adequado, seja com o reaproveitamento, com a reciclagem, ou
quando ndo for possivel nestes casos, a garantia da correta destinagdo.

Na classificagdo de origem dos residuos solidos em geral, os residuos solidos de servigos de saide (RSS) enquadram-se na categoria de fontes especiais e, portanto,
devem receber o tratamento adequado conforme dispde as normativas proprias.

No entender de Brito (2000), as instituicdes de satide ndo podem mais “cuidar” do lixo apenas do ponto de vista do controle de infeccdo, mas precisam também
considerar as questdes ambientais, o que envolve questionamentos dos hébitos, costumes, andlise de fatores econdmicos e culturais envolvidos.

Por se tratar de uma organizagdo de salide, os residuos por ela gerados devem receber um tratamento especial, uma vez que se trata de residuos com certas
especificidades, que podem causar riscos de contaminagdo, com agravos diretos a satide do trabalhador e da sociedade, além de outros prejuizos a0 meio ambiente.

Ndo obstante a necessidade de atengao especial, o correto gerenciamento dos RSS estd diretamente ligado a qualidade real e percebida dos servigos prestados pela
organizagdo hospitalar, além do aspecto da seguranga, propriamente dito.

Segundo Bittar (1999) a percepgdo consiste em um dos componentes da qualidade em toda prestacdo de servigo em satide. Para este autor, a percepgao refere-se a
maneira “como os clientes percebem o tipo de servico oferecido, e os prestadores se sentem na oferta que fazem” (p. 357).
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No Brasil, sao geradas cerca de 120 mil toneladas de lixo urbano por dia. Um a trés por cento desse total é produzido nos estabelecimentos de satde e, destes, 10% a
25% representam risco ao meio ambiente e a satide da populagdo (ANVISA, 2004).

Importante ressaltar que nem todo residuo gerado nas dependéncias de uma unidade hospitalar sdo considerados como perigosos ou infectantes. A inobservancia desta
questdo pode levar a organizagdo a desprender recursos além do necessario no tratamento dos seus residuos.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria através da RDC n° 306 (ANVISA, 2004), se encarrega do regulamento técnico para o gerenciamento dos residuos de servicos
de satde.

2. JUSTIFICATIVA

Pelo exposto, a questdo dos RSS deve ocupar posicao estratégica numa unidade hospitalar, independentemente do seu porte, sobretudo para um hospital que prima pela
qualidade e seguranca dos servicos ofertados a seus clientes/pacientes.

O fato de que, “em geral, o paciente avalia a qualidade técnica do cuidado indiretamente, pelas evidéncias do interesse e da preocupagdo dos profissionais com sua
satde e seu bem-estar” (URDAN, 2001, p. 46), é condigdo mais que suficiente para o hospital cuidar do manejo dos seus residuos de forma adequada.

O gerenciamento dos residuos de servicos de satide (RSS) constitui-se em um conjunto de procedimentos de gestdo, planejados e implementados a partir de bases
cientificas e técnicas, normativa e legais, com o objetivo de minimizar a produgdo de residuos e proporcionar aos residuos gerados, um encaminhamento seguro, de forma
eficiente, visando a protegao dos trabalhadores, a preservagao da satide pablica, dos recursos naturais e do meio ambiente (ANVISA, 2004).

Nesse contexto, destaca-se a importancia do Plano de Gerenciamento de Residuos Solidos de Satde (PGRSS) dentro de uma unidade hospitalar, como importante
ferramenta de gestao para garantir a minimizagdo dos custos e, concomitantemente, a garantia do atendimento as normas legais, além do mais importante, a qualidade e a
seguranca dos servios prestados aos seus usuérios e comunidade em geral.

As etapas do gerenciamento dos RSS estao contempladas dentro do processo de manejo, entendido como a agdo de gerenciar os residuos em seus aspectos intra e extra
estabelecimento, desde a geragdo até a disposicdo final, incluindo as seguintes etapas: segregagdo, acondicionamento, identificagdo, transporte interno, armazenamento
temporario, tratamento, armazenamento externo, coleta e transporte externos e disposicao final.

Ferreira (1995) salienta que a classificagdo dos residuos é uma atividade complexa e, em muitos casos, ainda indefinida mesmo nos paises desenvolvidos. Quanto mais
perigoso for considerado o residuo, maiores os cuidados necessarios e, como conseqiéncia, maiores os custos envolvidos.

Nessa perspectiva, Lippel (2003) acrescenta que a segregacdo no momento e local da geragdo dos residuos, permite reduzir o volume daqueles considerados perigosos,
além da incidéncia de acidentes ocupacionais dentre outros beneficios a satide piblica e a0 meio ambiente.

O cumprimento a contento desta etapa, possibilitard condigdes de encaminhamento de parte dos residuos para a reciclagem (por exemplo: embalagens, material de
escritorio, papel, papeldo, plasticos de uso comum, entre outros), inserindo tais materiais, novamente, no ciclo produtivo.

3. METODOS

A instituicdo hospitalar, objeto desta pesquisa, é uma Santa Casa do Interior do Estado de Sdo Paulo, instituicao de carater privado filantropico que, neste trabalho, sera
chamada de HSC.

Para subsidiar o trabalho em questdo, procedeu-se uma revisdo bibliografica sobre a temética e a area de estudo, seguido de pesquisa documental de onde foram
obtidas as informagdes especificas da instituicao.

O trabalho de campo constituiu-se na caracterizagdo dos residuos solidos de servigos de satide, incluindo avaliagdo qualitativa (composicdo) e quantitativa (quantidade
atual e projetada), através de pesagem dos residuos por um periodo de 07 (sete) dias consecutivos conforme metodologia proposta pelo Ministério da Satide (2002) e
Confortin (2001), separando-os por fontes geradoras, utilizando-se como instrumento de afericdo uma balanga mecénica marca Filizola, Mod. 31, com capacidade
méxima de 150 Kg e precisdo de 0,1 Kg.

Os dados obtidos foram sistematizados e inseridos numa planilha elaborada exclusivamente para este fim. Para tanto, foi considerado os locais da geragdo dos residuos
a partir da identificacdo de cada recipiente feita pela equipe de higiene/limpeza, o periodo determinado pela metodologia e, ainda, o horério da pesagem.

Apbs a sistematizagdo dos dados obtidos nesta etapa do trabalho, foi possivel apurar, por exemplo, a quantidade média didria de residuos gerada por setor; a quantidade
total, por tipo de RSS, apurada no periodo de pesagem; a geracdo didria de residuos por leito, considerando as trés principais categorias de residuos; entre outros. Essas
informagdes sdo imprescindiveis para futura elaboragéo do Plano de Gerenciamento de Residuos Solidos de Servigos de Satide (PGRSS).

Nesta etapa da pesquisa de campo, foram realizadas algumas entrevistas com a profissional de enfermagem responsavel pelo centro cirdirgico e também, coordenadora
da equipe de limpeza/higiene, além da coordenadora técnica do servico de enfermagem e administrativo.

As entrevistas realizadas em horarios pré-estabelecidos com esta profissional, somadas ao método de observacio /7 /oco permitiram um conhecimento mais apurado de
como o hospital desenvolve, na prética, o manejo de seus residuos.

A utilizagdo e sistematica aplicagao desta metodologia possibilitaram a obtengao dos resultados que estdo apresentados a seguir.

4. RESULTADOS

O HSC, objeto de estudo deste trabalho, é uma organizagdo hospitalar privada, de carater beneficente e filantropico, fundada ha mais de 60 anos, sendo o Gnico
hospital no municipio. Conta com 102 leitos e 154 funcionarios, além de um Corpo Clinico com aproximadamente 40 profissionais médicos.

O Hospital é conveniado ao Sistema Unico de Salide — SUS, de onde se origina aproximadamente 85% de sua demanda de trabalho. O restante destina-se
principalmente aos convénios e uma quantidade pouco expressiva ao atendimento de particulares.

No HSC sdo oferecidas as especialidades de ginecologia/obstetricia, pediatria, clinica médica, clinica cirlrgica, anestesiologia, trauma-ortopedia, cardiologia, servico de
nutrigdo e dietética — SND, diagndstico por imagem (raio-x, ultrassonografia e tomografia computadorizada), além do servico de urgéncia/emergéncia 24h, incluindo
atendimento ambulatorial, Unidade de Terapia Intensiva - UTI com 10 leitos (5 leitos em funcionamento).

Os servicos de higiene, limpeza, coleta e destino interno dos residuos do hospital sdo realizados pelos proprios funciondrios lotados no setor de higiene e limpeza (13
funciondrios no total). Na categoria de servico de diagndstico por imagem, a tomografia computadorizada € resultado de uma parceria entre o hospital e uma empresa
privada.

De acordo com a Organizagdo Pan-Americana de Satide, dentro dos aspectos organizacionais, entre outras, duas agdes importantes devem ser consideradas no contexto
do gerenciamento: a) subdividir o estabelecimento de satide de acordo com os servios especializados; b) estabelecer uma classificagdo dos residuos solidos gerados
(OPAS, 1997).

Os tipos de residuos encontrados no hospital separados por setor podem ser vistos na tabela 1.

Os servicos, por razdes de risco sanitario, devem estar delimitados fisicamente no interior dos estabelecimentos de satide. Esta delimitago fisica determinara, também,
as fontes geradoras de resfduos.

Armazenamento temporério consiste na guarda tempordria dos recipientes contendo os residuos ja condicionados, em local préximos ao ponto de geragdo, visando
agilizar a coleta dentro do estabelecimento e otimizar o deslocamento entre os pontos geradores e o ponto destinado a apresentagao para coleta externa (ANVISA, 2004).
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Segundo o preconizado na RDC n® 306/04 ndo podera ser feito armazenamento temporario com disposicao direta dos sacos sobre o piso, sendo obrigatéria a
conservagdo dos sacos em recipientes de acondicionamento. Neste quesito a Unidade atende as exigéncias, uma vez que os recipientes ndo estao dispostos diretamente

sobre o piso.

Tabela 1. - Tipos de residuos originados por setor no HSC.

LOCAL ;
(Unidade ou Setor) TIPOS DE RESIDUOS
ENFERMARIA Embalagens vazias de soro, seringas, scalps, agulhas, algoddo, gazes, esparadrapo, fita

adesiva, papel, plastico, vidros, sondas, bolsas coletoras.

AMBULATORIO  (Pronto

Papel, pléstico, luvas, gazes, esparadrapo, algoddo, espatulas, sondas, scalps, bolsas
coletoras, pecas de gesso e ataduras (desde que ndo estejam sujas de sangue ou

Atendimento) ~
secregdes).
LABORATORIO ;I;Iaéxn;tlir:;s’ agulhas, seringas, recipientes, scalps, esparadrapo, algoddo, luvas, papel,
LAVANDERIA Luvas, papel, restos de tecido, efluentes liquidos.
SND (COZINHA E COPA) | Pratos de aluminio descartaveis, matéria organica, plasticos de embalagens, papel.

ADMINISTRATIVO

Papel, papeldo e plastico.

Frascos de soro, seringas, algoddo, gazes, esparadrapo, fita adesiva, papel, plastico,
vidros, sondas, scalps, cateter de didlise, dispositivos intravenosos (agulhas, escalpes,
gelco, intracts), bolsas coletoras.

Embalagens vazias de soro, dispositivos intravenosos (agulhas, intracats, scalps, gelco),
gazes, esparadrapo, algoddo, fita adesiva, papel, plastico, vidros, sondas, bolsas coletoras,
placenta e outras pegas anatdmicas humanas.

PATIO Residuos de varricéo (folhagens), restos de poda, plasticos, papel.

UTI - Unidade de Terapia
Intensiva

CC - Centro Cirargico

A unidade hospitalar possui cinco (05) locais de armazenamento temporario interno os quais recebem o nome de expurgo (despejo), sendo 01 despejo para atender a
Ala Pedidtrica e Clinica Médica; 01 despejo para o Pronto Atendimento (PA); 01 despejo na Maternidade; 01 despejo na Ala 100 (destinada a convénios e particulares); e
01 despejo na Unidade de Terapia Intensiva (UTI). As salas utilizadas para o armazenamento temporario ndo se destinam exclusivamente ao armazenamento de residuos,
portanto, no ha necessidade de identificagio como “SALA DE RESIDUOS”, segundo a RDC n® 306/04, item 1.5.2.

De acordo com Costa e Fonseca (2009), “armazenar os residuos temporariamente em um local torna possivel uma sistematica de transporte para o local de
armazenamento externo” (p. 29). Ainda estes autores entendem que desta forma o contato dos residuos com pacientes, acompanhantes e outras pessoas € evitado,
impedindo contaminagdo.

Segundo informagdes obtidas com a Coordenadoria Técnica de Enfermagem, o Centro Cirargico ndo possui posto intermediario (despejo), sendo os residuos levados
diretamente ao armazenamento externo. As pegas anatmicas oriundas do Centro Cirrgico sdo encaminhadas diretamente para o laboratério de anatomocitopatologia
(servico terceirizado), ndo permanecendo, portanto, na instituico.

Além dos residuos oriundos do Centro Cirdirgico, os da cozinha, laboratdrio, administrativo, lavanderia e pdtio também seguem diretamente para o armazenamento
externo.

O hospital considera lixo comum os residuos oriundos dos banheiros dos quartos dos pacientes (fraldas descartaveis, absorventes, papel higiénico etc.), ndo fazendo,
também, nenhuma diferenciagdo dos residuos que se originam dos quartos de isolamento, incluindo os de banheiro e de cozinha (organicos, pratos e copos descartaveis,
entre outros).

O HSC condiciona os RSS de toda unidade em 3 embalagens distintas, a saber: residuo infectante (sacos plasticos de cor branca); residuos perfurocortantes (caixas de
papeldo Descarpack); residuos comuns (sacos plasticos de cor preta). Segundo informagdo obtida em entrevista direta com Coordenadoria Técnica de Enfermagem, a
instituicdo de satde ndo promove a separagao dos residuos para reciclagem.

Na segunda visita a instituicdo com o objetivo de levantar informagdes e obter dados para subsidiar a continuidade da pesquisa, entrevistamos a profissional de
enfermagem que acumula também o cargo de geréncia do setor de higiene e limpeza do hospital.

Acompanhado desta profissional percorreu-se todos os setores da instituigdo, observando o fluxo interno dos residuos. Em cada um dos postos intermedidrios de
armazenamento interno, chamados na instituicdo de expurgos ou despejos, observou-se a disposicdo de 01 recipiente para residuo comum (saco plastico preto), 01
recipiente para lixo contaminado (saco plastico branco) e 01 recipiente para perfurocortantes (caixas de papeldo “descarpack”).

Nos postos de enfermagem, ha somente 01 recipiente para lixo comum (saco plastico preto) e 01 recipiente para perfurocortantes (descarpack).

Nesse quesito, entre as perguntas que subsidiaram as entrevistas com a profissional responsavel, duas delas merecem destaque nesse ponto: a) O motivo da inexisténcia
de recipiente para residuo contaminado (saco plastico branco) nos postos de enfermagem; b) O motivo da existéncia de recipientes para residuos perfurocortantes (caixas
descarpack) nos despejos.

Para o primeiro questionamento, a resposta foi pelo custo do produto (embalagem saco branco), ou seja, por ser mais caro, mantém-se somente nos despejos. Para a
segunda pergunta, observou-se uma estratégia da instituicdo, pois segundo a profissional, “optou-se por deixar no despejo, também, uma embalagem para
perfurocortantes, uma vez que, o profissional de enfermagem apos sair do quarto com a bandeja de material ja utilizado no paciente, pode ir direto para o despejo
descartar o lixo contaminado e o perfurocortante, sem a necessidade de retornar ao posto de enfermagem para utilizar o recipiente descarpack.

Na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é disponibilizado, ao lado de cada leito, recipiente para residuo contaminado (saco plastico branco), sendo recolhido
diariamente e encaminhado ao despejo da propria Unidade e, posteriormente ao armazenamento externo.

Ainda, como resultado da observagdo /7 /oco, constatou-se a auséncia de recipiente para residuo comum (saco plastico preto) nos despejos da Clinica Pedidtrica /
Clinica Médica e ala 100. Além disso, apds verificagdo do conteido do recipiente para residuo contaminado (saco plastico branco) do despejo do Ambulatério (Pronto
Atendimento), constatou-se residuo comum (papel, papeldo e pléstico) misturado com residuos contaminados.

Observou-se também, que ndo hd identificacdo na porta da sala de armazenamento externo dos residuos, indicando que aquele local é para uso exclusivo de depésito
de residuo hospitalar infectante. Os recipientes sio depositados diretamente no piso da sala de lixo infectante, tanto os sacos brancos como as caixas contendo os
perfurocortantes. Além disso, a instituicdo ndo utiliza carros proprios para o transporte dos residuos, sendo improvisado no proprio carrinho utilizado pela equipe de
limpeza.

Durante o processo de pesagem, através de observagdo do contelido dos recipientes, observou-se grande quantidade de residuos comuns (principalmente papel e
papelao) descartado no recipiente de lixo infectante, corroborando a ocorréncia jé constatada no armazenamento temporario do ambulatério, conforme anteriormente
mencionado.

Os valores médios por setor de origem (fonte geradora) foram sintetizados na tabela seguinte para melhor visualizagdo, bem como na figura subseqiiente o percentual
correspondente de cada tipo de residuo.
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Tabela 2. - Quantidade média didria de residuos gerada por setor no HMP no periodo apurado

Tipos de residuos
Setor de origem Valores médios diarios (kg)

Comum (Grupo D) Infectante (Grupo A) Perfurocortante (Grupo E)
Enfermarias 20,18 15,07 2,58
SND (Copa/Cozinha) 43,85 - -
Ambulatério 7,87 13,3 2,85
Centro Cirargico 1,36 5,85 0,80
uTl 1,25 5,86 0,80
Laboratorio 0,39 - -
Administrativo 8,88 - -
Lavanderia 2,38 - -
Péatio 8,64 - -
Total (média) 94,80 40,08 7,03

Nao houve quantidade suficiente de material perfurocortante no Laboratério durante o periodo, uma vez que, o recipiente é lacrado e disponibilizado no
armazenamento externo somente quando estd completamente cheio. Quanto aos residuos infectantes gerados no Laboratorio, estes sdo descartados nos postos de
armazenamento intermedidrio das Enfermarias da unidade hospitalar, ndo tendo, portanto, recipiente proprio para descartar este tipo de residuo. O Servigo de Nutrigdo e
Dietética (SND) nao promove a separacdo dos residuos oriundos de quartos de pacientes que estejam em sistema de isolamento, portanto, ndo houve possibilidade de
aferir estes valores, sendo incorporados na categoria de residuos comuns.

A apuragdo da taxa de residuos/leito/dia compreendeu a relagdo entre o volume total de residuos gerado no periodo, a média de ocupacdo de leitos no periodo, bem
como a quantidade de dias do periodo.

De acordo com OPAS (1997) na América Latina, a média de geragdo de residuos varia entre 1,0 e 4,5 kg/leito/dia, acrescentando que, desses residuos, 10 a 40% sdo
considerados perigosos.

Assim, pelos dados apresentados na tabela seguinte (Tabela 3), observa-se que a geragdo de residuos/leito/dia da unidade hospitalar, objeto deste estudo, encontra-se
dentro dos parametros médios.

Tabela 3. - Geragdo didria de residuos por ocupagdo média de leitos no periodo.

Tipo de Residuo Infectante Perfurocortante Comum
Total Gerado — Periodo 280,55 49,20 663,65
Média Ocupagao Leito - Periodo 32,71 32,71 32,71
N° de Dias 7 7 7
Kg/Leito/Dia 1,2252 0, 2148 2, 8984

5. CONCLUSAO

Apesar da inexisténcia de um Plano de Gerenciamento de Residuos Solidos de Servicos de Satide (PGRSS), a instituigdo hospitalar tem se mostrado, de certa
forma, atenta a questdes consideradas cruciais no manejo de seus residuos. Todavia, alguns pontos considerados estratégicos devem ser observados para correta
adequagdo a legislagdo e, ainda, sua consolidagdo no compromisso com a qualidade e seguranca dos processos no gerenciamento dos RSS.

A proposta de elaboragdo de um plano formal de gerenciamento envolvendo todos os colaboradores seria um ponto de partida fundamental para o caminho
que a instituicdo pretende trilhar. O processo inicial de sensibilizagdo de toda comunidade interna para a importancia do manejo correto dos residuos, seria de grande
valia, acompanhado de um processo continuo de capacitagao (educagdo permanente?).

Entre as principais sugestGes destacam-se as seguintes:

= Envolvimento de toda comunidade interna, além de representantes externos (clientes/fornecedores/parceiros) no processo de elaboragao do Plano;

= Criagdo de Comissio especifica para o desenvolvimento, implementagdo e monitoramento do Plano;

= Realizagdo das adequagdes necessarias, levando-se em consideracdo a legislagdo pertinente, atualizada e em vigéncia;

= Aprimoramento do processo de segregacdo como importante etapa no processo em geral;

= Separacdo dos residuos para reciclagem com vistas ao fortalecimento da consciéncia ambiental dos diretamente envolvidos, além de servir de exemplo para a

comunidade externa;

= Implementagdo de cursos regulares como parte do processo de treinamento/capacitagao de todos os colaboradores.

= Adequagdo da sala de armazenamento externo, tanto para os residuos infectantes e perfurocortantes quanto para o comum;

= Aquisicdo de carros de transporte adequados para o transporte interno dos residuos.

Para a busca efetiva da qualidade e da seguranca, outros pontos podem e devem ser contemplados; todavia, & instituicdo cabe o desafio de superar a barreira cultural de
achar que por se tratar de uma santa casa, caracterizada pela limitagdo de recursos, o alcance desse patamar torna-se impossivel.

Sabe-se, contudo que o amadurecimento do processo vird com o tempo; todavia, é necessério integrar tais propostas na politica interna da organizagdo, de modo que
possa envolver todos os niveis organizacionais, desde os colaboradores da base até a Mesa Administrativa da unidade hospitalar.
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INTRODUCAO

A definicdo de prontudrio para o Conselho Federal de Medicina (CFM), pela resolugdo n®. 1.638/02 é: um documento Gnico, constituido de um conjunto de
informagdes, sinais e imagens registrados e gerados a partir de fatos, acontecimentos e situaces sobre a saide do paciente e a assisténcia a ele prestada, de carater legal,
sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicagao entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade da assisténcia prestada ao individuo.

O prontudrio deve ser organizado para prestar servicos ao paciente, as equipes multiprofissionais, a instituicdo de satide e a sociedade. Serve como instrumento de
consulta, avaliages, ensino, pesquisa, auditoria, estatistica médico-hospitalar, sindicancias, prova de que o doente foi ou estd sendo tratado convenientemente,
investigagdo epidemiologica, processos éticos e legais, comunicagdo entre os profissionais de assisténcia ao paciente, defesa e acusagdo.!

O prontuario completo possibilita avaliar o desempenho da instituigdo responsavel pela assisténcia ao enfermo. A avaliagdo da qualidade e da quantidade de servigos
prestados depender4, primariamente, da exatiddo das informagdes inclufdas nos diversos formularios. £ fundamental, portanto, que estejam confluidos nesse documento
todos os dados sobre o paciente e os cuidados assistenciais a ele dedicados.!

Considerando-se os conceitos de auditoria, verifica-se que seu nascimento ocorreu a partir dos controles financeiros nas organizagdes e se expandiu para uma avaliagdo
do controle de qualidade e dos processos em diversos campos de atuagdo, incluindo a drea da Satide. O processo avaliativo, aqui definido como auditoria, constitui um
dos instrumentos de gestdo desses servicos, visando mensurar os esforgos voltados para o alcance da qualidade da assisténcia prestada aos pacientes.2

O prontudrio muitas vezes é usado de maneira impropria. Irregularidades em seu preenchimento podem resultar grandes complicagdes principalmente para o paciente.3

Além disso, as imperfeiges dos prontuérios tém sido obstaculos para mais pesquisas, 0 que evidentemente causa restrigdes a assisténcia médica e a medicina
preventiva, sobretudo as promovidas pela administragdo pablica.!

Outro ponto, é que os prontudrios servem ainda como defesa legal dos profissionais como prova documental em processos nas Comissdes de Ftica, Conselhos de Classe
ou processos judiciais.*

Dentre as agGes promovidas para minimizar esses problemas, em cada instituigdo de assisténcia a doentes devera existir uma Comissao de Revisao de Prontudrio. Essa
entidade foi criada pela Resolugdo do CREMESP n 70/95 e Resolugdo de CREMER) n 11/92, tornada obrigatéria nas instituigdes de assisténcia médica em todo o Pais
pela Resolugdo CFM n 1.638/2002, com o propésito de garantir a qualidade e a ética das informagdes registradas pela equipe de assisténcia ao paciente no atendimento
que lhe € ou foi prestado.

A partir dessa Comissdo, nasceu a necessidade da realizagdo de auditorias nos prontudrios dos pacientes para verificar as conformidades dos registros encontrados,
considerando a padronizagdo hospitalar para o correto preenchimento dos impressos institucionais, medida que garante uniformidade e equivaléncia entre os diferentes
profissionais envolvidos no atendimento.>

JUSTIFICATIVA

Seguindo essa tendéncia, iniciou-se o processo de conferéncia dos prontudrios em um Hospital Gineco-Obstétrico de grande porte de Administragdo Direta com Gestdo
Municipal com clientela 100% SUS, com atendimento de demanda esponténea e referenciada, localizado na cidade de Sao Paulo.

Esta atividade ja existe no Hospital desde 2005, porém, ndo era tao bem estruturada e tinha uma equipe muito reduzida. Em 2008, ela foi reorganizada e transformou-se
no Servico de Auditoria do Prontudrio do Paciente e seu objetivo € realizar auditoria retrospectiva® nos prontuérios utilizados nas Unidades de Internagdo (Alojamento
Conjunto / Ginecologia / Casa da Gestante / Unidade Neonatal / UTI Adulto) deste Hospital, pois eles contém o maior niimero de procedimentos assistenciais.

Esse tipo de auditoria é feita apos a alta do paciente e tal atividade visa a auxiliar o uso adequado do prontuério do paciente para a melhor padronizagdo possivel e
orientar os profissionais para o seu preenchimento correto.

Além disso, o Programa de Certificagdo da Qualidade, ao qual o Hospital é participante, coloca como um item obrigatorio o correto preenchimento e uso dos
prontuarios.

METODOS

Este trabalho foi realizado em parceria entre a Assessoria de Qualidade e Acreditagdo Hospitalar, a Diretoria de Informagdes Técnicas em Saide, o Servigo de Auditoria
do Prontudrio do Paciente e o Arquivo Médico do Hospital. Para tanto, todos os formularios que compdem o prontudrio foram revistos, passando por padronizacao de
fayout e tevisio de conteido por meio de consulta e aprovagdo dos profissionais multiprofissionais dos diversos setores do Hospital, com aprovacdo final de todas as
Diretorias envolvidas.

Apos a padronizagdo dos impressos, criou-se a “Planilha de Auditoria de Prontudrio” (Anexo I).

Nesse instrumental é realizado o cruzamento dos formularios imprescindiveis que devem constar nos prontudrios com os itens de preenchimento obrigatdrios definidos
tanto pelos Conselhos e Associacdes de Classe da area da Satide, como pelo Programa de Certificacdo de Qualidade. £ verificado, por exemplo, a identificagio completa
do profissional que realizou o atendimento em todos os formulérios.

Cada item que for anotado pelo revisor ¢ caracterizado como uma no-conformidade, além disso, também é identificado qual setor que preencheu o formulario
inadequadamente.

Apos essa conferéncia, a planilha segue para digitagdo em sistema de armazenamento de dados para que sejam elaboradas estatisticas e emitidos os formularios de
Notificagdo das ndo-conformidades.

Essas notificagdes sao enviadas apenas aos profissionais que deixaram de se identificar em algum dos formuldrios de um determinado prontudrio ou que ndo
descreveram algum procedimento. Ela é encaminhada para o setor onde o formuldrio que possui a nao-conformidade foi emitido e devera ser assinada pelo profissional
envolvido e sua chefia imediata. De posse dessa notificagdo, o profissional devera comparecer ao Servigo de Auditoria e solicitar o prontudrio para efetuar a corrego.

Todo més ¢ consolidado o Relatorio de Gestao sobre a Auditoria nos Prontudrios dos Pacientes que informa a tabulagdo geral das nao-conformidades e os escopos das
principais situagdes dessas nao-conformidades.

As estatisticas produzidas a partir desses dados sdo avaliadas mensalmente nas reunies da Comissdo de Revisdo de Prontudrios, onde sio estudadas medidas para a
reducdo das ndo-conformidades.
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RESULTADOS

Em média s&o auditados entre 450 e 500 prontudrios por més, o que equivale a uma média de 50% das internagdes realizadas.

Dentre os diversos itens avaliados, as nao-conformidades referentes a identificago do profissional e identificagdo do paciente ficaram acima de 10%, entre algumas
classes de profissionais, como os médicos tocoginecologistas, anestesistas e enfermagem, considerando que a Comissao de Revisdo de Prontudrios estabelece como
méximo de erros para o preenchimento dos impressos até 5%.

Porém, o retorno das notificagdes dos profissionais notificados foi muito baixo, fazendo com que exista uma morosidade muito grande na corregéo do prontudrio, tendo
em vista que os profissionais geralmente sdo plantonistas e demoram para receber a notificagdo, bem como nao entendem como imprescindivel a corregdo, j& que a
auditoria ocorre apos a alta do paciente.

Diante desse cenario, entre 2008 e 2009, vérias medidas foram tomadas, dentre elas, foi criado o Manual do Prontudrio do Paciente que tem por finalidade
proporcionar a equipe multiprofissional deste Hospital instrugdes para o uso correto do pronturio, contendo informages sobre: Aspectos Eticos e Legais, como funciona o
Servico de Arquivo, a Comissdo de Revisdo de Prontudrio, o Servigo de Revisdo e 0 acesso ao prontudrio, a descri¢o e o correto preenchimento dos Formuldrios, a ordem
dos formuldrios e as falhas e dévidas comuns.

Para criagdo desse Manual, foi necessdrio um refinamento da padronizagao dos formularios que ainda continham campos para informagdes repetitivas ou dibias e ndo
contemplava as reais necessidades dos profissionais.

Além disso, por se tratar de um Hospital-Escola, tornou-se curricular e obrigatorio para residentes a aula ministrada pelo presidente da Comissdo de Revisdo de
Prontudrios intitulada “Aspectos éticos e legais sobre o prontudrio do paciente”. Outros eventos relativos ao tema também ocorreram anualmente, com a vinda de
representantes do Conselho Regional de Medicina.

Em 2010, foi realizado um evento de langamento do novo prontuario. Foi montada uma Aula de apresentagio do Manual e do novo Prontudrio e uma Exposicao
chamada de “Por Dentro do Prontuério do Paciente”, onde os funciondrios podiam literalmente passear entre os formularios que ficaram pendurados por meio de
barbantes na entrada do Anfiteatro. Essas aulas ocorreram em dois dias diferentes para contemplarem os plantonistas dos dias pares e impares.

Porém, apesar de todos os esforcos, foi percebida pelo Servigo de Revisdo de Prontudrios a necessidade de que essas aulas fossem focadas nos setores assistenciais, visto
que muitos profissionais ndo puderam participar do evento.

Considerando a dindmica dos setores, foi confeccionada uma aula denominada pocket, ou seja, mais resumida e que abrangesse os pontos principais do Manual, bem
como a utilizagao dos formularios usados apenas por aquele setor e que pudessem ser ministradas /7 foco.

Os gerentes das unidades assistenciais (médicos e enfermeiros) foram instrumentalizados pela Assessoria de Qualidade para disseminarem entre sua equipe a aula e,
concomitantemente, a esta agdo, foi criado também o Check List Setorial (Anexo II), em substituigdo a um check /ist (inico que abrangia o percurso institucional do
paciente e ndo estava sendo efetivo. Esse instrumental funciona como a Planilha de Auditoria, porém, é mais conciso, focando a conferéncia diretamente nos formuldrios
usados em cada Setor em relagdo 2 identificagao do profissional e do paciente.

Essa conferéncia é considerada uma auditoria concorrente, pois é realizada ainda enquanto o paciente esté hospitalizado. £ feita pelos profissionais atuantes no setor em
que se encontra o paciente e acontece antes de o encaminharem para o setor subsequente ou mesmo a pré-alta. Isso facilita a corregdo imediata, tendo em vista que as
ndo-conformidades sao identificadas ainda durante a assisténcia ao paciente e o profissional que cometeu o erro, podera corrigi-lo muito rapidamente.

Por um perfodo de um més, aps as aulas pockets, a equipe do Servigo de Revisdo de Prontudrios foi deslocada para atuarem nos setores assistenciais realizando uma
auditoria amostral com processo educativo local, ou seja, eles treinaram /77 foco os profissionais para a utilizagdo adequada do Check List Setorial.

CONCLUSOES

A auditoria na drea da Satide vem sendo utilizada como ferramenta de gestdo ha mais de 50 anos e vem sendo aprimorada.”

Atualmente, ela é considerada um elemento essencial para mensurar a qualidade da assisténcia. Pode-se dizer que ela possui trés fungdes: auditoria como
responsabilizadora (fungdo punitiva); auditoria como impacto (funcdo de pesquisa); auditoria como aprendizagem (fungdo educativa, reflexdo sobre os processos e
resultados).®

A auditoria de pronturio engloba essas trés fungdes e este projeto teve como principal caracteristica oferecer subsidios aos profissionais para reorientar suas atividades,
estimulando a reflexao individual e coletiva, norteando um processo de educagao permanente.

Esse processo educativo ndo busca o responsavel pela falha para responsabiliza-lo, mas questiona o porqué do resultado adverso. Esse referencial estimula a
participago da equipe na detecgdo e busca de solugdes.?

A integracdo de todas as categorias profissionais sumariza a idéia de que a participagdo de todos é fundamental. Para que o prontuério seja de fato uma colecdo de
documentos que demonstre a qualidade institucional e da assisténcia, faz-se necessario a realizagdo da auditoria que envolva toda a equipe multidisciplinar, pois cada
categoria é capaz de avaliar melhor os procedimentos e registros efetuados de sua drea especffica.

Fazer bem feito ndo basta, é preciso um bom registro!
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ANEXO Il

ENCUETA

Enfomaria _ - [

CHECK LIST PRONTUARIO - BLOCO CIRGRC;ICO - Obstetricia

ILEGENDA:

OK — para formuldrio em conformidade

Em branco — para formuldrio com pendéncia
NA — para formulédrio que ndo se aplica

Formulario

PRE-PROCEDIMENTO OBSTETRICO:

Evolugao Obstétrica Diana — FO43A
Controles - Evolugdo trica Diaria — P142A

Prescricio Médica Simples — PO73A
artograma - Fase Lalente - Obstetricia — POBBA

Partograma - Fase Ativa - Obstetricia — P067A
Sistematizagao ssisténcia de Enlermagem - SAE — POS8A

Histérico de Enfermagem — PO57A

LASSOU PELA CASA DA GESTANTE
Indicadores de Qualidade / Desempenho - Adulto - Enfer - POSA
Termo de Gonsentimento Pés-Informagao para Procedimento

Clinico/Cirlrgice — P107A

PO10 A
NAO SE APLICA PARA PARTOS NATURAIS

Termo de Gor imento Pés-Inf a0 para P i A &sico —

POS-PROCEDIMENTO OBSTETRICO:
icha ica - TA

NAQ SE APLICA PARA PARTOS NATURAIS
Critérios de delinigho para ﬁslraréc de Alto Risco — PO20A
ormagao de Procedimento Obstétrico — POB2A

Cantrole de Partos - Gentro ObslétricolGentro Girdrgico — PO27A
Gasto de Sala CCO — POSSA

Prescrico Médica Carbonada — PO72A
islemtizggsao da Assisténcia de Enfermagem - SAE — P098A
Laudo para Solictagac de - Poss

BEBE:

Anamnese e Exame Fisico do AN — Neonatologia — PO04A
Aviso de Nascimento — PO17A

Controle de Recém-nascido - Centro O ico/Centro Cirurgico — PO26A

[ Ficha RN - Cantro Obstétrico — PO52A

Sislemalizagao da Assisténcia de Enlermagem ao NN — POSOA

PLANEJAMENTO FAMILIAR - LAQUEADURA:

Eicha de Eiﬁho Individual de Notificacdo de Esterilizagio — POSOA

EM CASO DE ALTA:

Resumo de Alla Hospitalar Obstatrico — PO94A

EM CASO DE FALECIMENTO:

Aviso de Obito - PO18A

Autorizagio de Necropsia — PO13A

Requisicio de Necrépsia — POS1A

Checado em:

Checado por:

Hiima + Flupatra P cbbional (o oty
At 4 Probmeces
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INTRODUCAO

A Constituicdo Federal Brasileira descreve em seu artigo 196: “A satde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que
visem a redugdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitrio s agdes e servigos para sua promogdo, protegdo e recuperago.”’

A partir desse pressuposto, podemos dizer que a satide mesmo sendo um direito, depende de diversos recursos, principalmente os ligados a financiamento.2

Considerando os atuais estudos sobre Economia e Satide, verifica-se que para a obtengao do melhor estado de satde, individual e coletiva, é necessario a confluéncia
dos diversos recursos disponiveis (financeiros, humanos, materiais e tecnoldgicos).2

Entre os anos 70 e 80, ocorreu uma expansdo da cobertura populacional pelos sistemas de saide, principalmente nos paises em desenvolvimento.? Apesar de essa
expansdo ter sido considerada positiva, ela gerou preocupagdes quanto a sua sustentabilidade econémico-financeira e politica, bem como sua efetividade técnica e
impacto na satide populacional.?

Essa preocupagdo fez com que novas formas de pensar os servigos e sistemas de sadide iniciassem uma integragdo entre o conhecimento clinico e epidemioldgico e o
planejamento e gestdo. Tal integragdo é capaz de orientar as agGes no sentido de desenvolver competéncias, adequar conhecimento cientifico e tecnoldgico, bem como
trazer inovagdes em polticas e impactos positivos na satde dos individuos. Para concretizar essas mudangas, surge o termo integralidade como um dos principios do
Sistema Unico de Satide - SUS.!

A questdo da integralidade na atencdo a salide passa a ser vista também sob o aspecto de organizar os recursos disponiveis, a partir da producdo do cuidado (rede
bésica, atengdo a urgéncia e atencdo hospitalar).*

A produgdo do cuidado na drea hospitalar consiste em “um esforco de uma abordagem completa, holistica, portanto integral, de cada pessoa portadora de necessidades
de satide que, por um certo perfodo de sua vida, precisasse de cuidados.” Portanto, a incorporagdo de uma linha de cuidado integral liga-se a aspectos econdmicos,
sociais, tecnoldgicos e ambientais.

Neste ambito, as instituicdes de satide vém aprimorando seus processos, ao qualificar seus profissionais e adotar ferramentas que auxiliam na gestao de seus recursos
face as suas metas organizacionais.®

Como indicagdo fundamental para as observagdes da qualificacdo da assisténcia, podem-se destacar trés elementos inovadores: o foco no cliente, os processos e a visdo
sistémica.

Tais elementos sdo extremamente similares aos conceitos de integralidade e consideram os hospitais como organismos complexos em que diversas categorias
profissionais interagem e ndo conhecem todo o processo de trabalho, o que resulta em uma possivel execugdo de tarefas redundantes e desnecessérias.”

Tendo em vista a necessidade de revisdes dos padrdes assistenciais, nota-se que o conceito de processo agrupa as diversas perspectivas dos elementos acima citados,
por meio de dois pardmetros: processo como fluxo de trabalho para produgo de algo de valor e como coordenagdo das agdes, ligado a fatores de trabalho em equipe e
colaboragao.?

A andlise dos processos nas organizagdes se originou no movimento de gestao pela qualidade total, cujo objetivo era tornar evidente a necessidade de que o alcance de
resultados estd diretamente ligado a articulagio das atividades, identificando o papel de cada departamento e pessoa para a agregacdo de valor aos clientes.? Neste
sentido, para entender os processos é necessario que estejam uniformemente representados e compreendidos.'?

Por isso, o mapeamento de processos é um instrumento para introduzir mudangas, principalmente nos sistemas de gestdo, para que de fato ocorram melhorias da
qualidade da assisténcia e da implementago efetiva de politicas intersetoriais.?

Dessa abordagem nasce um dos pilares da qualidade em satde, a Gestdo por Processos.? Colocar tal modelo em prética requer uma nova forma de analisar e decidir
como serd o dia-a-dia da organizagdo, sempre voltada para resultados de curto, médio e longo prazos.?

Diante do exposto, a implantagdo da gestao por processos pode ser uma das saidas mais apropriadas para a melhoria da eficiéncia, redugdo de custos e qualidade dos
servigos de salide, tornando-se um instrumental pratico para o aperfeicoamento gerencial e dos sistemas produtivos.

Seguindo essa tendéncia, este projeto mapeou os processos assistenciais de um Hospital Gineco-Obstétrico de grande porte de Administragdo Direta com Gestdo
Municipal com clientela 100% SUS, com atendimento de demanda esponténea e referenciada, localizado na cidade de Sao Paulo.

JUSTIFICATIVA

Levando-se em conta os beneficios da gestdo por processos, os desafios da integralidade na satide e a realidade do Hospital, objeto deste estudo, é importante delinear
alguns aspectos relacionados a diversidade, complexidade e intersetoriariedade nas instituigdes de satide.

Para tanto, mapear os principais processos do Hospital se fez necessario para buscar introduzir melhorias de desempenho.

METODOS

A partir desta escolha, foi realizada uma pesquisa descritiva qualitativa. Ela permite conhecer com profundidade a percepgao que os piiblicos de interesse tém sobre
uma instituicdo, o que auxilia na construgdo de estratégias e de sistemas de trabalhos melhor integrados, bem como na execugdo de agdes assertivas, preparadas para
sanar problemas especificos.!’

Antes de iniciar o mapeamento, foi necessério recorrer a um instrumento da area da Gestdo e Administracdo para colocar em prética as iniciativas citadas.

Cecilio e Merhy (2003) construfram um modelo de gestao centrado na coordenagdo do cuidado, pensando em uma modelagem da gestao como um todo a partir do
cuidado ao paciente e da “condugdo mais participativa do hospital, para obter um maior grau de adesao dos trabalhadores para o projeto de construgao de hospitais
piblicos de boa qualidade.”

O objetivo desse modelo, segundo os autores, é “criar mecanismos que facilitem as praticas cotidianas do hospital de forma mais articulada, ‘leve , com canais de
comunicagdo mais definidos, mais solidéria, mais democrética, menos ruidosa, em particular a coordenagio da pratica dos vérios profissionais envolvidos no cuidado.”

Usando esse modelo como base, identificaram-se as Linhas de Cuidado com as quais o Hospital, foco deste estudo, trabalha, além de destacar suas respectivas unidades
de cuidado, bem como as linhas transversais e verticais, que servem de apoio técnico e administrativo, conforme figura a seguir:
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Fluxograma de Gestao Centrado na Coordenagao do Cuidado do Hospital

Nesta construgao para o Hospital, as diversas linhas sdo destacadas por cores, as que representam as Linhas de Cuidado estao em preto e sdo grafadas horizontalmente.

As Linhas de Suporte com Atendimento Direto ao Paciente sdo verticais e fazem o apoio técnico as diversas linhas de cuidado, porém ndo necessariamente a todas. Elas
sdo identificadas com a cor azul.

As Linhas de Suporte com Atendimento Indireto ao Paciente também so verticais e fazem o apoio administrativo a todas as linhas. Sao identificadas com a cor verde.

As Linhas Integralizadoras sio transversais de cor vermelha, e correlacionam todas as outras linhas.

Pode-se verificar que esse modelo funciona como um fluxograma, ja que esta ferramenta é a que melhor representa as interagdes e trocas realizadas entre os elementos
que integram 0s processos.

Foi escolhida para este projeto apenas a Linha de Cuidado Obstétrico. A coleta dos dados foi feita a partir da Observagao Sistematica em cada unidade de trabalho desta
linha, bem como por meio da busca de informagdo em fontes secundarias (como documentos e formularios utilizados) e conversas informais com os gerentes e
funcionrios das areas para minimizagao de possiveis davidas técnicas.

Para tanto, o levantamento de dados se deu a partir da identificagdo dos seguintes itens: Atividades desenvolvidas para a realizagdo do processo; Sequéncia da
execugdo destas atividades; Resultado da Atividade; Recursos necessarios (materiais, equipamentos, formuldrios, sistemas de informagdo); Agentes envolvidos (profissionais
envolvidos nas atividades); Clientes e Fornecedores (agentes ou unidades externas ao servico mapeade que tenham alguma relagdo com as atividades realizadas);
Indicadores utilizados.

Essa pesquisa foi aprovada pelo Comité de Ftica em Pesquisa do Hospital citado para fins de Trabalho de Concluséo de Curso de Especializagio em Gestdo Piblica de
Satde.

RESULTADOS

Esses processos foram analisados do ponto de vista da integralidade e, partindo deste pressuposto, pode-se verificar quais as caracteristicas singulares do funcionamento
deste Hospital, além de permitir uma reflexdo sobre as estratégias de gestdo a fim de entender sua modelagem de acordo com as linhas de cuidado detectadas neste
ambiente.

A identificacdo dos dados levantados foi traduzida de maneira esquemdtica por meio da utilizagdo de fluxogramas, para demonstrar de forma objetiva as atividades
realizadas, sua sequéncia e os profissionais atuantes, e por meio de um mapa que considerou qual a tarefa, o produto esperado, o tipo de recurso necessario e o indicador
existente em cada unidade assistencial da Linha de Cuidado Obstétrico.

Para exemplificar este projeto, colocamos nos Anexos | € Il, o fluxograma e o mapa elaborados para a Casa da Gestante de Alto Risco que é apenas uma das unidades
assistenciais da Linha de Cuidado estudada.

CONCLUSOES

Os conceitos de integralidade e linhas de cuidado estdo em parte presentes na gestdo do Hospital, porém ndo de forma sistematizada como aqui apresentados. O
mapeamento prové uma estrutura para que os macro-processos das linhas de cuidado possam ser avaliados de forma simples.

A partir desse principio, verifica-se que nao ha um enfoque sistémico e integrado dos processos. Existe uma visualizagao funcional do Hospital, centrado em unidades
assistenciais, de apoio técnico e administrativas, independentes. A partir desse mapeamento, nota-se que para a realizagdo do cuidado integral a paciente é necessario
entender a articulaco entre os diversos processos e como integra-los de forma racional alinhando-os aos principios organizacionais da Instituigo.

Ainda deve ser considerada na andlise, a comunicagdo que se apresentou ruidosa, onde as partes nio conseguem expressar claramente o que precisam e como
precisam.

Assim, é possivel concluir que a relagdo entre clientes e fornecedores internos estd comprometida, pois ha uma insuficiente contratualizagdo entre os diversos setores
demandados a dar suporte e respaldar a assisténcia dentro do Hospital, tendo como consequéncia a melhoria da qualidade da assisténcia e a visando a seguranca do
paciente.

Portanto, seria importante a investigagdo mais aprofundada das interligagdes construidas, para identificar os problemas que tém ocorrido e que tém impacto sobre a
agilidade e qualidade da assisténcia, pois estimular as articulagdes entre os clientes e os fornecedores garantz instituir novos e mais produtivos acordos intra-institucionais.

Outro aspecto verificado foi que apesar dos funciondrios entenderem suas atividades e realizé-las de forma adequada, percebeu-se que eles ndo se visualizam em um
trabalho de equipe e cada categoria profissional exerce sua fungdo de maneira independente. A cobranca pela realizago do trabalho ndo contempla o impacto de uma
perspectiva mais ampla de suas atividades sobre outras areas.
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Considerando que se faz necessario introduzir melhoria no desempenho dos processos analisados, principalmente nas interagdes entre eles e os de suporte com
atendimento direto e indireto ao paciente, é imprescindivel iniciar o redesenho desses processos a partir da identificacdo de quais as responsabilidades de cada um, bem
como as possiveis fronteiras e interfaces das atividades, quem sio os fornecedores e clientes dos processos e como devera ser essa relagdo, como esta sendo medido o
desempenho, quais atividades agregam valor, quais sao imprescindiveis, quais geram retrabalho.

O redesenho tem como objetivo o alcance da racionalizagio no trabalho, da satisfagdo dos envolvidos, da inovagao e consequentemente da melhoria da qualidade.

A preocupago maior € garantir a seguranca do paciente e a qualidade da assisténcia e a gestao por processos é um caminho que tem esse enfoque. E necessaria maior
percepgao das relagdes entre os processos, no basta controlar os resultados. £ preciso ouvir, treinar e integrar as pessoas visando gerar um fluxo de atividades mais
equilibrado e com controles mais eficazes. Por isso, o resedenho deverd ser tratado de forma planejada e orientada pera resultados de curto, médio e longo prazos.
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P_39 2011 - Podemos estimar a performance de uma UTI pela variacdo da mortalidade de grupos
de pacientes?

Andre Luiz Baptiston Nunes, Carolina Ferreira Pinto, Rafaela Deczka Morsch, Camila Dias, Amilcar Oshiro Mocelin

Resumo: A performance de uma UTI deve ser analisada por varios aspectos. Um dos métodos aceitos pela literatura é a determinagdo da relagdo mortalidade observada / mortalidade esperada
por um dos indices prognasticos validados. Como este método é trabalhoso e seu calculo mensal mostra resultados retrospectivos, podemos reconhecer variagdes do desempenho tardiamente.
Na tentativa de agilizar o processo, testamos a hipétese de que a variagdo da mortalidade observada em relagdo a mortalidade histérica de amostras dos pacientes poderia evidenciar variages
da performance de maneira rapida e confiavel. Uma grande populagdo (4745 pacientes) com resultados ajustados ao indice progndstico (APACHE IV com SMR 0,95) pdde ter sua performance
acompanhada pelo resultado da mortalidade observada em relagdo a mortalidade média de grupos de 100 pacientes com sensibilidade de 95% e especificidade de 85%.

Introaigdo: O acompanhamento da performance da UTI é assunto controverso e de grande interesse pratico. Nas Gltimas décadas, a medida da relagdo entre a
mortalidade hospitalar observada e a esperada (SMR - “standartized mortality ratio”), obtida por algum dos varios indices progndsticos disponiveis (APACHE, SAPS, MPM,
etc.), tem sido aceita pela literatura como valida. Por esse critério, a UTI que obtém um SMR menor ou igual a um teria um resultado cliico satisfatorio de acordo com o
indice progndstico adotado. A vantagem oferecida por este método esta na possibilidade de comparagao entre diferentes servigos com populagdo semelhante, mesmo que
o peffil de gravidade ndo seja 0 mesmo, pois o aumento da mortalidade esperada conseqiiente a maior gravidade “corrigiria” o aumento da mortalidade observada. Essa
prética permitiu a execugdo de trabalhos multicéntricos com resultados clinico como objetivo primdrio. A correta interpretagao do SMR pressupde uma série de cuidados:
utilizagao do mesmo indice progndstico e exclusio dos pacientes que ndo tem validagao do célculo do risco, entre outros e principalmente a consciéncia de que quanto
mais genérico for o fndice progndstico, maior a chance de erro em subpopulagdes de pacientes, como cirurgia cardiaca de revascularizagao do miocérdio, por exemplo.
Acompanhar a performance de uma UTI com o SMR requer o clculo do fndice prognéstico escolhido para todos os pacientes admitidos elegiveis ao método e o seu
acompanhamento até a saida hospitalar, onde se constata a mortalidade hospitalar observada e a cada perfodo estabelecido, geralmente mensal, determina-se 0 SMR.
Apesar de identificar variages da performance clinica com precisdo aceitavel, o reconhecimento do problema (aumento da mortalidade em relagdo ao risco) se faz
retrospectivamente e a busca das causas e solugdes acaba sendo atrasada de maneira dependente da periodicidade da andlise dos dados.

Justificativa: Este trabalho analisa o comportamento da variagdo da mortalidade na populagdo geral da UTI em cortes de pacientes com niimero definido (50, 100 e 500)
e compara ao SMR, com o objetivo de desenvolver um método capaz de reconhecer precocemente variagdes na taxa de mortalidade observada, e desencadear processos
de identificagdo e corregao de problemas que podem aumentar a mortalidade de pacientes graves.
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Métoabs: Analisamos retrospectivamente 4745 pacientes admitidos em uma UTI geral de um Hospital tercidrio, privado e localizado no Municipio de So Paulo. Os
pacientes foram divididos pela ordem de admissdo em cortes com 50, 100 e 500 pacientes e para cada uma delas foi calculado mortalidade hospitalar observada, risco de
6bito de acordo com o APACHE IV e 0 SMR. O célculo do APACHE IV foi prospectivamente realizado entre margo de 2008 e dezembro de 2010. Consideramos como
“padrdo ouro” para identificagdo de desempenho clinico inadequado um SMR > 1. Apés a identificagdo dos grupos de pacientes com mau desempenho, observamos a
capacidade dos desvios da média e mediana de dbitos de toda a populagdo em reconhecer estes grupos. Para isso foram calculados acurdcia, sensibilidade, especificidade
e preditividades positiva e negativa para cada uma das cortes.

Resultados: A mortalidade observada média na populacio foi de 8% e o risco médio de 6bito calculado pelo APACHE IV 8,4%, resultando em um SMR de 0,95.
Podemos dizer que, teoricamente, 399 pacientes poderiam ter morrido e de fato morreram 380, com um total de 19 “vidas salvas” ou que a cada 1000 altas hospitalares, 4
vidas adicionais sdo salvas de acordo com o risco calculado pelo APACHE IV. O célculo da média e mediana da mortalidade observada (MO) dos agrupamentos esta
resumido na tabela 1. A média da mortalidade observada foi maior que a mediana e a sua utilizagdo como “ponto de corte” poderia reduzir a sensibilidade do método, o
que ndo foi observado (a sensibilidade da media e mediana foi 95%). A menor variabilidade observada (DP) com o aumento do numero de pacientes nos agrupamentos
era esperada, uma vez que com o aumento da amostra nos aproximamos da totalidade dos pacientes.

Tabela 1 -resumo do célculo da média e mediana da mortalidade esperada dos grupos de pacientes.

Agrupamento Média + DP MO Mediana MO
50 pacientes 84 +32% 8,3%
100 pacientes 84+21% 7,9%
500 pacientes 84+15% 7,8%

A tentativa de se utilizar a média mais um desvio padrdo como “ponto de corte” foi imediatamente descartada por ter baixas sensibilidade e especificidade (74 e 37%,
respectivamente). A andlise da capacidade de discriminagao da média da mortalidade observada esté resumida na Tabela 2.

Tabela 2 - resumo do célculo da acurdcia, sensibilidade, especificidade e valores preditivo positivo e negativo da mortalidade observada em identificar aumento do SMR

MO média 50 pacientes MO média 100 pacientes MO média 500 pacientes
Acuracia 80% 89% 50%
Sensibilidade 85% 95% 60%
Especificidade 75% 85% 60%
Valor preditivo (+) 73% 81% 60%
Valor preditivo (-) 87% 96% 60%

Nesta populagio, a observagdo da mortalidade hospitalar a cada 100 pacientes com internacdo na UTI foi capaz de mostrar com mais agilidade variagGes na
performance.

Conclusdes: A primeira consideragdo a ser feita, é que a populagio estudada é grande e homogénea, além dos resultados apresentados pela UTI no perfodo estarem
bastante calibrados a mortalidade esperada pelo APACHE IV. Dessa maneira, a variabilidade do SMR dependeria mais da mortalidade observada do que da esperada
criando um “acoplamento matemético” que seria responsavel pelo resultado. Outra consideragao a respeito da populagdo é que a média de altas hospitalares mensal é de
150 pacientes, permitindo que a anélise da mortalidade de 100 pacientes seja feita com 20 dias, agilizando o processo. As UTIs com menor numero mensal de altas s6 se
beneficiariam do processo com cortes menores, mesmo assim a sensibilidade observada para 50 pacientes foi 85%. Em Hospitais com populagdes heterogéneas, o método
precisa ser validado pois ndo sabemos exatamente o que aconteceria caso a mortalidade esperada variasse significativamente. O calculo do SMR nao deve ser
abandonado sob nenhuma hipétese, pois nos informara a calibragdo dos resultados observados em relagdo ao indice prognéstico utilizado. Na pratica, a medida da
mortalidade de grupos de pacientes comparada com a media historica pode nos avisar que o processo precisa ser visto com mais atengdo, dessa maneira, problemas
sistémicos relacionados ao cuidado desses pacientes poderiam ser detectados com mais agilidade. Em um primeiro momento, o célculo da mortalidade esperada pode ser
feito pelo indice prognastico que mais se ajuste a populagdo, e a medida que observamos a melhora dos resultados (SMR < 1), migramos para indices mais restritivos.

Acreditacao
P_41_2011 - Implantacao de Modelo de Gestdo de Qualidade em Programa de Promocao de Saude
e Prevencao de Riscos

Ana Elisa Alvares Correa de Siqueira, Luciene Carvalho Mendes Giusti, Marcelo K. Katayama

Resumo: A atengdo priméria na satide é considerada a principal estratégia de satide sustentavel. O objetivo deste trabalho foi apoiar a estruturagdo dos programas de promogdo de satide e
prevengdo de doengas através de modelos subsidiados pela gestdo da qualidade, diretrizes da Agéncia Nacional de Satde Suplementar, Organizacdo Nacional de Acreditagdo e Canandian
Council Heath System Acredittacion, para garantir exceléncia, sustentabilidade, confiabilidade e resultados, tornando-os aptos a adquirirem a confiabilidade do mercado e um modelo de
certificagdo futura. Como resultado, o programa foi certificado em nivel de exceléncia em 2010, sendo até o momento, o Ginico neste segmento, na América Latina.

Palavra chave: promogao de satide, qualidade, acreditagdo

INTRODUCAO

Segundo o Manual de promocio de saide e prevencio de riscos e doencas da ANS os primeiros conceitos de promogio de saide foram definidos pelos autores
WINSLOW em 1920 e SIGERIST em 1946.

Posteriormente, outros autores, LEAVELL & CLARK (1965) introduziram o conceito de trés niveis de prevengdo de doengas: primria, secundaria e tercidria.

A atencdo primaria na satide é considerada pelos profissionais, organizagdes do segmento e governo, como a principal estratégia na prevencdo de riscos e doengas.

A Carta de Ottawa, elaborada na 12 Conferéncia Internacional sobre promogdo de Satide em 1986, conceitua promogao de salide como um processo de capacitagdo da
comunidade para atuar na melhoria da qualidade de vida e satde considerando o bem estar fisico mental e social. Afirma também que a promogdo de satide nao é de
responsabilidade exclusiva do setor de salide e vai além de um estilo de vida saudavel na diregdo de um “bem estar global”.

O Estado e o setor privado sempre atuaram, em maior ou menor escala em agdes sanitdrias, campanhas, triagens de saide e comunicagdes de orientagao e
conscientizacdo dos cuidados em satide para a populagio. Entretanto a alta sinistralidade das carteiras no setor privado e a alta taxa de ocupagao e custos dos Hospitais
piblicos sdo fatores motivadores para uma reflexdo sobre os programas desenvolvidos até entdo.
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Os autores SILVEIRA & HAYASHI apud (SCARPI, 2004) afirmam que o foco de atengdo em saide no futuro nio seria somente o tratamento, mas também a prevengao
de doencas, a promogao de saide e outras opcdes terapéuticas hoje consideradas alternativas ou complementares. Fato que estamos vivenciando hoje.

Os programas de promogao de salde existentes até hoje, na sua maioria, apresentam modos diversificados na conceituagdo e definigo das agdes de prestagdo deste
servico, apesar das diretrizes desenvolvidas pela ANS, presentes no Manual técnico de promogio de salde e prevengdo de riscos e doencas na saide suplementar.
(2007/2009).

A ANS, com intuito de desenvolver a atengdo primaria em nosso modelo de satide suplementar, libera a RN n 94, de 23/03/2005 estabelecendo critérios de
deferimento da cobertura com ativos garantidores da provisio de risco definida na Resolugio RDC N2 77, de 17 de julho de 2001, a serem observados pelas operadoras
de planos privados de assisténcia & satide que programassem programas de promogao da satide e prevencdo de doenga para seus beneficidrios. Desta maneira a busca
pelos processos de qualificagao destes programas tornou-se mandatario para a aplicagao do conceito acima referido.

A Instrugdo Normativa n® 24, de 8 de dezembro de 2009 publicada pela DIPRO- Diviso de normas e habilitagdo dos produtos /ANS, dispde sobre a permissdo para
que operadoras de planos privados de assisténcia a satide busquem InstituicGes Acreditadoras para certificagdo de seus produtos. Para tanto, tais Instituicoes devem aplicar
metodologias validadas pela propria Agéncia, baseadas nas diretrizes do Manual de Promogéo de Satide da ANS e aprovada pelo mesmo 6rgo.

Através desta politica a ANS reforca a oportunidade para melhora significativa da qualificagdo dos programas de promogdo de salde existentes no pais.

O primeiro manual de Certificacdo da Organizagdo Nacional de Acreditagao- ONA publicado em 2010 sobre Promogao de Salide e Prevencdo de Riscos e Doengas,
aprovado e validado pela Agéncia Nacional de Satde Suplementar definiu fundamentos para qualificacdo e certificagdo destes programas. Entre os fundamentos citados
estavam: visdo sistémica, lideranca e estratégia, orientagdo por processos, desenvolvimento de pessoas, foco no cliente, foco na prevencdo, foco na seguranga,
responsabilidade socio ambiental, cultura da inovagdo, melhoria continua e orientagao para resultados.

Segundo este mesmo manual, alguns requisitos minimos para elegibilidade de Programas de Promogdo da Satde e Prevengdo de Riscos e Doengas para Acreditagdo
foram definidos:

= Sistema de Informacéo estruturado,

= Populagdo-alvo definida e monitorada;

= Sistema de indicadores para o monitoramento e controle dos resultados

= Equipe multidisciplinar,

= Andlise de resultados de estratificagdo da carteira,

= Definigdo de atividades e planos de trabalho para a populagdo e da cobertura do programa,

= Inser¢do das diferentes populagdes em programas especfficos,

= Definicdo de metodologia de captagdo dos beneficidrios e de comunicagdo durante a fase de promoco e/ou monitoramento;

= Cronogramas e metas definidas

= Local de desenvolvimento do programa

= Demonstragdo das referéncias bibliograficas que sustentam o sistema.

O Manual de Promogéo de Satide e prevengo de riscos e doencas da ANS também designa os mesmos critérios acima como pardmetros técnicos para implementagdo
de programas de promocdo de salide e prevencdo de doencas na salide suplementar, acrescentando outros aspectos como justificativa para o programa: definicao de
objetivos e capacitacdo permanente de profissionais.

JUSTIFICATIVA

Diante do historico apresentado e com o objetivo de contribuir para o desenvolvimento da atencdo primaria em sadide do pais, a empresa decidiu por desenvolver um
programa de promogdo de satide e prevencdo de riscos e doencas estruturado desde sua concepgao, nos preceitos de Gestao de Qualidade. O programa deve ser capaz
de demonstrar resultados assistenciais, epidemioldgicos, administrativos e financeiros, atendendo diretrizes da Agéncia Nacional de Satide Suplementar e da Organizagdo
Brasileira de Acreditagio.

OBJETIVO

Apoiar a estruturacdo de um produto de promogao de satide e prevengdo de riscos e doengas pautado em modelo de qualidade e preceitos da ANS para a garantia de
exceléncia, sustentabilidade, confiabilidade e resultados concretos dos servicos realizados, tornando-o apto a adquirir a confiabilidade do mercado de satde e certificagdo
futura em Gesto de Qualidade em Satide.

METODO

A experiéncia organizacional prévia que a empresa possuia em processos de gestdo da qualidade e certificagio de exceléncia na assisténcia domiciliar e a crenca da
Alta Administragao em modelos de Qualidade serviram de alicerce para o desenvolvimento do programa de promogao de satide e prevencao de riscos e doengas desde o
momento da sua concepgao.

Baseados em dados epidemioldgicos nacionais e internacionais publicados pela Agéncia Nacional de Satde Suplementar - ANS; um corpo técnico composto por
médicos e enfermeiros definiu em 2007, os protocolos clinicos que seriam introduzidos no programa de promogao de sadide e prevengdo de riscos e doencas de modo a
contemplar as patologias mais freqientes de “causa mortis "ou de motivo de licengas médicas no pais.

Foram desenvolvidos os protocolos de diabetes, hipertensdo, depressio, obesidade, doenca pulmonar obstrutiva cronica, doengas cardfacas, tabagismo, elitismo e
dislipidemia.

Todos os protocolos foram referenciados cientificamente por fontes nacionais e internacionais.

Sabemos que a mudanga de habito em satde nao é algo simples. Porém, SOUZA (2009) em sua tese, concluiu que um programa educativo estruturado atua como
adjuvante eficaz no plano de tratamento dos pacientes com doenga pulmonar obstrutiva cronica - DPOC, dotando-os de importantes conhecimentos a respeito de sua
doenca e podendo mudar habitos inadequados de satide.

SCARPI (2004) refere que a maioria dos servigos de salide continua colocando a tecnologia em primeiro lugar, promovendo diagndstico precoce e tratamento adequado
para as queixas fisicas dos pacientes, sem dar a devida atengdo as queixas emocionais e necessidades espirituais e sociais. Para este autor, separar o corpo da mente
constitui a classica dicotomia disfuncional da medicina.

Apbs definicdo dos protocolos, desenvolvemos uma ferramenta para definicdo do perfil de satde das carteiras, critério este que apresentava alta sensibilidade e baixa
especificidade, com objetivo de evitarmos resultados de falsos negativos inicialmente. Os resultados de falsos positivos para classificacdo de cronicos foram eliminados em
etapa posterior do processo.

Esta ferramenta posteriormente customizada no sistema foi validada, realizando-se diversos projetos pilotos, onde se confrontavam por auditoria, os resultados
oferecidos pelo sistema, com andlises clinicas médicas dos mesmos sujeitos.
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Apbs definicdo de metodologia e ferramenta para mapeamento do perfil de saiide, tivemos condigdes para definir objetivos, orientagdes e planejamento de agGes em
salide adequadas a cada protocolo desenvolvido e apoiado nas literaturas académicas ja mencionadas.

A partir de 2008, a equipe ja contava também com especialistas em desenvolvimento de sistemas e em qualidade.

Apbs pesquisa sobre diversos programas informatizados disponiveis no mercado optamos por desenvolver um programa proprio, capaz de importar e gerar um banco de
dados bem como integrar informagdes sobre o perfil de satide, objetivos educacionais e planejamento de agdes em satde.

Segundo diretrizes presentes no Manual da Organizagdo Nacional de Acreditagdo de Instituigdes Hospitalares, adaptada a realidade do programa de promogio de
salide, nossa proxima etapa foi a definicdo, andlise e avaliago de todos os riscos inerentes aos processos envolvidos na seguranca dos dados, informages e especificos do
programa de promogdo de saiide e prevengao de riscos e doengas sendo definidas acdes de mitigagdo e bloqueio dos mesmos.

Dentre os riscos elencados estavam: resultados de estratificacdo de falsos positivos ou falsos negativos, perda de dados e informagdes, erros de interpretagdo do
programa informatizado, reinternagdes hospitalares de beneficidrios cronicos monitorados no programa, uso abusivo de rede credenciada de nossos clientes e 6bito de
beneficiarios cronicos monitorados.

Posterior a esta fase, iniciamos a definigao, mapeamento e formalizagdo de todos os processos envolvidos no programa.

Paralelamente a isso foi estruturado um programa de capacitagdo dos colaboradores do Semeando Satide nos protocolos, processos, roteiros de atendimentos e visitas.

Com a implantagdo do programa de promogéo de satide e monitoramento de crénicos identificamos os “gaps”entre processos, revisamos e definimos os indicadores de
processo e de resultado a serem utilizados para acompanhamento das carteiras.

Baseados nos " gaps”identificados passamos a utilizar ferramentas de qualidade para estabelecer os acordos e formalizar as interagdes entre processos.

Considerando que a atividade de promogao em satide e monitoramento de crdnicos opera em niveis populacionais, foi necessaria a criagao de relatorios gerenciais das
carteiras com indicadores clinicos, assistenciais, administrativos e financeiros que mensurassem a eficiéncia e eficacia do programa de promogdo de saide e prevencdo de
riscos e doengas, concordando com SILVA (2004) de que as decisdes devem ser baseadas em fatos e informagdes.

Apbs a estruturagao realizada seguindo o modelo de gestdo de qualidade, instituimos a partir de 2009 as reunides mensais de Desempenho (Qualidade) com
participacdo da alta administragdo, geréncias envolvidas e supervisores do programa sustentando o acompanhamento dos resultados do programa, definicao de planos de
acdo especificos diante de resultados insatisfatorios e planos de melhoria continua.

Institufmos também no mesmo ano, a auditoria de primeira parte que deu origem a dois grandes planos de agdo, baseados nas nao conformidades e oportunidades de
aprimoramento que identificamos, contemplando em torno de 40 agdes cada um. Estes planos contemplaram agGes nos processos estratégicos, especificos do programa,
gestdo de pessoas, custos, financeiros, comunicagdo, tecnologia da informagao e qualidade.

Apds a publicagdo da ONA possibilitando a certificagdo de modelos de Promogao de Satide e prevencdo de riscos e doencas, a empresa iniciou processo de
diagndstico para acreditacdo do programa.

RESULTADOS

Em julho de 2010 conquistamos a certificagao em nivel de exceléncia, sendo até o presente momento, o Gnico programa de promogéo de satide certificado no pafs.

Observamos um crescimento acentuado da carteira de clientes desde o processo de acreditagdo, aumentando nossa participacio no mercado nesta modalidade de
produto.

CONCLUSAO

A Cestdo da Qualidade, atualmente mais disseminada no segmento da satde, pode contribuir e agregar valor ndo somente para instituigdes, servicos e produtos ja
existentes, mas pode desempenhar papel primordial para estruturagdo, aprendizado e melhoria continua de novos servicos e produtos. Este modelo de gestdo elimina
etapas no processo de aprendizagem organizacional, baseado em erros e experiéncias insatisfatorias, tangibiliza resultados e gera um grau de confiabilidade das
informagdes bastante solido. Com tudo isto, os programas de promogdo de saide e prevengdo de resultados passam a fazer parte de um modelo de atengdo a satide que
prioriza tecnologia, humanizagdo, reducdo de sinistralidade e ganho assistencial. Os modelos de gestao de qualidade, sdo sempre implantados de maneira “¢op down”e
novos produtos desenhados e subsidiados desde a concepgdo por modelos de gestao por processos passam a antecipar riscos, sistematizam operagdes e transformam
objetivos em resultados desejados pelos clientes.
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Indicadores Assistenciais
P_42_2011 - Hospitais de Ensino no Estado de Sao Paulo - Seis anos de Acompanhamento

Adriana magalhaes, Olimpio J Nogueira V Bittar, Rita de Cassia de Abreu Gouveia, Thiago Martini Costa, Leandro Zavitoski

Resumo: Em 2004 teve inicio o processo de certificagdo e contratualizagio dos hospitais de ensino no Brasil, liderados pelos Ministérios da Satide, Educagio, Ciéncia e Tecnologia e
Planejamento, Orcamento e Gestdo. Criada em 2003, a Comissdo Interinstitucional, com a participagdo dos Ministérios citados e entidades representativas dos hospitais e outras ligadas a
assisténcia, pesquisa e ensino iniciou-se o acompanhamento destas unidades. No Estado de Sao Paulo este acompanhamento ficou sob a responsabilidade da Assessoria para Acompanhamento
dos Hospitais de Ensino junto ao Gabinete do Secretdrio. O acompanhamento dos hospitais foi realizado por meio de relacionamento direto com as unidades, com a utilizagio de dados do
DATASUS e com a criagdo do Sistema de Avaliagio dos Hospitais de Ensino (SAHE), que compreende as informagdes para uma anélise integral da producdo, produtividade, qualidade e
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aspectos financeiros de suas atividades. Este processo desde o seu inicio foi extensivamente documentado, com publicagdes em periédicos, seminarios, reunides e palestras, o que permitiu de
forma concisa e simples, a integragdo entre gestores, administradores e profissionais, com reflexos positivos para a gestdo das unidades e melhoria da qualidade da informago.
Palavras chave: hospitais de ensino / estatisticas & dados numéricos, sistema de informagdes hospitalares, analise de dados

Introducdo

O processo de certificagdo e contratualizagio dos Hospitais de Ensino (HE) responsaveis por assisténcia médica e multiprofissional, ambulatorial e de internaao,
pesquisas na drea e formagdo de profissionais, tem a participagao da Comissio Interinstitucional, composta por quatro ministérios e entidades representativas dos HE, das
faculdades, gestores estaduais e municipais e categorias profissionais (1.

A Secretaria de Estado da Satde de Sdo Paulo (SES/SP) participa ativamente do processo, inicialmente por meio da Coordenadoria de Planejamento de Saide e,
posteriormente junto ao Gabinete do Secretdrio, na Assessoria para acompanhamento dos HE. Houve um completo entrosamento com dreas da propria SES/SP, bem como
com entidades externas, como relatadas em artigo no Boletim Epidemiologico Paulista (BEPA) 722), contribuiu para que uma equipe, ainda que reduzida, implantasse o
SAHE e produzisse o primeiro conjunto de informagdes destas unidades.

O desenvolvimento do SAHE teve papel educativo, possibilitando que os hospitais conhecessem dados que permitem comparagdes, com a propria situacdo de cada
servigo ao longo do tempo e com os demais HE, observadas as caracteristicas peculiares de cada um. A adesdo dos HE ao sistema foi excelente, principalmente nas
comissdes para complementagdo do SAHE (informagdes bésicas, epidemiologia & qualidade e pesquisa & ensino).

Ao longo destes seis anos o sistema foi aperfeicoado com ampliagdo da quantidade e qualidade dos dados coletados, maior fidedignidade e possibilidade de calculos
sobre produtividade real, visto incluir a produgo do Sistema Unico de Satide (SUS) e dos pacientes da Satide Supletiva (SS) descrito detalhadamente no BEPA 7763, Em
relagdo a SS foi firmado um termo de cooperagao com a Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS), permitindo analise comparativa entre os dois sistemas.

A SES/SP no seu papel gestor divulga aos HE a série historica de sua producdo permitindo o estabelecimento de pardmetros, de metas, da programagdo medidas que
colaborardo para melhorar a eficiéncia, a efetividade e a eficicia, na atengdo a satide, na pesquisa e no ensino.

Atabela 1 demonstra que os 37 HE representam seis por cento dos hospitais do Estado na rede SUS com 21% dos leitos internagao e 39% dos leitos de UTI em 2009.

Tabela 1 - Nmero de hospitais, leitos, em hospitais da rede SUS e HE - Estado de Sao Paulo, 2006 e 2009

2.006 2.009
Area hospitalar

ESP HE % ESP HE %
Rede SUS 613 33 5 615 37 6
Leitos 67.121 12.826 19 68.471 14.039 21
Leitos de UTI 3.658 1.412 39 4.369 1.705 39

Fonte: SIHSUS-DATASUS/MS, 2006/2009

Observa-se (tabela 2),que os HE apresentam taxas de ocupagdo que em média atingem 69%, superiores aos demais hospitais do Estado e quase o dobro daquelas
verificadas nos pequenos hospitais com menos de 50 leitos; e que a quantidade de leitos existentes deve ser suficiente para atender as demandas, como se pode
depreender das baixas taxas de ocupagao.

Tabela 2 - Taxa de Ocupaco e Média de Permanéncia nos hospitais da rede SUS segundo Departamento Regional de Satide (DRS) - Estado de Sao Paulo - 2009

Taxa de Ocupagéo Média de Permanéncia

Hospitais HE Hospitais HE
DRS <50 51150 2151 0 b 2
[ Grande S. Paulo 51,8 63,0 690 649 37 45 55 77
Il Aragatuba 177 397 655  _ 30 33 58 _
] Araraquara 35,8 46,8 56.6 _ 32 39 41 _
IV Baixada Santista 368 64,2 503 570 | 46 46 52 76
V  Barretos 25 383 619 864 | 28 30 54 5,1
VI Bauru 26,8 363 574 711 31 35 37 59
VIl Campinas 328 52,0 50 791 | 31 35 41 53
VIl Franca 284 313 815  _ 28 31 40 _
IX  Marilia 299 4138 81 780 |30 39 46 56
X Piracicaba 230 466 690 529 | 29 32 44 41
Xl Pres. Prudente 41,0 457 473 69,1 3,0 35 5,6 52
XIl Registro 294 759 709  _ 42 34 53 _
Xl Ribeirdo Preto 43 469 783 833 |29 36 38 66
Y SuBoaVisa 37 557 75 34 42 63 _
XV S.JRioPreto 50,6 490 6 111 | 29 32 56 6,2
f‘v Sorocaba 402 429 698 613 | 28 33 39 57
WV Taubats 34,2 578 594 591 | 4 41 50 48
Séo Paulo 35,1 50,1 669 687 | 32 38 52 65

Fonte: DATASUS/MS SIH/SIH /2009

O comprometimento dos HE, desde o inicio da implantagdo do SAHE no processo, foi fundamental para o conhecimento deste segmento, no ESP.
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Cabe considerar que fidedignidade ¢ obtida com a publicagdo, a divulgagao dos dados/informagdes existentes para o necessario debate o que melhora a qualidade da

continuidade do projeto.

Tabela 3 - Produgdo ambulatorial e complementar de diagnstico/terapéutica e internagdo nos HE no Estado de Sdo Paulo - 2006 e 2009
2.006 2.009

ESP HE % ESP HE %

Produgéo 643.445.503  74.139.005 12 920.421.665  89.043.956 10

Consultas urgéncia/lemergéncia ~ 29.343.328 3.567.943 12 19.194.592 2.340.634 12
Consultas especializadas 24.852.571 5.926.068 24 26.482.245 6.075.143 23

Area ambulatorial

Laboratorio Clinico 97.334.577  23.364.39%4 24 123496.397  24.139.684 20
Anatomia Patologica 3.433.969 1.058.195 31 3.415.136 1.010.258 30
Radiologia 15.509.260 2.612.145 17 18.358.626 2.394.861 13

TRS 2.349.103 244.013 10 2622474 317.334 12

Tomografia Computadorizada 467.260 185.482 40 673.627 253.327 38
Radioterapia 1.935.207 872.000 45 2.105.552 1.089.536 52
Quimioterapia 452.419 233.786 52 559.419 298.982 53
Ressonancia Magnética 77214 50.928 66 119.827 70.925 59
Radiologia Intervencionista 16.892 11.982 7 19.083 14.229 75
Hemodinamica 41.878 17.389 42 40.873 18.627 46
Transplantes (procedimentos) - - - 586.333 379.466 65
Medicina Nuclear 173.970 133.083 76 137.660 103.610 75

AlHs 2.431.106 516.121 21 2.415.965 530.747 22

AC 162.001 91.828 57 152.578 95.587 63

MC 2.269.105 424.293 19 2.263.387 435.160 19

Fonte: SIASUS-DATASUS/MS, 2006/2009

Os nimeros tanto do DATASUS, como do SAHE apontam produgao expressiva dos HE no sistema de satide. com 22% das autorizagdes de internagdo hospitalar (AIH)
internando 63,% da AC e 19% da MC, um dos resultados que comprovam a importancia destes hospitais para o SUS/SP.Tabela 3

Conclusio

O estudo aprofundado do universo particular destas unidades, a forma e a quantidade e qualidade da participagdo dos HE na proviso de cuidados, bem como a
necessidade de montar cendrios para os proximos anos, faz da divulgacdo e da correta interpretagdo das informagdes obtidas neste processo um instrumento fundamental
para a definigdo de estratégias de médio e longo prazo.

Nestes seis anos o nimero de hospitais participantes atingiu 37, dos quais 34 apresentam dados rotineiramente e mantém contatos regulares com a equipe, ndo somente
em busca de informagdes, mas dando sugestdes para amadurecimento do sistema, uma oportunidade de corregdes e atualizagdo de conceitos e regras do processo que
melhoram a comunicacio, inclusive:
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Avaliagdo de Tecnologia
P_43_2011 - A Importancia da Tecnologia da Informacdao no Departamento de Logistica e
Hospitalar: um Estudo de Caso

Luis Hernan Contreras Pinochet, Claudia Raffa, Claude Machline, Michael de Aimeida

Resumo: O objetivo da pesquisa foi compreender a Tl utilizada no Departamento de Logistica e Suprimentos Hospitalar para facilitar as decisdes de compra, movimentagdo e estocagem
dos materiais e medicamentos. A pesquisa foi em um Hospital de médio porte localizado em Sao Paulo. A metodologia utilizada foi um estudo de caso com abordagem qualitativa e coleta de
dados primarios. Como resultado, verificou-se que a instituigao possui uma excelente ferramenta de suporte de gestdo, no caso, um sistema de informagéo integrado, que auxilia no trénsito de
informagdes. Conclui-se que a Tl € essencial nos hospitais para a gestao dos suprimentos.

Palavras-Chave: Tecnologia da informagdo, departamento de suprimentos, hospitais, compras.

1. Introdugdo

A prestacdo de servicos hospitalares possui muitas diferencas e muito significativas em relagdo a outros tipos de atividades, principalmente no que envolve a sua
complexidade. Por se tratar de servicos em que o principal objetivo ¢ a salde, a pesquisa e principalmente a preservacdo da vida humana, deseja-se uma garantia de
qualidade e determinagdo que expresse eficiéncia nos mais variados tipos de demandas, considerando-se sempre os recursos disponiveis e a fungdo social que as
instituicdes de salde representam para a sociedade.
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Entretanto, além da prestacdo de servigos aos pacientes, hd outros processos produtivos, que sio incluidas neste sistema hospitalar, que sao as atividades de apoio que
representam parte bem consideravel do custo de um hospital.

A informagdo sempre foi um elemento de extrema importdncia nos processos logfsticos, sem o qual nenhum aspecto da cadeia de suprimentos conseguiria proporcionar
um desempenho de alto nivel, se as informagdes fossem escassas ou nulas. Antigamente, o fluxo de informages era documentado praticamente tudo em papel, resultando
em lenta transferéncia de informacdes, informagdo de pouca confiabilidade e propensa a erros.

Porém, a chegada de novas tecnologias possibilitou o fluxo rapido e preciso de informagdes, e consequentemente um melhor desempenho, possibilitando a
minimizagdo de incertezas em tomo da demanda e aumento na flexibilidade.

Basicamente um dos elementos mais importantes e fundamentais nas operagdes logisticas o fluxo de informagdes envolvidas.

Os pedidos de clientes, no caso requisicdes de algum material e de ressuprimento nos estoques, movimentagdes no almoxarifado, documentagdo de transporte e faturas
sdo algumas das formas mais comuns de informagdes logfsticas.

1.1 Objetivos

Entender como a Tl pode auxiliar nos processos logisticos, seja nos projetos estratégicos na decisio de compra, estocagem e movimentagdo dos materiais e
medicamentos dentro do hospital.

Identificar como a Tl auxilia no momento em que o comprador necessita de uma informagdo em relagdo a uma necessidade de compra de um material ou
medicamento para o ressuprimento dos estoques.ldentificando, também, como a Tl manda as informagdes para ndo ter estoque em falta, excessivo ou até mesmo resultar
em materiais obsoletos.

Verificar como a Tl processa as informagdes dos materiais e medicamentos, referente a ponto de pedido, classificagdo e estoque minimo ou de seguranga.

2. Justificativa

Segundo Haley e Krishnam apud Bandeira e Magada (2008) identificam a Logfstica como a area empresarial, seja ela em qualquer segmento que mais se beneficiou da
automagdo e da redugdo dos custos em geral permitida pela TI.

De acordo com Pinochet, Machline e Galvdo (2010), o objetivo da gestdo de suprimentos em organizagdes de saide, é ndo deixar faltar nenhum material ou
medicamento que seja necessdrio para o atendimento médico, e para administragdo em geral. Segundo os mesmos autores, se falta um determinado produto em uma
prateleira de supermercado, a empresa perde a venda e consequentemente o cliente. Num hospital, se faltar algo, pode até perder o paciente.

3. Métodos

O local de pesquisa foi o setor de logistica e suprimentos, mais especificamente na parte de suprimentos, que é onde se fazem todas as aquisicdes de materiais e
medicamentos de um determinado hospital.

Uma técnica utilizada foi a entrevista diretamente ao investigado. E conforme Gil (1999) a entrevista é quando o investigador se apresenta frente ao entrevistado
formulando perguntas em busca dos dados necessérios para a pesquisa.

A entrevista foi com base em um roteiro de pesquisa com o auxilio de um questionario, para que o entrevistado pudesse colocar seu ponto de vista sobre as questdes, de
modo que os fizesse necessario, tornando assim estes dados como fonte priméria que ndo necessitasse de documentos internos, entre outros. Esta entrevista foi com um ex-
executivo do hospital o qual se disponibilizou como objeto de pesquisa.

A abordagem do sujeito de pesquisa foi em um horario pré-agendado, o qual o entrevistado respondeu as questdes do roteiro de pesquisa.

A relevéncia de escolha do ex-executivo se deu em face de ja ter exercido liderana no principal cargo do hospital, que no caso foi o de diretor geral, durante alguns
anos, no qual participou em varios projetos estratégicos em sua gestdo. Nesta pesquisa, como a busca dos dados foi em relagdo a uma instituigdo, de como ela procede,
para levarmos este fendmeno como exemplo, de modo particular ao geral, tem como raciocinio o modo indutivo.

Segundo Silva e Menezes (2001), a abordagem foi de modo qualitativo, porque houve uma relagdo dindmica entre o mundo real e o sujeito sendo indissociavel entre o
mundo objetivo e a subjetividade do sujeito que ndo se traduz em nimeros. E conforme esta pesquisa, os fendmenos que foram pesquisados e a interpretacdo dos
resultados, foram bésicos no processo qualitativo e nao foi necesséria a utilizagao de niimeros e nem de estatisticas. Quanto aos fins, foi uma pesquisa exploratoria.

A pesquisa bibliografica é aquela que se realiza a partir do registro disponivel, decorrente de pesquisas anteriores, em documentos impressos, como livros, artigos, teses
etc. Utiliza-se de dados ou e categorias tedricas ja trabalhadas por outros pesquisadores e devidamente registradas (SEVERINO, 2008).

Apds a coleta desses dados adquiridos através da entrevista, as informagdes foram analisadas e interpretadas. E segundo Gil (1999), a and
organizar os dados de tal forma que possa proporcionar o fornecimento de respostas ao problema proposto para a investigagao.

Como esta pesquisa, buscou informagdes através de entrevista, e como os dados adquiridos foram originais coletados direto na fonte, segundo Collis e Hussey (2005),
esse tipo de fonte de dado é conhecida como fonte primaria.

4. Resultados

O nome do hospital pesquisado permaneceu preservado, sendo denomindo hospital Alpha. Este é caracetrizado como Hospital de médio porte situado na zona sul de
Sdo Paulo e disponibiliza vérias especialidades médicas.

4.1 0 Sistema de Informago como uma ferramenta nos fluxos operacionais de todos os departamentos no Hospital

De acordo com os dados coletados, junto ao sujeito de pesquisa, referente ao presente tema da pesquisa, segundo o entrevistado, toda a instituigao possui um sistema
de informagdo integrado que conforme Laudon; Laudon apud Rodrigues; Assolari (2007), um sistema integrado deve ser composto por varios setores interligados formando
um sistema como um todo. Este sistema é chamado de MV Sistemas.

Um sistema de informagdo possui componentes que formam a entrada, processam os dados e disponibiliza informagdo como saida, que segundo o entrevistado,
dificilmente o hospital sobreviveria sem uma ferramenta que transportasse as informacdes em todos os seus processos administrativos e assistenciais interligados entre
todos os setores.

Segundo o entrevistado, quando a diretoria tomou a decisdo de implantar um sistema integrado, no comego, teve algumas dificuldades de implantagdo. Mas que ao
longo do processo foi tendo evolugdo de melhorias, e as dificuldades foram sendo solucionadas.

Segundo o entrevistado, além do sistema auxiliar em todos os fluxos e processos operacionais, tanto administrativos quanto assistenciais, o sistema também disponibiliza
uma série de graficos como ferramenta de suporte que auxilia no gerenciamento de todo o planejamento estratégico do hospital.

Para Davenport e Short apud Gongalves (2000), o conceito de processos associada a cadeia de valor, que define os fluxos de valores. Uma colecdo de atividades que
envolvem a empresa de ponta a ponta, com um propdsito de resultar em um objetivo final ao usudrio final.

4.2 Estrutura do departamento de Logifstica e Suprimentos do Hospital

O principal foco da pesquisa que é o departamento de Logistica do hospital, que adquire, separa, armazena, administra e distribui todos os materiais e medicamentos,
segundo o entrevistado, sdo descritos conforme a seguir: Departamento de Gestdo de Compras, Departamento de Suprimentos: controla e analisa gerencialmente todos os
estoques existentes na instituicdo, provendo todos os materiais e/ou medicamentos necessarios ao desenvolvimento adequado das atividades hospitalares, Setor de
Almoxarifado e Setor de Farmacia.

Portanto segundo o entrevistado estes departamentos estao subdivididos mais interligados para melhor suprir todas as necessidades do hospital, no que se refere a infra -
estrutura de materiais diversos, material médico-hospitalar e medicamentos.

ise tem como objetivo
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4.3 ATl como suporte, disponibilizando um Sistema de Informagao na érea Logfstica do Hospital

De acordo com o entrevistado, o departamento de Logfstica e Suprimentos do hospital, conforme os outros departamentos citados anteriormente tém em suas maos uma
excelente ferramenta de gestdo que € este sistema MV.

A informagdo deve atender as necessidades de uma ou de um grupo de pessoas, sendo que de acordo com o entrevistado, através desse sistema, a informagdo sobre um
paciente, material entre outros € transportada em vérios departamentos, principalmente na contabilidade que é o setor responsavel por contabilizar todos os valores do
hospital. E com os materiais ndo é diferente, porque desde a sua necessidade de compra, até a sua utilizagdo para o usudrio final, a informagao trafegada é de extrema
importancia.

Quanto mais a empresa explora a informagdo para a geracdo do conhecimento, aplicando no desenvolvimento de novas oportunidades de negocio, mais ela se torna
competitiva.

4.4 Sistema de compras do Hospital

Segundo o entrevistado, as compras dos materiais e medicamentos, muitos deles sao adquiridos através de consignagdo, ou seja: o departamento de compras identifica a
necessidade de compra via sistema, emite uma solicitacdo de compra junto ao fornecedor, e o forecedor se encarrega do abastecimento, gerando assim uma conta
conforme o uso. E muitos outros materiais de menor valor sdo adquiridos através de sistema de entrega programada.

Portanto utilizar esta estratégia para alguns itens de menor valor, segundo o entrevistado gera uma economia tanto de custos quanto de tempo para a realizagdo da
operagao.

E de acordo com Barbieri e Machline (2009), o setor de compras deve contribuir no que for necessério, para a redugdo de custos associados aos materiais e ndo apenas
aos custos de aquisico.

Segundo o entrevistado, antes disso o sistema MV Gerencia de forma integrada as compras de produtos, equipamentos e servigos do Hospital. As ordens de Compras
podem ser sugeridas pelo histdrico de consumo ou processadas de forma manual. As requisicdes s3o encaminhadas eletronicamente para aprovagdo e, quando liberadas
para cotagdo sao enviadas aos fornecedores. O preenchimento das cotacdes é realizado no proprio e-mail, dando entrada direta no sistema, sem digitacdo. No final do
processo, as ordens de compras sdo autorizadas por alcada de valores e liberadas para envio aos fornecedores. E a partir disso, hd um acompanhamento sistemético das
ordens entregues e pendentes.

Outra forma de aquisicdo dos materiais e medicamentos segundo o entrevistado é a forma de compras online. O departamento utiliza uma ferramenta de software
chamada Bionexo. Trata-se de uma comunidade de compras, onde a empresa coloca sua demanda, com data para receber propostas, que s6 estao disponiveis para ela,
evitando o leildo. E os fornecedores sdo cadastrados e tém a documentagao sanitaria controlada. Sem intermediarios, sem comissdes. E ainda, com poder de barganha para
conseguir até a mudanca de embalagens.

As informagdes, como quantidades e especificidades, sdo distribuidas para uma gama de fornecedores, com data para responder. A informagédo do fornecedor s6 é vista
pelo comprador. S6 ele, portanto, pode comparar os precos, que sao sempre do produto colocado no hospital. E ai escolhe. Nem sempre escolhe o mais barato. Levam
em conta os fatores que Ihe interessarem. Mas as informagdes e as escolhas ficam registradas. Podem ser lidas a qualquer momento. As auditorias se beneficiam muito
disso. Podem pedir explicagao sobre qualquer compra ou escolha, porque todo o processo fica exposto e transparente.

Mas segundo o entrevistado, este prestador de servigos Bionexo, ndo auxilia em 100% dos materiais e medicamentos, mas auxilia uma boa parte deles. E os beneficios
que esta ferramenta proporciona segundo o entrevistado, é altamente relevante, ou seja: neste sistema encontra-se os melhores pregos do mercado, economiza tempo
digitando e-mails mandando aos fornecedores, ligagdes, fax, entre outros.

4.5 ATI no Gerenciamento dos Materiais em Estoque

Segundo o entrevistado, o Sistema MV, em seu modulo de gerenciamento de materiais, efetua o gerenciamento das solicitagBes de materiais e medicamentos ao
estoque, possibilitando a identificagdo dos setores solicitantes e a determinacio dos estoques minimos, méximos e ponto de pedido de forma individualizada. Por ser um
sistema integrado, a lista de produtos prescritos é impressa ou recebida eletronicamente na farmacia. Depois de aprovadas pelo farmacéutico, as prescrigdes sao
dispensadas para os pacientes através de leitoras de codigo de barras ou registro manual, que geram também o débito automatico dos produtos do estoque e atualizagdo
dos dados na conta do paciente.

Sao vérios os interesses que estao envolvidos na administragdo de materiais, por exemplo; como desejar o material correto, em condicdes apropriadas e entrega-las ao
lugar certo a tempo de evitar sua falta. Além desses, a importéncia do ponto de vista econémico, de como desejar o material a0 menor custo e com os maiores prazos de
pagamentos, entre outros.

Segundo Banzato (2005), o processo de armazenagem, é de extrema importancia para a eficiéncia da gestao. Pelo fato da mesma ser constitufdo por um sistema de
alimentacdo e em relacdo aos outros fluxos logisticos como a cadeia de abastecimento, porque serve como guia para a uniformidade deste, que assegura um nivel
adequado de servico ao usudrio final. Para Yuk et al. apud Agapto (2005), a preocupagdo com a logfstica hospitalar estd em crescente movimento, ela depende de outros
setores, sendo que o abastecimento de todos os pontos de distribuicdo dos medicamentos e materiais médico-hospitalares, independente do valor, a logfstica € de vital
importancia, ndo sb para o funcionamento dos hospitais, mas principalmente, aquelas que sio obrigadas a trabalhar com estoques altos.

4.6 Processo de ponto de pedido através de célculos de demanda da curva ABC pelo Sistema do hospital

Segundo o entrevistado, o sistema permite ao usuério efetuar o calculo das quantidades do estoque, através da demanda. O processo do estoque, através da demanda,
calcula a quantidade de consumo por més, dos produtos, para um determinado periodo, estabelecendo os pontos de reposicao, estoque mihimo e maximo, com base na
classificagdo da Curva ABC e importancia XYZ.

De acordo com Barbieri e Machline (2009), a classificagdo ABC consiste na relagdo entre a quantidade de materiais que compde um inventério, com seu consumo e seu
custo unitdrio. Permitindo identificar os materiais de expressao financeira elevada, normal ou pequena, justificando atengdo e tratamento diferenciados. A classificagdo
ABC é dividida nos seguintes grupos: Classe A, grupo de matérias mais importantes que devem ser tratados com uma atengao especial pela administragao.

E no hospital, segundo o entrevistado, representa até 20% de materiais e um valor sempre superior a 60% sobre o total do investimento em estoques; Classe B, grupo de
materiais de valor intermedidrio entre as classes A e C. Oscila entre 20% e 30% tanto em termos de express3o financeira quanto em termos de quantidades; e, Classe C,
grupo de materiais menos importantes que justificam menor atengdo por parte da administragdo. Geralmente representa um volume de 50% de materiais e 10% apenas do
valor do estoque. Estes calculos, segundo o entrevistado, sio realizados pelo sistema através de pardmetros com os seguintes critérios: o sistema indica se o cdlculo a ser
realizado serd através da demanda; Informa a data inicial e final da andlise da movimentagdo dos produtos, para célculo do estoque; Informa o percentual a ser acrescido
a quantidade de consumo correspondente a margem de erro; Informa o nimero de dias a ser considerado para a contagem do estoque minimo dos produtos sem
configuragdo, ao gerar o calculo do estoque através da demanda; Informa o més e o ano de competéncia inicial e final para geragao do célculo do estoque; Informa a
quantidade consumida a ser considerada para geragao do calculo do estoque através da demanda; Indica a modalidade a ser utilizada para o célculo do estoque através
da demanda, se serd por perfodo, consolidagdo ou estoque atual.

Depois de realizado o processo de cdlculo, segundo o entrevistado, o sistema disponibiliza informagdes que possibilita a realizagdo do processo de compra dos
produtos analisados. Essas informagdes, que sdo baseadas no célculo realizado da demanda dos produtos, que consistem no Estoque Mihimo, Maximo e Atual dos
Produtos e Ponto de Pedido.
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Para Garcia, Reina e Garcia (2010), com o planejamento de reducdo do estoque, a informagdo pode reduzir de forma eficaz as necessidades de estoque e recursos
humanos. E segundo Barbieri e Machline (2006), a realizagao desses processos citados anteriormente, como ressuprimento JIT (/ust in Time), MRP (Materials Requirements
Planning sdo extremamente importantes para uma boa gestao de estoques.

No hospital, segundo o entrevistado, alguns itens ainda sao controlados manualmente, como Psicotrdpicos por exemplo. A administragdo desses medicamentos tem que
ter um controle muito diferenciado dos demais, sendo administrados pelo farmacéutico, controlando entradas, saidas e os estoques dos mesmos, sendo trancadas em local
seguro, cujo acesso, somente é liberado apenas as pessoas autorizadas.

4.7 Classificag3o desses materiais pelo Sistema

Segundo o entrevistado, o sistema permite ao usudrio efetuar o cadastro das classificagdes dos produtos no sistema, que correspondem a espécie, classe e sub-classe,
dispostas em ordem hierdrquica de classificagdo, sendo a espécie a de maior hierarquia e a sub-classe a de menor. Através da configuragdo no sistema de saida para o
setor é possivel evitar que os produtos de algumas sub-classes, com controle mais rigoroso, tenham a transferéncia entre estoques permitida. Esta configuragao
controla as telas de solicitagdo de produtos ao estoque, transferéncia entre estoques e baixa de solicitagdo. Caso esta configuragdo esteja "sim", permite o registro da
movimentagdo. Se estiver como "ndo", o sistema ndo apresenta o produto para selegdo nas telas citadas. O Sistema ainda permite a emissao dos seguintes relatrios:
Classificagdo de Produtos; Classificagdo de Produtos (para conferéncia); Entrada de produtos; Historico da Entrada de Produtos; Curva ABC de Ordens de Compra e
Estatistica de Produtos de Maior/Menor Saida.

Estes sdo os principais relatorios que apresentam os dados da classificacdo de produtos, como por exemplo, a espécie do produto. "Especificacdo entende-se a atividade
voltada para identificar e individualizar os materiais. Neste sentido, especificacdo significa identificagdo das caracteristicas e propriedades de um dado material (...)".
(BARBIERI; MACHLINE, 2006, p.55)

5. Conclusdo

Em fungdo da demanda que os hospitais recebem e o fluxo de informagdes que veiculam para a prestagao de servigos e cuidados aos pacientes em geral, ndo seria
possivel sobreviver durante muito tempo sem o controle integrado de gesto.

Entretanto os administradores dos hospitais, e principalmente deste hospital que é o objeto desta pesquisa, entende-se que sempre deve estar em busca das melhores
tecnologias, para se obter vantagem competitiva, porque se nao, os hospitais que ndo procuram se atualizar ficardo para trds.

O departamento de logfstica e Suprimentos do hospital, segundo o entrevistado, é um dos departamentos que mais se beneficiam destas ferramentas de suporte que é a
Tl.

Com informagdes disponibilizadas pelo sistema em tempo real e preciso, os administradores podem tomar decisdes com seguranga, porque sabem que as informagdes
disponibilizadas pelo sistema, sio de extrema confianca. £ claro que para isso, os usudrios tém que receber os treinamentos necessérios para a utilizacio correta do
sistema.

Portanto com o auilio do sistema, os compradores costumam ter vantagem referente a disponibilidade, prego, prazo, qualidade dos materiais e medicamentos e
também dos servigos adquiridos para o hospital.
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Acreditacao
P_51_2011 - Analise das metas internacionais de seguranca do paciente: rumo a acreditacao do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Luisa Franciscatto, Camila Karsburg Bessow, Marina Amaral de Oliveira, Juliana Vasconcelos de Abreu Ruszczyk, Mariza Machado Kluck

Resumo: O Hospital de Clinicas de Porto Alegre deseja conquistar o reconhecimento internacional através do Programa de Acreditagdo Internacional da Joint Comission Internacional. O
objetivo desse estudo é analisar o capitulo de metas de seguranca da avaliagdo diagnéstica da acreditagdo internacional e propor planos de agdo para correcdo das ndo conformidades
apresentadas no relatorio da avaliagio diagndstica do Consorcio Brasileiro de Acreditagdo. Enquanto a avaliagdo geral de todos os quesitos encontrou 55,2% dos padrdes avaliados como
conforme, a avaliagdo dos quesitos das metas de seguranga do paciente encontrou apenas 9,5% avaliados como conforme.

Introducdo

O Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) é um hospital pablico, que desde a sua fundagdo em 1970, é referéncia em satide no Brasil. Sendo modelo de gestao
bem-sucedida, 0 HCPA alia tanto ensino e pesquisa quanto uma assisténcia médica de qualidade e de grande valor social. Contando com uma extensa rede de
funcionérios, professores, alunos e médicos residentes, o HCPA atende principalmente pacientes do SUS e, através de sua grande infra-estrutura, proporciona assisténcia
de qualidade diariamente por meio dos ambulatorios, emergéncia, internagdo, centros cirdirgicos e demais locais, sempre com o intuito de bem atender a comunidade.
Agora, esse hospital esta em busca da acreditagdo de sua qualidade na atencdo dos servicos prestados a satde através de uma avaliagdo externa capaz de gerar o
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reconhecimento internacional da qualidade de seus servigos. A Acreditagdo Internacional € uma das ferramentas disponiveis para avaliagdo e padronizagdo da qualidade
assistencial prestada por organizadores de satide.

A Acreditagdo Internacional é uma realidade nos Estados Unidos ha mais de 80 anos, mas somente passou a ser discutida nos paises latino-americanos nos dltimos 15
anos. O HCPA, que havia tido uma experiéncia negativa com o Programa Brasileiro de Acreditagao Internacional, encontrou no Programa de Acreditagdo Internacional da
Joint Comission International (JCI), criado em 1998 e que ja acreditou mais de 70 hospitais em 15 paises, uma nova alternativa de avaliagdo externa. O Hospital de
Clinicas passara por fases distintas a fim de obter a sua acreditagao, sendo a primeira composta pela disseminagdo do método, capacitagdo de equipes internas, avaliagao
diagnostica, relatorio de ndo-conformidades e preparagdo de um plano de agao; a segunda é constituida pela execugdo do plano de agao proposto para atender as ndo-
conformidades; e, na Gltima fase, os avaliadores internacionais fardo a avaliagdo para certificagdo pela JCI.

Objetivo
Esse artigo tem como objetivo analisar o capitulo da Avaliagdo Diagndstica da Acreditagdo Internacional referente a metas de seguranga e propor planos de agao para a
corregdo das ndo conformidades apresentadas no relatorio da avaliagdo diagnostica realizada pelo Consorcio Brasileiro de Acreditagao (CBA).

Justificativa
Sendo o setor dos cuidados referentes a seguranga do paciente um dos mais deficitarios do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, é de suma importancia que analisemos
as metas de seguranca para que possamos corrigir o mais rapido possivel o que ndo se encontra de forma adequada atualmente.

Materiais e métodos

Para realizarmos uma andlise critica sobre as metas de segurangas propostas no capitulo "Metas Internacionais de Seguranga do Paciente” e os resultados encontrados
na avaliagdo realizada no HCPA pelo CBA, foram utilizadas as seguintes fontes: 1. Manual da Acreditado Internacional da Joint Comission International, 2. Relatorio da
Avaliacdo Diagnostica realizada pelo CBA na etapa de preparagdo do HCPA para a Acreditagdo Internacional, 3. O artigo “O HCPA e o Programa de Acreditagdo
Hospitalar Internacional (Joint Comission International)”. Inicialmente, o artigo “O HCPA e o Programa de Acreditagdo Hospitalar Internacional (Joint Comission
International)” foi discutido entre os integrantes do grupo para que cada um dos participantes adquirisse conhecimento sobre o assunto a ser analisado e também para que
a importancia da conquista da acreditagio pelo HCPA fosse ressaltada. Para se fazer a andlise critica das metas de seguranga, cada uma delas foi analisada isoladamente e,
depois, foi analisado o relatorio com os resultados encontrados pelo CBA. Foram realizadas buscas na intranet do HCPA por protocolos que visassem o cumprimento das
metas estabelecidas para a seguranga no paciente; ao ser acessado, porém, o link Assisténcia a Protocolos Assistenciais Gerenciados, nenhum dos protocolos almejados foi
encontrado.

Resultados

A meta nimero 1 avalia a identificagdo correta dos pacientes, existindo para ela cinco elementos de mensuragdo. Foram analisados por quais meios o hospital
assegurava a precisdo na identificacdo correta dos pacientes; quais requisitos eram utilizados para a identificagao, nao podendo incluir o uso do nimero do quarto ou da
localizagdo do paciente; avaliaram se os pacientes sdo identificados antes de se administrar medicamentos, sangue ou hemoderivados; se os pacientes sio identificados
antes da coleta de sangue e de outras amostras para exame; e se os pacientes sio identificados antes da administrago de procedimentos e tratamentos. Destes cinco
elementos, a instituicdo ndo apresentou conformidade com o primeiro deles, ndo estabelecendo politicas ou procedimentos que definissem a precisio da identificacdo do
paciente. O restante foi avaliado como parcialmente conforme, devido a escolha dos requisitos para a identificagdo dos pacientes, sendo estes o nome e o niimero do
prontuério. Segundo a metodologia preconizada para o envolvimento do paciente no cuidado do processo de seguranca da informag&o, como a maioria dos pacientes ndo
sabe informar seu nimero de prontudrio, este identificador ndo é seguro. Uma medida a ser considerada seria a implementagdo de pulseiras para todos os pacientes,
identificando-os pelo seu nome e data de nascimento, ou entdo pelo nome da mée.

A meta niimero 2 é sobre melhorar a comunicagdo efetiva. Foi avaliado se havia um processo colaborativo no desenvolvimento de politicas efou procedimentos que
definissem a precisdo das comunicagdes verbais e telefonicas, porém este requisito foi considerado em ndo conformidade. Os outros 3 elementos de mensuragdo
avaliavam se as prescrigdes completas ou resultados de exames fomecidos verbalmente, pessoalmente ou por telefone eram anotados na fntegra por quem recebia a
prescricdo ou o resultado, se eram relidos e se esses eram confirmados pelo individuo que fez a solicitagdo ou transmitiu o resultado do exame. Como nao foram
apresentadas evidéncias de processo institucional sistematizado para as situagdes definidas, essas condicdes foram caracterizadas como parcialmente conformes. Seria
recomendado, para obtengao dos pardmetros almejados, que a instituicao elaborasse e implementasse politicas e procedimentos definindo a precisdo das comunicagdes
verbais e telefonicas, incluindo a anotagdo ou digitagdo de toda prescricdo ou resultado de exame pelo receptor da informago, a releitura da ordem ou resultado do
exame por parte do receptor, e a confirmagao de que o que foi anotado e lido estd correto.

A meta nimero 3 fala a respeito de melhorar a seguranca de medicamentos de alta vigilancia, sendo esta meta avaliada a partir de dois elementos de mensuragdo; um
interessado em métodos que assegurem a localizagdo, rotulagem e armazenamento de eletr6litos concentrados (cloreto de potassio, fosfato de potéssio, cloreto de sodio -
mais concentrado que 0,9 %- e sulfato de magnésio - 50% ou mais concentrado); o outro diz respeito a facilidade de acesso a esses eletrélitos, como estarem presentes
nas unidades de cuidado ao paciente, a menos que seja clinicamente necessério (centro cir(irgico, ou nos departamentos de emergéncia), e se estando a disposicao, como
é feito o cuidado para a prevencao de administrades inadvertidas. Ambos os critérios foram considerados em ndo conformidade com as metas internacionais de
seguranca para o paciente, sendo que o hospital ndo apresentou politicas efou procedimentos definindo localizagdo, rotulagem e armazenamento de eletrélitos
concentrados, além de que estes foram encontrados em lugares inadequados, como gavetas sem a devida identificagio correta, junto a outros elementos. £ recomendado
que a instituicdo elabore politicas e procedimentos prevenindo a locagdo de eletrolitos concentrados nas areas de cuidado ao paciente. Uma medida a ser tomada seria
identificar as reas onde os eletr6litos concentrados sdo necessdrios clinicamente, rotular os eletrolitos de maneira correta e armazena-los em um local seguro e com
acesso restrito.

A meta nlimero 4 é sobre assegurar cirurgias com local de intervengao correto, procedimento correto e paciente correto. Era definido como estando conforme com as
metas de seguranca se houvesse algum procedimento que estabelecesse o local de intervengdo, procedimento e paciente corretos, incluindo procedimentos realizados
fora do centro cirdirgico. A instituigdo deveria apresentar uma maneira de identificar o local da intervengdo cirdirgica que envolvesse o paciente no processo, como uma
marcagdo no local feito por este. Foi feita a verificagdo se era utilizado um processo para averiguar se todos os documentos e equipamentos necessarios ao procedimento
estavam disponiveis, se eram os corretos e se estavam funcionando. Analisaram se existia uma lista de verificagdo e se era realizado um intervalo logo antes de iniciar o
procedimento cirdirgico. Esses quatro itens utilizados como mensuragdo para esta meta foram considerados com em ndo conformidade com os padrdes de seguranga,
devido a nao apresentagdo de medidas que respondessem positivamente aos quesitos requeridos. Recomenda-se, que para atingir os pardmetros almejados, a instituigdo
adote préticas baseadas em evidéncias, tais como aquelas descritas no Protocolo Universal para Prevengao de Cirurgias com Local de Intervengdo Errado, Procedimento
Errado, ou Pessoa Errada, criada pela Joint Commission.

A meta nimero 5 buscava avaliar o que era feito para reduzir o risco de infecgdes associadas aos cuidados de satide. Analisaram se existia alguma politica ou
procedimento que englobasse a redugdo do risco de infecges associadas aos cuidados de satide; se a instituigdo adotou ou adaptou diretrizes disponiveis e aceitas
atualmente ara a higiene das mos. Esses critérios foram considerados como conformes. Ja o item que verificava a implementacdo de um programa efetivo para a higiene
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das maos foi considerado como parcialmente conforme devido a auséncia de cartazes de orientacdo junto as pias para lavagem das maos. Uma medida para a solugdo
deste impasse seria a colocagdo de cartazes explicativos, localizados proximos as pias, ilustrando a lavagem correta das maos, dando prosseguimento & estratégia de
diminuicdo do risco de infecgdes associadas aos cuidados de satide.

Finalmente, a meta nimero 6 preocupa-se em assegurar se a instituico desenvolve uma abordagem para reduzir os riscos de lesdes ao paciente, decorrentes de quedas.
Foi analisado de que maneira o hospital reduzia o risco de lesGes ao paciente, decorrentes de quedas; porém, como ndo foram apresentados politicas ou procedimentos
para diminuigdo do risco, este item foi considerado como em ndo conformidade. Outro requisito era se a instituigdo implementava um processo para avaliago inicial dos
pacientes para o risco de queda e de reavaliagdo de pacientes quando esta estava indicada por uma alteragdo da condigdo, medicamentos, entre outros. Foi considerado
parcialmente conforme por haver setores em que tais necessidades ndo foram obedecidas, e também pela avaliagdo dos fatores de risco ndo estarem uniformes. O (ltimo
topico observava medidas implementadas para reduzir o risco de quedas para aqueles pacientes avaliados como sendo de risco. Como os setores ndo apresentaram um
processo institucional sistematizado, foi considerado como parcialmente conforme de acordo com os padrdes de seguranca. Como uma medida a ser considerada para a
redugdo do risco de lesdes devidas a quedas, o hospital deveria, junto a nota de admissao, realizar um questiondrio, avaliando historico de quedas, revisdo do uso de
medicamentos e consumo de &lcool, avaliagdo da marcha e equilibrio e de dispositivos utilizados pelo paciente para locomogao; a partir do qual se faz a avaliagao do
risco, e estabelecendo assim medidas preventivas, como utilizar grades nas macas, assim como cadeiras de rodas para pacientes ambulatoriais durante consultas e exames.

Discussdo

Tendo em vista a importancia da correta identificagdo dos pacientes, e que é a partir deste principio que podemos assegurar que a abordagem ao paciente esta sendo
feita precisamente, e que assim os resultados serdo evidenciados, como um diagnéstico e tratamento sendo efetivamente para aquele paciente. £ de suma importancia que
o Hospital de Clinicas implemente em sua politica uma maneira de identificar seus pacientes isenta de possiveis erros, para que assim, uma conduta médica adequada
possa ser realizada. O uso de pulseiras, ja na admissio do paciente, seria uma possivel solucdo para sanar esta necessidade, e usando como elemento identificador, seu
nome e data de nascimento, para que desta maneira, ele possa ajudar ativamente no processo, assegurando que ele abranja todas as situagdes possiveis de identificagdo.

A meta nmero 2 tem como objetivo principal melhorar a efetividade da comunicagao entre os profissionais da saide dentro do ambiente hospitalar e laboratorial. Na
instituigdo, devem existir normas que regularizem a passagem de informagdes, para que nao haja erros nesse processo. Cabe lembrar que as principais trocas de
informagao passiveis de erro sdo as transmitidas verbalmente. No HCPA, foi identificada uma lacuna nesse processo de transmissao de informagdes na forma verbal. O
procedimento de confirmagdo da informacdo recebida, através da descricdo manual e da releitura daquilo que foi escrito, ndo foi identificado nesse hospital. O HCPA,
entretanto, € um hospital totalmente informatizado, sendo que todos os exames, descricdo de procedimento e cirurgias, internagdes, consultas ambulatoriais, farmacos
prescritos e diagndsticos estdo descritos no prontudrio on-line do hospital. Vale lembrar que os computadores estdo presentes nos andares de internagao, ambulatorios,
emergéncias e até mesmo no bloco cirdirgico, assim como em suas salas. Apesar disso, em algumas situagdes, é necessaria a utilizagdo de transmissdo de informagdes
verbalmente; nesses casos, entdo, deve-se implementar a conduta preconizada pela JCI - descrigdo e releitura -, a fim de que se erradiquem os erros. Em relagdo a meta
niimero 3, que diz respeito a Melhora da Seguranga de Medicamentos de Alta-Vigilancia, em nenhum dos dois quesitos avaliados 0 HCPA se mostrou em conformidade
com os padroes estabelecidos pela JCI. E necessario que os eletrdlitos concentrados sejam devidamente rotulados e armazenados, e que sua localizagio seja ou na
farmacia ou nos locais onde eles sao imprescindiveis, para evitar administragdo desses eletrolitos em concentragdes erradas ou pacientes errados. Com isso, se garante
maior qualidade e seguranca no atendimento aos pacientes.

A meta nimero 4 busca Assegurar Cirurgias com Local de Intervengdo Correto, Procedimento Correto e Paciente Correto, e 0 nosso hospital mais uma vez estd fora da
conformidade em todos os quesitos avaliados. Ndo foram apresentadas politicas que estabelegam o local correto da intervencdo, o procedimento correto e o paciente
correto, e nem mesmo ha um processo para verificar se todos os documentos e equipamentos necessarios estao disponiveis. Todos esses fatores contribuem para uma alta
taxa de procedimentos errados em pacientes errados, o que acarreta prejuizos ndo s6 ao paciente, mas também a toda a equipe cirirgica e ao proprio sistema de sadide,
que acaba possuindo gastos adicionais e processos juridicos devido aos erros. Como ja foi falado, um hospital que almeja a exceléncia em qualidade assistencial, com
gastos racionais e medicina baseada em evidéncia, necessita se adequar a essas normas propostas pela JCI o mais rapido possivel, para que seja estabelecida a seguranga
do paciente estando ele dentro do HCPA.

Reduzir o risco de infecgdes associadas aos cuidados de satide (meta ndmero 5) é um assunto de extrema relevancia, pois a populagdo espera dos hospitais a promogao
de salide e ndo a aquisicdo de infecgdes por meio das praticas utilizadas na satide. Os dois primeiros quesitos analisados foram classificados como conforme, ja que o
HCPA utiliza um processo colaborativo no desenvolvimento de politicas e/ou procedimentos que englobem a redugao de risco de infecgdes associadas aos cuidados de
salide e também porque a instituicdo adotou diretrizes para a higiene das maos. O ltimo quesito analisado, que diz respeito & implementagdo de um programa efetivo
para a higiene das mdos, foi classificado como parcialmente conforme, pois ndo foram encontrados cartazes de orientagdo junto a todas as pias para lavagem de mdos.
Realmente, néio h4 cartazes proximos a todas as pias do HCPA - os cartazes de alguns andares se descolaram e nao foram recolocados. £ notével a preocupacio desse
hospital em controlar as infecgdes transmitidas por profissionais de saide: desde os primeiros semestres, os alunos aprendem os 6 passos da higiene das maos, e ha
cartazes colados junto as pias para lembrar cada profissional de como se faz uma boa higiene das méos e de quao importante é realiza-la. Como os cartazes ndo estdo
colados junto a todas as pias, se o fizermos, atingiremos o conforme em todos os quesitos dessa meta.

A meta nmero 6 tem como objetivo reduzir o risco de lesdes decorrentes de quedas ao paciente. Aqui, é adequado repetir o que foi dito na meta anterior: a populagdo
espera dos hospitais a promogao de salide e nao a aquisicdo de maleficios para a sua salide (nesse caso, o risco de cair e se lesionar). O HCPA deve instituir uma politica e
procedimentos para prevencdo de quedas, os quais devem ser apresentados a cada paciente ja no momento de sua admissdo hospitalar - com isso, o primeiro quesito
deixaria de ser classificado como nao conforme e seria classificado como conforme. Sugerimos nos resultados que fosse realizado um questionario com o paciente e com
seus familiares tratando sobre quedas passadas, avaliagdo da marcha e do equilibrio atuais, avaliagdo do grau de independéncia nas atividades da vida diaria, consumo de
dlcool ou outras substancias capazes de alterar o equilibrio ou os reflexos e outros itens importantes para determinarmos qual é o verdadeiro risco de quedas para cada
paciente que serd institucionalizado. A partir desse questiondrio, os leitos seriam adaptados para que as necessidades de cada paciente fossem supridas, como, por
exemplo, grades nas camas (ja em prética), grades em macas e dispositivos utilizados pelo paciente ao lado de sua cama (ex: bengala, cadeira de rodas). O segundo
quesito foi classificado como parcialmente conforme, porque, segundo os avaliadores, a instituigdo apresenta um processo para avaliagdo inicial dos pacientes para o risco
de quedas e de reavaliagdo dos pacientes quando esta for indicada, mas ndo a pde totalmente em pratica. Os avaliadores encontraram uma paciente com gesso no
membro inferior internada na ala psiquidtrica em um leito sem grades. Na nossa opinido, esse quesito foi avaliado com um rigor maior do que o necessdrio - pacientes
psiquidtricos ndo deveriam ser expostos a grades e outros objetos que pudessem ser transformados em objetos perigosos. £ 6bvio que é de extrema importancia garantir
seguranca aos pacientes através de grades em camas, mas elas podem ndo ser seguras para pacientes psiquidtricos com chance de automutilagio. Uma opgao a ser
considerada seria avaliar os leitos da ala psiquidtrica e o perfil dos pacientes institucionalizados para concluirmos quais seriam as opgdes mais seguras para os leitos
psiquidtricos: talvez pudéssemos mandar confeccionar leitos especiais com elevagdes de madeira acolchoada nas laterais. O terceiro quesito também foi classificado como
parcialmente conforme, pois os avaliadores ndo encontraram o processo institucional sistematizado com medidas de redugdo de risco implementadas em todos os locais
do hospital. Os exemplos citados por eles foram o da paciente com gesso jd tratada aqui nessa discussdo, o de uma paciente com sonda nasoenteral que recebera alta e
estava aguardando em uma poltrona sem acompanhante e o de ndo haver barras de apoio no banheiro da sala de preparo para colonoscopia. Para atingirmos o resultado
conforme nesse quesito, o hospital deve avaliar todos os setores e instituir todas as medidas para redugdo do risco de quedas, tais como barras de apoio em todos os
banheiros, portas que abrem para o lado de fora em todos os banheiros, dar alta aos pacientes apenas quando eles estiverem acompanhados, rever os leitos psiquidtricos e
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fazer modificagdes especiais que possam garantir seguranga ao paciente e tranqiilidade aos médicos de que aquele paciente ndo se machucard com os objetos
disponiveis nos quartos, entre outras.

Conclusio

Os cuidados que dizem respeito & seguranca do paciente sdo um dos setores mais deficitarios do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. O desempenho geral do hospital
mostrou que 55,2% dos padrdes analisados foram avaliados como conforme, 19,5% foram avaliados como parcialmente conforme e 23,6% foram avaliados como nao
conforme. Os padrdes avaliados das metas de seguranga, porém, tiveram os seguintes resultados: 42,85% de quesitos foram avaliados como ndo conforme, 47,61% de
quesitos foram avaliados como parcialmente conforme e 9,5% dos quesitos foram avaliados como conforme.

Certamente, serd uma longa jornada em busca da acreditagdo do Hospital de Clinicas de Porto Alegre e, no que diz respeito as metas de seguranga do paciente, ndo
sera facil nem rapido chegar a 100% de conformidade. £ imprescindivel que seja estabelecido um plano de agéio coerente e passivel de execucio, contando com opgoes
para corregdo das ndo-conformidades, planejamento de quantas dessas opgdes serdo postas em pratica a cada ano e de taxas esperadas de avango na avaliagdo a cada
ano. Incontestavelmente, hd muito a ser feito até receber o titulo de acreditado, mas, sem divida, um hospital com esse porte e renome consegue passar através de todas
as dificuldades envolvidas em cada uma das etapas e conquistar o titulo almejado.

Referéncias

Manual da Acreditagio Internacional da Joint Comission International;
Relatorio da Avaliagao Diagndstica realizada pelo CBA na etapa de preparagdo do HCPA para a Acreditagdo Internacional;
O artigo “O HCPA e o Programa de Acreditagdo Hospitalar Internacional (joint Comission International)”

O artigo “Acreditagao, Etica e Cidadania como Processos Indutores da Qualidade Hospitalar”, de André Cezar Médici
Aulas da professora Mariza Machado Kluck, professora da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
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P_53_2011 - Andlise do grau de satisfacdo de usuarios de um hospital universitario privado

Mileide Morais Pena, Marta Maria Melleiro

Resumo: Os objetivos deste estudo foram conhecer o grau de satisfagdo dos usudrios de um hospital privado e os fatores intervenientes nessa satisfagao, baseado no modelo de Parasuraman,
Zeithaml e Berry. O local do estudo foi um hospital privado e a populagdo constituida de 288 usudrios. Os resultados identificaram que os maiores niveis de satisfacio estiveram relacionados
com as equipes de enfermagem e médica. Observou-se a necessidade de intervengao nas areas de nutrigao e atendimento inicial. Assim, este estudo propiciou um diagnéstico multissetorial,
subsidiando a revisao de processos assistenciais e gerenciais.

Descritores: qualidade da assisténcia a satide; avaliagio de servicos de satde; satisfagdo dos consumidores.

Introducdo

Nas ltimas décadas, a qualidade nos servios de satide tem ganhado magnitude e o seu significado tem passado por constante construgdo conceitual e metodolgica.
Definir niveis de qualidade em satide é de uma complexidade impar, dada a natureza e a peculiaridade das instituicdes de satde. Além disso, padrdes de qualidade e
seguranca, cada vez mais elevados, vém sendo exigidos de tais institui¢es, levando-as a buscar efetivos meios para mensurar e avaliar os servicos prestados.

Miguel (2001) destaca que a implementagdo da qualidade nos servigos prestados estd relacionada ao conceito de qualidade assumido pela organizagao, que ao
construir e praticar uma politica de qualidade tem suas atividades atreladas a um continuo monitoramento, viabilizando a redugdo de ndo conformidades, de menores
custos, da auséncia do desperdicio e do retrabalho.

O termo qualidade também tem sido empregado em um sentido amplo para refletir ndo s6 a qualidade da atengdo, definida como atendimentos das necessidades de
salide existentes ou potenciais, mas também a satisfagdo com os servios, os custos da atengdo, a qualificagdo do pessoal dos servicos de saide e a seguranca das
instituicdes nas quais os servigos sdo fornecidos e a adequacdo dos equipamentos que contribuem para a prestagao dos servicos (Starfield, 2002).

A gestdo das instituigdes hospitalares tem preconizado, sobretudo, um olhar atento a satisfagao plena dos usudrios, como uma ferramenta para mensurar a qualidade do
servico prestado, partindo do pressuposto de que a eficacia nos processos da assisténcia hospitalar, somente, tera éxito se estiver a servico dessa populacdo.

Nessa perspectiva, pesquisar a respeito da satisfagdo dos usudrios é uma tarefa fundamental para a gestdo dos servios, uma vez que seu entendimento pode
proporcionar, sob a ética dos usudrios, uma avaliagdo de desempenho que indicara decisdes tanto estratégicas como operacionais influenciaveis na qualidade dos servigos
prestados pelas organizagdes e, até mesmo, na adesdo dos usudrios ao tratamento e na seguranca dos mesmos (Williams, 1994; Gerschman et al, 2007).

Observa-se que a avaliagdo dos servigos de satide, na percepgdo do usudrio, tornou-se uma importante ferramenta para os tomadores de deciso ao gerenciarem esses
servigos. Quando os usudrios avaliam a qualidade de um servigo de satide comparam o que desejam com o que recebem. Quando os servigos recebidos atendem as suas
expectativas, os resultados obtidos s3o bons. Logo, pode-se afirmar que quanto mais se conhece o usudrio, suas necessidades e expectativas, maior é a possibilidade de
satisfazé-lo, e com isso, proporcionar a tio almejada qualidade assistencial.

Diante dessas consideracdes os objetivos deste estudo foram: conhecer o grau de satisfagdo dos usudrios de Convénios Privados e de usuarios particulares acerca do
atendimento em uma unidade de interagao de clinica médica e cirdirgica de um hospital universitario privado e analisar os fatores intervenientes no grau de satisfagao
desses usudrios, baseado no modelo avaliativo de Parasuraman, Zeithaml e Berry.

Método

Trata-se de um estudo exploratério-descritivo de abordagem quantitativa. Foi realizado em um hospital privado de grande porte, nivel terciario, localizado no Estado de
Sao Paulo.

A amostra foi constituida por 288 usudrios maiores de 18 anos e alfabetizados da Unidade de Clinica Médica e Cirdrgica. Tal unidade possui 44 leitos com cerca de 290
internagdes/més, taxa de ocupagdo de 75% e média de permanéncia de trés dias.

Os usudrios que atendiam aos critérios de inclusdo foram esclarecidos acerca dos objetivos da pesquisa e receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Garantiu-se aos participantes, o sigilo das informagdes e a voluntariedade na participagdo.

A coleta de dados ocorreu apds anuéncia do Comité de Ftica e Pesquisa da instituicdo em questio, no periodo de abril a julho de 2009. O instrumento de coleta de
dados constituiu-se na sua primeira parte, da caracterizagdo scio-demogréfica e na segunda parte, das proposicdes, contemplando os atributos do servigo mensuraveis em
uma escala de 1 a 6.

Neste estudo o instrumento utilizado foi aquele validado por Castellanos (2002), baseado na Escala SERVQUAL, que avalia o grau de satisfagdo do usudrio considerando
cinco dimensdes: confiabilidade, responsividade, tangibilidade, garantia e empatia. Nesse instrumento as varidveis pesquisadas foram agrupadas em 36 atributos do
atendimento.

Os dados foram organizados e armazenados em planilha Excel® e analisados por meio do processamento dos recursos de computagio através do software Statistic
Package for Social Sciences (SPSS) for Windows 15.0.
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Resultados

Os resultados mostraram que 147 (51%) usudrios eram do sexo masculino e 141 (49%) do sexo feminino, com faixa etdria entre 18 a 88 anos (média de 41,42 anos,
desvio-padrdo de 16,84 anos e mediana de 39 anos). Quanto a escolaridade, 144 (50%) do total dos participantes possufam o ensino médio completo (incluindo ensino
superior incompleto) e 48 (16,7%) ensino superior completo. O perfil das internagdes foi predominaniemente cirdirgico, totalizando 202 (70,1%) participantes. As
especialidades com maior n(imero de internagdes foram Gastrocirurgia com 62 (21,5%) internagdes, Clinica geral com 43 (14,9%), Ortopedia com 34 (11,8%) internagdes
e Cirurgia Geral com 19 (6,6%) internagdes. A média de permanéncia das internagdes clinicas foi de 6,29 dias, com mediana de cinco dias e das internagdes cirrgicas foi
de 12,85 dias, com mediana de 6,27.

Para a obtengdo dos niveis de satisfacdo dos participantes foram pesquisados 36 atributos do atendimento, classificados de acordo com o modelo avaliativo proposto
por Parasuraman, Zeithaml e Berry (1985, 1991). Dentre esses atributos quatro correspondiam a equipe médica (1-4), oito a equipe de enfermagem (5-12), oito ao servico
de nutrio (13-20), oito a atributos gerais (21-28), um ao servico social (29) e sete ao atendimento inicial (30-36), conforme demonstrado na Figura 1, a seguir:
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Figura 1 - Distribuicdo dos niveis de satisfagdo dos usuarios por atributos, Sdo Paulo (Interior de SP) - 2009

Os atributos com maior fndice de satisfagdo foram: “educagdo da equipe de enfermagem” com 277 (96,2%), “cuidados prestados pela equipe de enfermagem” com 277
(96,2%), “qualidade geral da enfermagem que atende durante a noite” com 276 (95,8%), “orientagdo para continuidade do tratamento” 277(96,2%), “educagdo da equipe
médica” com 276 (95,8%) usudrios, “resultado do tratamento ou cirurgia” com 276 (95,8%).

Os atributos que tiveram impacto negativo foram: “atendimento da nutricionista” com 112 (76,2%) usudrios e “tempo de espera para conseguir atendimento inicial”
com 217 (75,3%) usudrios, ambos com os menores indices de satisfac3o.

A Figura 2 exibe os niveis de satisfagdo por atributos segundo o tipo de internagdo e destaca os atributos onde foi encontrada diferenca estatistica significante entre os
usudrios internados para tratamento clinico e cirargico.
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Figura 2 - Distribuigdo dos niveis de satisfagao dos usudrios por atributos segundo tipe de internagdo, Interior de SP 2009

No atributo “tempo de espera para atender a campainha” 61 (70,9%) usudrios internados para tratamento clinico demonstram-se satisfeitos com este item, enquanto que
dentre os usudrios internados para tratamento cir(irgico o nimero cresce para 170 (84,2%) usudrios satisfeitos. Evidencia-se que os usudrios clinicos demonstram-se mais
insatisfeitos do que os cirlrgicos. Supde-se que usuarios internados para tratamento clinico tendem a ter idade mais avangada e serem mais dependentes, enquanto que os
cirlrgicos s3o mais jovens e requerem menos auxilio para suas atividades. Portanto, para os usudrios do primeiro grupo esse atributo pode ter peso maior e
consequentemente menor faixa de tolerdncia.

O segundo caso de divergéncia refere-se ao atributo “facilidade de localizagdo do balcio ou pessoa a qual se dirigir logo que entra no hospital”, pois, enquanto 72
(83,7%) usuérios internados para tratamento clinico mostram-se satisfeitos, 186 (92,1%) usudrios cirlrgicos referem sua satisfagdo. Novamente os usudrios cliicos
ratificam-se menos satisfeitos com o servico do que os cirlrgicos, provavelmente pelos mesmos motivos descritos acima.

Através da andlise dos gréficos 1 e 2 pode-se observar, que o constructo equipe médica é um dos que apresenta os maiores niveis de satisfado obtidos nesta pesquisa.
Nos seguintes atributos a equipe cirdirgica apresenta maior fndice de satisfagdo: “atencao” (item 1) com 188 (93,1%) usudrios, “educacdo” (item 2) com 195 (96,5%) e
“empenho” (item 3) com 191 (94,6%) usudrios satisfeitos. No atributo “explicacdes-orientagdes” (item 4), a clinica médica apresenta 79 (91,9%) usudrios satisfeitos,
porcentagem discretamente maior que a da equipe cirrgica com 181 (89,6%) de usudrios satisfeitos.

Tal fato é analisado por alguns autores como resultado de uma atitude passiva do usudrio frente ao servico prestado