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PREFACIO

ste conjunto de manuais para o projeto Saude &
Cidadania se insere no trabalho iniciado ha cinco anos
pelo Banco Itall com a criacdo do Programa de Apoio
Comunitario (PROAC). Voltado desde a origem para
programas de educacéo bésica e saude, o PROAC tem
desenvolvido dezenas de projetos de sucesso. Um dos
melhores exemplos é o Raizes e Asas, elaborado em
parceria com o Fundo das Nac¢des Unidas para a Infancia
(Unicef) e o Centro de Estudos e Pesquisas em Edu-
cacdo, Cultura e Agdo Comunitaria (Cenpec). Com ini-
ciativas como essa, 0 Programa de Apoio Comunitario
tem recebido diversas manifestagfes de reconhecimento
e premiacg0es.

Os resultados positivos obtidos com os programas ja
implantados levam agora o Ital a viabilizar este projeto
dirigido as necessidades detectadas na area de salde. O
projeto Saude & Cidadania resulta da honrosa parceria
do Banco Itad, do Instituto para o Desenvolvimento da
Saude (IDS) e do Nucleo de Assisténcia Médico-Hospitalar
da Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o
Paulo (NAMH/FSP — USP). A meta agora € divulgar para
0s municipios brasileiros o conhecimento e as expe-
riéncias acumuladas por especialistas na area da salde
publica, que participaram da elaboracdo destes manuais,
bem como os resultados advindos da sua utilizagdo na
fase de teste em cinco municipios. Por meio deles pre-
tende-se aperfeicoar a atuacdo dos gestores municipais



de servicos de salde para a melhoria da qualidade de
vida das comunidades a partir de nocdes basicas de
gestdo da salde. Nos manuais, 0s gestores da saude
encontrardo fundamentos sobre planejamento em
saude, qualidade na gestao local de satde publica, vigi-
lancia sanitaria, gestdo financeira, gerenciamento de
equipamentos hospitalares, gestdo de medicamentos e
materiais, entre outros.

O trabalho de divulgacdo do que pode ser conside-
rado um dos pilares da sadde publica — a viabilizacdo
da otimizacao dos recursos disponiveis com o objetivo
de melhorar a qualidade do atendimento prestado a
populacdo — contard com o apoio da rede de agéncias
do Itat que, sempre sintonizadas com as necessidades
locais, poderdo ajudar a divulgar o material elaborado
pelo projeto.

A intencdo deste programa, vale frisar, sera sempre
aumentar a eficacia da a¢do dos gestores municipais da
saude quanto as melhores maneiras de aproveitar ao
maximo todos 0s recursos que estiverem efetivamente
ao seu alcance, por mais limitados que possam parecer.
Os beneficiarios deste trabalho serdo as populac¢des das
cidades mais carentes, e 0 Brasil em ultima analise, por
meio da disseminacdo de técnicas e experiéncias de
altima geracgéo.

O Banco Itad, no seu papel de empresa-cidada e
socialmente responsavel, acredita que assim estara con-
tribuindo para a melhoria da qualidade dos servigos de
saude e para a construcdo de uma sociedade mais justa.

. L

ROBERTO EGYDIO SETUBAL
Diretor Presidente

@ Banco Itad S.A.



APRESENTACAO

setor da saude no Brasil vive hoje um
momento peculiar. O Sistema Unico de Satde (SUS)
constitui um moderno modelo de organizacdo dos
servicos de salde que tem como uma de suas caracte-
risticas primordiais valorizar o nivel municipal. Contudo,
apesar de seu alcance social, ndo tem sido possivel
implanta-lo da maneira desejada, em decorréncia de
sérias dificuldades relacionadas tanto com seu finan-
ciamento quanto com a eficiéncia administrativa de
sua operagdo. Essa situacdo fez com que fossem
ampliados, nos ultimos anos, 0s debates sobre o
aumento do financiamento do setor publico da salde
e a melhor utilizagdo dos limitados recursos existentes.
Sem duvida, as alternativas passam por novas pro-
postas de modelos de gestdo aplicaveis ao setor e que
pretendem redundar, em ultima analise, em menos
desperdicio e melhoria da qualidade dos servigos
oferecidos.

Os Manuais para Gestores Municipais de Servigo de
Saude foram elaborados com a finalidade de servir
como ferramenta para a modernizacdo das praticas
administrativas e gerenciais do SUS, em especial para
municipios. Redigidos por profissionais experientes,
foram posteriormente avaliados em programas de
treinamento oferecidos pela Faculdade de Saude Publi-
ca da USP aos participantes das cidades-piloto.

Este material € colocado agora a disposicdo dos
responsaveis pelos servigcos de saide em nivel municipal.
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Daqui para a frente, esforgos conjuntos deverdo ser mul-
tiplicados para que os municipios interessados tenham
acesso nNdo apenas aos manuais, mas também a sua
metodologia de implantacdo. Mais ainda, a proposta é
que os resultados deste projeto possam ser avaliados de
maneira a, no futuro, nortear decisdes técnicas e politicas
relativas ao SUS.

A criacdo destes manuais faz parte do projeto Saude
& Cidadania e é fruto dos esforcos de trés instituicoes
que tém em comum a crenca de que a melhoria das
condigBes sociais do pais passa pela participacédo ativa
da sociedade civil: o Instituto para o Desenvolvimento
da Saude (IDS), que € uma organizagcdo ndo-governa-
mental, de carater apartidario, e que congrega individuos
nao s6 da area da salde, mas também ligados a outras
atividades, que se prop8em a dar sua contribuicdo para
a saude; o Nucleo de Assisténcia Médico-Hospitalar da
Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o
Paulo (NAMH/FSP — USP), que conta com a participagdo
de experiente grupo da academia ligado a gestdo e
administracdo; e o Banco Itad, que, ao acreditar que a
vocacdo social faz parte da vocagdo empresarial, apoia
programas de ampla repercusséo social. O apoio ofere-
cido pelo Conselho Nacional de Secretérios Municipais
de Saude (CONASEMS), pelo Ministério da Saude e pela
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) reforca a
possibilidade de éxito dessa proposta.

O sentimento dos que até o momento participaram
deste projeto € de entusiasmo, acoplado a satisfacao
profissional e ao espirito de participacdo social, num legi-
timo exercicio de cidadania. A todos 0s nossos profundos
agradecimentos, extensivos a Editora Fundagéo Peirdpolis,
gue se mostrou uma digna parceira deste projeto.

M
RauL CutarT
Presidente

ﬁqﬂ y Instituto para o
& Desenvolvimento da Satde



NOTAS EXPLICATIVAS

UM POUCO DE HISTORIA

As duas ultimas décadas foram marcadas por inten-
sas transformac®es no sistema de salde brasileiro, intima-
mente relacionadas com as mudancas ocorridas no ambito
politico-institucional. Simultaneamente ao processo de
redemocratizacao iniciado nos anos 80, o pais passou por
grave crise na area econémico-financeira.

No inicio da década de 80, procurou-se consolidar o
processo de expansdo da cobertura assistencial iniciado
na segunda metade dos anos 70, em atendimento as
proposicdes formuladas pela OMS na Conferéncia de
Alma-Ata (1978), que preconizava “Saude para Todos no
Ano 2000”, principalmente por meio da Atencdo Primaria
a Saude.

Nessa mesma época, comega 0 Movimento da Refor-
ma Sanitaria Brasileira, constituido inicialmente por uma
parcela da intelectualidade universitaria e dos profis-
sionais da &rea da saude. Posteriormente, incorporaram-
se a0 movimento outros segmentos da sociedade, como
centrais sindicais, movimentos populares de salde e
alguns parlamentares.

As proposi¢fes desse movimento, iniciado em pleno
regime autoritario da ditadura militar, eram dirigidas
basicamente a construcdo de uma nova politica de
saude efetivamente democratica, considerando a
descentralizacdo, universalizagdo e unificacdo como
elementos essenciais para a reforma do setor.

Vérias foram as propostas de implantacdo de uma
rede de servicgos voltada para a atengdo primaria a saude,
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com hierarquizagéo, descentralizagéo e universalizagéo,
iniciando-se j& a partir do Programa de Interiorizagao das
Acdes de Salde e Saneamento (PIASS), em 1976. Em
1980, foi criado o Programa Nacional de Servigos Basicos
de Saude (PREV-SAUDE) - que, na realidade, nunca saiu
do papel -, logo seguido pelo plano do Conselho
Nacional de Administracdo da Saude Previdenciaria
(CONASP), em 1982, a partir do qual foi implementada a
politica de AcBes Integradas de Saude (AIS), em 1983.
Estas constituiram uma estratégia de extrema importan-
cia para o processo de descentralizacao da satde.

A 82 Conferéncia Nacional da Saude, realizada em
marco de 1986, considerada um marco histérico, con-
sagra os principios preconizados pelo Movimento da
Reforma Sanitéaria.

Em 1987 é implementado o Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS), como uma consoli-
dacdo das AlS, que adota como diretrizes a universaliza-
¢do e a equidade no acesso aos servi¢os, a integralidade
dos cuidados, a regionalizacdo dos servicos de saude e
implementacdo de distritos sanitarios, a descentraliza-
cdo das acdes de salde, o desenvolvimento de institui-
¢Oes colegiadas gestoras e o desenvolvimento de uma
politica de recursos humanos.

O capitulo dedicado a salde na nova Constituicdo
Federal, promulgada em outubro de 1988, retrata o
resultado de todo o processo desenvolvido ao longo
dessas duas décadas, criando o Sistema Unico de Satde
(SUS) e determinando que “a saude é direito de todos e
dever do Estado” (art. 196).

Entre outros, a Constituicdo prevé o acesso universal
e igualitario as acOes e servicos de salde, com regionali-
zacdo e hierarquizacdo, descentralizacdo com direcdo
Unica em cada esfera de governo, participacao da comu-
nidade e atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos assis-
tenciais. A Lei n° 8.080, promulgada em 1990, opera-
cionaliza as disposi¢des constitucionais. Sao atribuicdes
do SUS em seus trés niveis de governo, além de outras,
“ordenar a formacdo de recursos humanos na area de
saude” (CF, art. 200, inciso Il1).

No entanto, um conjunto de fatores — como problemas
ligados ao financiamento, ao clientelismo, & mudanga do
padrdo epidemiolégico e demogréfico da populagédo, aos
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crescentes custos do processo de atencdo, ao corpora-
tivismo dos profissionais da satide, entre muitos outros —
tem se constituido em obstaculos expressivos para
avangos maiores e mais consistentes. Tudo isso redunda
em uma sensacdo de inviabilidade do SUS, apesar de o
caminho ser unanimemente considerado como correto.

Existe um consenso nacional de que uma politica
substantiva de descentralizacdo tendo como foco o
municipio, que venha acompanhada de abertura de
espaco para o controle social e a montagem de um sis-
tema de informacgdo que permita ao Estado exercer seu
papel regulatério, em particular para gerar agdes com
capacidade de discriminacdo positiva, € o caminho para
superar as causas que colocam o SUS em xeque.

Assim, é necessario desenhar estratégias para superar
o desafio da transformacao a ser realizada, e uma delas
diz respeito ao gerenciamento do setor da satde. E pre-
CisSO criar um novo espago para a geréncia, comprometi-
da com o aumento da eficiéncia do sistema e com a ge-
racao de equidade.

Dessa forma, entre outras a¢des, torna-se imprescin-
divel repensar o tipo de gerente de salde adequado para
essa nova realidade e como deve ser a sua formacao.

Esse novo profissional deve dominar uma gama de
conhecimentos e habilidades das areas de saude e de
administragdo, assim como ter uma visao geral do con-
texto em que elas estdo inseridas e um forte compro-
misso social.

Sob essa ldgica, deve-se pensar também na necessi-
dade de as organiza¢fes de saude (tanto publicas como
privadas) adaptarem-se a um mercado que vem se tor-
nando mais competitivo e as necessidades de um pais
em transformacéo, em que a noc¢ado de cidadania vem se
ampliando dia a dia.

Nesse contexto, as organizacdes de salde e as pessoas
que nelas trabalham precisam desenvolver uma dinami-
ca de aprendizagem e inovac¢do, cujo primeiro passo
deve ser a capacidade crescente de adaptacdo as
mudancas observadas no mundo atual. Devem-se procu-
rar os conhecimentos e habilidades necesséarios e a me-
Ihor maneira de transmiti-los para formar esse novo
profissional, ajustado a realidade atual e preparado para
acompanhar as transformacdes futuras.

E esse um dos grandes desafios a serem enfrentados.
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O PROJETO SAUDE & CIDADANIA

A partir da constatacdo da necessidade de formar
gerentes para o nivel municipal, um conjunto de institui-
¢cOes articulou-se para desenvolver uma estratégia que
pudesse dar uma resposta ao desafio.

Assim, o Instituto para o Desenvolvimento da Salde
(IDS) e o Nucleo de Assisténcia Médico-Hospitalar da
Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o
Paulo (NAMH/FSP — USP), com o apoio politico do Con-
selhno Nacional de Secretarios Municipais de Salde
(CONASEMS), da Organizacdo Pan-Americana da Saude
(OPAS) e do Ministério da Saude, com o apoio finan-
ceiro do Banco Itau, desenvolveram este projeto com os
seguintes objetivos:

= Apoiar, com fundamento em a¢@es, a implantacdo
do Sistema Unico de Satde (SUS).

< Criar uma metodologia e organizar um conjunto de
conhecimentos que possam ser aplicados ampla-
mente no desenvolvimento de capacitacdo geren-
cial em gestdo de acbes e servicos de saude presta-
dos em municipios com mais de 50.000 habitantes.

= Colocar a disposicdo dos municipios brasileiros um
conjunto de manuais dedicados a gestdo local de
servicos de saude, tanto em forma de livros como em
meio magnético e ainda por intermédio da Internet.

e Gerar a formacdo de massa critica de recursos
humanos com capacidade para interpretar, analisar
e promover mudancgas organizacionais em favor de
uma maior eficiéncia do setor da saude.

Mediante a organizacdo e consolidagdo de um con-
junto de conhecimentos ja disponiveis, o projeto desen-
volveu uma série de doze manuais que privilegia a area
gerencial e que, além de reunir os conhecimentos exis-
tentes de cada tema especifico, articula as experiéncias
praticas de seus autores, gerando um produto final
capaz de oferecer ao usuario um caminho para seu
aprendizado de forma clara e acessivel. Portanto, nao se
trata de um simples agrupamento de manuais e sim de
um projeto educativo e de capacitagdo em servigo ndo
tradicional, destinado a criar e fortalecer habilidades e
conhecimentos gerenciais nos funcionarios que ocupam
postos de responsabilidade administrativa nos servigos
locais de saude.
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Os manuais que compdem o projeto e seus respecti-
VOSs autores sdo 0s seguintes:

1.

10.

11.

12.

Distritos Sanitarios: Concepgdo e Organizagao —
Eurivaldo Sampaio de Almeida, Claudio Gastdo
Junqueira de Castro e Carlos Alberto Lisboa.

. Planejamento em Saude - Francisco Bernardini

Tancredi, Susana Rosa Lopez Barrios e José
Henrique Germann Ferreira.

. Qualidade na Gestéo Local de Servicos e Acdes de

Salde — Ana Maria Malik e Laura Maria Cesar
Schiesari.

. Gestdo da Mudancga Organizacional — Marcos

Kisil. Colaboracéo de Tania Regina G. B. Pupo.

. Auditoria, Controle e Programagcéo de Servicos de

Saude — Gilson Caleman, Marizélia Ledo Moreira e
Maria Cecilia Sanchez.

. Sistemas de Informacao em Salde para Munici-

pios — André de Oliveira Carvalho e Maria
Bernadete de Paula Eduardo.

. Vigilancia em Saude Publica — Eliseu Alves

Waldman. Colaboracéo de Tereza Etsuko da Costa
Rosa.

. Vigilancia Sanitaria — Maria Bernadete de Paula

Eduardo. Colaboracéo de Isaura Cristina Soares de
Miranda.

. Gestao de Recursos Humanos — Ana Maria Malik e

José Carlos da Silva.

Gestdo de Recursos Financeiros — Bernard Frangois
Couttolenc e Paola Zucchi.

Gerenciamento de Manutencdo de Equipamentos
Hospitalares — Saide Jorge Calil e Marilda Solon
Teixeira.

Gestdo de Recursos Materiais e Medicamentos —
Gonzalo Vecina Neto e Wilson Reinhardt Filho.

A METODOLOGIA UTILIZADA
Apos a elaboracao da primeira versdo dos manuais,

realizaram-se trés modulos de treinamento com 0s cinco
municipios indicados pelo CONASEMS (Diadema-SP,
Betim-MG, Foz do Iguacu-PR, Fortaleza-CE e Volta Redon-
da-RJ) com o objetivo de testa-los e expb-los a critica.
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A proposta de aplicacdo desenvolveu-se da seguinte
forma:

= Modulo 1: apresentacdo pelo docente do material
produzido e discussbes em sala de aula, com a
proposicdo de sua aplicacdo ao retornar para o
campo.

= Mddulo 2 (seis semanas ap6s 0 primeiro): apresen-
tacdo pelos alunos das dificuldades encontradas no
campo e transformacdo da sala de aula em um
espaco de consultoria e troca de experiéncias.

= Mddulo 3 (seis semanas ap6s 0 segundo): avaliagao
dos avancos obtidos, das limitagdes, dos contetdos
dos manuais e do processo como um todo.

Cada médulo de treinamento dos manuais 1, 2, 3 e 4
prolongou-se por quatro dias, contando com cerca de cin-
co participantes de cada municipio, de preferéncia do ni-
vel politico-administrativo. Para 0s manuais operacionais
(de 5 a 12), os treinamentos desenvolveram-se em modu-
los de trés dias, com trés participantes por municipio.

Na avaliagdo final, ficou claro que todo o processo foi
extremamente positivo tanto para os participantes como
para os autores, que puderam enriquecer 0s conteddos
dos manuais mediante a troca de experiéncias e a cola-
boracao dos mais de cem profissionais que participaram
dos seminarios.

Também ficou evidenciado que, para o desenvolvi-
mento futuro do projeto, o primeiro moédulo (didatico) é
dispensavel para o processo de aprendizado. Entretan-
to, é fundamental um momento de esclarecimento de
duvidas e de proposi¢do de solucdes para as dificul-
dades encontradas, principalmente se isso ocorrer em
um espaco que permita troca de idéias com outras pes-
soas com experiéncias semelhantes.

O projeto Saude & Cidadania prop@e que, paralela-
mente ao uso dos manuais, seja utilizado o projeto
GERUS - Desenvolvimento Gerencial de Unidades Bési-
cas de Salude, para a capacitacdo de gerentes de
unidades de baixa complexidade. O GERUS é um proje-
to desenvolvido conjuntamente pelo Ministério da
Saude e pela Organizacao Pan-Americana da Saude que
pretende institucionalizar mudangas nos padrbes de
organizacdo dos servicos, com o objetivo de adequa-los
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a realidade de cada localidade ou regido, e ja esta em
uso em Varios municipios do pais.

A IMPLEMENTACAO DO PROJETO

O material resultante do processo relatado pode
ser utilizado diretamente pelas secretarias municipais da
Saude para a capacitacdo dos profissionais que ocupam
postos de responsabilidade administrativa.

Eventualmente, a simples leitura dos manuais e a dis-
cussao entre seus pares poderdo ser consideradas pelos
gerentes como insuficientes para um melhor desempenho
das atividades descritas, ou talvez haja a necessidade de
um maior aprofundamento das questdes levantadas.
Nesse caso, 0 gestor municipal poderd solicitar ao
Nucleo de Salde Publica ligado a universidade mais
préxima de seu municipio ou, se houver, a escola de for-
macao da secretaria da Saude de seu Estado, a realiza-
¢do de um periodo de treinamento (nos moldes do
descrito no modulo 2), tendo como base o material ofe-
recido pelo projeto Saude & Cidadania. Como ja foi
mencionado, esse processo torna-se muito mais
proveitoso quando possibilita a troca de experiéncias
entre profissionais de diferentes municipios.

Uma outra proposta, ainda em fase de desenvolvi-
mento, é a transformacdo dos manuais em hipertexto,
tornando-os disponiveis em CD-ROM e em site na Internet,
este Ultimo possibilitando inclusive a criagdo de chats
para discussao de temas especificos e um dialogo direto
com os autores.

Nesse entretempo, o Nucleo de Assisténcia Médico-
Hospitalar da Faculdade de Satde Publica devera realizar
reunides com os nucleos de Salde Coletiva que estiverem
dispostos a formar monitores para 0 processo. Também
podera realizar treinamentos em municipios que os soli-
citarem. Para isso, devem entrar em contato com a Facul-
dade de Saude Publica, por meio de carta, fax ou e-mail.

PERSPECTIVAS

A cultura organizacional do setor publico brasi-
leiro, em geral, ndo estimula a iniciativa e a criatividade
de seus trabalhadores. Entretanto, deve-se lembrar que
todo processo de mudanca implica a necessidade de
profissionais ndo apenas com boa capacitagdo técnica,
mas com liberdade de criacdo e autonomia de acdo.



XX

O projeto Saude & Cidadania oferece aos municipios
um instrumental testado de formacdo de gerentes. O
desafio agora é utiliza-lo, tendo sempre presente a pers-
pectiva de que a transformacéo esta em marcha e ainda
ha um longo caminho a ser percorrido no processo de
implementacao e viabilizagdo do SUS.

GoNzALO VECINA NETO
RauL CutaiT

VALERIA TERRA
Coordenadores do Projeto



SUMARIO

AVAITAGAD ... 1
Qualidade: QuestBes ASSOCIAAAS ...........cccovrueiivrieieieeiee s 11
Avaliacao e Administracao da Qualidade..........ccoccoovrnrrnrirnrinnrrneenn. 19
Aplicagdo das Idéias de Avaliacdo e Qualidade ...........cccoccovrvrnnenne. 29
INICAUOIES ... 45
Considerages fINAIS ... 65
AANEXOS .ot 69
BIDHOGrafia ......o.coooiie s 229

Os autores ...




QUALIDADE NA GESTAO LOCAL DE SERVICOS E AGCOES DE SAUDE

AVALIACAO

PERSPECTIVAS DA AVALIACAO

Qualquer discusséo a respeito de qualidade traz, implicita ou explicita, a
nocdo de avaliacdo. Trata-se de um processo por meio do qual se determina o
valor de algo. Ou seja, trata-se de determinar se um certo objeto, descrito e
especificado, ao qual se apde uma definicdo prévia sobre como deveria ser, €
bom, mau, correto, incorreto, vale ou ndo a pena, estd sendo realizado da
maneira mais eficiente ou mais eficaz. A descoberta de novos procedimentos,
a geracdo de conhecimentos e o relacionamento entre partes tém mais a ver
com o que se chama de “investigacao”.

Esse tipo de julgamento aumenta sua legitimidade frente a explicitacdo dos
critérios utilizados, uma vez que a avaliagdo ndo necessariamente deve ser par-
tilhada por todos os que dela tomam conhecimento. Ter ciéncia dos critérios
permite saber se o julgamento pode ou ndo ser considerado valido pelo obser-
vador. Apenas dizer “gosto” ou “ndo gosto” é emitir juizos de valor, caracteri-
zando um julgamento, porém ndo uma avaliagéo.

A avaliacdo de determinado programa de salde pode ser feita a luz da visi-
bilidade por ele obtida, de quanto custou, da satisfacdo dos usuarios, da
mudanca nos indicadores, de quem sdo seus “padrinhos”. Valorizar a satisfagdo
dos usuarios pode ser secundario frente a exposicdo na imprensa, dependendo
de quem olha. A avaliacdo néo é neutra: o avaliador influi na avaliacdo e o mes-
mo pode ser dito, com ainda maior peso, de quem a encomendou. No entanto,
a mera apresentacdo do resultado da avaliacdo ndo permite saber o que foi va-
lorizado. Por outro lado, apenas explicitar o critério ndo significa uma avaliagao.
Assim, avaliacéo implica dizer o que esta sob avaliac&o (ou que parte do todo),
com que critérios, por quem, a pedido de quem e qual foi o resultado.

Cada vez mais, com esse tipo de esclarecimento, deve ficar patente o que
vem sendo escrito ha anos, pelo menos na area de salude: que se trata de um
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processo, sem comego nem fim claramente identificados, que passa por diver-
s0os momentos. A emissdo dos julgamentos é apenas um deles.

Faz parte dos momentos desse processo a definicdo do objeto: estd sendo
avaliado um programa, um projeto ou sua execuc¢do numa determinada
unidade? Possivelmente a avaliacdo de um projeto de combate a desnutricdo
serd feita de maneira diferente dependendo do municipio em que ocorrer. A
existéncia de um banco de dados anterior j4 permite compreender a diferenca
das modalidades utilizadas, sem mencionar as pessoas envolvidas. Outra das
caracteristicas a considerar na identificacdo a priori das diferencas é o tempo
de evolucdo do projeto: algo que vem ha trés gestdes municipais deve ser ana-
lisado de maneira distinta de uma primeira idéia cuja implantacao esta sendo
testada por uma equipe.

Por isso, um manual de avaliacdo pode definir grandes perguntas a fazer,
mas nao especificar os itens. Uma das grandes perguntas seria se 0 programa
esta ou ndo fazendo o que se espera dele. Nos diferentes municipios pode-se
observar que as expectativas dos atores envolvidos (governantes, técnicos,
populacdo e outros) sdo diferentes.

Trata-se também de diferenciar entre o desempenho e o mérito de um pro-
jeto. Mais uma vez, combate a desnutricdo parece a qualquer observador um
programa altamente meritorio, por definicdo. No entanto, os resultados obti-
dos, observando as mudancas nos indicadores, se o trabalho for realizado ape-
nas pelo setor satde, tendem a ser mais limitados do que se houver uma abor-
dagem intersetorial, ligando geracdo de empregos, renda minima, incentivo a
hortas comunitarias, merenda escolar, educacéo familiar e comunitaria e diver-
sas outras alternativas.

Um projeto de alto mérito ndo necessariamente deve ter um desempenho
6timo. Pode-se dizer que ele se justifica por si préprio (o que, dependendo dos
critérios utilizados, pode ser visto como verdadeiro ou ndo). Além disso, ha
areas nas quais se trabalha com valores intrinsecos, e saide é uma delas.

Para que e para quem serve a avaliagdo
O raciocinio mais comum a respeito de avaliacdo é o de que ela serve para
descobrir, medir, analisar resultados, ap6s concluido o objeto (projeto, curso,
programa, atividade...). Em Gltima instancia, sua definicdo € vista como seu obje-
tivo, o que significa confundir conceitos. Pode-se dizer que a avaliagao serve
basicamente para conhecer o objeto e para aprimora-lo. Entre as respostas que
se podem obter do processo existem anélises comparativas: se aquilo que se
esta fazendo no momento da avaliacdo é melhor ou pior do que o que se fazia
anteriormente (por exemplo, estrutura organizacional nova versus estrutura
organizacional anterior) e estudos pontuais: esse projeto valeu ou ndo a pena
(por exemplo, um projeto de investimento em obras contra enchentes).
Existem, nesse sentido, dois tipos de avaliacdo: um deles serve para partilhar
informagBes com os envolvidos no projeto ou programa, de modo a que eles
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saibam como estd sendo feita a avaliagdo e quais 0s julgamentos que estdo
sendo atribuidos no decorrer da atividade. Certamente essa chamada avaliacéo
formativa é continua e participativa e pode se beneficiar do concurso dos
envolvidos (o acompanhamento de um programa de atracdo de mulheres para
realizarem o pré-natal, por exemplo, tende a ser mais eficaz quando feito com
alta periodicidade, permitindo corrigir rumos antes de chegar a conclusédo de
que o programa foi um fracasso um ano depois de iniciado; com isso, 0S
envolvidos podem se dar conta de quais das a¢Bes por eles executadas estdo
tendo os resultados esperados e quais ndo). Pode ocorrer a solicitacdo de um
agente externo para coordenar os esfor¢os da equipe interna de avaliacao.

Outra modalidade de avaliacdo é aquela chamada avaliacdo somativa, mais
comum e geralmente realizada ao final do projeto (ou ao final do prazo estipulado
ou dos recursos disponiveis ou do cronograma estabelecido). Nesse caso, costuma
ser esforgo de um momento, com comeco, meio e fim claramente estipulados, e
encomendado a atores externos aos executores do objeto. No entanto, os avalia-
dores externos ndo podem prescindir de informagdes colhidas internamente a
organizag&o/ao projeto. E muito dificil avaliar a assisténcia oferecida por um hos-
pital sem recorrer as informacdes produzidas e utilizadas por seus trabalhadores.
No entanto, ainda h& que considerar o fato de que qualquer fonte interna de
informacao deve ter esclarecido até que ponto ela pode ser levada em conta
como fidedigna. Isso implica levantar possiveis conflitos de interesse ou vieses.
Por exemplo, um funcionério da rede publica tendera a ter apreciacao diferente
do que la ocorre de acordo com alguns fatores, como se sua categoria profis-
sional tem salario acima ou abaixo de mercado ou se corre risco de corte, ou ainda,
se ele tem relacdo com a atual gestdo ou se é da oposi¢éo.

Um problema comum a esse tipo de esfor¢co € que ndo necessariamente o
final do prazo ou do recurso significa o final do tempo de maturagdo do objeto.
Assim, a avaliacdo somativa, idealmente finalista, quando feita com oportu-
nidade questionavel, vai se referir a resultados diferentes daqueles que se pre-
tendia medir (reducdo de indicadores de mortalidade infantil ou de incidéncia
de determinada enfermidade prevenivel por vacina s6 podem ser observadas
meses depois de findas as atividades desencadeadas em fungdo desses indi-
cadores; caso a liberagdo de novos recursos dependa da mudanca dos valores,
€ preciso cuidado na hora de definir o momento da avalia¢do ex-post).

Ambos 0s tipos de avaliacdo ndo precisam representar, porém, processos tao
separados. Um mesmo projeto pode ser avaliado com intuitos formativos e soma-
tivos, utilizando avaliadores internos e externos, em diferentes momentos institu-
cionais. Trata-se de definir ou identificar (dependendo do locus institucional onde
se esteja) o proposito que se esta servindo e para o interesse de quem. Dessa forma,
a cada momento os diferentes tomadores de decisdo terdo como decidir quanto a
que programas, que projetos e que processos manter e quais alterar.

A avaliacao cuja idéia se esta tentando passar pode servir a diversos interes-
sados: os tomadores de deciséo, que podem decidir com mais informacdes re-
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levantes a respeito de suas questdes; os trabalhadores, que podem melhorar o
seu desempenho e o dos projetos nos quais estdo envolvidos; os finan-
ciadores, que podem analisar se seus investimentos estdo sendo apropriados; a
populacéo, que pode decidir se lhe agradam ou ndo os projetos em andamen-
to. Enfim, a listagem pode e deve aumentar o grau de andlise utilizado, pois
cada uma das categorias acima descritas € muito sintética e abrange diversas
subcategorias.

Uma questdo a considerar é qual(is) dessa(s) categoria(s) se pretende de fato
atender. Pode-se chegar a uma resposta a respeito do assunto descobrindo
quais as fontes de critério utilizadas pelos avaliadores/responsaveis pelo desenho
da avaliacdo. Esse tipo de informacdo ndo é colocado a disposicao de forma
rotineira. A pratica também demonstra que ndo se pode esperar que 0s critérios
sejam apresentados com tanta facilidade.

Critérios e fontes de critérios

Desde Donabedian fica claro na area de saude que sempre se pode trabalhar
com critérios implicitos ou explicitos. Limpeza da unidade basica de satde deve
ser levada ou ndo em conta quando se avalia uma atividade ali executada?
Existe algo no check-list que permite a equipe avaliada saber que esse critério
¢ valorizado? O tipo de papel usado num cartaz educativo - se ele mancha as
maos - faz ou ndo parte da avaliagdo da campanha de informacéo?

Ha quem advogue avaliacdo relampago, de surpresa, que dificulte a
preparacdo para o evento. Por outro lado, pode-se defender a explicitacdo de
critérios para aumentar a probabilidade de que eles sejam perseguidos, se nao
atingidos, ao menos no dia em que a equipe de avaliacdo fizer uma visita.
Quanto mais freqUentes as avalia¢cbes, quanto mais elas representarem um
processo e ndo um evento Unico e heréico, maior a oportunidade de que as
pessoas aprendam com elas e se preparem para novos habitos e ndo apenas
para uma sessdo de maquilagem. Para isso, a explicitacdo de critérios parece
um coadjuvante muito util.

Afinal, o julgamento para o qual a avaliagdo conduz, além de ndo ser neutro,
considera um processo de valoragdo, idealmente baseado em critérios adequa-
dos e aplicaveis ao objeto. Os critérios, associados a informacdo obtida con-
frontando-os a realidade observada, sdo uma das formas de chegar ao julga-
mento. Um teste de objetividade pode ser feito solicitando a uma série de
observadores diferentes que analise a mesma realidade utilizando critérios
semelhantes. Caso as avalia¢cOes sejam equivalentes, ou a avaliagcdo foi objetiva
ou o viés observacional dos avaliadores € o0 mesmo. Caso se solicite aos obser-
vadores que avaliem um Unico objeto, na melhor das hipéteses cada um deles
dira que critérios utilizou, antes de realizar o julgamento.

Um avaliador que se proponha utilizar metodologia reprodutivel na sua
pratica, seguindo o método cientifico, deveria buscar critérios e selecionar
fontes para sua obtencdo. A selegdo de fontes é fruto, com freqiiéncia, de um
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processo politico que envolve negociacao: ou o avaliador quer utilizar fontes
que ndo necessariamente interessam ao solicitante da avalia¢do (ou seu objeto)
ou o solicitante da avaliacdo tem interesse em algumas fontes especificas. Por
exemplo, a quem interessa, na definichio de uma nova politica salarial, a
opinido de um trabalhador a respeito de seus vencimentos? A quem interessa,
no mesmo caso, a pesquisa de mercado? O sindicato dos empregados tende a
defender um ponto de vista; o patronal valoriza outro. Por mais 6bvia que seja
essa colocacdo, quando da divulgacao de pesquisas salariais ela ndo parece ser
muito levada em conta.

As fontes de critérios potencialmente utilizaveis sdo indmeras. As mais
Obvias tém a ver com os diretamente interessados no objeto sob avaliacao, que
tém expectativas identificaveis com relacéo a ele: populacédo usuaria e finan-
ciadores. As formas pelas quais se trabalha com essas fontes de critérios,
porém, sdo por vezes incompreensiveis. Um gestor de servigo de assisténcia
médica pode dizer que sua experiéncia o capacita a dizer o que “a populacio”
valoriza. Freqlentemente os questionarios de avaliacdo pela clientela sao
desenhados usando-se critérios definidos dessa maneira. Com isso, dificilmente
as reais expectativas dos usuarios daquele servigo especifico sdo abordadas.
Reconhece-se na area grandes temas, como visitas. A premissa € que paciente
aprecia visitantes. Por vezes, porém, restricdes nos horarios de visita sdo dese-
jadas pelos pacientes, ndo s6 pela equipe assistencial. Também ha circunstan-
cias em que se defende a dignidade dos pacientes, advogando chama-los pelo
nome. Mas as vezes o0 paciente ndo gosta de seu proprio nome, usando apeli-
do ou abreviatura. A Unica maneira de saber o que o paciente deseja/valoriza
€ perguntar-lhe, direta ou indiretamente.

Os financiadores, por sua vez, tém critérios diferentes dependendo de seus
objetivos ao fornecerem algum recurso financeiro. O governo municipal, por
exemplo, ao decidir priorizar um programa de informatizacdo do sistema de
materiais pode ter se interessado em diminuir o desperdicio e aumentar o con-
trole sobre o gasto, permitindo-lhe reduzir a quantidade de recursos colocados
nessa rubrica. Se uma empresa de informatica coloca recursos nesse mesmo
programa, possivelmente tem como critério saber se aumentou sua visibilidade
e, com isso, pode estabilizar ou ampliar sua fatia de mercado. Se um fornece-
dor investe no mesmo programa, ele pode estar interessado em otimizar os gas-
tos da prefeitura, possivelmente aumentando sua probabilidade de ser remu-
nerado pontualmente. Nesse caso, cada um dos financiadores pode ser uma
fonte de critérios diferentes, apesar do importante interesse de cada um deles.

A literatura cientifica também pode ser considerada fonte de critérios, ain-
da mais entre trabalhadores de salde, que idealmente se mantém atualizados.
Hoje em dia, com a disponibilidade de sistemas eletrénicos de acesso a bi-
bliotecas, fica ainda mais facil ter conhecimento dos Ultimos avancos e até da
possibilidade ou néo de eles serem tomados como metas ou apenas como lem-
bretes de até onde seria possivel chegar.
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Né&o se deve desconsiderar os trabalhadores como fontes de critério, pois
com frequiéncia eles conhecem os limites do possivel na unidade, se a produ-
tividade maxima ja foi atingida ou se a populacdo nao esta respondendo sa-
tisfatoriamente por algum motivo. Sua experiéncia pode ser colocada a servigco
da avaliacdo, principalmente se estiver sendo utilizado o enfoque formativo.
Salvo raras excecdes, os trabalhadores tém interesse em colaborar, principal-
mente caso se sintam valorizados e ndo apenas usados.

Parametros nacionais, estaduais, municipais e das unidades, e séries histori-
cas mais ou menos longas também nao devem ser desconsiderados, desde que
se reveja periodicamente sua atualidade. Por exemplo, muitas das atividades das
Unidades de Avaliacao e Controle (UACs) ainda sao baseadas na Portaria 3.046,
do comeco dos anos 80. A taxa de internacdo de 100 por 1.000 habitantes, vali-
da até 1995, por exemplo, data dessa época. Se forem analisados dados
nacionais, sera possivel verificar o quanto eles se deixaram influenciar por esse
“parametro”, que, na verdade, era apenas o resultado de uma série histérica.

Principios superiores, como leis e direitos humanos, também podem servir
como critérios. O préprio principio da ética — de primeiro ndo prejudicar — faz
parte da retérica da saide em seus principios superiores. Ha projetos que pas-
sam a ser feitos, independentemente de sua relagdo custo-beneficio, por causa
de sua imagem de salvar vidas. A compra de equipamentos, com freqiiéncia é
justificada dessa maneira. O que é mais correto, sob o prisma da avaliacao:
definir critérios para acesso a determinado procedimento, deixando de fora
uma parcela importante da populacédo, abrir 0 acesso até o encerramento das
vagas ou dar acesso a todos, com a consequiente reducédo da qualidade? Uma
resposta possivel é dizer que depende do procedimento e de quem tera o aces-
so negado frente a critérios rigidos. Tomadores de decisao sdo confrontados
diariamente com o dilema de escolher entre um programa de combate ao
dengue e a distribuicdo de remédios para os cidadaos HIV positivos, assumin-
do que os recursos ndo sao suficientes para ambos.

Histérias de sucesso, finalmente, sdo também balizadores de avaliacGes.
Estruturas juridico-administrativas, a rigor nas fimbrias da legalidade, passam a
ser vistas como desejaveis pelos exemplos bem-sucedidos que fazem sua pu-
blicidade. O quanto de ilegalidade elas contém, o tempo que elas levaram até
ter sucesso, suas especificidades podem ser ou ndo considerados, desde que
haja uma imagem a perseguir.

Como avaliar

Uma premissa para trabalhar com avaliagéo é ter clareza de que o processo ndo
€ nem pode ser objetivo, nem neutro, porque avaliadores sdo pessoas, bem
como os definidores e selecionadores de fontes de critérios. Durante essa
selecdo, de maneira consciente ou ndo, faz-se necessario reconhecer aqueles
gue podem ser 0s eventuais favorecidos ou os prejudicados por uma avaliagao
positiva ou negativa de determinado objeto. Um processo primoroso de edu-
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cacdo pode levar anos até ter seus efeitos traduzidos em indicadores, mas pode
deixar clara mensalmente a dimensdo da folha de pagamento. Assim, se os indi-
cadores demorarem a se modificar (e a avaliacdo de resultados nédo for bri-
Ihante), o quadro de recursos humanos do projeto pode se ver diminuido como
resultado de uma avaliagéo cujo critério era satisfazer a necessidade de reduzir
quadro. Neste caso, a racionalidade por tras da avaliacdo é administrativa. Mas
essa ndo é a Unica, nem a mais frequente.

Dependendo do desenho de um projeto a ser avaliado, seu analista pode se
dirigir diretamente ao cumprimento dos objetivos, sejam eles definidos como
forem. No processo de educacdo pode ter sido definido como objetivo que
1.500 pessoas tivessem sido submetidas a ele. Em funcéo da énfase e do obser-
vador, 1.250 pessoas podem ser consideradas um fracasso ou um resultado a
justificar e 0 mesmo pode ser dito de 2.000 pessoas. Na ultima situagdo é pos-
sivel dizer que foram gastos mais recursos do que seria necessario; na anterior,
gue o dimensionamento foi errado; enfim, o objetivo e ndo seu processo, e
muito menos os resultados, é o que importa.

Em determinadas circunstancias a expertise é a categoria mais valorizada, ou
seja, importa a maneira pela qual o processo é realizado. Aterros sanitarios nao
sdo considerados ecologicamente corretos e, segundo alguns experts da area,
sdo proscritos. A disponibilidade de outra tecnologia para tratamento de lixo é
desconsiderada frente aos problemas ecoldgicos trazidos.

A polémica a respeito da doac¢do presumida de 6rgdos, ou a questdo do abor-
to, sdo tipicos casos em que se valorizam pontos de vista diferentes, sendo a
avaliacdo dai decorrente o reflexo do pensamento de uma sociedade num
determinado momento. Raramente na salide o ponto de vista do consumidor é
de fato enfatizado, mas exemplo da énfase ou do pretexto esta na liberacédo ou
proibicdo de algumas drogas inibidoras do apetite ou bebidas isotbnicas.

Finalmente, entre as racionalidades que se costumam procurar esta a que
privilegia a participagdo como critério, possivelmente em detrimento de outras
categorias como eficiéncia. Cada uma dessas formas de avaliacdo deve levar em
conta as circunstancias nas quais ela ocorre e ndo apenas o(s) avaliador(es).

Seria desejavel ter claro que a avaliacdo deveria considerar um pouco de
cada uma dessas racionalidades. No entanto, isso é praticamente impossivel,
pois, embora uma ndo exclua a outra, como priorizar uma série delas con-
comitantemente? Entre os estere6tipos da salide sempre esteve claro que “cada
caso é um caso”. Na avaliacéo, este também é um dos grandes axiomas, junta-
mente com a percepgdo de que avaliar uma parte ou um aspecto de um obje-
to ndo representa a totalidade: alguns programas fracassados ndo caracterizam
uma ma gestdo na salde e alguns projetos de éxito estrondoso ndo permitem
gue se considere o resultado do periodo como um sucesso.

O processo de avaliagdo deve permitir dizer se o que ocorreu foi adequado
ou ndo. Também deve apontar como chegar a essa conclusdo ou o que define
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o fracasso ou o éxito mencionados no paragrafo anterior. Em funcao disso,
podemos definir o que é possivel e necessario aprimorar e de que maneira
fazé-lo. Seguindo a mesma ldgica, existe a chamada meta-avaliacéo, ou a avali-
acdo da avaliacdo, que encoraja a investigar o que foi de fato analisado e o que
foi deixado de lado, para chegar as conclusdes divulgadas.

Expor-se a avaliacdo € correr o risco de (e estar disposto a) ser considerado
menos perfeito do que se gostaria. Ao mesmo tempo, € aumentar a probabili-
dade de ter, ao final, resultados melhores do que se teria sem ela. Com isso, 0
que se convenciona chamar de qualidade pode ser mais Util num ambiente
mais propicio a avaliagdo, pois ele induz mais a reflexdo do que a reproducédo
acritica de técnicas e instrumentos prontos com antecedéncia.

AVALIACAO EM SAUDE

“O fundamental ndo é o vocabuléario de avaliagdo, nem as diversas
metodologias, mas o compromisso do sistema de salde de buscar, de forma
permanente, aperfei¢oar sua contribuicdo a sociedade tanto no plano clinico
como na perspectiva mais ampla da salide publica. Tal busca precisa estar cal-
cada ndo somente na luta politica para a devida priorizacdo da saude e na
analise das necessidades da populacdo, como também na anélise da atuacao
cotidiana do sistema hoje existente frente a essas necessidades” (Silver, 1992).

A preocupacdo em avaliar 0s servigos e o sistema de saude ha muito consta
da agenda das discussdes de saude. No entanto, a sistematizacdo dessa avalia-
¢do, a possibilidade de comparar os resultados dessa avaliagdo com indi-
cadores desejados, e até mesmo sua implantacdo pratica, sdo pontos mais
recentes em nossa realidade. Ha casos em que ainda nao sairam do discurso.

Com a implantac&o do Sistema Unico de Salide — mais precisamente com a
municipalizacdo — os gestores locais anseiam por instrumentos capazes de
auxiliad-los a avaliar o sistema de satde de maneira orientada, o que vem sendo
feito até hoje de modo bastante genérico. Até o momento, as metodologias de
avaliagdo disponiveis sdo muito mais apropriadas para responder as caracte-
risticas dos servicos de saiide de modo isolado, ou aplicaveis a programas em
desenvolvimento ou desenvolvidos. Apesar da diversidade que cerca 0 campo
da avaliacdo, a abordagem do sistema de saude costuma ser feita em funcao
de indicadores de saude da populacdo e alguns poucos indicadores de
servicos de saude. A primeira limitacdo encontrada € o fato de a definicédo de
saude ndo ser uniforme (mesmo que conste da Constituicdo). O mesmo pode
ser dito a respeito de servi¢os de saude.

Se por um lado essa preocupacédo avaliativa existe hd muito, por outro ela
ganhou impulso com a percepcdo de que sdo crescentes 0s custos da assistén-
cia a salde e limitados os recursos disponiveis para ela. Ocorre uma tentativa,
ainda incipiente, de associar os resultados finais da assisténcia com os custos
envolvidos, até para justificar um investimento maior no setor, mudando sua
imagem de ineficiéncia e ampliando a percep¢ao do senso comum em relagdo
a sua abrangéncia e seu contexto.




AVALIACAO

AVALIACAO DA QUALIDADE

“Qualidade denomina-se, em geral, todo modo de ser, quer pertenca a
esséncia, quer se Ihe acrescente” (Brugger, 1977). Ou ainda “propriedade, atri-
buto ou condigdo das coisas ou das pessoas capaz de distingui-las das outras e
de Ihes determinar a natureza” (Cunha, 1982).

A pseudofamiliaridade que todos créem ter com essa palavra e sua aplicabili-
dade a quase tudo o que se conhece e com que se lida no cotidiano acaba ofe-
recendo uma falsa imagem de facilidade no trabalho com conceitos e principios
de qualidade. As criticas que se faz sdo de cunho ideolégico ou referentes basi-
camente a transposicdo de mais um modelo ndo nacional. Por outro lado, o
gerenciamento da qualidade total e suas variagfes disseminou-se de tal forma
através da midia e da valorizacao dos produtos com rétulos de qualidade forneci-
dos pelas industrias, que assistimos hoje a contaminacao da sociedade, até quase
a obsessdo, pelo termo “qualidade”, permitindo assim que quaisquer intenc¢des a
esse respeito sejam ndo apenas bem-vindas, como também aguardadas.

A avaliagdo de qualidade aparece junto com a avaliagdo de programas
como campo de conhecimento especifico dentro da avaliagdo em saude.

A avaliagdo tenta trazer respostas a perguntas a respeito dos resultados espe-
rados de um programa, acdo ou servico. O objeto pode ser o impacto ou até os
processos. Ambos os focos guardam estreitas semelhancas com o desenvolvi-
mento do pensamento da qualidade, cujo marco inicial deu-se via inspecdes do
produto final, até chegar & avaliacdo da qualidade dos processos (ou sua admi-
nistragdo) antes que o produto final saia da fabrica. O fundamental, quando se
fala em avaliacdo, é ter claro que ela serve para definir se algo € ou ndo bom,
digno de ser prosseguido ou deve ser interrompido. Para isso deve-se explicitar
os critérios utilizados, a que necessidades ou interesses esses critérios respon-
dem e quem pode ser favorecido ou prejudicado em presenca desses resultados.
O mesmo programa pode ser visto como um sucesso num tipo de gestdo
municipal e como um desperdicio de dinheiro em outra, frente aos mesmos
resultados. Isso ndo esta errado nem certo, apenas responde as defini¢bes de
avaliacdo com as quais se consegue lidar. Isso ocorre também com programas
de qualidade, que ou bem séo aceitos e aplaudidos a priori ou bem sdo descon-
siderados antes de qualquer tentativa real de implantacdo ou de avaliacao.
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QUALIDADE: QUESTOES ASSOCIADAS

CONTROLE DE QUALIDADE TOTAL EM SAUDE E

PLANEJAMENTO ESTRATEGICO SITUACIONAL

Existe uma relagdo intrinseca entre a avaliagao, o planejamento e o desen-
volvimento de programas, bem como uma falta de defini¢do de limites muito fre-
glente entre essas areas de conhecimento. Essa confusao teve origem na histéria
da avaliacdo, pois esta tradicionalmente era considerada a Ultima etapa do plane-
jamento e da programacdo. Hoje em dia ha quem acredite que a avaliagdo tenha
tomado forma propria, tornando-se disciplina a parte (Stenzel, 1996). De fato,
nem uma nem outra premissa sd@o consideradas inteiramente verdadeiras.

A tentativa de comparar a GQT (Gestdo da Qualidade Total) e o PES (Plane-
jamento Estratégico Situacional) é delicada, pois termina por desconsiderar
seus objetivos, finalidades, aplicacGes e potencialidades, enfocando apenas a
origem ideoldgica que os envolve e os diferencia. No entanto, o tema tem des-
pertado interesse, principalmente em ambientes académicos, de onde tem sido
levado aos executores de agdes e servigos, revestindo-o de atualidade.

Apesar das diferencas colocadas, ambos os métodos apresentam a grande
virtude de fornecer representagdo grafica do processamento dos problemas, na
tentativa de permitir a visualizagdo da amplitude do tema abordado. Torna o
processamento do problema menos complexo e mais acessivel aos atores
envolvidos. Além disso, a preocupacdo com a descentralizacdo e/ou com a
geréncia participativa, temas contemporaneos da area da saude, permite iden-
tificar afinidades entre as areas, por mais que se advogue racionalidades dife-
rentes por trads dos argumentos favoraveis a participagdo num e noutro casos.

Dadas as diferencas inequivocas entre os dois métodos, seria desejavel a associa-
¢do de ambos visando a complementaridade de finalidades, técnicas e resultados
préticos: o PES aplicar-se-ia a0 desenho das macropoliticas e macroestratégias; o
GQT ou correlatos aplicar-se-iam sobretudo ao processamento dos problemas
locais e diarios. A dificuldade de colocar em prética essa solucdo é dada pelas
divergéncias de visdo de mundo entre os defensores de cada um dos modelos.
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Quadro 1

Paralelo entre PES e GQT, segundo variaveis selecionadas

PES

GQT

Finalidade

processamento técnico-
politico de problemas

processamento técnico
de problemas

Utilizagdo/concepcéo

setor publico — desenhar
macropoliticas

empresas — aumentar lucro
e competitividade

Aplicagao

recorte seletivo de
problemas criativos

gerenciamento da rotina
diaria do trabalho

Foco de definicdo
dos problemas

atores sociais

necessidades dos clientes

Escola administrativa

andlises de poder

neotaylorismo
(decomposicao dos
processos de trabalho)

Ambiente de concepgao

Ameérica Latina — politica
instavel

Japdao - industria

Unidades analiticas

momentos

fases ou etapas

Valoragdo dos problemas
e das solugdes, contexto
externo

valor técnico politico,
possibilidade de
intervencgéo, controle
de recursos de poder,
governabilidade do ator

problemas processados
de baixa complexidade,
com possibilidade de
intervengdo concreta

Ferramentas

visualizacdo das relagdes
causais entre componentes;
complexas, uso dificil;
hierarquizacéo

visualizacdo das relagoes
causais entre componentes;
de facil dominio,
desenvolvidas para a
mensuragao (controle
estatistico dos processos)

Contexto que mais
influencia no desenho
do processamento

externo

interno

do problema

Modelo nao-determinista determinista

Conflito preocupacéo interfere no ambiente
preponderante de trabalho harmdnico

Escopo de agdo

governos, instituicdes

empresas, instituicoes
e servigos

Fonte: Baseado em F.J.U.R. Rivera. Planejamento Estratégico Situacional ou Controle de Qualidade
Total em Saude? Um Contraponto Metodoldgico, Cadernos Fundap, 19:25-46,1996.
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GERENCIAMENTO DA QUALIDADE NA INDUSTRIA,

NOS SERVICOS E NA SAUDE

O conceito de Gerenciamento da Qualidade surgiu dentro do contexto
industrial, inicialmente a partir de pensadores da qualidade americanos. Seu
apogeu ocorreu na industria japonesa do pos-guerra. O sucesso desse modelo no
contexto japonés deveu-se, em grande parte, as caracteristicas propicias encon-
tradas naquele pais, bastante distintas da realidade vivida em outros locais.

A comecar pelos principios religiosos, pode-se dizer que, segundo a crenga pre-
dominante no Japao, 0 homem é bom por natureza. Ja na civilizag&o judaico-crista
aceita-se que ele é mau. A partir dessas diferentes crengas, com forte influéncia na
cultura, na economia, na ideologia e nas sociedades, compreende-se que elas
determinam diferentes posturas no mundo do trabalho. Assim sendo, no Ocidente
a presenca constante de inspetores, seu papel e sua importancia no contexto das
industrias e servicos, se faz notar de modo mais significativo do que no Japéo.

A educacdo ocupa lugar de destaque na sociedade japonesa, com um
numero crescente de pessoas com nivel superior ingressando no mercado de
trabalho. Esse fendmeno é muito mais recente em boa parte dos paises desen-
volvidos ou em desenvolvimento do mundo ocidental.

A sociedade japonesa é tida como vertical, isto é, a hierarquia € muito va-
lorizada e respeitada. No entanto, a relagdo entre as pessoas de mesma funcgédo
€ um tanto fraca. Nos Estados Unidos a informalidade, real ou forcada, € um
valor no mundo dos negécios.

ApOs a Segunda Guerra os conglomerados japoneses dissolveram-se, levan-
do a maior atomizagao do capital. Os administradores proprietarios sdo poucos
e estimula-se que as empresas busquem lucros a longo prazo, fugindo dos
desafios do imediatismo.

A administracdo por especialistas preconizada por Taylor, em que estes
determinam padrBes normativos técnicos de desempenho para os traba-
Ihadores, difundiu-se largamente no Ocidente, contrapondo-se a tradicdo
japonesa, que preconiza a rotagdo do trabalhador por diferentes setores, esti-
mulando-o a desenvolver diversas habilidades, ainda que se trate de profis-
sional graduado. O excessivo foco na especializagdo precoce acabou por enfa-
tizar o corporativismo, estreitando os horizontes dos individuos. Isso se reflete
na organizacdo dos sindicatos - no Japao ela ndo se faz em torno de determina-
da categoria profissional, e sim por empresa. Evidentemente nédo se pode dizer
que o especialista seja um mau profissional. Trata-se de diferentes concepcdes.

No Ocidente, o pagamento freqiientemente baseia-se no mérito, enquanto
no Japao isso é feito a partir da antigliidade e posi¢cdo. Além disso, os empre-
gos sao tradicionalmente vitalicios, o que determina outro tipo de relagdo com
a empresa. Os japoneses acreditam que o pagamento por mérito/desempenho
peca por considerar que as pessoas so trabalham em busca do retorno finan-
ceiro. Para eles o trabalho envolve ainda a satisfagdo de realiza-lo bem, uma
vez que o término de um projeto ou a conquista de um objetivo, a cooperacao
com os demais e o reconhecimento, além do crescimento pessoal, fazem parte
do prazer que deveria acompanhar o trabalho (Ishikawa, 1997).
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Se a transposicdo de um modelo concebido para a indUstria, americana ou
japonesa, para a realidade empresarial brasileira requer uma série de adaptacGes
e um profundo conhecimento a respeito das diferencas, vantagens e desvantagens
e real aplicabilidade, mais dificil se torna sua aplicacéo para o universo da satde.

Aqui vao algumas consideracBes tecidas por Donabedian a respeito dos
diferentes modelos quanto a:

1. Natureza da qualidade

Quadro 2

Natureza da qualidade nos modelos industrial e
de assisténcia médica

MODELO INDUSTRIAL

MODELO DA
ASSISTENCIA MEDICA

Qualidade

aquilo que o consumidor
deseja e compra

aquilo que é bom para o
consumidor, definido por ele
e pelo prestador de servicos

Interagdo cliente / fornecedor

pouco relevante

relagdo médico-paciente
complexa

Consumidor co-produtor de qualidade idem, com maior peso
via uso
Baixo custo componente da qualidade menor importancia

Otimizagéo e equidade

menor importancia

grande importancia,
dependendo de politicas
e de sua implementacédo

Fonte: A. Donabedian. Continuity and Change in the Quest for Quality, Clinical Performance and

Quality in Health Care, 1(1): 9-16,1993.

2. Escopo da qualidade

Quadro 3

Escopo da qualidade nos modelos industrial e
de assisténcia médica

MODELO INDUSTRIAL

MODELO DE
ASSISTENCIA MEDICA

Enfase

Qualidade Total: baixar
custos e atender o
consumidor, envolve
todas as pessoas e 0s
processos da organizacéo

performance profissional
e técnica, interacao
paciente-profissional,
contribuicdo do paciente,
acesso/equidade

Valorizagao - riscos

atividades meio

procedimentos médicos
em detrimento dos
demais profissionais

Fonte: A. Donabedian. Continuity and Change in the Quest for Quality, Clinical Performance and
Quality in Health Care, 1(1): 9-16,1993.
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3. Natureza do problema da qualidade

Quadro 4

Natureza do problema da qualidade nos modelos
industrial e de assisténcia médica

15

MODELO INDUSTRIAL

MODELO DE
ASSISTENCIA MEDICA

Problemas decorrentes
ou caracterizados por

defeitos no desenho dos
sistemas, produtos,
processos de producgdo

competéncia do
profissional e variabilidade
na prética clinica

Fonte: A. Donabedian. Continuity and Change in the Quest for Quality, Clinical Performance and Quality

in Health Care, 1(1): 9-16,1993.

4. Estratégias de garantia e melhoria da qualidade

Quadro 5

Estratégias de garantia e melhoria da qualidade
nos modelos industrial e de assisténcia médica

MODELO INDUSTRIAL

MODELO DE
ASSISTENCIA MEDICA

Enfase

mudangas estruturais,
incluindo treinamento

influéncia da performance
profissional através da edu-
cacao, treinamento, supervisao

Modelo de gestdo

gestao participativa, delegacao
de responsabilidades,
educacao e treinamento,
recompensas

realidade vivida sobretudo
por médicos, poucos com
treinamento em métodos
de qualidade

Fonte: A. Donabedian. Continuity and Change in the Quest for Quality, Clinical Performance and
Quiality in Health Care, 1(1): 9-16,1993.
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5. Métodos de monitoramento da qualidade

Quadro 6

Métodos de monitoramento da qualidade nos modelos
industrial e de assisténcia médica

MODELO INDUSTRIAL

MODELO DE
ASSISTENCIA MEDICA

Monitoramento

por meio da medigéo de
processos e resultados,
comparagdo com padrdo

processos e resultados por
meio de padrdes analogos;
dificuldade de minimizar
resultados a posteriori

Periodicidade
do monitoramento

continua

continua

Metodologia

métodos especificos para
identificagdo de problemas,
desenvolvimento de
consenso, determinagdo

métodos semelhantes
(epidemiologia),
reduzido emprego
da estatistica,

revisdo de caso clinico
muito empregada

de causa;
controle estatistico muito
desenvolvido e utilizado

Fonte: A. Donabedian. Continuity and Change in the Quest for Quality, Clinical Performance and
Quality in Health Care, 1(1): 9-16,1993.

E POSSIVEL O GERENCIAMENTO DA

QUALIDADE NO SETOR PUBLICO?

Considerando que o gerenciamento da qualidade nasceu dos anseios por
aumento de mercado e de resultados, em ambientes onde a competitividade
ocupa lugar de destaque, qual seria sua utilidade para o setor publico? Entre as
razbes para contestar a aplicacdo do GQT no setor publico estdo (Morgan e
Murgatroyd, 1994):

= a natureza do GQT inibe sua aplicacdo no setor publico;
= a natureza do setor publico op&e-se a aplicacdo do GQT;

= a cultura de trabalho dos grupos profissionais que caracterizam o setor
publico colide com o GQT;

= no setor publico o conceito de cliente é bastante complexo.

As diferengas comecam a partir do papel desempenhado pelo mercado
estimulando a competitividade tanto na industria como no setor de servigos. E
recente no Brasil a percepcdo de que pode ser Gtil o setor publico considerar a
possibilidade de competir por sua clientela. A descentralizacdo politico-admi-
nistrativa, seguida da econémica, bem como a preocupagao crescente com gastos,
o fortalecimento da nogdo de accountability (Campos, 1990) ou respon-
sabilidade social, sdo sintomas que denotam sintonia com a visdo do GQT.
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Mais recentemente vem surgindo mercado interno no setor publico, a exemplo
do Reino Unido, mais especificamente nos campos da salde e educacdo, por
meio do estabelecimento de contratos entre fornecedores e compradores.

Dentro dessa perspectiva verifica-se que a preocupac¢ao do GQT em reduzir a
variabilidade no processo de producdo, a fim de alcancar o produto/qualidade
almejada, ndo pode simplesmente ser transportada do privado para o publico, da
indUstria para os servigos. Por exemplo, nesse caso a nogdo de qualidade se faz
tanto mais clara quanto maior for a capacidade do fornecedor de proporcionar
ao cliente o produto ou o servico desejado de forma singular, ou seja, atender as
necessidades individuais e especificas. O desafio €, portanto, manter os padrdes
de producéo ideais ou adequados diante de diferentes demandas.

Fala-se muito da resisténcia & mudanca existente dentro do setor publico,
atribuida muito ao estereétipo de habitos arraigados de seus funcionarios. Por
um lado, a resisténcia ndo é apanagio do setor publico. Por outro, diante da
constatacdo de beneficios provenientes das mudancgas, nenhum trabalhador se
recusa a considerar a importancia de alterar as rotinas. A pesada estrutura buro-
cratica costuma ser um entrave as modificacdes, mas a maquina publica tem
sido modificada em todos 0s seus aspectos.

O tradicional orgamento do setor publico, fixo e ignorando o desempenho
institucional, acaba por ndo estimular esforcos setoriais que permitam realo-
cacdo de recursos. Também inibe a criatividade na busca de alternativas. A
escassez de recursos de boa parte de nossas instituicdes pode fazer com que a
afirmacdo anterior pareca incongruente, mas, verificando o que foi feito até o
momento no nivel central, nos Estados, nos municipios e nos servicos, cons-
tatamos a necessidade de modificar as praticas em todas as instancias. Se fosse
possivel a inventividade e a contengdo de gastos reverterem em beneficios para
as instituic@es, isso poderia estimular ao menos a mudancga no pensamento do
planejamento no setor publico.

Além disso, na esfera privada os ganhos trazidos pelo GQT podem ser con-
tabilizados individualmente, estimulando assim a adoc¢éo da idéia da qualidade. A
adocdo desse modelo pode também resultar na redugdo do numero de fun-
cionarios. Essa é realmente uma ameaga para trabalhadores do setor privado (des-
de o comeco da implantacdo desse modelo, mesmo que as teorias pregassem o
contrério) e hoje concretamente colocada também para o funcionalismo publico.

Os administradores publicos, assim como todos os demais trabalhadores do
setor, dificilmente sdo pagos segundo seu desempenho. Assim, ndo sdo estimu-
lados a considerar inovagdes na gestdo. O controle politico exercido sobre as
varias instituicBes publicas é outro fator inibidor de iniciativas diferenciadoras.
A pressao politica, direcionada para a obtencdo de resultados a curto prazo,
também interfere tanto na alocacdo de recursos quanto na selecdo de priori-
dades, fugindo da perspectiva de longo prazo preconizada nas teorias.

Dentro da divisédo de trabalho no setor publico, algumas caracteristicas apare-
cem como possiveis barreiras as iniciativas de qualidade. A énfase no trabalho
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individual em detrimento do trabalho em grupo e a estrutura excessivamente
hierarquizada contrapdem-se as idéias de trabalho colaborativo, trabalho cole-
tivo, empowerment do cliente, relagdo cliente—fornecedor. Essas expressdes do
GQT nos levam a parte do tripé preconizado por Deming para a obtencdo da
qualidade: gerenciamento participativo, superacdo das expectativas dos
clientes e analise estatistica de processos.

Outro aspecto a considerar é a defini¢do, ou melhor, a abrangéncia do termo
cliente no setor de servigos na area publica. A diversidade de clientes leva a
demandas contraditérias e divergentes, sem contar que para boa parte dos
servi¢os o cliente permanece distante, ndo se fazendo sentir como uma pressao
definida. Ainda assim, torna-se cada vez mais clara a demanda por mais opcdes
em termos de fornecimento de servigos, bem como a cobranga por maior com-
promisso com a populagdo usuéria, sem contar a busca ainda incipiente pela
demonstragdo de desempenho efetivo. Cabe levantar a nog¢do de cliente
cidaddo, trazendo consigo a complexidade do conceito de cidadania, ainda em
fortalecimento em nossa sociedade.

A transicao do papel do Estado, num momento em que este deixa de ocupar
funcdo de destaque em todos os setores, passando a exercer atividade regu-
ladora, mantida preponderancia nas areas consideradas prioritarias, aponta para
a oportunidade da ado¢do do modelo da qualidade total, ou da garantia de qua-
lidade onde esse tipo de racionalidade administrativa possa ser benéfico.

GERENCIAMENTO DA QUALIDADE E IDEOLOGIA

O Gerenciamento da Qualidade Total, por meio de sua faceta descentra-
lizada levando ao controle dos processos pelos trabalhadores responsaveis por
eles, aliado a préatica dos circulos de qualidade — espago coletivo que se pretende
capaz de transmitir ao trabalhador a visdo global dos processos —, € dito “huma-
nizante”. Para alguns trata-se de mensagem pretensamente desalienante, caben-
do ressaltar a limitacdo do controle descentralizado, feito apenas em microuni-
Versos organizacionais, e o carater neotaylorista do GQT, dadas as caracteristicas

culturais dos paises de origem e o proprio capitalismo (J. Uribe Rivera, 1996).
Toda idéia ou concepcdo de mundo que se pretenda sem um suporte ideo-
I6gico ou tedrico parece improvavel. Assumindo a origem do gerenciamento da
qualidade como forma de gestdo que reconhece a necessidade de melhora con-
tinua para a manutencéo da fatia de mercado de determinada empresa, entre ou-
tras caracteristicas, pode-se compreender a descentralizacdo nele implicita como
medida eficaz para a solugdo dos problemas locais, aliada a pratica do gerencia-
mento participativo. Esse empowerment traz consigo uma ambiglidade: ao mes-
mo tempo em que divide o poder, as vezes se propondo negar a existéncia de
diferentes extratos hierarquicos, também busca oferecer ao funcionario maior sa-
tisfacdo profissional. Reconhecidas as limitacdes do GQT e sua aplicabilidade, e
observadas as caracteristicas locais, essa forma de gerenciamento podera resultar
em beneficios para todos os niveis hierarquicos, em qualquer tipo de organizagéo.




QUALIDADE NA GESTAO LOCAL DE SERVICOS E AGCOES DE SAUDE

AVALIACAO E ADMINISTRACAO
DA QUALIDADE

controle de qualidade teve inicio nos anos 30, com a aplicacdo do gréa-

fico de controle desenvolvido por W. A. Shewart, da Bell Laboratories.

Durante a Segunda Guerra, por meio da utilizacdo desse método, os
Estados Unidos conseguiram produzir suprimentos militares mais baratos e em
grande quantidade. Durante a Segunda Guerra, a produgdo americana apresen-
tou caracteristicas de qualidade, quantidade e baixos custos. Na Inglaterra, ber-
¢o da estatistica moderna, foram adotados os padrdes normativos britanicos
600 a partir de 1935.

No Japao a dificuldade de compreensdo da légica estatistica retardou a
introducédo do controle de qualidade. Seguia-se 0 modelo taylorista, em que a
inspecdo ocupava lugar de destaque. Em 1950 criou-se um grupo de pesqui-
sas em controle de qualidade, que contratou W. Edwards Deming, estatistico
americano reconhecido pelo estudo de amostragem. Esse profissional acabou
por introduzir no Japéo as praticas de gestdo da qualidade conforme as conhe-
cemos atualmente e tornou-se um dos autores mais conhecidos da area.

O controle de qualidade, atento aos desejos e habitos dos consumidores, ao
mesmo tempo em que se preocupa com o conhecimento dos custos, pretende
antecipar-se aos defeitos e reclamacdes potenciais por meio da implementacéo
das medidas necessarias e eficazes para atingir os padrdes almejados. Numa
etapa posterior a do controle surgiu a garantia de qualidade, na tentativa de
manter as conquistas obtidas. A preocupacdo com a qualidade deixa de ocorrer
apenas no momento da inspecdo final, passando a acompanhar todo o processo
de producdo. Assim sendo, as agdes corretivas atingem a causa do problema e
ndo suas consequiéncias, ou seja, a acdo passa a ser preventiva. Finalmente,
atinge-se o Controle de Qualidade Total, momento em que a responsabilidade
passa a ser partilhada por todos os envolvidos, utilizando trabalho em equipe




20

QUALIDADE NA GESTAO LOCAL DE SERVICOS E ACOES DE SAUDE

via circulos ou times de qualidade. Total, aqui, significa o envolvimento com
qualidade atingindo a todos da organizagao.

DEMING

W. Edwards Deming é considerado o teérico da qualidade, uma vez que
discute mais as idéias do que propostas praticas de operacionalizagdo do GQT
ou TQM. Na década de 50 foi o responsavel pelo treinamento dos gerentes
japoneses no campo do controle estatistico da qualidade. Deming define qua-
lidade como “atender continuamente as necessidades e expectativas dos clien-
tes a um preco que eles estejam dispostos a pagar”. Sua contribui¢cdo conside-
rada mais importante é o trabalho estatistico no sentido de definir a variabilida-
de dos processos em termos de causas especiais e causas comuns. Para ele as
causas comuns sao responsaveis por 94% dos casos de variagdo desnecessaria
e costumam ser de responsabilidade do gerente.

Em seu livro Out of the Crisis (Qualidade: a Revolugdo da Administragéo)

propde os chamados 14 pontos descritos a seguir, de forma a alcancar a quali-
dade total.

Quadro 7
Os 14 pontos do método Deming

1. Crie constancia de propdsitos para a melhora do produto e do servigo.

. Adote a nova filosofia.

. Cesse a dependéncia da inspegdo em massa.

. Acabe com a pratica de aprovar orgamentos apenas com base no prego.
. Melhore constantemente o sistema de producao e de servigos.

. Institua treinamento.

. Adote e institua lideranca.

. Afaste 0 medo.

© 00 N oo o b~ wWw N

. Rompa as barreiras entre os diversos setores.

=
(@]

. Elimine slogans, exortagdes e metas para a mao-de-obra.
11. a) Suprima as quotas numéricas para a mdo-de-obra.
b) Elimine objetivos numéricos para o pessoal de administragao.
12. Remova as barreiras que privam os profissionais do justo orgulho pelo trabalho bem executado.
13. Estimule a formacé&o e o auto-aprimoramento de todos.

14. Tome iniciativa para realizar a transformacao.

Fonte: W. E. Deming. Qualidade: a Revolugdo da Administracdo. Traducéo de Clave Comunicacdes e
Recursos Humanos SC Ltda., RJ, Marques Saraiva, 1990, pp.19-72.

Essas proposicdes representaram uma verdadeira revolucao dentro da orga-
nizacdo, levando a profundas transformacgdes no relacionamento entre esta e
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seus clientes, fornecedores e empregados. Deming alertava também para os
obstaculos a serem enfrentados, bem como para o longo caminho a percorrer
até a real implementacéo da nova filosofia. Esse enfoque ndo necessariamente
atinge todos os empregados, pois muitos tém dificuldades em empregar a
metodologia ou em aceitar os principios. Outras vezes, ndo conseguem envolver
a alta geréncia, restringindo-se aos operarios e engenheiros.

JURAN

Em 1954, J. M. Juran foi ao Japéo participar de seminarios com a finali-
dade de atingir os administradores de nivel central e intermediario e explicou-
Ihes sua importancia para a promocdo da qualidade. Com isso, o controle de
qualidade deixou de ser visto apenas como um instrumento estatistico volta-
do para os engenheiros na linha de producéo e passou a ser encarado como
ferramenta de administracdo, levando ao estabelecimento do denominado
“controle de qualidade total”.

Juran contribuiu para o desenvolvimento do modelo japonés. Para ele a admi-
nistracao da qualidade compreende trés processos basicos — planejamento, con-
trole e melhoria —, a chamada trilogia de Juran. Considerando esses trés pontos,
ele admite que a administracdo da qualidade pouco difere das praticas finan-
ceiras tradicionalmente utilizadas. Define qualidade como “adequacéo ao uso”,
isto é, aquilo que atende as necessidades do cliente. Para ele, um produto ou
servico deve estar livre de defeitos ou erros e essa premissa precisa ser incor-
porada ao processo desde o inicio.

Quadro 8
Os componentes da trilogia de Juran

PLANEJAMENTO DA QUALIDADE

CONTROLE DA QUALIDADE

MELHORA DA QUALIDADE

< Determine quem sao
os clientes

= Determine as necessidades
dos clientes

< Desenvolva caracteristicas
dos servicos que respondam
as necessidades dos clientes

< Transfira o plano para o
nivel operacional

= Avalie o desempenho
do servico

« Compare o desempenho real
com 0s objetivos do servigo

= Atue sobre a diferenca

= Estabeleca a infra-estrutura

= |dentifique os projetos
de melhoria

= Estabeleca os projetos
dos times

« Forneca aos times
recursos, treinamento
e motivagdo para
diagnosticar as causas,
estimular a implantagao
das solucdes, estabelecer
controles para garantir
0s ganhos

Fonte: E. R. Davis. Total Quality Management for Home Care, Aspen Publishers, Gaithersburg, Mary-

land, 1994.
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CROSBY

Segundo Crosby, GQT é um sistema de gerenciamento estratégico e inte-
grado para alcangar a satisfagdo do cliente, envolvendo todos os trabalhadores,
gerentes e técnicos, utilizando métodos quantitativos para aprimorar continua-
mente 0s processos da organizacdo. Traz o conceito de “defeito zero”. Sua
maior contribuicdo foi a quantificacdo da qualidade em termos financeiros,
levando os gerentes a entender que atingir a qualidade € mais barato do que
ndo atingi-la.

Para Crosby sdo quatro os principios da qualidade:

1. A defini¢do de qualidade é a conformidade com os padrdes.
2. O sistema de qualidade é a prevencao.
3. O padrédo de desempenho é o defeito zero.

4. A mensuracdo da qualidade é o preco da ndo-conformidade.

IsHIKAWA

Ishikawa foi um quimico japonés responsavel pela criagdo de importan-
tes instrumentos de auxilio a0 monitoramento dos processos de controle de
qualidade: os circulos de controle de qualidade e as sete ferramentas. Para ele,
a qualidade pode ser obtida, com a utilizagdo das ferramentas, por qualquer tra-
balhador. Redefiniu o conceito de cliente, incluindo neste os clientes internos:
funcionarios que recebem os resultados do trabalho de colegas como insumo
para o seu préprio trabalho (Wood, 1994).

Em 1949, no Japdo, foi criado um curso basico de controle de qualidade,
visando a educacdo em controle de qualidade, inicialmente para engenheiros e
administradores. Aos poucos, perceberam que sem educar a totalidade dos tra-
balhadores ndo seria possivel produzir com qualidade. Assim, para divulgar
essas idéias, foi criado um jornal especifico; para garantir a discussao de seu
conteldo surgiram os circulos de qualidade.

Circulo de qualidade

Pequeno grupo instituido para executar as atividades de controle de qualidade
de maneira voluntaria no local de trabalho. Esse grupo integra as atividades de
controle de qualidade em toda a empresa.

Idéias basicas

= Contribuir para o aprimoramento e desenvolvimento do empreendi-
mento.

e Criar um ambiente de trabalho harmonico.

= Exercitar as capacidade humanas.
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Principios gerais

e atividade voluntaria;

autodesenvolvimento;

atividades em grupo;

participacao de todos os empregados;

utilizac@o das técnicas de CQ;

atividades estreitamente ligadas a realidade de trabalho;
= vitalidade e continuidade nas atividades de CQ;

= desenvolvimento mutuo;

= originalidade e criatividade;

= consciéncia da qualidade, dos problemas e do melhoramento.

Como iniciar as atividades dos Circulos de Qualidade
Os Circulos de Qualidade sdo parte integrante de um programa de Controle de
Qualidade Total. S&o propostos 0ito passos:

1. Administradores, chefes de diviséo e de secdo, além daqueles que serdo res-
ponsaveis pelo CQ, sdo os primeiros a comecar a estudar o CQ e as atividades
dos circulos.

2. Aqueles envolvidos no programa devem assistir as conferéncias dos circu-
los e visitar outras empresas que estejam implantando atividades semelhantes.

3. Uma pessoa para ser identificada como a responsavel pelos circulos de qua-
lidade na organizacdo. Ela devera estudar o assunto e preparar um texto sim-
plificado para o treinamento dos lideres e dos membros dos circulos de CQ.

4. A organizacdo deve comegcar a recrutar lideres para os circulos, dando-lhes
treinamento em CQ e em suas atividades. O conhecimento a ser passado aos
lideres deve ser o indispensavel: fundamentos das atividades dos circulos,
como olhar a qualidade, garantia e controle de qualidade, utilizacdo de ferra-
mentas estatisticas

5. Os lideres retornardo ao seu local de trabalho ap6s o treinamento. Ali orga-
nizardo circulos de qualidade em grupos de no maximo dez pessoas.

6. O lider devera ser inicialmente uma das pessoas treinadas, mas posterior-
mente devera ocorrer alternancia na lideranca.

7. Os lideres ensinarao aos demais membros nogdes basicas de CQ. Os problemas
do préprio local de trabalho deverdo exemplificar esse momento.
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8. Um problema, comum aos membros da equipe e parte de sua realidade de tra-
balho, sera selecionado. Os préprios trabalhadores devem identificar esses pro-
blemas sem a interferéncia de niveis hierarquicos superiores.

Como colocar em prética as atividades do circulo
= definir um tema (estabelecimento de objetivos);
= esclarecer os motivos que levaram a escolha desse tema;
= avaliar a situacéo atual,
= analisar suas causas;
= estabelecer medidas corretivas e colocé-las em prética;
= avaliar os resultados;
= padronizar, prevenir deslizes e reincidéncias;
= refletir num segundo momento, considerando os problemas remanescentes;
= planejar para o futuro.

Avaliagdo das atividades dos circulos de qualidade

A avaliacdo deve considerar a conducao dos circulos, as atitudes e o0s esforgos
para solucionar problemas e a cooperacao existente no grupo. Evidentemente,
deve-se também considerar os resultados, a padronizacdo resultante e a refle-
X&0 constante.

DONABEDIAN

Avedis Donabedian desenvolveu um quadro conceitual fundamental para
o entendimento da avaliacdo de qualidade em saude, a partir dos conceitos de
estrutura, processo e resultado, classicamente considerados uma triade, que cor-
responde as no¢des da Teoria Geral de Sistemas: input-process-output.

ESTRUTURA - recursos fisicos, humanos, materiais e financeiros necessarios para a assisténcia
médica. Inclui financiamento e disponibilidade de méao-de-obra qualificada.

PROCESSO - atividades envolvendo profissionais de salde e pacientes, com base em
padrdes aceitos. A analise pode ser sob o ponto de vista técnico e/ou administrativo.

RESULTADO - produto final da assisténcia prestada, considerando saude, satisfacdo
de padrdes e de expectativas.

Fonte: A. Donabedian. The Definition of Quality and Approaches to its Assessment (Explorations in
Quality Assesment and Monitoring, volume [), Health Administration Press, Ann Arbor, 1980.

Estrutura corresponde as caracteristicas mais estaveis da assisténcia médica ou
de saude: refere-se aos objetivos, recursos fisicos, humanos, materiais e financeiros.
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Envolve desde estrutura fisica e disponibilidade de equipamentos até a capacita-
¢do dos individuos que prestam a assisténcia, passando pela organizacdo dos ser-
vicos. Dentro dessa conceituacdo cabem tanto dados numéricos em termos de
recursos disponiveis quanto a qualificacdo profissional, qualidade do equipa-
mento, existéncia de manutencéo predial e de equipamentos, entre outros.

E dificil quantificar a influéncia ou contribuicdo exata desse componente na
qualidade final da assisténcia prestada, mas € possivel falar em termos de ten-
déncias — estrutura mais adequada aumenta a probabilidade de a assisténcia
prestada ser de melhor qualidade.

Processo abrange, grosso modo, todas as atividades desenvolvidas entre 0s
profissionais de satide e os pacientes. E sobre essas relagdes que se obtém os
resultados da assisténcia. Por isso, € de onde se retira as bases para a valoracdo
da qualidade. Entre outros fatores, no processo aparecem 0s aspectos éticos e
da relacdo médico/profissional/equipe de saude —paciente. De certa forma,
tudo o que diz respeito ao tratamento diretamente e no momento em que ele
estd ocorrendo pode ser considerado como processo.

Existe uma busca constante por uma definicdo precisa de qualidade, mas por
enquanto ainda dependemos de conceitos genéricos, empregados ha muito, em
que a boa pratica médica é aquela exercida por profissionais de renomado saber,
gue atuam dentro dos limites do saber cientifico, mantendo relacdo médico-
paciente satisfatoria, abordando o paciente na sua totalidade. A generalidade des-
ses conceitos faz com que, mesmo seguindo essas diretrizes, Ndo se possa assegu-
rar a qualidade da pratica profissional, pois trata-se de parametros elasticos. Assim,
até o momento o resultado da assisténcia se restringe as mudancas observadas no
estado de salde do paciente, que podem ser atribuidas a assisténcia médica.

Para que as mudancgas no estado de salde correspondessem a mensuragao
precisa da qualidade da assisténcia prestada seria preciso que as demais causas
de mudanca, também envolvidas na obten¢do do mesmo resultado, fossem eli-
minadas ou controladas. A atribuicdo de pesos especificos medindo a influén-
cia de cada um desses aspectos nos resultados finais da assisténcia médica per-
manece tarefa ndo resolvida, mas ndo se pode negar a inter-relacao entre esses
fatores, ainda que de dificil mensuracéo.

Apesar da resisténcia de alguns setores da sallde em aceitar a abordagem sis-
témica de qualidade, empregada sobretudo pela indUstria, a presente categori-
zacdo tem por objetivo a sistematizacdo da complexidade da saude, permitindo
que a partir dela se estabelecam indicadores especificos para cada uma das
dimensdes consideradas. Donabedian desenvolveu suas reflexdes a partir do
cuidado médico ou de satde prestado individualmente e dentro das perspecti-
vas da garantia de qualidade, isto é, a partir do monitoramento do desempenho
clinico visando melhorar a qualidade (Stenzel, apud Nogueira). O desempenho
da atividade médica é o tema central para esse autor e tudo se passa a partir da
Otica desse profissional. Em parte, essa visdo se deve ao receio da perda da “uti-
lidade analitica” que a ampliacdo do conceito de qualidade traria.
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Inicialmente, atribuiu trés dimensées a qualidade: conhecimento técnico-cien-
tifico, relacdes interpessoais entre os profissionais e 0 paciente e amenidades, isto
¢, condicdes de conforto e estética das instalacdes e equipamentos no local onde
a prestacdo ocorre (Silva e Formigli, 1994, e Donabedian, 1992).

Em outro modelo, Donabedian ampliou o conceito de qualidade, utilizando
0 que chamou de “sete pilares da qualidade”: eficacia, efetividade, eficiéncia,
otimizacao, aceitabilidade, legitimidade e equidade (Donabedian, 1990).

Quadro 9
Os sete pilares da qualidade segundo Donabedian

EFICACIA — capacidade de a arte e a ciéncia da Medicina produzirem melhorias na salde
e no bem-estar. Significa o melhor que se pode fazer nas condi¢Bes mais favoraveis,
dado o estado do paciente e mantidas constantes as demais circunstancias.

EFETIVIDADE - melhoria na saude, alcangada ou alcangavel nas condigBes usuais
da pratica cotidiana. Ao definir e avaliar a qualidade, a efetividade pode ser mais
precisamente especificada como sendo o grau em que o cuidado, cuja qualidade
estd sendo avaliada, alga-se ao nivel de melhoria da salde que os estudos de
eficicia tém estabelecido como alcancgaveis.

EFICIENCIA - é a medida do custo com o qual uma dada melhoria na sadde é
alcangada. Se duas estratégias de cuidado sdo igualmente eficazes e efetivas, a mais
eficiente é a de menor custo.

OTIMIZAGAO - torna-se relevante a medida que os efeitos do cuidado da salde
nao sao avaliados em forma absoluta, mas relativamente aos custos. Numa curva ideal,
0 processo de adicionar beneficios pode ser tdo desproporcional aos custos acrescidos,
que tais “adi¢Bes” Uteis perdem a razdo de ser.

ACEITABILIDADE - sinbnimo de adaptacdo do cuidado aos desejos, expectativas e
valores dos pacientes e de suas familias. Depende da efetividade, eficiéncia e otimizacao,
além da acessibilidade do cuidado, das caracteristicas da relagdo médico-paciente e
das amenidades do cuidado.

LEGITIMIDADE - aceitabilidade do cuidado da forma em que é visto pela comunidade
ou sociedade em geral.

EQUIDADE - principio pelo qual se determina o que € justo ou razoavel na distribuigéo do cui-
dado e de seus beneficios entre os membros de uma populagéo. A eqiiidade é parte daquilo que
torna o cuidado aceitavel para os individuos e legitimo para a sociedade.

Fonte: A. Donabedian, traducdo de Roberto Passos Nogueira. R. P. Nogueira. A Gestdo da Qualidade Total
na Perspectiva dos Servigos de Satide, Qualitymark, Rio de Janeiro, 1994.
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6. BERWICK

Donald Berwick, pediatra americano, envolveu-se com o gerenciamento
da qualidade a partir do Plano de Demonstracdo Nacional — PDN (em inglés,
National Demonstration Project - NDP), tendo contribuido para que os profis-
sionais de saude se apropriassem das idéias da qualidade através de um livro,
traduzido para o portugués sob o titulo Melhorando a Qualidade dos Servicos
Médicos, Hospitalares e da Salde, em que adapta para a satde 0s conceitos uti-
lizados na industria e oferece exemplos de efetiva aplicacdo das ferramentas da
qualidade. Cita ainda programas desencadeados pelo PDN, mostrando como
empregar o GQT na &rea da salde. Empenhado na divulgagdo da area, ele é
hoje uma lideranca no setor, promovendo e participando de eventos cientificos
sobre qualidade em salde.

No seu livro, apresenta como principios que:

= 0 trabalho produtivo é realizado através de processos;

= relagdes solidas entre cliente e fornecedor sdo imprescindiveis para
uma segura administracdo da qualidade;

= a principal fonte de falhas de qualidade s&o o0s problemas nos processos;
= a ma qualidade é cara;

= a compreensao da variabilidade dos processos € a chave para melho-
rar a qualidade;

= 0 controle de qualidade deve concentrar-se N0s processos;

= a abordagem contemporanea de qualidade estd fundamentada no
pensamento cientifico e estatistico;

= 0 envolvimento total do empregado é crucial;

= estruturas organizacionais diferentes podem ajudar a obter melhoria
da qualidade;

= a administracao da qualidade emprega trés atividades bésicas, estreita-
mente inter-relacionadas: planejamento da qualidade, controle da qua-
lidade e melhoria da qualidade.

27



QUALIDADE NA GESTAO LOCAL DE SERVICOS E AGCOES DE SAUDE

APLICACAO DAS IDEIAS
DE AVALIACAO E QUALIDADE

AVALIACAO DE SERVICOS/REDES — ACREDITACAO

“Acreditacdo significa um sistema de avaliacdo periddica, voluntaria e
reservada, para o reconhecimento da existéncia de padrbes previamente defi-
nidos na estrutura, processo e resultado, com vistas a estimular o desenvolvi-
mento de uma cultura de melhoria continua da qualidade da assisténcia médi-
co-hospitalar e da protecdo da salde da populacdo.” (Grupo Técnico de
Acreditacéo)

O termo “acreditacdo” ndo é encontrado em nossos dicionarios e o verbo
“acreditar”, que vem sendo empregado como equivalente ao ato de se proce-
der a acreditacéo, significa, segundo o (dicionario) Aurélio, “crer, dar crédito a,
conceder reputacdo a, conferir poderes a, etc.” A palavra aproxima-se daquela
utilizada em inglés (accreditation) e em espanhol (acreditacion); a tentativa é
caracterizar uma atuacdo diferente da empregada tradicionalmente por aqueles
preocupados com qualidade.

Corresponde a um sistema de avaliacdo externa que acaba por determinar se
0 servico segue padrfes previamente estabelecidos. Refere-se & qualidade da
assisténcia prestada, partindo da premissa de que 0s servi¢os de salide devem
ser locais seguros tanto para o exercicio profissional quanto para a obtengédo de
cura ou melhoria das condicdes de saude.

Tem sua origem na preocupagdo com as consequiéncias advindas de even-
tuais falhas nos processos envolvidos na prestacdo de servicos: registro médico
realizado em prontuério de outro paciente, troca de medicacgdo, falhas de equi-
pamentos, qualificacdo profissional inadequada, etc. Esses eventos podem ser
prevenidos desde que os servicos de salde avaliem seu desempenho e monito-
rem seus processos, 0 que nem sempre ocorre. Assim sendo, 0 estabelecimen-
to de padrdes a serem seguidos, desenvolvidos inclusive com a participacdo dos
usuérios, vem sendo aprimorado, ficando a cargo de organizacdes constituidas
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para esse fim especifico, como é o caso da Joint Commission on Accreditation
of Healthcare Organizations (JCAHO), dos Estados Unidos.

Hoje passa-se a discutir acreditacdo de redes, isto é, toda a metodologia
desenvolvida inicialmente para os hospitais poderia ser adaptada e empregada
para o sistema de saude. Considerando a descentralizacdo do sistema, o alvo
seria a estrutura da organizacao de sistemas locais de saide para uma popula-
cdo previamente definida. A Prefeitura/Secretaria Municipal da Sadde de alguns
municipios do Estado de Sao Paulo (Maué, por exemplo) ja desencadeou pro-
cesso dessa natureza, com base em instrumentos de avaliacdo ainda prelimina-
res, na logica de estrutura, processo e resultado.

Caracteristicas do processo de acreditacdo

Quem deve ser o responsavel pelo processo?
Originalmente, a acreditagdo foi concebida como processo de natureza inde-
pendente, ou seja, atividade a ser desempenhada fora do espaco governamen-
tal. No entanto, para ser independente, ndo pode ficar atrelada exclusivamen-
te ao setor privado, devendo ser pensada de forma a representar os diversos
interesses existentes no campo da saude, comprometidos com a boa pratica
profissional e com o atendimento aos anseios e necessidades dos usuarios.
No caso da Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations,
a profisséo médica predominava na sua composi¢do, sendo que mais recente-
mente seu conselho passou a ser composto por representantes do publico e de
profissionais de enfermagem, além dos ja participantes anteriormente — Asso-
ciacdo Americana de Hospitais, Associagdo Médica Americana, Colégio Ameri-
cano de Cirurgides, Associacdo Americana de Odontélogos, representante dos
consumidores.

Carater voluntario

Submeter-se a avaliacdo externa, para servi¢os de saude, é um ato voluntario,
assumido ap6s a consideracdo dos aspectos positivos e negativos dessa deci-
sdo. Quando essa avaliacdo é feita por especialistas, fornece uma idéia precisa
da qualidade das condi¢Bes em que a assisténcia é prestada, permitindo ressal-
tar as caracteristicas de exceléncia dos servigos. Por outro lado, essa abordagem
implica ainda que areas consideradas vulneraveis sejam apontadas, de forma a
indicar caminhos potencialmente adotaveis pela direcdo, contribuindo para o
direcionamento mais adequado das atitudes a tomar e melhorando idealmente
a possibilidade de atingir os objetivos.

De certa forma, esse carater voluntario pode se tornar uma das varias formas de
assegurar o interesse publico. Por um lado, ha a oportunidade de as organiza¢fes
se conhecerem melhor. Por outro, pode-se verificar quem esta disposto a se sub-
meter a uma avaliagcdo externa, com resultados idealmente ndo-controlaveis. O ris-
CO que se corre, porém, € o de haver organizagfes preocupadas em apenas pas-
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sar nessa avaliacdo, ndo em melhorar seu desempenho, risco este, presente em
qualquer forma de avaliacdo que possa ser considerada de carater comparativo.

Padrdes

O processo avaliatério se da a partir de padrbes previamente estabelecidos, isto
€, compara-se 0 que é encontrado nos servicos com o padrdo considerado
como referéncia. Assim sendo, verifica-se se 0 servigo atinge ou néo os critérios
preconizados como desejaveis.

Confidencialidade

Para que os participantes de um programa de acreditacdo se sintam estimula-
dos a aderir voluntariamente a idéia, ha quem preconize a necessidade da
garantia da confidencialidade dos dados. Assim, é preciso que esteja claro o
destino a ser dado aos achados, o fluxo das informagdes, o encaminhamento
dos resultados. Interessados neles de forma direta, além da propria organiza-
¢do, certamente sdo os usuarios e os financiadores; mais a distancia estdo a
imprensa e 0s 6rgdos de classe, entre outros. Deve-se definir, portanto, o tipo
de divulgacao a ser feito, de maneira a permitir o estabelecimento de uma rela-
¢do de confianca entre as partes, sem a qual ndo ha possibilidade de adeséo
voluntéria. No caso do CQH (Controle de Qualidade Hospitalar, programa cria-
do pela Associacdo Paulista de Medicina e pelo Conselho Regional de Medici-
na/SP, existente desde 1991), por exemplo, ndo se sabe quem se inscreveu para
a avaliacdo, exceto os técnicos do programa e o proprio hospital. Sua adesao
sO passa a ser publica se for de interesse do hospital, apds ele ter sido conside-
rado satisfatério — e recebido o selo de qualidade.

Resultados

N&o basta submeter as instituicdes ao processo de avaliacao; € preciso apresen-
tar o resultado encontrado. Bons e maus resultados devem ser diferenciados,
ou seja, a instituicdo é aprovada ou ndo. Ser “acreditado” traz a idéia de confor-
midade com padr@es estabelecidos, o que representa garantias tanto para os
compradores de servicos quanto para os profissionais e usuarios.

Questbes emergentes

Conforme a composi¢do do grupo responsavel pelo processo de acreditacéo,
seus vinculos e interesses, muitas instituicdes se sentem ameagadas com as pos-
siveis consequéncias nefastas do processo de acredita¢do: o que seréa feito com
os resultados? Quem tera acesso a eles? O controle desses dados resultard em
que tipo de poder sobre as instituicdes participantes?

A acreditacdo € um processo com muitos usos potenciais, entre 0s quais:
social, oferecendo visibilidade e imagem de preocupac¢do com a qualidade para
quem a faz; econdmico, pois podem-se obter recursos externos com esse tipo
de atividade (a JCAHO, hoje em dia tem um brago basicamente dedicado a con-
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sultorias, com énfase internacional); politico, em todos os seus aspectos. Uma
breve e superficial avaliacdo da evolucao das diferentes iniciativas surgidas no
Brasil desde o inicio dos anos 90 permite observar os interesses envolvidos.

Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations — JCAHO (Comissdo Conjunta de
Acreditacdo de Organizagbes de Saude) — EUA
Os primordios dessa comissdo remetem ao Colégio Americano de Cirurgides,
tendo sido, portanto, uma iniciativa da categoria médica. Inicialmente, foram
estabelecidos alguns padrdes, paulatinamente aprimorados, cobrindo mais
areas e tornados mais rigorosos. A0 mesmo tempo, cresceu a participacédo das
instituicBes de salde. Dada a maior complexidade das exigéncias e das areas
abrangidas, aos poucos outras instituices passaram a fazer parte desse proces-
so — a Associacdo Médica Americana, a Associacdo Americana de Hospitais,
representantes de profissionais (odontdlogos e enfermeiros) e consumidores. A
partir de 1988, a Joint Commission on Hospital Accreditation (JCHA) passou a
ser denominada Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organiza-
tions (JCAHO).

Em 1990, o resultado da acreditacdo era dado de acordo com a conformida-
de aos padrdes estabelecidos, sumariamente descrito em quatro niveis:

= acreditacdo com louvor;
= acreditacdo sem recomendacdes;
= acreditagdo com recomendac0es;

= acreditagdo condicional — a partir da avaliagdo a organizacao passa a
ter seis meses para se encaixar em alguma das categorias anteriores.

Inicialmente, o mercado direcionou a formacéo e atuacdo da JCAHO, sendo
que o modelo desenvolvido apontava para a auto-regulacdo baseada nas
expectativas da industria da assisténcia a salide. No entanto, na realidade ame-
ricana, a introducdo do Medicare e do Medicaid alterou esse quadro. O creden-
ciamento de prestadores de servi¢o para o convénio estatal, isto €, o Medicaid,
também passou a ser feito através de avaliacdo que levava em consideracédo os
critérios estabelecidos pelas organizacdes que realizavam acreditacdo. Muito
embora existam outros 6rgaos trabalhando com iniciativas semelhantes, a JCAHO
conta com a adesao de importante contigente de servicos de saude, tanto publi-
cos quanto privados, tornando-se de certa forma parte do sistema oficial. Ha
como gue uma regra ndo escrita de que somente hospitais por ela acreditados
recebem financiamento oficial. Isso vale também para boa parte dos financia-
dores privados.

Muito embora os resultados obtidos por meio da introducdo da acreditagdo
hospitalar nos Estados Unidos se tenham feito sentir pela preocupacao dos hospi-
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tais com a obtencao de niveis crescentes de exceléncia, a mensura¢do do impacto
real na qualidade da assisténcia prestada, se realizada, nao foi divulgada.

Nos ultimos anos a JCAHO passou a direcionar sua atuagdo no sentido de
privilegiar a énfase na assisténcia clinica através do monitoramento de indica-
dores de desempenho ajustados a gravidade. Além disso, passou também a
valorizar o desempenho institucional. Finalmente, pode-se dizer que assumiu
recentemente um papel de educacéo, além do de monitoramento. Fazem par-
te dessa linha de atuacéo a atividade de consultoria e a publicagdo de uma série
de documentos com normas, padrdes e recomendacoes

Ameérica Latina e Brasil

A Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS) vem promovendo a discussao
sobre o tema de acreditacdo hospitalar desde o comego dos anos 90 na América
Latina, tendo elaborado em conjunto com a Federagdo Latino-Americana de Hos-
pitais um manual a ser empregado no processo. Esse manual, realizado da forma
mais proxima possivel a realidade do continente, tem sido adaptado segundo as
realidades encontradas por grupos nacionais, sendo que cada pais encontra-se
em diferentes estagios dentro desse processo.

A acreditagdo é vista como elemento de importancia estratégica para desen-
cadear e apoiar outras abordagens destinadas a incrementar a qualidade dos
servigos de salde, segundo consta em relatério de seminario realizado sobre o
tema em 1995.

A partir de 1990, vém surgindo no Brasil algumas iniciativas relacionadas a
acreditagcdo hospitalar. A primeira delas foi o CQH, programa que envolve cole-
ta e anélise regular de informacfes sobre gestdo hospitalar utilizando alguns
indicadores selecionados, sendo posteriormente realizada visita para verifica-
¢do in loco desses padrdes. Seu instrumento original era mais curto que aque-
le proposto pela OPAS e tinha um componente de satisfacdo do trabalhador e
outro de satisfacdo do usuario. Atualmente prop&e-se trabalhar com o instru-
mento da OPAS adaptado pelo grupo técnico.

Em 1992, surgiu o Grupo Técnico de Acreditagdo Hospitalar, criado com
forte incentivo da OPAS, idealmente com abrangéncia nacional e contando
com a participacdo de representantes dos setores publico e privado da area
de prestacdo e financiamento de servicos, entidades de cunho académico
(Escola Nacional de Saude Publica — ENSP e Programa de Estudos Avanca-
dos em Administracdo Hospitalar e de Sistemas de Saude — PROAHSA) e
associacoes profissionais, entre as quais o CQH, tendo sido desenvolvida
proposta de criagdo de uma organizagcdo ndo-governamental, sem fins lucra-
tivos, que reunisse compradores e prestadores de servigos tanto publicos
quanto privados, profissionais de saude, usuarios e um grupo de assessoria
técnica. Esse grupo adaptou o manual da OPAS para sua aplicacdo sob for-
ma de questionario fechado em sua maior parte, sendo que para a sua vali-
dacgdo inicial foi necessario o desenvolvimento de pré-teste em diferentes
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hospitais, dai resultando uma aplicacdo mais adaptada a realidade dos servi-
¢os de salde do Brasil. A intencdo de trabalhar com essa ampla representa-
tividade era ter um grupo Unico nacional, com ramificacdes estaduais, porém
com orientacao técnica uniforme.

Em 1994, surgiu o Programa de Avaliacdo e Certificacdo de Qualidade em
Saude (PACQS), envolvendo a Universidade do Rio de Janeiro (basicamente o
IMS), a Academia Nacional de Medicina e o Colégio Brasileiro de Cirurgides,
também sediados no Rio de Janeiro. Seu conselho seria montado em tese com
a representacdo de entidades prestadoras e financiadoras privadas. O PACQS
promoveu a aplicacdo de diferentes instrumentos de acreditacdo (manuais)
em hospitais no Rio de Janeiro. Teve uma diminuicdo em suas atividades no
periodo de 1995 a 1997, mas no periodo 1997-1998 voltou a atuar com maior
visibilidade.

O Instituto Nacional de Acreditacdo em Salde é uma organizagdo ndo-gover-
namental surgida no Rio Grande do Sul a partir do setor privado que conta com
a participacdo das federacdes dos hospitais privados, medicinas de grupo e
seguradoras privadas. Seu instrumento basico é o manual da OPAS. Elementos
desse grupo participavam com alguma regularidade do Grupo Técnico de
Acreditacdo, embora sua atividade no Estado fosse independente.

Mais recentemente, surgiu no Parana, no &mbito da Secretaria de Estado da Sau-
de, um grupo que vem desenvolvendo de forma bastante ampla um programa de
acreditacao no Estado como um todo, endossado a priori pela Secretaria de Esta-
do da Saude. Vinha trabalhando com o manual ja adaptado pelo Grupo Técnico.

Dentro do proprio Ministério da Saude vem-se abrindo espaco para o tema.
No segundo semestre de 1997, foi contratado um consultor para o assunto, na
verdade o idealizador do programa OPAS, que volta a tentar a unificagdo dos
esforcos nacionais, ocupando o espaco do Grupo Técnico. Até o primeiro tri-
mestre de 1998, conseguiu-se um grupo composto por técnicos de todos o0s
mencionados anteriormente, que aplicaram o instrumento existente em cerca de
vinte hospitais em diferentes Estados do Brasil, permitindo uma revisao final e
unificagdo do instrumento.

Ao mesmo tempo, observa-se o aparecimento, em todo o pais, de grupos
independentes, movidos por diversas racionalidades, entre as quais idealmen-
te estd de fato a melhoria das condi¢des de prestacdo de assisténcia médica a
populacdo brasileira.

ALTERNATIVAS AO MODELO

TRADICIONAL — ATENGCAO DOMICILIAR

Tanto a grande oferta do mundo dos servicos quanto a tendéncia a
desospitalizacdo dos tempos atuais sdo as grandes impulsionadoras dessa nova
forma de atencdo médica. Na verdade, ela ndo é nova, mas havia entrado em
desuso a partir do aumento desenfreado, em termos nacionais e internacionais,
da oferta de leitos ou do estimulo ao consumo (para médicos e para Usuarios)
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de internag8es hospitalares. Certamente, a busca constante de reducéo do cus-
to da assisténcia médico-hospitalar veio acelerar essa tendéncia.

Assim sendo, procedimentos, anteriormente considerados complexos e
como tal necessariamente devendo ser realizados no &mbito hospitalar, passa-
ram a ser feitos a domicilio, englobando entdo outra dimensao da assisténcia,
em que a proximidade com o habitat do paciente traz a tona uma série de
outros problemas, que, embora sempre tenham existido, nunca estiveram tao
préximos dos prestadores de assisténcia. Por outro lado, também apareceram
outras solu¢@es, ndo pensadas ou ja esquecidas. Ao mesmo tempo, desmistifi-
cou-se de certa maneira a questdo da complexidade de uma série de atos asso-
ciados ao ambiente hospitalar.

Nos Estados Unidos, esse tipo de servigo é prestado por diferentes institui-
¢des, contando com a cobertura de boa parte dos seguros-satude. Além disso,
enfatiza muito a atuacdo de enfermeiros, reduzindo a atuagdo médica e apon-
tando para uma relacdo de parceria diferente entre essas duas categorias no
cuidado a saude para 0s proximos anos (e consequlientemente para necessida-
des na educacdo dos dois profissionais, que j& comecam a gerar movimentos
de mudanca em algumas universidades). Também se torna necessario envolver
cada vez mais o paciente e seus familiares no seu cuidado. Para isso, maior edu-
cacdo dos leigos em relacdo a saude se faz imprescindivel.

No Brasil, apesar do baixo interesse e do conhecimento incipiente a respei-
to dos custos hospitalares, a certeza do valor irrisério das internagdes hospita-
lares financiadas pelo Sistema Unico de Satde estimula a alta precoce, princi-
palmente nos prestadores privados. Se as internagdes nao fossem necessarias
(outra realidade possivel), o maior efeito seria sobre as estatisticas, mas com
freqUéncia a alta precoce deveria ser seguida de algum acompanhamento do
doente, sob pena de este ter que ser reinternado e custar ainda mais caro para
guem dele se ocupar num segundo momento — nesse caso, quase sempre
algum servico publico. O municipio como gestor local tem providéncias a
tomar no caso. A preocupacdo crescente com os resultados da assisténcia
médica também concorre para a valorizagdo desse modelo.

A longa tradicdo do modelo de saude hospitalocéntrico oferece alguns obsta-
culos a adogao dessa idéia. Qual a complexidade dos procedimentos cabiveis na
realidade domiciliar? Onde esté o limite entre 0 campo hospitalar e o domiciliar?
Como saber que pacientes se beneficiariam com esse tipo de atendimento?

Relataremos a seguir dois exemplos brasileiros:

1. Londrina — Programa Médico de Familia/Internacdo Domiciliar: tem por
objetivos a otimizacdo da utilizacdo dos leitos hospitalares, a humanizacdo do
atendimento, a maior integragdo entre as entidades hospitalares e os servigos
publicos, a diminuicéo dos indices de infeccdo hospitalar e a racionalizacdo dos
gastos. Conta com equipes externas compostas por médicos, enfermeiros, fisio-
terapeutas e auxiliares de enfermagem que atuam em cinco regifes da zona
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urbana do municipio. As equipes deslocam-se em veiculos equipados com sis-
tema de telefonia celular de comunicacao e levam todo o suporte para o aten-
dimento — de oxigenioterapia a equipamento para fisioterapia. Existe ainda
uma equipe centralizada de suporte as atividades com a presenca de nutricio-
nista, psicologo, assistente social e pessoal administrativo. Para que o atendi-
mento seja iniciado é preciso encaminhamento realizado pelas instituicBes de
salide do municipio, a partir de avaliacdo médica.

2. Santos — Programa de Internacdo Domiciliar (PID): criado em 1992, sua
intencdo era fornecer assisténcia médica e de enfermagem no domicilio, sendo
enfatizado o seu carater ndo caritativo ou paternalista. Até 1996, contava com
quarenta profissionais entre médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem,
oficiais administrativos e motoristas. Apresenta-se dividido em trés nucleos, em
areas distintas da cidade. Conta ainda com um quarto nucleo, o PID-AIDS, liga-
do ao Centro de Referéncia em AIDS. Existem ainda o Programa de Atendimen-
to Domiciliar (PAD), realizado pelas policlinicas para pacientes com dificulda-
de de locomocédo, o Programa de Odontologia Domiciliar e o de Fisioterapia
Domiciliar. Todos esses programas relacionam-se continuamente. O coordena-
dor de campo carrega um bip. Os procedimentos realizados sdo variados, tam-
bém envolvendo oxigenioterapia e terapéutica endovenosa. Sdo atendidos
pacientes com cancer, AIDS, derrames, etc.

O programa propiciou uma mudanga importante de relacionamento entre a
equipe e os familiares. Boa parte dos atendidos sdo idosos, e 0 programa exi-
ge a existéncia de um cuidador que se responsabilize pelo doente em casa. A
permanéncia média no programa é de sessenta dias e a taxa de mortalidade
média, de 8%. Devem ser aqui consideradas as peculiaridades da populagdo
atendida. Dada a motivagdo provocada pelo programa, surgiu a AUPID, entida-
de da qual participam familiares, ex-usuarios e profissionais, entre outros, que
tem por objetivo a construcdo de uma rede de suporte social e controle de qua-
lidade das atividades.

Nesse caso, 0s custos ndo ultrapassam 20% do custo de uma diaria hospita-
lar em leito simples — R$ 27,39 em 1996. O movimento diério corresponde a um
hospital de noventa leitos.

Essa nova tendéncia, num momento em que tudo aponta para 0 aumento cres-
cente de consumo de tecnologias, sem contar a preocupacdo com a humaniza-
¢do do atendimento, com o provimento de conforto, solidariedade, etc., traz
importantes fatores a serem considerados, que acabam por reforcar o apelo da
racionalidade de recursos. No entanto, para que esse modelo possa ser fortaleci-
do e expandido € necessaria uma avaliagdo continua de seus processos e resul-
tados, para tentar demonstrar suas reais eficiéncia, eficacia e efetividade. De qual-
quer maneira, uma série de financiadores privados ja vém adotando esse tipo de
programa e divulgando-o. Apenas ndo sdo conhecidos os critérios de incluséo.
Cabe perceber a diferenga entre cuidados no domicilio e internacdo domiciliar.
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O primeiro busca ndo tirar o paciente de seu entorno habitual, exceto quando for
imprescindivel para influir na sua sobrevida/qualidade de vida; o segundo tenta
suprir a falta de leitos de fato, internando o paciente no domicilio.

QUALIDADE E RECURSOS HUMANOS

O gerenciamento da qualidade envolve de modo marcante as pessoas da
organizacdo, seja por depender da participacdo delas, seja por espelhar em seu
resultado o potencial do grupo envolvido. Gestdo participativa implica distri-
buir as responsabilidades e, ao mesmo tempo, dar voz aos individuos da orga-
nizagdo. As recentes abordagens gerenciais falam coisas semelhantes utilizan-
do termos diferentes, sendo que em todas elas o individuo vem sendo insisten-
temente, pelo menos na teoria, valorizado.

Empowerment significa fortalecimento de individuos, isto &, aumento de sua
capacidade para desempenhar funcdes em relacdo as quais ndo estavam ante-
riormente habilitados, nem enquanto conhecimento técnico, nem enquanto
relagBes intra-organizacionais. Um sindnimo desse termo é “energizacdo”. Nao
significa aqui somente a passagem de poder, mas sim fornecimento aos indivi-
duos dos meios necessarios para a sua atuagdo. Nesse sentido, o gerenciamen-
to participativo, um dos tripés do GQT, nada mais é do que a transferéncia aos
niveis hierarquicos inferiores de espaco para opinar sobre os rumos da institui-
¢do, mesmo em se tratando do nivel local (setorial), dentro da realidade de
atuacéo do individuo.

Esse novo tipo de modelo, que reforga a gestdo compartilhada, ndo significa
apenas a ja complexa divisdo de poder. A medida que as pessoas véem crescer
sua responsabilidade, em geral se sentem mais integradas no ambiente de tra-
balho, aumentando assim seu compromisso individual perante a institui¢ao.
Contra as expectativas daqueles que acreditam em centralizacdo de autoridade,
esse tipo de gestdo pode propiciar o fortalecimento das instancias superiores,
muito provavelmente por conta do fortalecimento individual geral.

De certa forma, empowerment representa ouvir os individuos, respeita-los e
considera-los como co-participes, responsaveis pelo desenvolvimento organi-
zacional. Hoje, parece evidente a necessidade de ouvir muito mais do que anti-
gamente, de maneira a alcancar um desenvolvimento harmonico, para que as
licBes aprendidas sejam compartilhadas e para que cada vez mais individuos se
beneficiem através da disseminagédo da informacéo.

Passos tradicionalmente considerados como necessarios:

= Estabelecer objetivos: para fortalecer os individuos, é preciso que 0s
objetivos a serem atingidos pela instituicdo estejam claros a todos.
Diante disso, os mais inovadores, criativos e aptos para a mudanca
serdo os priorizados.

= Fortalecer as pessoas: diante de objetivos claros, é preciso fornecer as
pessoas 0s recursos e informagdes necessarios para o seu desempenho
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adequado. Além disso, é fundamental o apoio para que elas possam
atuar livremente. Toda (pequena) vitéria deve ser comemorada. O
incentivo pessoal é fundamental. E preciso investir nas pessoas, na sua
formacao técnica especifica e pessoal mais geral, embora esse tipo de
gasto ndo seja visto habitualmente como um investimento que traz
retorno mensuravel.

= Atualizar os individuos: para que as pessoas acompanhem ou até
mesmo estejam a frente das mudancas necessarias, é preciso que o
processo de mudanca se dé de forma lenta e gradual. Cada etapa deve
ser cuidadosamente vivenciada, e os problemas deverao ser processa-
dos de forma a serem “quebrados” em unidades menores de proble-
mas ou de fatos. A renovagao organizacional passa pelos individuos e,
portanto, eles ttm que participar desse processamento.

= Resultados e processos: mudangas podem falhar. Para evitar falhas, é
preciso que 0s gerentes estejam envolvidos no processo e ndo apenas
preocupados com os resultados. H4 sempre um longo caminho a per-
correr até alcancar um objetivo e nem todos os planos sdo bem suce-
didos. Dai a necessidade de tragar trajetérias analisando suas probabi-
lidades de éxito.

= “Dicas” para a renovacdo e para a mudanca: ndo basta promover
uma Unica mudanca e achar que ela esta garantida. A visdo de longo
prazo exige modificacdes continuas e um trabalho arduo. Entra aqui a
idéia da melhoria continua da qualidade, ou seja, um processo com
objetivos definidos, constituido de pequenas etapas, mas nunca termi-
nado: ha sempre algo que requer aperfeicoamento (Curtis, 1994).

QUALIDADE DE VIDA

Desde a década de 40, observa-se um interesse crescente na abordagem
da qualidade de vida, e, a partir do fim da década de 70, a preocupagédo com
0 tema passou a fazer parte ndo apenas do mundo académico, mas também da
agenda da saude, de forma cada vez mais marcante. As definicBes de salde,
desde aquela dada pela Organizacdo Mundial de Saude, caracterizando tratar-se
de “estado de completo bem-estar fisico, psiquico e social e ndo apenas a
auséncia de doenca ou enfermidade” (OMS, 1958), apontam para essa
mudangca de paradigma. A Constituicao brasileira de 1988 também aponta para a
mesma dire¢do, associando salde ao cumprimento de uma série de direitos de
cidadania. Ocupa cada vez mais espaco o conceito de qualidade de vida, inclu-
sive nos ultimos relatérios da OMS, e, principalmente, observando-se algumas
tendéncias, como a de fugir progressivamente dos grandes aglomerados urba-
nos, a luta por semanas de trabalho mais curtas, a retomada da vida em fami-
lia, entre outras.




APLICACAO DAS IDEIAS DE AVALIAGAO E QUALIDADE

Muitas podem ser as definicdes de qualidade de vida, uma vez que o concei-
to é abrangente e bastante elastico. Se a obtencéo de consenso na defini¢cdo néo
é tarefa facil, ainda mais ardua é a discussao sobre como medi-la.

Wegner prop6s uma definicdo tridimensional: capacidade funcional, percepcao
e sintomas, subdivididos em rotina diaria, funcionamento social, intelectual e
emocional, status econdmico e de salde, bem-estar, satisfagdo com a vida e sin-
tomas relacionados a doengas. Spilker sugere quatro categorias: estado fisico e
habilidades funcionais, estado psicolégico e bem-estar, interacdes sociais e status
econdémico.

Essas sdo apenas duas das varias definicdes que acabam por apontar para 0s
diversos aspectos a serem considerados quando se tenta compreender a com-
plexidade do termo ou suas implicagées. Para construir a nocao do que da qua-
lidade & vida é preciso transitar nas vérias esferas do individuo e das organiza-
¢cdes, sem 0 que essa construgdo resulta incompleta. A imprecisdo do conceito
também pode estar relacionada a natureza qualitativa de muitos dos seus
aspectos, mas, se considerada a dimensao quantitativa envolvida, sua imagem
pode se tornar mais clara. Dados como sobrevida, expectativa de vida e morta-
lidade séo resultados ndo muito sensiveis, porém importantes, da qualidade de
vida. No entanto, ainda se debate sobre como garantir que 0s anos a mais obtidos
tenham qualidade. Essa é uma das grandes questdes para as decisdes referentes
a tecnologia. Por exemplo, embora o indicador mortalidade infantil ainda refli-
ta condicdes sociais (inclusive de acesso a servicos que pudessem reduzi-la), ja
recebe a influéncia da tecnologia utilizada sobre a crianca. Com isso, cabe ana-
lisar as condicdes de vida da crianca que ndo morreu no primeiro ano de vida
devido a intervencdo de algum equipamento de alta complexidade ao cabo de
um periodo para saber se 0 aumento do nimero de anos teve a ver com vida
de qualidade.

Trata-se do fortalecimento da concepcao social da qualidade de vida, para a
qual passam a ser considerados varios indicadores que refletem diversos aspectos
envolvidos (Papageorgiou apud Forattini):

= ambientais: qualidade da agua, do ar e do solo, domestica¢do e domi-
ciliacdo, acidentalidade;

= habitacionais: disponibilidade espacial e condi¢des de habitacao;

= urbanos: concentracdo populacional, comunicacéo, transporte, segu-
ranca, poluicao;

e sanitarios: assisténcia médica, morbidade, mortalidade;

e sociais: sistemas de classes, nivel sécio-econdmico, consumo, necessi-

dades, sexualidade, condi¢des de trabalho, lazer, sistema politico-
administrativo.

39



40

QUALIDADE NA GESTAO LOCAL DE SERVICOS E ACOES DE SAUDE

Pode-se entéo falar em fatores determinantes da qualidade de vida (Horn-
quist apud Forattini):

= organicos: saude e estado funcional;

= psicoldgicos: identidade, auto-estima, aprendizado;

= sociais: relacionamento, privacidade, sexualidade;

= comportamentais: habitos, vida profissional, lazer;

= materiais: economia privada, renda, habitacao;

= estruturais: posicao social, significado da prépria vida.

A incorporacao da preocupacao com a qualidade de vida na area da salde
de forma mais abrangente deu-se a partir do impacto da transi¢do epidemiol6-
gica, com o crescimento da populacdo mais idosa e a importancia crescente das
doencas crénico-degenerativas frente as infecto-contagiosas. Uma das caracte-
risticas de paises do Terceiro Mundo € a convivéncia de ambas entre 0s males
que mais afligem a populacdo. A abordagem desses aspectos, antes limitada a
epidemiologia, dentro da visdo de saude, e mais recentemente a oncologia,
dentro da visdo de doenca, vai aos poucos se espalhando dentro do mundo da
saude, reforcando a nocdo da multicausalidade, promovendo assim, mesmo
que de maneira forcada, a percepc¢ao da interacdo dos diversos setores. Apesar
das desigualdades, o desenvolvimento tecnolégico permitiu sensivel modifica-
¢do na quantidade e na qualidade de vida das populacdes. Isso pode ser dito
também em relagdo a saude, fazendo com que os dados quantitativos isolada-
mente ndo mais sejam satisfatorios. Aumento da expectativa de vida, entre
outros aspectos, ndo é suficiente, assim como o simples acesso a servigos de
saude. E preciso que por tras desses nimeros exista consisténcia. Ou seja, ndo
basta viver, € preciso viver bem.

Para compreender a abrangéncia e a importancia do tema, é necessario apro-
ximar-se das expectativas do paciente, diminuir o abismo entre a visdo dos pro-
vedores de salde e dos demais envolvidos no que possa vir a ser a qualidade
de vida do cidadao e, ainda, reconhecer que cada paciente é antes de tudo um
cidadao. Para os que tracam as politicas pUblicas nédo é possivel deixar de con-
siderar as andlises de custo/beneficio e de custo/utilidade inerentes a comple-
xidade da qualidade de vida.

Vale lembrar aqui os conceitos das andlises citadas:

= custo/beneficio: forma de avaliagdo econémica que atribui valor em
termos monetarios para os beneficios ou resultados obtidos;

= custo/utilidade: utilidade refere-se a sensa¢do subjetiva de bem-estar
observada nos diferentes estados de salde, podendo ser mensuravel
via questionérios especificos;
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= custo/efetividade: andlise utilizada quando diferentes procedimentos
técnicos levam a diferentes resultados, e estes podem ser mensurados.
A cada procedimento correspondem um resultado e ainda um custo.

Hoje, considera-se a analise de custo/utilidade para relacionar o custo de
uma intervencdo a qualidade ajustada de anos de vida obtidos a partir dessa
intervencdo. Por outro lado, boa parte dos pacientes optam por tratamentos
que Ihes oferecam melhor qualidade de vida, mesmo que isso implique redu-
zida sobrevida. Consta que no futuro um dos papéis do profissional sera apre-
sentar para 0s pacientes quais 0s cenarios que eles terdo frente as diferentes
possibilidades de tratamento, custos, efeitos colaterais. A decisdo caberd a
dupla paciente/profissional, com énfase no componente paciente.

A mensuracdo da qualidade de vida deve incluir padrdes externos, além da
abordagem individual. H& questionarios desenvolvidos para determinados gru-
pos de pacientes, ja validados para pacientes brasileiros, aplicaveis sobretudo
a portadores de doencas crbnicas.

Para fins deste manual, a promog¢do da saude e programas envolvendo a
qualidade de vida tém objetivos semelhantes. Assim sendo, pode-se falar em
programas direcionados ao individuo ou ao ambiente. Dentro dessa perspecti-
va, além das indispensaveis medidas coletivas e populacionais, com a amplia-
¢do do conceito, também é possivel atuar individualmente por meio da educa-
¢do, que também aqui desempenha papel relevante, no sentido de fornecer aos
cidaddos meios, instrumentos, habilidades e o cultivo de valores que permitam
melhor qualidade de vida.

Alguns aspectos referentes & educacdo poderiam aqui ser ressaltados,
todos visando promover melhorias sobretudo a longo prazo. Com isso, pode-
se pensar no envolvimento de organizacdes voltadas para a educagdo formal,
grupos de suporte para populacdo de risco, passando pela modificacdo do
sistema (hoje, nitidamente, um sistema de doenca), para transforméa-lo num
verdadeiro sistema de salde, chegando até mesmo a atuar no meio ambien-
te de modo global.

MUNICIPIOS SAUDAVEIS

Aos poucos o setor da satude vem se dando conta de que, para construir
um sistema de salde e ndo de doenca, é preciso agir a tempo, para nao ter
como espaco de atuacdo somente a doenca ja estabelecida. Para conseguir
resultados junto aos componentes que interferem na salde e, portanto, na vida
das pessoas, é preciso olhar ao redor, reconhecer que a Medicina pode resol-
ver apenas parte dos agravos a salde, compreender a importancia do ambien-
te com o qual o individuo interage e todos os fatores que interferem na sua
vida, comprometendo sua qualidade. Considerando que as areas urbanas abri-
gam contingentes populacionais crescentes, nao se pode deixar de tentar inter-
ferir nessa realidade, ainda que aqui se coloque um grande desafio.
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O crescimento desordenado das cidades, a acomodacao populacional caoti-
ca e a pobreza fazem aumentar a preocupacdo com a qualidade de vida no
meio urbano. A preocupacdo com essas questdes certamente nao é nova, ten-
do se manifestado desde a primeira metade deste século. No entanto, em bus-
ca de uma data mais reconhecivel, pode-se dizer que a partir da realizacdo da
Primeira Conferéncia Internacional de Promocéo de Saude (Ottawa, 1986) sur-
giram propostas de intervencdo em satde com a visao multissetorial e de pro-
mocao de saude. Nasce, entdo, a proposta de Cidade Saudavel:

“Uma cidade saudavel é aquela que coloca em préatica de modo continuo a
melhoria de seu meio ambiente fisico e social, utilizando os recursos de sua
comunidade com o objetivo de permitir a seus cidaddos uma aptiddo matua em
todas as atividades humanas que levem a sua plena realizacdo” (Duhl e Han-
cock apud Ferraz).

Para a OMS o0s objetivos principais sdo o refor¢co do papel dos governos
locais, no que se refere as intervencdes de saude publica, e ainda o estimulo a
adocdo de uma politica de salde para todos nas cidades. Sdo duas as dimen-
sbes do projeto:

1. O projeto deve ser elaborado pela cidade de modo a adequar-se a sua rea-
lidade.

2. A colaboracéo entre as cidades é estimulada, propiciando assim intercambio
entre os diferentes modelos.

Esse tipo de intervencao requer acdes intersetoriais que devem contemplar:

1. Agdes centradas sobre o meio ambiente, sobretudo saneamento de regiGes
carentes, tratamento dos residuos sélidos e a qualidade do ar;

2. desenvolvimento de servicos de satide nos distritos sanitarios;

3. Acbes de controle e prevencdo de doencas especificas ndo cobertas pelos
programas do sistema nacional de saude, promog¢do de modo de vida sadio,
defesa de politicas sociais e de salde mais saudaveis, ou seja, essa visdo impli-
ca certa harmonia no crescimento econdmico, social e politico das cidades.

Entre aqueles que trabalhnam com esse tipo de projeto costuma haver uma
forte crenca de que eles ndo devem estar centrados em secretarias da Saude,
pois 0s técnicos dessa &rea, notadamente os médicos, resistem a reconhecer as
limitagBes de seu conhecimento no sentido de melhorar a satde das popula-
¢Oes. Mesmo assim, entre alguns dos modelos mais conhecidos ha aqueles
sediados em secretarias da Saude e outros em unidades mais voltadas para o
planejamento urbano.

Vérias sdo as cidades envolvidas com Municipios Saudaveis, sob diferentes
linhas ou marcos conceituais, sobretudo na Europa, Canada e Australia. Da rede
européia participam cidades como Rennes, Copenhague, Mildo, etc., e no Canada
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destacam-se Toronto e Quebec. Esses projetos apresentam obviamente grande
diversidade. Alguns exemplos: acesso a moradia, acdes de intervengdo no meio
ambiente, atividades relativas a produtos domésticos toxicos, espacos verdes,
politicas de salde, abuso de drogas, crime, acidentes domeésticos e nas estradas,
atividades fisicas, atencdo ao idoso, intervencdes em escolas, etc.

O projeto ja conta com a participacdo de alguns municipios brasileiros, —
Curitiba, Diadema, Fortaleza, Jundiai, Ribeirdo Preto, Santos, entre outros. Ape-
sar das inUmeras dificuldades enfrentadas para sua implantacao, algumas caracte-
risticas da realidade brasileira propiciam a disseminacédo dessa idéia, como a
propria Carta de 88 com a descentralizagé@o politico-administrativa, a concepc¢ao
do modelo SILOS (Sistemas Locais de Saude) de fortalecimento do poder local,
a preocupacdo com a intersetorialidade das a¢bes e com a qualidade de vida.
Na verdade, apesar de haver relativamente poucas adesdes de fato, ja ha mani-
festacdo de muitos interessados.

Entre os 6rgdos que tém apoiado esse tipo de proposta estdo a OPAS, que
tem um interlocutor especifico para o assunto, a Fundap, a FSP/USP, a Funda-
¢do Getulio Vargas/EAESP (tanto pelo seu centro de gestdo municipal quanto
pelo seu centro voltado a saide — PROAHSA), e associa¢bes de municipios. Na
oficina de trabalho sobre o assunto realizada durante o Congresso da Associa-
¢do Brasileira de P6s-Graduacdo em Salde Coletiva, em agosto de 1997, cha-
mou atencdo a quantidade de representantes de instituicBes e de municipios
interessados, fazendo crer que é chegado o momento de incentivar 0 movi-
mento, porque muito da sensibilizacdo ja foi realizada. Cabe lembrar que se
trata de atividade tipicamente de politica publica, em que salude, por mais
importante que seja, é apenas mais um componente.
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INDICADORES

L £} ndicadores de satde sdo parametros utilizados internacionalmente com
o objetivo de avaliar, sob o ponto de vista sanitario, a higidez de agre-
gados humanos, bem como fornecer subsidios aos planejamentos de

saude, permitindo o acompanhamento das flutuacdes e tendéncias histori-

cas do padrdo sanitario de diferentes coletividades consideradas a mesma
época ou da mesma coletividade em diversos periodos de tempo” (Rou-

quayrol, 1993).

Em 1952, a Organizacdo das Nac¢des Unidas convocou um grupo de trabalho
com a finalidade de estudar métodos satisfatorios para definir e avaliar o nivel
de vida de uma populacdo. Esse grupo concluiu ndo ser possivel utilizar um
Unico indice que traduza o nivel de vida de uma populacdo; é preciso empre-
gar abordagem pluralista, considerando-se, para tanto, varios componentes
passiveis de quantificacdo. Doze foram os componentes sugeridos: saude,
incluindo condi¢des demograficas; alimentos e nutricdo; educagdo, incluindo
alfabetizacdo e ensino técnico; condicdes de trabalho; situacdo em matéria de
emprego; consumo e economia gerais; transporte; moradia, com inclusdo de
saneamento e instalacdes domeésticas; vestuario; recreacao; seguranca social, e
liberdade humana. A definicdo de salide da nossa Constituicdo de 1988 também
transcende a &rea estrita da saude.

A utilizagéo de indicadores de salide permite o estabelecimento de padrdes,
bem como o acompanhamento de sua evolugdo ao longo dos anos. Embora o
uso de um Unico indicador isoladamente ndo possibilite 0 conhecimento da
complexidade da realidade social, a associacé@o de varios deles, e ainda a com-
paracdo entre diferentes indicadores de distintas localidades facilitam sua
compreensao.

Para a Organizacdo Mundial da Salde, esses indicadores gerais podem sub-
dividir-se em trés grupos:
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1. Aqueles que tentam traduzir a satide ou sua falta em um grupo populacio-
nal. Exemplos: razdo de mortalidade proporcional, coeficiente geral de morta-
lidade, esperanca de vida ao nascer, coeficiente de mortalidade infantil, coefi-
ciente de mortalidade por doencas transmissiveis.

2. Agueles que se referem as condi¢es do meio e que tém influéncia sobre a
saude. Exemplo: saneamento basico.

3. Aqueles que procuram medir 0s recursos materiais e humanos relacionados
as atividades de saude. Exemplos: nimero de unidades basicas de satde, nimero
de profissionais de saude, nimero de leitos hospitalares e nUmero de consultas
em relacdo a determinada populacao (R. Laurenti e cols., 1987)

Dadas as inumeras defini¢cBes de salde, a imprecisdo delas e a dificuldade
de mensura-la, os indicadores mais empregados tém sido aqueles referentes
a auséncia de salde — razdo de mortalidade proporcional, coeficiente geral
de mortalidade, esperanca de vida ao nascer, coeficiente de mortalidade
infantil, coeficiente de mortalidade por doencas especificas. Esses indicadores
sdo bastante abrangentes, embora tenham sido utilizados para comparar pai-
ses em diferentes estagios de desenvolvimento econémico e social. Ha neces-
sidade de desenvolvimento de indicadores mais especificos e capazes de tra-
duzir com fidedignidade a realidade e complexidade da saude, apontando,
guando necessario, aspectos de maior interesse para uma dada realidade.

Considerando-se os servicos de satde em geral, € possivel empregar indica-
dores que analisem as varias dimensdes da qualidade propostas por Donabe-
dian (os sete pilares) — eficiéncia, eficacia, efetividade, otimizacao, aceitabilidade,
legitimidade e equidade. O enfoque tradicional considera principalmente a
estrutura, objeto muito mais facil de ser caracterizado, avaliado e medido. A
énfase nos indicadores de resultados da assisténcia sempre foi uma aspiracéo,
mas esbarrava na necessidade de definicdo sobre como construi-los. Sabe-se
que resultados guardam intima relacdo com os processos, mas esse conheci-
mento ndo basta para identificar indicadores apropriados.

Cabe aqui ainda a defini¢do de indicadores para a assisténcia médica: “Indi-
cadores sdo medidas quantitativas de qualidade relacionadas a estrutura, pro-
cesso e resultado da atencdo médica ” (Novaes, 1996).

Indicadores podem e devem ser utilizados como ferramentas para auxiliar o
gerenciamento da qualidade. Ainda hoje, determinacg8es precisas da qualidade
da assisténcia carecem de revisdes sistematicas, tanto de processos quanto de
resultados. Conceitos como os de boa pratica, por mais clara que seja sua com-
preensdo, sdo interpretados de maneiras diferentes. H4 mais de uma boa prati-
ca possivel e ndo se pode esquecer que o0 emprego da boa préatica ndo garante
resultados adequados/satisfatorios.




INDICADORES

CARACTERISTICAS

Indicadores muitas vezes sdo apresentados sob a forma de taxas, e existe
um intervalo definido para a vigilancia de cada indicador. Alguns indicadores
referem-se a eventos corriqueiros e outros a eventos indesejaveis, que nunca
deveriam ter ocorrido — sdo 0s eventos sentinela (exemplo: casos de hepatite A
repetidas vezes num mesmo bairro, queda de leito).

Os indicadores avaliam estrutura, processo e resultado da assisténcia médica.
Relembrando as definicdes de Donabedian, estrutura refere-se a planta fisica,
recursos humanos e materiais disponiveis e caracteristicas organizacionais da
instituicdo; processos dizem respeito as atividades desenvolvidas na assisténcia
médica propriamente dita; resultado significa o produto final da assisténcia, isto
é, envolve, além da satisfacdo do paciente, o impacto do tratamento sobre o
estado de saude do paciente.

Para Laurenti e colaboradores, ha pré-requisitos a observar quando da cons-
trucéo e selecdo de indicadores:

= existéncia e disponibilidade de dados;

= definigdes e procedimentos empregados para construir esses indicadores
devem ser conhecidos, de modo a possibilitar comparacéo entre localida-
des ou organizaces diferentes, ou na mesma, em periodos distintos;

= construcdo facil, interpretacdo simples;

= reflexo do maior nimero possivel de fatores que reconhecidamente
influem no estado de salde;

= poder discriminatorio, possibilitando comparagdes.

O indicador ideal deve detectar o maior nimero de casos em que existe um
problema (no caso) de qualidade e 0 menor nimero de casos possivel em que
haja problema de qualidade. Ou seja, preferencialmente o indicador deve apre-
sentar alta sensibilidade e alta especificidade. Exemplo: alta rotatividade de
profissionais num determinado servico de saude.

O indicador deve ser escolhido de modo a apontar problemas de qualidade
relevantes para os tomadores de decisdo ou para os envolvidos na situacédo
em estudo. Exemplo: elevado numero de atestados de 6bito por causa mal
definida.

Para cada realidade é preciso examinar os indicadores mais apropriados,
para atender as necessidades daquele servico. A sua escolha deve basear-se
ainda na aprovacao do grupo que deverd utiliza-los, isto é, em se tratando de
um indicador clinico, devera atender as expectativas dos médicos da especiali-
dade; caso se refira a assisténcia a saude, devera ser escolhido e aprovado pelo
grupo de sanitaristas envolvidos.

Especialistas reconhecidos e considerados legitimos deverdo participar da
sele¢do de indicadores em cada uma das areas abordadas. Com isso, pretende-se
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gue os indicadores, passando pelo crivo técnico-cientifico, possam ser mais
facilmente aceitos pela equipe.

SELEQAO, DESENVOLVIMENTO E

MONITORAMENTO DE INDICADORES

Usa-se dizer que os indicadores a serem selecionados devem obedecer
aos pré-requisitos citados anteriormente e observar as caracteristicas descritas.
Da mesma forma, dificilmente monitorar indicadores sera a primeira atividade
a se desenvolver no inicio de um trabalho baseado no gerenciamento da qua-
lidade. Normalmente, € preciso passar por processos anteriores, de modo a
alcancar um patamar minimo em termos de familiaridade com as ferramentas e
praticas sugeridas por esse tipo de gerenciamento, para, num momento poste-
rior, realizar o acompanhamento do trabalho iniciado através de indicadores.
No entanto, o desenvolvimento de indicadores ou de praticas de monitoramen-
to pode ser iniciado assim que parecer conveniente, sendo 0s “pré-requisitos”
introduzidos a qualquer momento do processo.

Dada a énfase dispensada a assisténcia médico-hospitalar, verifica-se com
maior freqUéncia o uso de indicadores para avaliacdo da qualidade da assistén-
cia prestada no ambito hospitalar. A Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations recomenda, na avaliacdo da assisténcia médica, que
sejam consideradas as seguintes fungfes para a construgdo de indicadores:

= Atencdo ao paciente: direitos do paciente e ética profissional, avalia-
cdo dos pacientes, tratamento dos pacientes, informacdo dada aos
pacientes e familiares, coordenacéo da atencao.

= Funcdes da institui¢&o: lideranga, gestdo da informacao, gestdo de recur-
sos humanos, gestdo do ambiente de atengdo médica, vigilancia, preven-
¢do e controle de infecgbes, melhoria do desempenho profissional.

e Estruturas com “func¢bes importantes”: corpos diretivos, geréncia
e administracdo, pessoal médico, enfermeiros.

Muitos sdo os dados e os indicadores disponiveis. No entanto, nem sempre
eles atendem as necessidades especificas de uma determinada realidade. Nes-
se caso, sera preciso fazer um levantamento minucioso dessa dada realidade e,
a partir dela, desenvolver indicadores mais adequados para um uso especifico.
No entanto, a quantidade de indicadores ja existentes € impressionante. Talvez
fosse Util procurar saber o que ja existe, utilizando um dos preceitos das teorias
da qualidade, o do conhecimento profundo acerca da realidade.

Um exemplo pode ser dado a partir do registro de eventos adversos da assis-
téncia, isto &, eventos que ndo deveriam ocorrer. Para efeito de conhecimento
de sua existéncia e caracteristicas, faz-se um levantamento dos acontecimentos
utilizando seu registro. A seguir, ap6s verificacdo do impacto deles sobre o
resultado final da assisténcia, conclui-se a respeito da sua especificidade e da
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necessidade ou ndo de desenvolver nova metodologia de coleta de dados e
desenho de indicadores distintos daqueles ja existentes.

Idealmente, a opgdo por monitorar indicadores deve ser feita apds o levanta-
mento de problemas e durante a implementacdo de possiveis solucBes. Por
exemplo, no caso do monitoramento de taxa de infec¢éo hospitalar, vale lembrar
gue isso costuma ser feito apds o inicio das atividades de um servico de controle
de infecgéo hospitalar. Isto é, um passo fundamental e basico é dado anteriormen-
te, de modo a permitir o uso de indicadores, e que este se torne uma das estraté-
gias que garantam a continuidade do trabalho.

INDICADORES E TOMADA DE DECISAO

Para que um indicador possa ser utilizado na tomada de deciséo é preci-
so conhecer 0 que esta por tras dele: o que ele mostra, o que ele esconde e qual
a sua fidedignidade. Dificilmente um indicador, de forma isolada, sera capaz de
dar conta da realidade; € muito mais provavel que um grupo deles, juntos, espe-
Ihe uma determinada situacdo. Assim sendo, ao olharmos a taxa de cesareas de
um determinado municipio, ndo basta apenas verificar se ela € “alta” ou “baixa”,
mas € preciso saber ainda em que condi¢fes 0s partos normais se dao e qual a
taxa de mortalidade perinatal, para se ter idéia do acerto das indicagdes.

Para garantir o acesso a um conjunto de indicadores, sobretudo no que diz
respeito ao apoio a decisdo, é fundamental a existéncia de sistema de infor-
macao capaz de propiciar maiores e melhores elementos para a construcdo e
uso de indicadores. Dados simplesmente ndo correspondem a informacéo,
devendo ser trabalhados para permitir que deles sejam extraidas as informa-
¢des necessarias. Pensar hoje no emprego de indicadores como uma boa fer-
ramenta de gestdo implica necessariamente acesso a dados e facilidade no
seu manuseio.

INDICADORES E AVALIACAO

Indicadores de estrutura

Avaliacéo tecnologica
A avaliacdo tecnoldgica em satide tem sua origem na racionalizacdo do uso das
tecnologias, dados os crescentes custos e recursos escassos. E preciso assim
combinar os objetivos, 0s recursos econdmicos disponiveis e as necessidades.
Avaliacdo de tecnologia em saude é uma forma de pesquisa de cunho poli-
tico-econdémico que examina consequéncias sociais, econdmicas, éticas e/ou
legais a curto e a longo prazo da utilizagcdo/incorporacéo de determinada tecno-
logia. O ponto inicial para sua realizagdo encontra-se no planejamento, a partir
de critérios que levem ao delineamento de politicas e a tomada de decisdo. Para
tanto, € preciso considerar as consequéncias das tecnologias, as crescentes
necessidades de cuidados de salde e as rapidas transformacdes tecnoldgicas.
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A finalidade é verificar os efeitos da introducéo de determinada tecnologia, de
sua extensdo ou modificacdo, enfatizando sobretudo os impactos esperados e
0s inesperados, indiretos ou prolongados.

A tomada de decisdo em tecnologia de satde ocorre em duas esferas. Inicial-
mente, na esfera do planejamento, isto é, considera quais serdo as tecnologias
disponiveis e como elas estarao distribuidas — hospitais mais complexos, rede
como um todo, centralizadas em alguma regido ou descentralizadas, procedi-
mentos, etc. A outra esfera de decisdo € a clinica, ou seja, como e quando uma
tecnologia deve ser empregada. Ai, além da pertinéncia terapéutica, sdo tam-
bém discutidas a implicacdo econbmica e a ética da utilizacdo ou nao de deter-
minado recurso (acesso disponivel ou restrito).

Essa avaliacdo deverd compreender elementos culturais, sociais, econdmi-
cos, legais e politicos: é preciso analisar as necessidades dentro da sua realida-
de especifica. As tecnologias a serem avaliadas sdo, entre outras, os medica-
mentos, 0s equipamentos e correlatos, os procedimentos médico-cirdrgicos e o
sistema organizacional e de apoio. Assim, trata-se de tecnologias incorporadas
(em produtos) e ndo incorporadas (em conhecimento, como nos procedimen-
tos). Os usuarios das informacdes decorrentes do processo avaliatorio podem
ser os formuladores de politicas, as industrias de desenvolvimento de produtos,
os profissionais de salde e os proprios consumidores. Nesse caso, 0O processo
tem como &mbito a sociedade.

A responsabilidade por esse tipo de avaliacdo podera ser atribuida a todos
os tomadores de decisdo envolvidos direta ou indiretamente no setor da satde,
em diferentes niveis, através de acdes coordenadas e integradas. Muitos paises
desenvolvidos utilizam esse tipo de procedimento, enfatizando diferentes
aspectos, desde a seguranca e eficadcia do emprego da tecnologia até os crité-
rios da boa pratica médica, entre outros.

Algumas diretrizes deverdo ser consideradas quando do desenho de uma estra-
tégia nacional para contemplar as demandas e ofertas em ciéncia e tecnologia:

1. Ganhos para a satde com a incorporacdo tecnoldgica, seja em termos de
reducdo de morbimortalidade, da melhoria da qualidade de vida ou da dimi-
nuicdo dos anos potenciais de vida perdidos.

2. Alcance populacional da incorporacado tecnolégica, através da identificacdo
de sua extensao, potencial na promocéo de saude, prevencao ou tratamento de
doencas.

3. Impacto na reducéo da desigualdade em salde nos diferentes grupos sociais
e regioes.

Um exemplo pode ser dado através do mapeamento por grupo populacio-
nal e objetivos em politica de saude:




Quadro 10

INDICADORES

Analise de alternativas de investimento em saude

DIRETRIZ

OBIJETIVOS

INVESTIMENTO
PRIORITARIO

INCORPORAGAO/
DISPONIBILIDADE

GERACAO DE NOVA
TECNOLOGIA

Melhorar e proteger
a saude infantil

Proteger as criangas
de doencas evitaveis
por vacinacédo

Vacinas de rotina

Novas vacinas
Novas estratégias

Melhorar e proteger
a saude do
adolescente

Prevenir e tratar a
AIDS

Educagao
Camisinha
Controle de sangue
e hemoderivados
Reagentes

Kits para
diagnosticos

Vacinas
Novas drogas

Melhorar e proteger
a saude do adulto

Prevenir e tratar

as neoplasias
pulmonares e
digestivas associadas
ao fumo e ao alcool

Educagéo

Modelos
epidemiol6gicos
Prevencao no local
de trabalho
Estratégias de
quimioterapia

Novas drogas
Novos equipamentos

Melhorar e proteger | Reduzir a Educacao Novos equipamentos
a saude do idoso mortalidade e Dispositivos de de prevencdo
deficiéncia fisica por | Seguranca
acidentes e quedas
Melhorar e proteger | Reduzir a Vacinas Kits apropriados
a saude do indio mortalidade Fitoterapia ao transsporte
por doencas Drogas de equipamentos
Estudos na selva

transmissiveis

antropoldégicos

Adaptacao da
tecnologia a historia
antropoldgica desse
grupo étnico

Fonte: C. A. Possas. “Prioridades Sanitarias, Ciéncia e Tecnologia”. In Anais da | Conferéncia
Nacional de Ciéncia e Tecnologia em Saude. Brasilia, Ministério da Saude, 24-28 de outubro
de 1994, pp. 243-257.

Avaliacéo da capacidade instalada

A avaliacdo da capacidade instalada se refere a diagnosticar o potencial de

estrutura com o qual se conta numa dada localidade ou servico. E utilizada

tanto para calcular a produtividade potencial quanto as possibilidades de

aumento ou de instalagdo de novos programas. Costuma ser aferida em termos
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de check-lists, nos quais se contam nimero de salas, leitos, unidades, equipa-
mentos, etc. Com frequiéncia, essa analise desconsidera alguns elementos cri-
ticos, como horario de funcionamento, basicamente dependente do pessoal
contratado para a realizacdo dos trabalhos. Por exemplo, um centro cirdargico
pode ter salas utilizadas 24 horas por dia, numa unidade de emergéncia ou
num hospital privado cujos cirurgides optem por realizar intervencdes em
horarios pouco convencionais, de oito a doze horas por dia em unidades em
busca de aumento de produtividade ou quatro horas por dia em alguns servi-
¢os publicos nos quais os médicos ndo estejam presentes além dessa carga
horaria. A existéncia ou ndo de pessoal contratado, em niimero e com a qua-
lificacdo requeridas, interfere na capacidade instalada, no minimo apontando
para necessidades de contratacdo ou de treinamento.

A mesma abordagem pode ser feita para servigos nos quais se queira implantar
um programa novo. E necessario saber ndo apenas se existem consultérios em
numero suficiente, mas também se ha gente para cumpri-los. Uma das questdes
mais trabalhadas para populacbes menos afeitas as discussdes do setor da sau-
de, por exemplo, é: se 0 niumero de leitos de determinado pais, Estado ou
municipio é ou ndo suficiente. Neste caso, sempre a questdo mais importante
é: “suficiente para fazer o qué”. Paises como o Canada estdo sendo citados
como exemplos de locais em que a politica preconiza a reducédo de leitos, que
estdo sendo substituidos por outras modalidades de assisténcia. No Brasil, ha
municipios nos quais ainda se quer construir leitos, em vez de, eventualmente
reorientar os ja existentes.

Por outro lado, também cabe observar as condicdes fisicas desses servigos.
N&o se pode ignorar que infiltragcbes no edificio, falta de manutencao, infra-
estrutura hidraulica e elétrica sdo importantes na real disponibilidade da estru-
tura existente.

Raciocinio analogo deve ser utilizado para a questdo de equipamentos. Quanto
a alta complexidade, os indicadores de existéncia de tomografos ou de ressonan-
cias magnéticas por populacédo do Brasil estdo entre os maiores do mundo. No
entanto, as perguntas que cabe fazer se referem a: para quem eles estéo disponi-
veis (se para a populacdo SUS ou ndo, lembrando que, oficialmente no Brasil, até
0 inicio de 1998, o SUS ndo remunerava exames de ressonancia magnética,
embora se compute entre as estatisticas desse sistema 0s exames desse tipo rea-
lizados) e em que condi¢cBes de obsolescéncia e manutencgao eles se encontram,
e se onde eles estdo de fato ha profissionais habilitados para opera-los.

Indicadores de processo

Processos administrativos

De um modo geral, podem ser estabelecidas normas a serem seguidas a partir
do estudo da racionalidade dos processos, isto €, considerando-se a maneira
mais adequada de se fazer algo, desde a recepc¢do do paciente em um servigo
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de saude, por exemplo, até 0 momento de sua alta, passando pela melhor
maneira de se realizar todos os processos desenvolvidos nesse periodo de
atendimento. Pode envolver normas para administragdo de pessoal, de mate-
riais, contabil, etc. Para garantir que essas normas sejam continuamente
seguidas, pode-se lancar mao da certificacdo do seguimento dessas normas
previamente estabelecidas (como é o caso da certificacdo pela 1SO). Nesse
caso, 0 servico estabelece suas proprias normas para o desenrolar de um
determinado processo e a 1ISO nada faz além de verificar o seguimento do
padréo estabelecido.

Diretrizes clinicas

Diretrizes clinicas sdo protocolos desenvolvidos sistematicamente para apoiar a
deciséo do profissional e do paciente sobre o cuidado médico apropriado para
lidar com determinada situacao clinica. Assim, essas diretrizes acabam por for-
necer as diferentes alternativas em termos terapéuticos, com o objetivo de pro-
porcionar o melhor desempenho possivel.

Essas diretrizes podem ser estabelecidas tanto nacional quanto localmente,
variando sobretudo o grau de especificidade de cada uma. No primeiro caso,
elas refletirdo uma visdo ampla a respeito da boa pratica envolvendo o proble-
ma considerado; no caso, o nivel local se encarregara da sua operacionalizacao,
bem como da sua adaptacdo. No Estado e no municipio, também é possivel
definir normas de conduta mais adequadas a cada realidade. Por exemplo, um
numero de consultas de pré-natal definido nacionalmente pode ser impossivel
de atingir em zonas rurais com problemas de acesso e com uma média muito
abaixo da realizada em centros com demanda ja organizada.

A variacdo da prética clinica desenvolvida a partir de diferentes realidades e
espacos onde o ensino médico se desenrola é enorme. Suas implicagdes no resul-
tado final da assisténcia sd@o importantes e ja se sabe que a variabilidade sem con-
tencdo leva a custos elevados e eventualmente a intervengdes pouco eficazes. Por
isso, convenciona-se considerar que o desenvolvimento de diretrizes clinicas ou
protocolos tendera a contribuir para assegurar que a melhor terapéutica existente
e/ou disponivel seja de fato empregada.

O profissional médico vem atuando de modo autbnomo e defendendo sua
autonomia sempre que possivel. Por isso, inicialmente podera rebelar-se diante
dessa suposta imposicdo. Nesse caso, cabe recorrer as orientacdes e evidéncias
existentes na literatura médica atualizada e reconhecida para vencer o obstacu-
lo que a experiéncia do cotidiano podera representar. Em alguns casos, essa
orientacdo clinica podera ser muito bem-vinda, pois pode trazer ao profissional
maior seguranga no exercicio da sua atividade.

Os resultados pré e pos-implementacdo do guideline deverado ser cuidadosa-
mente avaliados (medidos e discutidos), para verificar se naquela realidade
especifica estdo de fato sendo atingidos os objetivos esperados. Em caso afirma-
tivo, os sucessos deverdo ser divulgados e reforcardo a importancia do segui-
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mento dos mesmos. Caso contrario, cabe verificar o porqué do insucesso, rever
0 protocolo ou abandonar o projeto.

Todos os envolvidos deverdo ser chamados, desde os profissionais de notério
saber cientifico até os proprios usuarios dos servi¢os de saude, passando pelos
profissionais responsaveis pela utilizacdo das diretrizes clinicas no dia-a-dia.

Em oncologia, por exemplo, fala-se muito em protocolos clinicos, dada a
complexidade do tratamento considerado, ou ainda a toxicidade das drogas e
a necessidade de certificar-se de modo preciso do emprego correto da terapéu-
tica preconizada. Além dos conhecidos protocolos existentes para leucemias,
linfomas, entre outros, muitos paises tém desenvolvido protocolos para infarto
agudo do miocérdio, asma, etc. Na verdade, essa foi uma das &reas piloto na
implantacdo das padronizages.

E preciso considerar a importancia do tema em termos de salde publica e a
factibilidade da padronizacéo de condutas. Considerando a realidade brasileira,
muitos seriam os beneficios do estabelecimento de diretrizes, sobretudo para as
doencas mais prevalentes. Afinal, além do apoio a deciséo clinica para profissionais
afastados dos grandes centros ou até mesmo em organizacdes reconhecidas
onde ha diversidade de condutas por quaisquer motivos, ainda se estaria
aumentando a probabilidade de obter melhores resultados para o paciente.

Como fazer um ‘guideline’?
O Centers for Disease Control and Prevention (CDC), sediado em Atlanta, Estados
Unidos, divide o processo de desenvolvimento de guidelines em treze tarefas.

1. Planejamento e coordenacgdo do processo
a. Processo

= defina os objetivos, mobilize os recursos e verifique as atividades
necessarias;

= identifique e resuma os guidelines existentes sobre temas potenciais;
= selecione um tema;

= selecione a estrutura da equipe e os participantes;

= defina o objetivo e a abrangéncia do guideline;

= reuna as evidéncias sinteticamente;

= redija o guideline para revisao;

= submeta-0 a revisdo de especialistas, ética e legal, com a participa-
¢cdo dos varios interessados no assunto; documente o processo de
revisdo incluindo os critérios para selecdao dos revisores;

= prepare o guideline completo para divulgagdo e seguimento.




INDICADORES

b. Produto

= plano e orgamento.

2. Avaliacao das necessidades dos usuarios
a. Processo

= identifique a natureza, extenséo e determinantes de praticas corren-
tes de interesse para a populacdo e para 0s usuarios;

= verifique o grau de concordancia em torno da utilidade da diretriz
proposta;

= complemente a informacdo com indicadores empiricos, através da
andlise de dados, pesquisas, grupo focal, reclamacdes, etc.;

epondere 0s custos e beneficios do uso de indicadores de necessida-
de empiricos e presuntivos.

b. Produto

= definicdo das necessidades dos usuarios.

3. Escolha do tema
a. Processo
= utilize um processo de sele¢do formal e claro, documentando-o;

= considere critérios apropriados que incluam controvérsia, pratica
inapropriada, discrepancias entre o preconizado e o realizado na
pratica, variabilidade na prética, importancia da doenca, possibilida-
de de prevencao e custo social;

= escolha sempre que possivel topicos a respeito dos quais haja dados
disponiveis.

b. Produto

= tema definido.

4. Selecdo da equipe
a. Processo

= escolha uma equipe com estrutura e participantes capazes de aces-
sar evidéncias cientificas e formular recomendacdes;

= decida se os guidelines serdo desenvolvidos interna ou externa-
mente;
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= selecione participantes pela sua competéncia técnica e ndo por ins-
tituicdo, incluindo representantes de diferentes procedéncias e com
diferentes vises;

= escolha especialistas aptos para revisar o que for estabelecido, con-
siderando, inclusive, sua capacidade critica;

= envolva pessoas com pratica no uso de evidéncias cientificas;
= inclua consumidores nas situagdes pertinentes.
b. Produto

= atribuicdes claras e definidas por participante.

5. Definicdo da abrangéncia do ‘guideline’
a. Processo

= delimite a populacéo alvo, resultados e interven¢fes de maior inte-
resse para determinados profissionais de salde e para o publico,
mais passivel de padronizagdo e de atingir os resultados desejados
segundo as limitagBes de tempo e recursos;

= considere 0s aspectos envolvidos na implementacdo — custo,
custo/efetividade, staff, preferéncias do paciente, etc.;

= relevancia em termos de volume de praticas em uso, seguranca e
efetividade.

b. Produto

= escopo do guideline definido.

6. Escolha do método e do modelo analitico
a. Processo

= justifique a escolha de determinado método e descreva a relacao
causal entre os resultados desejados e a prética preconizada;

= utilize um modelo analitico;

= considere as normas e regulamentos de outras instituicdes envolvi-
das na discussdo do tema.

b. Produto

= modelo analitico correlacionando acdes, resultados desejados e evi-
déncias de efetividade.
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7. Identificacéo e sintese das evidéncias
a. Processo

= reuna as evidéncias empiricas e cientificas que justifiquem a efetivi-
dade da intervengdo proposta para assegurar resultado desejavel na
populagdo definida;

= faca um resumo da revisdo da literatura realizada;
= documente todo o processo.
b. Produto

= quadro que resuma as evidéncias.

8. Interacgéo do grupo e tomada de deciséo
a. Processo

= use técnicas formais para maximizar as contribui¢cdes de todos os
participantes no processo de desenvolvimento do guideline. Méto-
dos de interacdo de grupo com facilitadores experientes auxiliam na
tomada de decisdo, no balanceamento do poder entre os participan-
tes, minimizam os bias e garantem a documentacdo das regras de
decisdo e produtos, influindo no resultado final da discusséo.

b. Produto

= regras de decisdo, rascunho das recomendacdes.

9. Identificacdo de uma agenda de pesquisa
a. Processo

= identifique as controvérsias existentes, sua importancia e falhas em
termos de conhecimento sobre préaticas existentes;

= verifique pesquisas necessarias, sobretudo nos temas em que nao
foi possivel chegar a um consenso;

= estabeleca mecanismo para periodicamente verificar o progresso em
encontrar respostas para perguntas-chave na agenda de pesquisa.

b. Produto

= lista das questbes importantes e sem resposta em ordem de priori-
dade, plano estratégico para preencher as lacunas.
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10. Atualizacdo do ‘guideline’
a. Processo

= estabeleca cronograma para a revisdo do guideline. As revisdes se
fazem necessarias devido a avanc¢os tecnoldgicos e cientificos, para a
verificacdo da efetividade do guideline e as mudancgas no ambiente.

b. Produto

= plano de atualizagé@o e cronograma.

11. Redacédo do ‘guideline’
a. Processo

= prepare um documento escrito em linguagem clara e facil, fornecen-
do recomendac®es claras;

= certifique-se de que 0s seguintes aspectos foram considerados: rele-
vancia do problema, magnitude do problema, natureza da interven-
¢cdo, métodos de desenvolvimento de guidelines, consisténcia das
evidéncias, custo-efetividade, implementacédo e avaliacdo. Forneca
resumo sucinto e claro.

b. Produto
= documento inicial, rascunho das recomendagfes e documentos de
suporte.
12. Revisdo critica
a. Processo

= consulte especialistas, profissionais de salide, advogados e os con-
sumidores a respeito das diretrizes estabelecidas, quanto a sua pre-
cisdo em termos cientificos e a viabilidade de sua implementacéo.
Incorpore as sugestdes, aumentado assim a credibilidade do docu-
mento final.

b. Produto
= versdo final do ‘guideline’

13. Adogéo do ‘guideline’
a. Processo

= certifique-se de que o guideline seja atraente, de facil disseminacao, e
encoraje 0s usuarios potenciais a aceita-lo e utiliza-lo na pratica diaria.

b. Produto

= publicac¢do e plano de divulgagdo e promogéo.
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Indicadores de resultados

Satisfacdo do usuério
A preocupacdo com a satisfacdo dos clientes, oriunda da industria, com seus pro-
dutos, vem ganhando importancia crescente na area da salide, ndo apenas devido
a competitividade verificada no setor privado (muito maior em paises como 0s
Estados Unidos), mas também e principalmente a tomada de consciéncia a res-
peito da condi¢do de cidadaos e a luta constante pelo exercicio da cidadania.

Falar em qualidade no setor da salide néo é coisa simples, e falar em satisfacéo
do usuario no setor publico parece tarefa desafiadora. Apesar das ponderacfes
anteriores sobre a qualidade no setor publico, em nossa realidade a oferta de
servi¢os ndo se da de forma homogénea, inclusive quando se consideram ser-
vicos especializados e complexos, em que prevalece a falta de op¢do. Assim,
muitas vezes o usuério nem sequer pode langar médo da célebre frase “Eu pago
0 seu salario” quando da reivindicacdo de melhor atendimento, por temer nem
mesmo obter tal atendimento. Caracterizada essa desigualdade de condicdes
entre prestadores e consumidores de salde, muitas avaliacdes de satisfacao
poderao resultar distorcidas.

Cliente ou usuério pode ser definido como alguém para quem é efetuado um
trabalho ou aquele que recebe beneficio de determinado trabalho. Podemos
classifica-lo em trés categorias:

1. Usuarios primarios (usuarios finais)
= pacientes
= familias
= médicos

2. Usuarios secundarios (pagadores ou reguladores)
= fontes pagadoras
= reguladores

3. Usuarios auxiliares (interessados)
= empregados
= supervisores
= fornecedores
= contratantes

As necessidades podem ser servi¢os especificos requeridos (“Eu preciso”) ou

expectativas (“Eu quero”), ou ainda referir-se ao valor agregado (“Eu gostaria”).
Ja que qualidade também ¢é superar as expectativas do cliente, lidar com elas
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parece ser um importante passo para garantir maior competitividade. Contato
constante com o usuario e um bom conhecimento do mercado propiciam
melhor conhecimento dessas expectativas.

Avaliagdo da satisfacdo do usuario

Muitos séo os servigos hoje preocupados em ampliar 0s canais de comunicagdo
com 0s seus usuarios pelas mais diversas razdes. Uma delas diz respeito ao fato
de que é socialmente inaceitavel ndo demonstrar essa preocupagdo, mesmo
gue ela seja apenas cosmética, numa sociedade em que a opinido publica con-
sidera fundamental que o usuério/cidadéo seja ouvido tanto pelos canais ofi-
ciais e politicos quanto pelas organizaces cujos produtos e servicos utiliza. Por
outro lado, ha instancias que se ddo conta da necessidade de ouvir 0 usuério
na tomada de decisfes, pois sua opinido pode ter papel crucial nos destinos
das organizagdes.

A real contribuicdo da avaliacdo do usuario/paciente ndo é clara, mas aos
poucos ele vai sendo incluido nas mais diversas discussdes da area da saude.
As entidades representativas de portadores de determinadas moléstias ou gru-
pos de risco participam cada vez mais das discussdes acerca do gerenciamen-
to e desenvolvimento das organizagdes, inclusive quanto a destinacdo de recur-
sos para as diferentes areas. No &mbito dos municipios, a participacao popular
nos conselhos municipais e nos conselhos gestores, sem contar as experiéncias
relatadas do or¢camento participativo, ilustra a tendéncia crescente de incluir o
usuéario-cidaddo na agenda politica e da saude.

O quanto eles sdo ouvidos, o quanto participam de fato das decisGes e ndo
somente das discussfes ainda € questionavel. Porém, percebe-se com nitidez
gue ha grupos mais ativos que outros, e que esses obtém recursos em maior
volume ou com maior facilidade que aqueles menos fortes (ndo entrando no
mérito de necessidade nem de legitimidade). Certamente, cada grupo de pres-
sdo defende o seu ponto de vista naquilo que Ihe parece mais legitimo e mais
positivo. Na légica dos recursos escassos, cada real destinado a uma politica
deixa de ser empregado em outra, 0 que torna essas instancias verdadeiras are-
nas de disputa. A literatura traz exemplos da contribuicdo do usuario em paises
onde o exercicio da cidadania se faz de modo diferente daquele observado no
Brasil, onde o contexto a ser analisado é outro. As expectativas dos usuarios
estdo longe de ser conhecidas, mas ja se trilhou um longo caminho...

Na literatura a respeito de avaliacdo da satisfacdo do usuario, aparentemen-
te ha avangos, mas na atuagdo cotidiana as respostas sdo diferentes. H4 quem
diga que obtém-se respostas para aquilo que se perguntou. Assim, se as respos-
tas parecem pouco conclusivas, talvez o problema esteja nas perguntas.

Ainda assim, ja se fala da participacdo do usuario na decisdo clinica, onde
todas as informacdes necessarias seriam fornecidas para que a decisao se fizesse
de modo conjunto entre o profissional, a equipe e o0 paciente. Essa nova tendén-
cia que se delineia podera representar uma nova rela¢do, de maior simetria, entre
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o profissional de salde e o0 paciente. Até 0 momento, porém, quem decide quais
sdo as informagdes necessarias ndo é o paciente; em geral, deve haver disponi-
bilidade do profissional ou da equipe para discutir, e 0 paciente precisa querer
assumir responsabilidades pelas suas proprias decisdes, entre outras variaveis.

Exemplo

O instrumento proposto pelo projeto IPEA-APM para a avaliacdo da satisfacao
do usuéario foi desenvolvido para que fosse utilizado nos hospitais como parte
do Programa de Controle de Qualidade Hospitalar. Eis 0 modelo:

Assinale com “X” o espaco escolhido.
RUIM REGULAR BOM OTIMO

Atendimento em recepcao
Atendimento geral
Enfermagem

Médicos

Alimentacgao

Limpeza

Acomodacbes

Vocé foi informado(a) de todos os aspectos relativos ao diagndéstico e trata-
mento do seu caso?

Comente:

As etapas previstas para o diagnostico e tratamento foram seguidas?

Comente:

Vocé esta satisfeito(a) com o resultado do tratamento?

Comente:

Vocé recomendaria este hospital para seus parentes/amigos?

Comente:

Vocé voltaria a se internar neste hospital se necessario?

Comente:

Comentarios e sugestdes adicionais:
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Exemplos de indicadores

A Associagdo Paulista de Medicina monitora mensalmente, desde 1990, a partir
da adesd@o do hospital ao Programa de Controle de Qualidade do Atendimento
Médico-Hospitalar no Estado de Sdo Paulo, os seguintes dados e indicadores:

e numero de leitos em funcionamento no més

ndmero de leitos/dia

namero de internacdes

namero de pacientes/dia

saidas

namero de cirurgias

namero de Obitos operatérios

namero de cirurgias suspensas por fatores extrapaciente

numero de casos de infec¢do hospitalar

numero de partos

nimero de recém-nascidos

namero de necrépsias em 6bitos ocorridos no hospital

numero de exames de imagem em internados

numero de exames laboratoriais em internados
O processo de acreditacdo de hospitais no Parana devera utilizar na primei-
ra fase os seguintes indicadores:
= média de permanéncia
= taxa de ocupacdo
= indice de mortalidade
= pessoal total/leito

= pessoal de enfermagem/leito

Solicita ainda os seguintes dados:
= nimero de leitos em funcionamento
= nUimero de leitos/dia no periodo

= numero de internacdes no periodo




INDICADORES

namero de pacientes/dia

namero de pacientes com infecgdo hospitalar

namero de partos

ndmero de cesareas

numero de enfermeiras com nivel universitario

nimero de saidas

Existem indicadores desenvolvidos para diferentes servi¢os de saude e para
diferentes setores dentro desses servicos, sobretudo em hospitais. Preconiza-se
que os indicadores sejam selecionados de acordo com o contexto considerado.
O Manual de Acreditacéo Hospitalar da Organizacdo Pan-Americana da Sau-
de tem servido como base para as iniciativas de qualidade que lidam com indi-
cadores, sem contar as iniciativas de acreditacdo propriamente ditas.
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CONSIDERACOES FINAIS

uando se fala em qualidade, dificilmente faz sentido empregar a pala-
vra “conclusdo”, pois, dadas as consideragdes tecidas ao longo deste
manual, pode-se inferir que a implementagdo do gerenciamento da
qualidade ou de qualquer tipo de mudanca positiva, com ou sem o termo qua-
lidade, segue-se a necessidade inicial de manter as mudancas e conquistas
alcancadas, antes de aprimora-las.
Assim, a partir daqui aparece uma sintese do relato anterior, incluindo suges-
tBes de etapas a serem consideradas.

1. Na realidade do municipio a preocupacdo com qualidade deve fazer parte
da agenda ndo apenas da satde, como também dos demais setores. Se for cabi-
vel exigir pré-requisitos (estrategicamente nao caberia fazé-10), etapa anterior a
introdugcdo do gerenciamento da qualidade é a existéncia de planejamento
estratégico, de preferéncia anterior ao inicio da gestdo. Como resultado desse
planejamento, algumas diretrizes em termos de implantacdo de programa de
gualidade poderao ser apontadas de anteméao. No caso presente, ja transcorreu
quase metade do mandato (os prefeitos tomaram posse em janeiro de 1997),
mas as mudancas podem prescindir do efeito surpresa.

O planejamento estratégico podera ser empregado para o processamento dos
problemas do municipio e da &rea da salde, sendo que, para a operacionaliza-
¢do das mudancas propostas, o instrumental da qualidade é de facil adaptagéo,
em termos de atitude, discurso e praticas. Embora alguns colunistas da grande
imprensa apresentem a gestdo de qualidade como a redencéo do pais, ela conti-
nua sendo apenas um instrumento, potencialmente adaptével as diferentes reali-
dades nas quais possa ser aplicado. Por outro lado, qualquer um pode adaptéa-lo.
N&o depende de ninguém, nem de nenhuma organizacdo em particular para
desencadea-lo com sucesso. A mudanca depende, na verdade, de cada um dos
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responsaveis por ela, que vao conduzi-la de acordo com suas disponibilidades
pessoais e institucionais, incluindo ai as pessoas, seus aliados naturais. Por isso,
amudanca, a avaliagdo, a qualidade ou seus programas ndo podem ficar concen-
trados nas méos de poucos. Quantos mais forem seus agentes, maiores as proba-
bilidades de sucesso.

2. Por onde comecar? N&o existe uma Unica maneira de dar inicio a essa longa
caminhada, mas € preciso avaliar com clareza os locais que relinem a maior
parte das seguintes caracteristicas:

= disponibilidade para a mudanca, tanto dos dirigentes quanto do corpo
de funcionarios;

= repercussdo das mudangas a serem discutidas, baseando-se sobretudo
na importancia e abrangéncia das a¢cdes desenvolvidas naquele servico;

= viabilidade do projeto a ser desenvolvido, de modo a garantir (na verda-
de, aumentar a probabilidade de) que a experiéncia seja bem sucedida;

= tempo necessario para a implementacdo da mudanca, considerando-se
gue ao menos parte dos resultados deverdo ser obtidos na vigéncia da
administracdo municipal atual.

3. Escolhido o local ou programa, é preciso definir a equipe a ser introduzida
ao gerenciamento da qualidade. Nessa primeira fase, € importante envolver a
alta geréncia, uma vez que ela s6 podera avaliar o potencial da implantacdo de
um programa de qualidade se souber de que se trata exatamente. A seguir, é
preciso formar um grupo que conte com a participacdo de diferentes setores e
niveis hierarquicos, para que se proceda a um treinamento semelhante ao rea-
lizado para a alta geréncia.

Trata-se de divulgar a idéia da qualidade, sempre utilizando exemplos con-
cretos e préximos da realidade do grupo envolvido. Tem sido discutido que se
desperdicam tempo e dinheiro ao ndo reconhecer que grande parte das pes-
soas ja ouviu falar em qualidade, j& leu a esse respeito, j& se interessou pelo
assunto. Assim, pode-se otimizar o processo identificando quem sdo as pessoas
potencialmente mais favoraveis e com algum conhecimento preliminar. Com o
concurso de pessoas diferentes daquelas tradicionalmente envolvidas nos pro-
gramas de mudanga desenvolvidos pela geréncia, pode-se estar mostrando
novas atitudes, potencialmente vistas sob luz favoravel por aqueles acostuma-
dos a seguir sempre os mesmos chefes, supostamente lideres mas que nao
necessariamente o séo.

Finalmente, formam-se circulos de qualidade especificos, sob qualquer
nome, desde que voltados ao mesmo objetivo, onde os participantes estardo
reunidos a fim de solucionar problemas com os quais lidem diariamente e cuja
solucao considerem importante.
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4. Reunido o circulo de qualidade, escolhe-se o problema a analisar por meio
do uso das ferramentas de qualidade mais apropriadas para o caso. A ferramen-
ta mais indicada é aquela com a qual é possivel trabalhar melhor. Uma possivel
seqUiéncia seria:

= selecdo do problema (pode ser uma pergunta);

= tempestade de idéias (que posteriormente podera ser ordenada numa
“espinha de peixe™);

= verificacdo dos dados que comprovem que o problema escolhido é de
fato um problema, e que as causas enumeradas constituem verdadei-
ras causas. Isso podera ser feito utilizando-se histogramas ou diagra-
mas de Pareto;

= estudo detalhado do problema por meio de fluxogramas;

= associando-se essas ferramentas aos dados levantados, é possivel vis-
lumbrar solucdes para o problema. Essas solu¢fes deverdo ser analisa-
das exaustivamente a fim de descobrir se de fato sdo eficazes;

= discussdo minuciosa do cronograma da mudanca e preparacéo de ins-
trumento de medida para ela, de maneira a poder compara-la com o
verificado na fase anterior.

5. Essa forma participativa de discussdo de problemas e de gerenciamento deve-
r& ser mantida por periodo suficiente para garantir que as mudangas ocorram de
fato. Depois disso, 0 monitoramento podera ser feito através de indicadores.

6. A divulgacdo dos resultados obtidos é fundamental para que as pessoas
percam o medo da mudanca e se empolguem com os possiveis efeitos de tal
processo.

7. Esse processo caracteriza uma avaliagdo interna ao servico, podendo, na
sequiéncia, ser realizada avaliacdo externa, o que pode ser feito com a acreditacao.
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ANEXQOS

ANEXQO 1 - Ferramentas de qualidade | — Manual do Programa de Gestdo da
Qualidade do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universi-
dade de S&o Paulo

ANEXO 2 — Ferramentas de qualidade Il — Chuva ou tempestade de idéias
(brainstorming)

ANEXO 3 — Manual de Acreditagdo Hospitalar — Grupo Técnico de Acreditacéo




ANEXO 1
FERRAMENTAS DE QUALIDADE |

MANUAL DO PROGRAMA DE GESTAO
DA QUALIDADE DO HOSPITAL DAS CLINICAS DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

Metodologia para o Estudo e Analise de Problemas — (EAP)
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O que sdo as ferramentas da qualidade?

Sao técnicas que utilizamos com a finalidade de definir, mensurar, analisar e
propor solugbes para os problemas que interferem no bom desempenho dos
processos de trabalho.

O uso das ferramentas é dificil?
Néao é dificil; porém, devemos tomar cuidado na hora de escolher a ferramen-
ta adequada para estudar um determinado problema.

E necessario saber matematica?
Sim, porém o0s conhecimentos necessarios sdo 0s basicos. Também podemos
utilizar programas de computador, como o Excel, para processar os dados.

Quais sdo as ferramentas?
Diagrama de tendéncia
Graficos de dispersdo
Diagrama de controle

Folha de verificacdo

Diagrama de causa e efeito
Histograma

Brainstorming

Fluxograma

Diagrama de Pareto

O que é o ciclo PDCA?

E uma proposta de abordagem organizada para qualquer tipo de problema.
Assim, podemos orientar de maneira eficaz/eficiente a preparacdo e a execu-
¢do de atividades planejadas para a solu¢do de um problema.

A = Action P = Plan
“Consolidar” “Planejar”

Objetivo

Método

Treinamento

Execucao

C = Check D =Do
“Verificar” “Fazer”
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Definir objetivos/metas
PLANEJAR K

Estabelecer método de trabalho

Objetivo: estabelecer a direcdo dos Método: como atingir o objetivo. Um
esforcos. E importante definir um prazo  método bem definido dificulta a possi-
para a execuc¢do do objetivo. bilidade de desvio de rota.

Erros frequentes:

= fazer sem planejar;
= definir metas e ndo definir métodos para atingi-las;
= imobilismo no planejamento (pensar muito e ndo executar).

FAZER <:

Informar e treinar: preparar o pessoal Executar: fazer o que foi decidido na
que deve executar as tarefas definidas. fase Planejar.

Informar e treinar

Executar

Erro freqUente:

= definir o que fazer e ndo preparar o pessoal que deve executar.

VERIFICAR

= Confrontar os resultados com o que foi planejado.

= Coleta de dados que visa buscar evidéncias de que o objetivo foi atin-
gido ou néo.

Erros frequentes:

= fazer e ndo checar;
= falta de definicdo dos meios de avaliacdo no planejamento.

CONSOLIDAR

= Consolidar resultado.

Evitar perda dos resultados obtidos para que o problema nédo volte
tempos depois.

= Levantar novos problemas (situagdes).
Caracterizar a situacao atual.

Erros frequentes:

= fazer, checar e ndo consolidar;
= parar ap6s uma volta.
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FLUXOGRAMA
O que é - Representacéo grafica que mostra todos os passos de um processo.

Utilidade — Descrever e estudar um processo (atual ou ideal) ou planejar as
etapas de um novo.

Conector

Area de Servigos Area de Producio
Q Inicio ou fim do processo Q Inicio ou fim do processo
|:| Acéo/operagédo |: > Transporte
<> Decisao [ ] mspecdo
Documento/relatério
D Espera
V Arquivo
V Armazenamento

\ / Setas de direcédo
7N

Vantagens do fluxograma
= Define claramente os limites do processo.
= Util no treinamento de novos funcionarios.
= Utiliza simbolos simples (linguagem padrdo de comunicacgao).
= Visdo global do processo.
= Assegura solucdo para todas as alternativas.
= Identifica ciclos de retrabalho.
= Facilita a identificacdo de clientes e fornecedores.
= Usualmente, um processo (retangulo) s6 tem uma saida.
= Caso contrario, é uma decisdo (losango).

IMPORTANTE

= Indique claramente o inicio e o fim do processo.
= Ao elaborar um fluxograma, valide-o junto as pessoas envolvidas
No Processo.
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Exemplo
Fluxograma de agendamento por telefone

Paciente liga solicitando vaga.

servico de sadde perto do | N&o

Atendente da central indaga se

Orienta para procurar um @

! domicilio para solicitar 0 paciente tem encaminhamento médico.
encaminhamento
@Slm
Orienta para Nao Atendente da central verifica
— ligar no <= se ha vaga na especialidade solicitada.
dia seguinte
uSim

Atendente fornece ao paciente senha,
data e horério de atendimento e orienta para
comparecer no dia com o encaminhamento.

A central emite uma listagem (trés por dia)
em que constam a senha e 0o nome do paciente.
Deve fornecer cOpia para a recepgao.

Na data, o paciente comparece a recepgéo

Nao do PAMB, onde séo verificados, na listagem
do dia, nome, senha e se o paciente
@Sim
=T

tem encaminhamento médico.

Recepcionista encaminha o paciente para o registro.

O escriturario fornece ficha de
atendimento para o paciente.

O paciente se dirige ao consultério
para o atendimento.
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Uma outra maneira de representar os processos através de fluxogramas con-
siste em identificar os responsaveis pelas fases do processo numa matriz e sobre
ela desenhar o fluxo do processo utilizando, ou néo, os simbolos descritos.
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PACIENTE CENTRAL RECEPGAO REGISTRO CONSULTORIO

C =

1 |

()
Exercicio

Completando o esboco abaixo, elabore o fluxograma do sistema de com-
pras do HCFMUSP.

O exemplo escolhido representa a aquisi¢cdo de materiais através de requisi-
¢cdo de compra emitida pelo Servigo Usuario (interessado). O fluxo desse tipo
de aquisicdo no HC inicia-se pela emissao da requisicdo de compra, a qual pos-
teriormente se transforma em processo de compra, passando por vérias etapas,
até que o material chegue as maos do requisitante.

O fluxograma mostrado identifica o agente e a acéo realizada.
O que é para fazer?

1. Preencher os claros identificando os agentes.

2. Contornar as acOes realizadas com as figuras correspondentes, conforme
padronizacao estabelecida.

3. Verificar se as setas que mostram a sequéncia de acdes foram colocadas
(uma por uma) na direcao correta e quantidade suficiente.

4. Aponte o inicio e o fim do fluxograma.
5. Oriente-se pelos campos ja preenchidos, bem como pelas agdes ja contornadas.
Boa sorte!
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FLUXOGRAMA DO SISTEMA DE COMPRAS HCFMUSP

GTAC Protocolo CJL
Emite pedido \d—~ Analiza
de compra i
{? Nao ﬂ Sim Abre
1 Aprova expediente =
de compras
Monta o
processo
Junta os
documentos
necessarios
Faz reserva
de verba
Agenda H
licitagao
Asuard Abre as
guarda ropostas
propostas p epfaz ———Homologa
julgamento
Recebe e
distribui o ' Empenha  Publica
material
Recebe o F
material az o
pagamento
Encaminha Arquiva o
Nota Fiscal processo

COLETA DE DADOS

O que é?
Consiste em registrar eventos de forma organizada num determinado periodo.

Quando deve ser feita?
Em todas as fases do processo de andlise e solucdo de problemas.

Devemos procurar dados novos sempre?

N&o necessariamente. Podemos utilizar os dados ja existentes para analisar pro-
blemas atuais, ou mesmo utiliza-los para comparar as informacdes atuais com
as existentes.

Quem deve coletar os dados?
Pessoas que conhegam o processo e estejam bem orientadas a respeito da tare-
fa de coletar dados. De preferéncia, os diretamente envolvidos.

E muito dificil?

N&o, porém todas a pessoas envolvidas no processo de coleta devem ser bem
treinadas, a fim de diminuir a chance de erro durante o levantamento. Um dado
ruim é pior do que néo ter nenhum dado.
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Quais sdo os erros mais freqlientes?

Selecionar amostras tendenciosas, falta de objetividade na defini¢cdo do dado a
ser observado, colher dados insuficientes ou em demasia, erros na transcri¢ao,
entre outros. Quando se apresentam dados graficamente, o erro mais frequen-
te é colocar muitas informages num mesmo grafico (“poluicdo visual™).

Como coletar dados?

Por meio de questionarios, folhas de verificagdo, check list, relatdrios exis-
tentes. Nao se esquecer de definir a frequéncia das observagdes, local, respon-
savel, se é por amostragem ou néo.

FOLHA DE CONTROLE DE PROCESSO FORMULARIO DE PESQUISA

XX X X X X X W/ W / / Perguntas S| N

XXXXXXX W ///

X X X X X X X WW //

X X X X X X X W /

XXXXXXX ///

ESTRATIFICACAO

E 0 agrupamento de dados de acordo com determinadas caracteristicas. E de
grande utilidade na analise e pode evidenciar fatos “escondidos” no total dos
dados.

Pode ser feita antes da coleta de dados, quando queremos procurar determi-
nados fendbmenos, ou depois, quando queremos investigar as causas que real-
mente afetam os resultados.

Vantagens

= Serve para verificar o impacto de determinada causa sobre o efeito em
estudo.

= Ajuda a detectar um problema, deixando claro onde ele ocorre e
onde néo.

Exemplo
Relatérios das estatisticas hospitalares, pesquisas eleitorais, relatérios do almo-
xarifado, etc.
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Numero de receitas atendidas diariamente na drogaria do PAMB

Tabela 1

Média diaria
Total/més

JUNHO JULHO AGOSTO

Segunda 716 802
Terca 786 800
Quarta 715 704
Quinta feriado 748 618
Sexta 655 650 704
Segunda 772 715 665
Terca 875 707 784
Quarta 706 752 810
Quinta 731 643 720
Sexta 802 672 640
Segunda 866 532 765
Terca 898 604 653
Quarta 897 569 590
Quinta 871 598 705
Sexta 577 629 716
Segunda 925 678 801
Terca 772 636 890
Quarta 893 589 813
Quinta 723 625 823
Sexta 857 617 740
Segunda 619 804
Terca 743 761
Quarta 579 752
Quinta 712
Sexta 659

791,42 661,35 732,95

15.037 15.211 16.125
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Tabela 2
SEGUNDA TERCA QUARTA QUINTA SEXTA
716 786 715 748 655
802 800 704 618 650
772 875 706 731 704
715 707 752 643 802
665 784 810 720 672
866 898 897 871 640
532 604 569 598 577
765 653 590 705 629
925 772 893 723 716
678 636 589 625 857
801 890 813 823 617
619 743 579 712 740
804 761 752 659
Média 743,08 762,23 720,69 709,75 686,00
Desvio padrédo 105 94 114 82 77

As tabelas 1 e 2 contém os mesmos dados. Entretanto, a tabela 2 apresenta uma
estratificacdo que nos permite analisar melhor a variabilidade diaria do nimero de
atendimentos durante a semana. Observamos que segunda, terga e quarta sdo 0s
dias de maior movimento. Analisando as duas tabelas, podemos concluir que a
média geral é 724,58 atendimentos/dia. Essas informacdes podem ser Uteis no pla-
nejamento do atendimento no setor.

Erros comuns

Estratificar de mais ou de menos. Nas duas situacdes, perdemos a possibilidade
de obter informac8es adequadas de uma massa de dados.

DIAGRAMA DE PARETO

E uma forma especial de gréfico de barras verticais que permite determinar
0s problemas a resolver e a prioridade. O diagrama de Pareto elaborado com
base numa folha de verificagdo ou de uma outra fonte de coleta de dados aju-
da a dirigir nossa atencéo e esforcos para problemas verdadeiramente impor-
tantes. Em geral, teremos melhores resultados se atuarmos na barra mais alta do
gréfico do que nos embaragando nas barras menores.

Por onde comecar?

1. Selecione o(s) problema(s) a serem comparados e estabeleca uma ordem
através de: reunido (brainstorming) ou utilizacdo de dados disponiveis.

2. Selecione uma unidade de medida (peso, altura, valor, ligacGes, etc.).
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3. Defina um periodo de tempo para ser analisado (semana, dia, horas, ano, etc.).

4. Relina os dados necessarios em categorias (tantos pacientes para o exame J
no periodo X).

5. Compare a frequiéncia da medida em cada categoria (tantos pacientes para os
exames J, Q, R nos periodos X, Y, Z).

6. Liste as categorias da esquerda para a direita no eixo horizontal, em ordem
decrescente de freqliéncia. Agrupe na categoria “outros” os itens com valores
muito baixos.

7. Para cada categoria, desenhe um retangulo cuja altura representa a frequén-
cia naquela classificacao.

Diagrama de Pareto - ‘pontos de atengdo’

1. Tente varias classificacdes e construa varios tipos de diagrama de Pareto.

2. E indesejavel que o item “outros” represente alta porcentagem.

3. Use o “bom senso” — eventos mais freqlientes ou de maior custo nem sempre
S840 0S mais importantes.

Exemplo
NuUumero de reclamacodes recebidas na CAU a
respeito da drogaria e as principais causas

F % F. AC. % AC.
Ficar em pé 26 39% 26 39%
Demora excessiva 18 27% 44 66%
Falta de medicamentos 10 15% 54 81%
Falta de paciéncia 8 12% 62 93%
Outros 5 7% 67 100%
TOTAL 67 100%

Frequiéncia: niUmero de vezes que um evento acontece.
Frequéncia acumulada: somatorio das freqiiéncias.

Porcentagem: calcula-se da seguinte maneira: frejtqijelnma — a3a X 100 —» %
ota

Porcentagem acumulada: somatério das porcentagens.
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70 100 %
60

80 %
50

60 %
40
30 40 %
20

20 %
10
0 0%

Ficar em Pé Demora Falta de Falta de Outros
excessiva medicamentos paciéncia
Exercicio

= Construa um diagrama de Pareto com o objetivo de analisar a deman-
da de pacientes na fila da farmécia.

= Defina com suas palavras as caracteristicas do fluxo de pacientes.

= Com as informaces obtidas nesse diagrama e as oferecidas no anterior,
vocé poderia fazer sugestdes para melhorar este fluxo? Quais?
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NuUmero de pacientes que chegam a fila da drogaria por horario

HORARIO MEDIA % F.ACUM. 9%ACUM.
7:00 - 7:59 101
8:00 - 8:59 89
9:00 - 9:59 104
10:00 -10:59 91
11:00 -11:59 79
12:00 -12:59 59
13:00 -13:59 69
14:00 -14:59 57
15:00 -15:59 47
16:00 -16:30 17
TOTAL 713

Obs.: Esses dados foram obtidos por meio de pesquisa de campo realizada na drogaria do PAMB.
Foi registrado, durante uma semana, o nimero de pacientes que chegavam a fila da drogaria
por hora.

O numero na tabela acima representa a média do periodo.
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DIAGRAMA DE CAUSA E EFEITO OU ISHIKAWA
(espinha de peixe)

O que é?
Um diagrama que mostra a relacdo entre uma caracteristica de qualidade (efei-
to) e os fatores que a influenciam (causas).

Para que serve?
Identificar, explorar, ressaltar, mapear fatores que julgamos afetar um problema.
Vantagens

= Separa as causas dos efeitos.

= |dentifica as varias causas de um mesmo efeito.

= Visualizacdo clara das causas possiveis para um mesmo efeito.

Como se faz?
= Uma grande seta indica o problema a direita.

= Ramos em formato de espinha de peixe representando as principais
causas potenciais.

REGRA DOS 6M OU DOS 4P
Maquina Politicas
Matéria-prima Procedimentos
Mao-de-obra Pessoal
Método Planta (layout)
Medicéo

Meio ambiente

‘ Matéria-Prima‘ ‘ Mao-de-Obra

Méquina

NN
i

Método ‘ ‘ Medicacéo ‘ ‘MeioAmbiente
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Observagobes
= Para um melhor resultado, todos os envolvidos devem participar da
elaboragdo, para garantir que todas as causas sejam consideradas.
= Deve-se homear um coordenador de grupo.
= N&o se deve criticar nenhuma idéia.
= Deve-se estimular o intercambio de idéias.
= Garanta a visibilidade — use quadros e figuras grandes.
= N&o sobrecarregue o diagrama. Quando necessario, faca mais de um.

= Construa um diagrama para cada problema especifico (jamais analise
dois problemas num mesmo diagrama).

= Grife as causas mais provaveis e analise todas.
= N&o deixe davidas sobre nenhuma das causas.
Exemplo

Diagrama sobre as possiveis causas do
atraso entre uma cirurgia e outra

Pessoal Politicas

<— Atraso da Falta de ———>\\x<— Falta de instrumental
equipe cirlrgica equipamento

Atraso da equipe _ -
de anestesia —> <— Falta de material especial
«— Atraso do N
técnico de RX Manutengéo
deficiente
Falta de roupa ——>

Auséncia de

; Recursos financeiros
circulante ——>

escassos

Atraso
entre cirurgias

Atraso dos

Prontuario Sala ndo ——>
«——incompleto preparada

T Preparo inadequado

elevadores

Grande intervalo

Demora para ———> <«——entre cirurgias
chegar agcc . i Sala ocupada —>, Grandes distanci
g Falta de tricotomia randes distancias

“«—— entre areas
Falta de exames

Processo Planta
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Elabore um diagrama das possiveis causas de um problema que chame sua
atencdo na instituicao.

Grife as causas mais provaveis.

NN
7 7 7

HiIsTOGRAMA

E um gréfico de barras que mostra a variagdo de uma medida em um grupo
de dados através da distribuicdo de frequéncia.
Seu principal uso € estimar a distribuicdo de uma caracteristica na populagdo
através de amostras.
O histograma demonstra visualmente a variabillidade das medidas de uma
caracteristica do processo em torno da média.

Freqliéncia

Caracteristica da medida
Vantagens
= Trabalhar com amostras ( + custo e tempo).
= Visualizacdo/entendimento rapido do comportamento da populagéo.

= Entender a populacdo de um modo objetivo.
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Histograma de uma massa de dados de grande variabilidade

Histograma de uma massa de dados de pequena variabilidade

Histograma de uma massa de dados de inclinacdo positiva
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Histograma de uma massa de dados de inclinagdo negativa

1L

Como construir um histograma

1. Conte a quantidade de valores coletados na tabulagéo.

No exemplo n=70

8 4
7 12
5 13
12 7
10 13
32 25
5 21
19 16
12 12
20 15

N P
oNRr~wNg~vNo~Nos

5
8
9

(o]

18
26
11
13
8
16

7
15
7
12
12
16
13
18
18
16

9
8
10
27
10
22
11
16
27
18

12
14
10
9
8
12
16
14
17
18

Esta tabela contém dados hipotéticos referentes ao tempo médio (em dias) de espera do laudo de exa-

mes radioldgicos dos pacientes ambulatoriais.

2. Determine a amplitude R de toda a tabulagédo, substraindo o menor valor do

maior.

No nosso caso, R =32 -1 = 31.

3. Determine o nimero de classes K de acordo com a seguinte tabela.

NUMERO DE VALORES

NUMERO DE CLASSES

Abaixo de 50
50 - 100

100 - 250
Acima de 250

5-—

7

6-10
7-12
10-20

No nosso caso, n = 70. De acordo com a tabela, foi escolhido K = 7.
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4. Determine o intervalo da classe de acordo com a seguinte férmula:

H=_R_ NO Nnosso caso, | = 371 = 4,42
K

Neste caso, como na maioria, o melhor é arredondar: H = 4.

5. Determine o limite das classes ou os pontos limites. Simplificando, tome a menor
medida individual da tabulacdo, que sera o valor inferior do primeiro intervalo.
A esse numero acrescente o valor H e obtera o valor superior. Proceda da mes-
ma forma com todos os outros valores até chegar a maior medida. No exemplo:

;rH | ‘ Intervalo Resultante ‘

1+4=5/< [1-5]

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

O limite inferior de um intervalo ndo pode ser igual ao limite superior. Por
esse motivo, sempre vamos acrescer em uma unidade (depende da medida
que esteja sendo utilizada) o limite superior do anterior para definir o limite
inferior do seguinte.

Exemplo

' Unidade a
| ser acrescida

R
—— Limite inferior

6+4=10 [6-10] 11+4=15 [11-15] 16+4=20 [16 - 20]
210+4=25 [21-25] 26+4=30 [26-30] 31+4=35 [31-35]

6. Construa uma tabela de freqiiéncia baseada nos valores definidos no passo 5
para os dados apresentados no passo 1.

CLASSE FREQUENCIA
1-05 6
6-10 23

11 -15 18

16 - 20 15

21-25 4

26 - 30 3

31-35 1
Total 70
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7. Construa o histograma baseado na tabela de freqliéncias.

Tempo médio de espera do laudo de exame radioldégico

25 23
20 18
o]
S 15 15
<
g 10
i 6
5 4
N
0
1-5 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 31-35

Dias

Como foi visto anteriormente, o histograma permite a visualizacdo do
processo. No exemplo, observamos que os dados estdo concentrados em torno
da média, cujo valor é 12,87 e tem tendéncia a inclinacao positiva. Ou seja, a
maior concentracdo de dados esta nos valores menores.

Cuidado

= Desconfie de um histograma que termine numa classe muito alta.

= Nem todos os histogramas tém forma de sino. Ex.: o niUmero de vezes
que o individuo vai ao médico durante a vida.

Erros mais freqlientes

« Falta de uma ou mais classes.

= Geralmente, relacionado a ndo utilizagdo de regras para determinar o
ndmero de classes.

= Dois picos de alta freqliéncia.
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Geralmente relacionado a uma mistura de duas distribui¢fes distintas.
Neste caso, é recomendado separar os dados em dois histogramas

Exercicio

Construa um histograma com a seguinte massa de dados (hipotéticos) referen-
tes ao tempo médio (em minutos) de espera para execucdo do processo de
internacdo na DAM.

Tempo médio de espera no guiché de internagcao em minutos

112 98
60 65
63 48
89 77
42 43
77 53
92 69
22 60
98 102
65 56

71
42
28
55
26
8
105
35
25
7

71
108
72
68
15
88
82
40
78
40

65
45
17
47
37
52
113

51
26

e Calcule a média

X = Somatério dos dados
Numero de dados

= Interprete o resultado
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GRAFICO DE ACOMPANHAMENTO

= E uma ferramenta que fornece uma visao dinamica do comportamen-
to do processo.

= Possibilita uma verificacdo da evolucao da qualidade do processo.

= Simples e eficaz na fiscalizagdo da variacdo do processo.

Exemplo

Tempo de atendimento por paciente num guiché da drogaria
(em minutos) — dados hipotéticos

.

6,5 ; 1

6 ,

ss| . /|
T

4,5
NN

3,5 /

3

2,5

2 Maquina
“““““““““““““““““““““““““““ fotogréfica

Filmadora ——————> Tempo

Erros comuns

= Confundir valor absoluto com valor relativo. Exemplo: Numero de
erros versus percentual de erros.

= N&o considerar confiabilidade metrolégica.
= Coleta de dados viciada.
= Falta de definicdes operacionais.

Atencéo

Quando aparecer um ponto muito alto ou baixo, verificar se o dado é ver-
dadeiro e ndo um erro de coleta.
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Metodologia EAP — S

Escolher indicador

]

Controle
Processo

Fazer fluxograma
do processo

)

Implantar sistema
de controle

!

Encaminhar o problema

]

Identificar as
principais causas

Melhoria

]

Agir para eliminar
as causas

]

Verificar resultados

@ Houve mel

horia

Padronizar

Consolidagéo

!

Implantar sistema
de controle

QUALIDADE NA GESTAO LOCAL DE SERVICOS E ACOES DE SAUDE

N&o houve
efeito




CARACTERISTICAS DE UM BOM INDICADOR
= Refletir a visdo do cliente (interno ou externo).
= Indicar o nivel de utilizagdo de recursos.
= Ser sensivel as variacBes do processo.
= Ser objetivo e facilmente mensuravel.

= Fornecer respostas na periodicidade adequada.

« Estar préximo ao ponto de ocorréncia do problema.

Cuidados a serem tomados
= Confiabilidade metrologica.

= Influéncia de outros fatores além do problema.

Indicadores de ambiente
= Nivel de motivacéo.
= Conscientizacdo para a qualidade.
= Capacitacdo da méo-de-obra.
= Adequacdo da infra-estrutura para a qualidade.

= Criacdo de novas atividades.

Indicadores de desempenho (eficacia)
= Nivel de satisfacdo do cliente.

= Tempo de atendimento ao chamado da campainha.

Indicadores de atividade (eficiéncia)
= Tempo médio de permanéncia.
= Numero de consultas/consultério/periodo.
= indice de giro do leito.

= Tempo médio para emissao de laudo.

ANEXO 1
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FERRAMENTA DESCRIGAO METODO DE USO OBSERVAGOES FASE PDCA
FLUXOGRAMA Uma representa-  As pessoas Um estudo
¢do de um dado  envolvidas inicial do m
processo No processo fluxograma w
de trabalho devem ser deve refletir o
através de consultadas processo tal
simbolos/figuras.  para a elabora- qual ele esta
Possibilita ¢do e o grau sendo operado.
visualizacéo de detalhamento
do processo deve ser escolhi-
como um do conforme a
todo e das necessidade.
relacdes cliente-
fornecedor.
CHECK-LIST Formularios Usado para O objetivo deve m
especialmente registrar as estar claro. A P
preparados para  ocorréncias w
que os dados de defeitos/erros
sejam coletados e suas causas,
de forma permitindo
simples. uma posterior
tabulagao.
PARETO Um diagrama Pode existir Muito cuidado m
no qual eventos  uma série de na hora de A P
indesejaveis ou  problemas escolher w
custos ligados ou causas de a caracteristica
a qualidade, problemas para priorizacéo.
produtividade, indesejaveis.
etc., sdo O diagrama
estratificados permite priorizar
de acordo a causa ou
com suas problema
causas/manifes- mais critico.
tacGes e plo-
tados em ordem
de importancia.
ISHIKAWA Um diagrama Deve ser desen- O problema
na forma de volvido em deve ser Unico m
espinha de grupo com as e especifico. w
peixe onde pessoas que
podem ser participam do

separados de
forma clara o
problema
(efeito) e todas as
possiveis causas.

processo
relativo ao
problema.

Apos listadas

as possiveis
causas, procede-
se & priorizag&o.
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FERRAMENTA DESCRIGAO METODO DE USO OBSERVAGOES FASE PDCA
HISTOGRAMA Divide uma Fornece uma Seguir as

faixa de valores visualizacgéo do regras quanto m

de alguma comportamento  ao nimero de w

caracteristica do processo, dados, classes,

mensuravel permitindo etc.

em classes e avaliar sua

verifica a fre- capacidade,

gliéncia de assim como

valores em padrdes de

cada classe para
posterior plota-
gem (Grafico

de Barras).

estratificagao.

ESTRATIFICAGAO

Conceito usado
para buscar
diferentes
causas ou tipos
de problemas.

Pode ser usado
no planejamento
da coleta

de dados ou
posteriormente
ao uso do
Histograma/
Diagrama de
Dispersao.

Muitas vezes a
estratificacdo
ndo é
claramente
notada.

DIAGRAMA Gréfico onde Coleta dados Seguir as regras
DISPERSAO duas caracteris- aos pares de guanto ao
ticas (pares de duas variaveis ndmero de
dados) sdo (causa/efeito) dados e forma
plotadas para para checar a de andlise.
verificar possivel  existéncia real
correlagao. da relagao de
causa e efeito.
GRAFICO DE Grafico onde Usado para Seguir as
CONTROLE determinada acompanhar o regras quanto
caracteris- comportamento ao namero de
tica/indicador de um indica- dados, célculo
da qualidade é dor/caracteristica  dos limites,
plotada ao da qualidade. padrdes de néo-
longo do tempo.  Quando usado aleatoriedade,
Podem ser com os limites etc.

calculados limi-
tes de controle.

de controle,
permite separar
causas comuns
das especiais.

I
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BRAINSTORMING
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O que é

Técnica através da qual se faz uma pergunta acerca de determinado pro-
blema e enumeram-se as possiveis causas para seu aparecimento.
Utilidade

= Permite abordagem inicial de problema e seu posterior proces-
samento.

= Esgota as causas de determinado problema a partir da visdo do
grupo.
= Possibilita a participacdo de todo o grupo.

Passos
1. Relina o grupo.

2. Escolha um problema comum ao grupo e relacionado a rotina de tra-
balho das pessoas.

3. Faca perguntas a respeito do problema.

4. Estimule a exposicéo e livre discussdo das possiveis causas por cada
um dos participantes.

5. Verifique a necessidade de quantificar as causas do problema.
6. Comprove numericamente a relevancia dessas causas.

7. Discuta possiveis solucdes.

Exemplo

Brainstorming:
Por que o doador potencial ndo chega ao banco de sangue?
(Realizado no Banco de Sangue — Servi¢co de Desenvolvimento e Garan-
tia de Qualidade — Hospital S&do Paulo, EPM — Unifesp, 1996.).
Provaveis causas

= Falta de esclarecimento

< Demora no atendimento

= Falta de conscientizagdo dos profissionais

< [alta de incentivo

< Numero de doadores/cirurgia eletiva
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= Continuidade da orientacdo

= Dificuldade para resultado

= Marcacao de horério

< Falta de divulgacédo

= Estacionamento

= Entrega de resultados

< Momento do pedido da doacao
= Lanche

= NUmero excessivo de pacientes
= Medo do resultado

= Mitos em relacdo a doacédo

= Problemas trabalhistas

= Espaco fisico

= Atendimento impessoal

< Burocracia
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Acreditacdo hospitalar no Brasil

Este trabalho teve como inspiracdo o Manual para Acreditagdo de Hospitais
para a América Latina e o Caribe de H. Novaes e J.M. Paganini, publicado em
lingua portuguesa pela Organizacdo Pan-Americana da Saude, em colaboragdo
com a Federacao Brasileira de Hospitais, em 1992.

O presente texto foi elaborado pelo Grupo Técnico de Acreditacdo de Hos-
pitais, integrado por representantes de: Organizacdo Pan-Americana da Salde
(OPS), Federacao Brasileira de Hospitais (FBH), Programa de Controle da Qua-
lidade do Atendimento Hospitalar do Estado de S&o Paulo (CQH — APM), Pro-
grama de Estudos Avancados em Administracdo Hospitalar e Sistemas de Saude
da Fundacéo Getulio Vargas (PROAHSA), Escola Nacional de Saude Publica da
Fundacédo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), Sociedade Médica Paulista de Adminis-
tracdo em Saude (SMPAS), Associacdo de Hospitais de Minas Gerais (AHMG),
Nucleo de Epidemiologia Hospitalar do Hospital S&o Paulo e Programa de Acre-
ditacdo de Servigos de Saude do Estado do Parana.

Segunda versao — 1997
Grupo Técnico de Acreditacéo Hospitalar (vide pagina 229)

Proposta de roteiro para a acreditacdo de hospitais
Este roteiro estd padronizado em trés niveis, conforme critérios definidos a
seguir, 0 que nos parece facilitar a acreditacdo dos hospitais, e dar significa-
do a cada um dos niveis.

Dentro de cada um dos capitulos apontados, o instrumento de avaliagdo
contemplou para cada setor, servico ou funcéo, trés niveis com as seguintes
caracteristicas:

Nivel 1 — Exigéncias minimas

As exigéncias contidas nesse nivel contemplam normas legais do exercicio pro-
fissional e outras caracteristicas imprescindiveis para a prestacdo da assisténcia
médico-hospitalar.

Nivel 2 — Padrdes de qualidade no atendimento

As exigéncias contidas nesse nivel buscam apontar instituicbes que, além de cum-
prirem as obrigacdes minimas, adotam boas praticas na organizagdo da assisténcia
médico-hospitalar, bem como tém no paciente o foco central de sua atuacao.

Nivel 3 — Padrdes de exceléncia

As exigéncias contidas neste nivel buscam apontar as instituicdes que procu-
ram sistematicamente a melhoria continua do seu atendimento e atingem
padrdes de exceléncia na prestacdo da assisténcia médico-hospitalar.
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A — PADROES OBRIGATORIOS PARA TODAS AS INSTITUIGOES

I — ADMINISTRACAO GERAL DO HOSPITAL
1 - Direg&o hospitalar

Responsavel por desenvolver e controlar a execucgao das politicas da instituicdo

Nivel 1

1. Ha um diretor institucional que permanece no estabelecimento no minimo
seis horas nos dias Uteis?

L]sim [ Nao

2. A instituicdo conta com responsaveis da area médica e administrativa?
= area médica
L]sim [ Né&o
= 4rea administrativa

[1sim [ N&o
Verificar os nomes dos responsaveis.

Nivel 2

3. O responsavel pela area administrativa possui habilitacdo de nivel superior
comprovada?

[1sim [ N&o
Verificar o certificado de administracdo de empresas.

Nivel 3

4. Ha um profissional (nivel universitario) com especializacdo em administra-
¢éo hospitalar?

[1sim [ N&o
Verificar o certificado de especializacao.

5. H& um conselho de administragdo que funcione com o 6rgao superior ou
maxima autoridade hospitalar?

[1sim [ Nao
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6. O Conselho de Administracéo:

= conta com a participacdo do diretor clinico e administrativo?
[1sim [ N&o

= formula politicas gerais?
[LIsim [ N&o

= define e aprova o planejamento operacional?
[1sim [ N&o

= define as prioridades e controla os resultados institucionais?
[LIsim [ N&o

= esse Conselho se redne periodicamente?

[1sim [ Nao
Verificar atas, relatorios e demais documentos relacionados aos itens anterio-
res, dos ultimos dois anos.

2 — Gestéo hospitalar
Nivel 1

7. Todo profissional (funcionario) possui um prontuario funcional?

[Jsim [ Nao
Verificar numa amostra aleatdria de profissionais de diferentes setores, docu-
mentacéo referente a contrato, certificados, registros profissionais, vida funcio-
nal, satde ocupacional e toda documentacgédo legal obrigatoria.

8. A direcdo tem definido o perfil assistencial dos servigos oferecidos?

[1sim [ Nao
Confrontar com a ficha- cadastro.

9. A infra-estrutura instalada esta de acordo com o perfil assistencial definido?

[Isim [ N&o
Avaliar apos a visita em todas as areas do hospital.

10. Existe registro de habilitagdo para os profissionais especializados/técnicos
contratados?

[1sim [ N&o
Verificar uma amostragem aleatoria de funcionarios de diferentes servigcos e
niveis hierarquicos.
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11. Sobre previsdo de despesas:
= ¢é feita uma previsdao anual/mensal?
LJsim [JNé&o
= ¢ feito o seguimento da execugdo dessa previsao?

[Jsim [ Néo
Verificar o sistema (todos os subitens).

Nivel 2
12. Existem éreas distintas para administracdo de pessoal e administracao
financeira?
[1sim [JN&o

Verificar os locais e entrevistar responsaveis.

13. Existem as seguintes atividades na Geréncia de Recursos Humanos?

= selecdo

[1sim [ N&o
= treinamento

LJsim [JNéo
= reciclagem

[Isim [ Né&o
= desenvolvimento

[1sim [ N&o

= avaliacdo de desempenho

[1sim [JN&o
Verificar registros do ultimo ano (todos os subitens).

14. Existe controle de receitas e despesas?
[1sim [ N&o

Verificar o esquema.

15. Todos os profissionais que efetivamente trabalham no hospital, indepen-
dentemente do vinculo funcional, sdo cadastrados?

[1sim [ N&o
Verificar existéncia de cadastro do corpo clinico, outros profissionais e de ter-
ceirizados (amostragem aleatdria dos servicos).
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16. Existem padronizacdo e rotinas administrativas voltadas para a gestdo
de materiais?

= cadastro de fornecedores
[Isim [ N&o
= pedidos de compra com especificacdes detalhadas
L]sim [ Né&o
= comité de compras com participacdo das areas interessadas
[Isim [ N&o
= verificacdo dos controles de qualidade do fabricante/prestador de servigos
L]sim [ Né&o
= padronizacédo de produtos
[Isim [ N&o
= avaliacdo interna da qualidade dos produtos e servicos comprados
L]sim [ Né&o
Verificar todos os itens.
17. A gestéo esté definida em planejamento institucional calcado em objetivos
e metas?

[1sim [ Nao

Nivel 3

18. Existe controle de custos hospitalares?
[]sim [ Nao

Verificar relatdrios do dltimo ano.

19. A estrutura administrativa do hospital esta divida em unidades gerenciais?
[]sim [ Nao

Entrevistar o0s gerentes das unidades.

20. Existe planejamento para aquisicdo de equipamentos?

[1sim [ N&o
Verificar registros do ultimo ano.
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21. A gestdo hospitalar integra o orgamento e o plano de metas?
[1sim [N&o

3 — Garantia da qualidade

Nivel 1

22. Hé atualizacéo periédica dos prontudrios funcionais de todos os profissio-
nais e do registro de certificados de habilitacdo especializada?

[1sim [ N&o
Verificar numa amostra aleatoria de prontudrios funcionais (diplomas, regis-
tros, certificados e outros).

23. Houve pelo menos um projeto ou iniciativa para a melhoria da qualidade
executado e constatavel nos altimos anos?

[1sim [ Nao
Verificar relatorios do ultimo ano.

24. Conta com comissdes de:
= ética médica?
[1sim [ N&o
= controle de infec¢do hospitalar?

[Jsim [ Néo
Verificar relatorios e livros de atas do ultimo ano.

Nivel 2

25. Um dos critérios para a admissdo de profissionais técnicos de nivel supe-
rior é a andlise de seu curriculo?

LJsim [JNéo
Verificar o resultado da analise por amostragem aleatdria (ndo se aplica a hos-
pitais publicos com contratacdo centralizada).

26. Executa programas destinados a melhoria da qualidade de assisténcia
médico-hospitalar?

[1sim [IN&o
Verificar freqliéncia, participantes, tematica e programacdo das reunibes de
avaliacdo. Examinar atas.
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27. Executa programas destinados a melhoria da qualidade do funcionamen-
to administrativo e das areas de apoio?

[Jsim [ Nao
Verificar freqliéncia, participantes, tematica e programacdo das reuniées de
avaliagdo. Examinar atas.

28. Conta com ComissOes de:

= farmécia e medicamentos?
L1sim [ Né&o

= prontuarios?
[1sim [IN&o

= analise de 6bitos?
L1sim [ Né&o

= padronizagdo de materiais?

[1sim [ Nao
Verificar relatdrios e livros de atas do ultimo ano.

29. Sdo elaborados levantamentos sobre a avaliacdo do usuario em relacao a
assisténcia recebida, através de questionarios distribuidos aos pacientes da
internacdo ou ambulatoriais?

[Isim [ N&o
Verificar formularios de avaliagdo e analise de resultados do ultimo ano.

Nivel 3

30. Possui grupo coordenador de gestdo da qualidade com a participacgéo de, pelo
menos, representantes do corpo médico, de enfermagem e administracao?

[Jsim [ Nao
Verificar freqléncia, participantes, tematica e programacdo das reuniées de
avaliacdo. Examinar atas do dltimo ano.

31. A instituicdo realiza programas de garantia da qualidade caracterizados
pelo treinamento de funcionarios?

[Jsim [ Nao
Verificar freqliéncia, participantes, tematica e programacado dos treinamentos.
Examinar atas do ultimo ano.
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32. Existe uma politica de desenvolvimento de recursos humanos compativel
com a missao e o0s objetivos da instituicdo?

[Jsim [ Néo
Verificar entrevistando funciondrios de diferentes niveis hierdrquicos a respei-
to do conhecimento das metas institucionais.

33. Ha evidéncias do uso de métodos e ferramentas de gestdo da qualidade e
da compreensdo desses métodos pela equipe?

[1sim [JN&o
Verificar as evidéncias através de entrevistas com o0s participantes dos progra-
mas e nos relatdrios de avaliacao.

34. E efetuado o levantamento do perfil epidemiolégico da demanda e utiliza-
do como instrumento de gerenciamento?
L1sim [ Né&o
Verificar relatérios do dltimo ano.
35. Existe servico de atendimento ao usuario que:
= realiza o atendimento?
L1sim [ Né&o
= efetua controle deste trabalho?
[1sim [ N&o
= realiza pesquisas e levantamentos orientados para a garantia da qualidade?
L1sim [ Né&o
Verificar relatdrios do ultimo ano (pelo menos dois subitens).
36. Existe levantamento periddico da satisfacdo dos funcionarios (trabalhadores)?
[1sim [ N&o
Verificar relatorios do ultimo ano.
4 — Saude ocupacional
Nivel 1

37. Existe orientacdo/treinamento sistematico aos funcionarios quanto a pre-
vencdo de acidentes do trabalho?

[Isim [ Nso
Verificar através de entrevistas e relatorios do ultimo ano.
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38. Esta prevista a assisténcia médica em caso de acidentes de trabalho?

[Isim [ N&o
Verificar os registros de encaminhamentos do ultimo ano.

39. Existe uso sistemaético de dispositivos individuais e coletivos para preven-
¢ao de acidentes?

[1sim [ N&o
Verificar durante a visita (preencher no final da visita).

40. Existem vestiarios equipados com chuveiros para uso dos funcionarios?
(Excluir os vestiarios do CC e CO)

[1sim [ Nao
Verificar no local.

41. Sao realizados exames admissionais para todos os funcionarios?
L]sim [ Néao
Verificar prontuario funcional.
42. Ha fornecimento de uniforme nos setores onde eles sédo obrigatérios? (Centro
Cirurgico, expurgos de lavanderia e centro de material, areas de isolamento).
L1sim [ Né&o
Verificar durante a visita (preencher no final da visita).
Nivel 2
43. Existe médico do trabalho que realize:
= exames periddicos dos funcionarios?
LJsim [ Nao
= atividades de prevencdo de moléstias profissionais?
L] sim [ Nao

Verificar registros e no local.

44. Existem orientacdes por escrito descrevendo 0s riscos de contato com as
doencas, procedimentos e equipamentos e as respectivas precaucdes, de
acordo com as particularidades do setor?

L1sim [ Néao
Verificar registros.
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45, Existe monitoramento de acidentes de trabalho e doencas profissionais
com vistas a orientar atividades de prevencgao?

[Jsim [ Néo
Verificar registros.
46. Ha divulgacdo (quadro de avisos/cartazes/painéis, etc.) com instrucdes
para prevencdo de acidentes de trabalho nos varios setores do hospital?
[Jsim [ Néo
Verificar no local.
47. O hospital promove atividades de prevencdo antifumo, uso de &lcool e
drogas, DST e AIDS, e outros?
[Jsim [JNéo
Verificar registros.
Nivel 3
48. O hospital esta classificado por areas ou funcdes de risco?
[Jsim [JNéo
Verificar mapas nas unidades.
49. H4 programas preventivos implantados de acordo com essa classificagao?
LJsim [JNé&o
Verificar registros e atividades.
5 — Seguranca geral
Nivel 1

50. O hospital dispde de saidas de emergéncia acessiveis e claramente sinali-
zadas?

[Jsim [ Néo
Verificar no local e também se 0s acessos ndo se encontram obstruidos.
51. Existe um sistema de prevencdo e extingdo de incéndios?

= existéncia de extintores revisados periodicamente de acordo com as
normas técnicas (NBR 8674/84 — 7532/82)?

[J1sim [ Nao
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= ¢ possivel o acesso de veiculos do Corpo de Bombeiros a pelo menos
duas fachadas do prédio?

[Jsim [ Nao
Verificar como se processa esse sistema e se abrange todas as areas do hospi-
tal. Verificar o prazo de validade dos extintores.

52. Ha treinamento de pessoal sobre 0 modo de evacuar as instalacfes em
caso de emergéncia?

[1sim [ N&o
Entrevistar pelo menos um dos componentes.

Nivel 2

53. Existem corrimdes em ambos os lados de todas as escadas?
[1sim [ Nao

Verificar no local.

54. Existem hidrantes de parede (NB 24/65-ABNT)?
[1sim [ Nao

Verificar durante a visita.

55. De acordo com os tipos de combustiveis usados no hospital:

= 580 seguidas as recomendacdes técnicas para 0 armazenamento (dis-
posicdo e identificacdo e especificacfes para extingdo de situacdo de
incéndio)? (NB 98/66)

[]sim [ Nao

= 0s circuitos de distribuicdo de gases e combustiveis estdo devidamente
identificados? (EB 46/85)

[Jsim [ Néao
Verificar funcionamento dos hidrantes - ndo se aplica em espacos muito peque-
nos ou construgcbes muito antigas que dificultem a instalacao.

56. Existe programacdo para a manutencdo do atendimento em casos de cala-
midade publica?

[1sim [ Nao
Verificar durante a visita.
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Nivel 3
57. Existem portas corta-fogo (GB 920/EB 132)?
[1sim [ N&o
Verificar se as portas corta-fogo permitem o livre acesso as rotas de fuga.
6 — SAME — Historias clinicas

A. Arquivo médico

Nivel 1
58. Ha um local exclusivo para o arquivamento dos prontuarios?
[1sim [JN&o
59. Ha elaboracgéo de historias clinicas em todos os atendimentos ambulato-
riais e internagdes?
[1sim [JN&o

60. Dos prontuérios médicos arquivados:
= as folhas dos prontudrios estdo datadas?
[1sim [ N&o

= assinadas, com identificacdo do paciente e assinatura dos profissio-
nais em todas as folhas?

[]sim [ Nao

= possuem anamnese e exame fisico, evolugdo clinica, resumo e/ou
diagnostico de alta?

[Isim [ Né&o
Verificar uma amostra aleatéria de no minimo dez prontudrios no SAME
(todos 0s subitens).
61. Dos prontuarios nas unidades de internacao:
= ha evolucao e prescricdo médica diarias e atualizadas?
L]sim [ Né&o
= ha anotacdes de enfermagem diérias e atualizadas?

[1sim [ Nao
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= registro do resultados de exames complementares?
[Isim [ N&o

= registro das atividades dos demais profissionais de apoio (por exemplo,
fisioterapia, psicélogo, servigo social, etc.)?

[]sim [ Nao

= nas clinicas cirdrgica ou obstétrica, constam os relatérios completos
de anestesia e cirurgia (ou parto)?

L1sim [ Néao
Verificar uma amostra aleatdria de no minimo trés prontuarios por unidade de
internacgéo.

62. Os atendimentos de emergéncia estdo registrados em fichas (formularios)
préprias(os)?
L1sim [ Né&o
Verificar uma amostra aleatdria de prontudrios no PS.
63. As anotacdes nos prontuarios sao legiveis?
[Isim [ N&o

64. Existe um sistema logico de arquivamento que permita a localizacdo de
qualquer prontuario solicitado?

[1sim [N&o
Levantar dez registros de pacientes que foram internados nos tltimos dois anos
e solicitar que sejam localizados no SAME em no maximo trinta minutos.
65. Existe sistema de resgate de prontuarios pelo nome do paciente?
[LIsim [ N&o
Verificar o esquema.
66. Existe uma Unica histéria clinica tanto para o atendimento ambulatorial
guanto para internagao (prontuario Unico)?
LIsim [ N&o

Nivel 2
67. Ha controle de entrada e saida de prontuérios do arquivo?

[]sim [ Nao
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68. Qual o sistema utilizado?

 livro

LJsim [JNé&o
= fichas

[1sim [JN&o
= informatizado

[1sim [ N&o
e outros

Verificar a eficiéncia do sistema (um subitem).

69. Ha uma comissao de revisdo de prontuarios de carater multiprofissional?

[1sim [ N&o
Verificar registro de atividades.
70. Ha fichario nosolégico?

[1sim [ N&o
Verificar a existéncia e atualizagéo.

71. Ha pessoal lotado exclusivamente para o setor de arquivo?

[1sim [ Nao

Nivel 3

72. Ha normas e padrfes definidos e divulgados aos profissionais médicos
referentes & elaboracéo de histérias clinicas, determinados pela comissao
de revisdo de prontuarios?

[1sim [ N&o
Verificar a normatizagdo e pesquisar junto ao corpo clinico acerca do seu conhe-
cimento. Entevistar pelo menos um médico de cada unidade de internacgéo.

73. E possivel acessar o arquivo durante as 24 horas do dia?

[1sim [ N&o
Verificar escala de distribuicdo dos funcionarios para os diferentes turnos.

74. A comissdo de revisdo de prontuarios faz levantamentos sobre a satisfacdo
dos diferentes usuérios dos registros médico-hospitalares?

[1sim [ Nao
Verificar o mecanismo e relatorios.
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B. Estatistica

Nivel 1
75. Existe registro estatistico de:
= consultas?*
[Isim [ Né&o
= altas clinicas ou cirdrgicas?
[1sim [IN&o
= nascimentos, partos normais, cesarianas?*
[Isim [ Né&o
« tempo médio de permanéncia?
[1sim [ N&o
= intervences cirdrgicas?*
[Isim [ Né&o
= Obitos, mortalidade geral e institucional?
[1sim [ N&o
= taxa de ocupacdo hospitalar?
[Isim [ Né&o
Os subitens * aplicam-se de acordo com o perfil do hospital.

Verificar os relatérios dos Ultimos doze meses.

76. O sistema de coleta e processamento dos indicadores acima citados obe-
dece a metodologias preconizadas pelo Ministério da Saude, apresentadas
em Portarias, Normas e manuais técnicos?

L]sim [ Né&o
Verificar a metodologia de calculo com os encarregados da elaboragcdo das
estatisticas.
Nivel 2

77. Ha pessoal especificamente dedicado a elaboracéo de estatisticas do hospital?

[1sim [ Nao
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78. Além dos indicadores acima citados, a instituicdo trabalha com outros
indicadores de qualidade e produtividade?

= taxa de mortalidade por clinica
[1sim [ N&o
= taxa de mortalidade operatéria*
LJsim [JNéo
= taxas de permanéncia e ocupacdo por clinica
[1sim [ N&o
= levantamento do perfil nosolégico da demanda
LJsim [JNéo
= taxa de rotatividade ou giro do leito
[1sim [ N&o
= taxa de rotatividade de funcionarios por categoria e setor
LJsim [JNéo
O subitem * aplica-se de acordo com o perfil do hospital.
79. Os registros estatisticos incluem uma classificacdo das internages por
patologia?
LJsim [JNé&o

Qual o modelo de classificacéo:
CID (Codigo Internacional de Doencas)?

[1sim [ Nao

Outro?

80. Ha& divulgacdo ampla das informacdes processadas?

[1sim [IN&o
Verificar relatérios, esquema de divulgacado e entrevistar no minimo um pro-
fissional de cada area.

81. Existem evidéncias da utilizacdo das estatisticas hospitalares nos processos
de gestédo?

LJsim [JNé&o
Verificar com a alta direcdo se no dltimo ano algum processo foi fundamenta-
do na analise das informac0es estatisticas.

121
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Nivel 3

82. Os levantamentos estatisticos sdo utilizados sistematicamente como ins-
trumento para a melhoria da qualidade?

[Jsim [ Nao
Verificar com a alta direcdo se no ultimo ano os processos foram sistematica-
mente fundamentados na analise das informacgdes estatisticas.

83. Sdo organizadas reunides perioddicas de carater multiprofissional para dis-
cussdo dos resultados obtidos?
[Isim [ N&o
Verificar os relatorios do tltimo ano e a periodicidade em que elas ocorrem.
84. E feito levantamento de indicadores de produtividade e de qualidade das
areas de apoio? (Por exemplo: laboratorio, radiologia, lavanderia, SND, etc.)
[Isim [ N&o
Verificar os indicadores e a sua utilizacéo.
7 — Informacéo cientifica
Nivel 1

85. Existem publicacBes das quatro clinicas basicas e sobre emergéncias em for-
ma de tratados ou manuais escritos em portugués disponiveis nas 24 horas?

L1sim [ Né&o

Levar em consideragéo o perfil do hospital.

86. As publicagbes existentes tém menos de cinco anos?
[Isim [ N&o

87. Ha textos em local de facil acesso durante 24 horas no PS e UTIs?
[1sim [IN&o

Verificar o material.

Nivel 2

88. Possui area fisica propria?
[1sim [ N&o

= ha um responsavel pela biblioteca?

[Isim [ Né&o




123

ANEXO 3

89. Ha controle de entradas e saidas de documentos?
[1sim [ Nao

90. Todos os documentos sdo incorporados apds uma avaliacdo técnica?
[Isim [ Né&o

91. Existe assinatura de pelo menos duas revistas cientificas?

[1sim [ Nao

92. Ha condicdes de consulta dos textos dentro do estabelecimento?
LJsim [JNé&o
93. A coordenacédo da biblioteca informa o corpo profissional sobre as publi-
cacdes disponiveis?
[1sim [JN&o

Nivel 3
94. Possui pessoal exclusivo?
[1sim [ N&o

95. Funciona pelo menos seis horas por dia?
LJsim [JNé&o

96. Tem profissional com formacgdo em biblioteconomia?
[Jsim [ Néo
97. Existe um programa de incorporacao de material a cargo da diregdo médi-
ca com participagdo dos demais profissionais da institui¢cdo?
[Jsim [JNéo
98. Existe uma programacdo em consonancia com os chefes dos servigos que
define as publicacdes a incorporar e as que sao canceladas?
LJsim [JNé&o

99. Possui indices internacionais atualizados até pelo menos um més antes?
[Isim [ Né&o




124

QUALIDADE NA GESTAO LOCAL DE SERVICOS E ACOES DE SAUDE

100. Possui acesso a bancos de dados internacionais para consultas bibliograficas?
LJsim [ Nao
101. A coordenacédo da biblioteca informa o corpo profissional sobre novas
aquisicbes e materiais disponiveis no mercado?

[1sim [ Nso
Il — ESTRUTURA FISICO-FUNCIONAL

1 - Projetos/Plantas
Nivel 1

102. A instituicdo possui projeto arquitetdnico aprovado pela autoridade sani-
taria e Corpo de Bombeiros (se for o caso)?

L1sim [ Né&o
Verificar plantas e projetos arquiteténicos aprovados pelo drgao local competente.
103. Possui licenca de funcionamento (alvara) de todas as edificacdes e insta-

lacBes existentes, concedida pela autoridade competente?
] sim [ Nao
Este item ndo se aplica a regibes onde o alvara ndo é obrigatdrio para os hos-
pitais publicos.
Nivel 2

104. Ha projetos atualizados de instalac@es:

= hidraulicas: agua e esgoto?

LIsim [ N&o
= elétricas?

[Isim [ N&o
= gases?

LIsim [ N&o

105. Ha sistema de condicionamento de ar nas areas criticas: centro cirtrgico/
UTI/ bercéario/central de esterilizacao?

[]sim [ Nao
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= Ha projeto basico das instalagbes de ar-condicionado/ventilacdo
mecanica/climatizacédo, contendo: proposic¢ao das areas, descricdo do
sistema, tipos de filtros e esquema indicando a localizagéo da central?

[1sim [ N&o
Analisar documentacao pertinente.
Nivel 3

106. Possui plano diretor, prevendo a constru¢do e funcionamentos em eta-
pas? (quando estiver em reformas ou expansao)

[1sim [JN&o
107. A estrutura arquitetdnica permite acesso facil para manutengao das redes:
hidraulica, elétrica, telefbnica, etc.?

[1sim [ Nao

2 — Acessos
Nivel 1
108. Ha facilidades para a chegada e saida de pacientes:
* acesso seguro para pedestre?
[1sim [ N&o

= acesso facilitado para macas e cadeiras de rodas (rampas, calcada
rebaixada, etc.)?

[1sim [ N&o
Verificar acessos dos pedestres.
109. Existe pessoal devidamente treinado para orientar e controlar o acesso a
instituicdo durante 24 horas?
LJsim [JNéo
Verificar escalas dos funcionarios que desempenham a funcao acima.
Nivel 2

110. Possui acesso (entrada/saida) controlado com niveis progressivos de res-
tricdo para:

= servico de emergéncia?*
[1sim [ N&o
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= unidade de internagao?*
[Isim [ N&o

= funcionérios?
[1sim [ N&o

= pacientes ambulatoriais?
L]sim [ Né&o

= cadaveres?
[LIsim [ N&o

= materiais e residuos?
[Isim [ N&o

= visitantes/fornecedores?

L]sim [ Né&o
Verificar condi¢6es de como sdo efetuadas as vias de circulagdo dos itens aci-
ma (subitens * aplicam-se sequndo o perfil do hospital).
Nivel 3

111. O hospital conta com facilidade de estacionamento dos veiculos dos dife-
rentes publicos (préprio ou terceirizado)?

[1sim [ Nao

112. Existe sinalizagdo externa que oriente as pessoas que chegam ao hospital
(no minimo no raio de 500 metros)?

[1sim [ N&o
3 - Circulacéo
Nivel 1

113. Existem instalagdes para circulacdo vertical (rampas ou elevadores) de macas
e cadeiras de rodas nos estabelecimentos com mais de um pavimento?

[1sim [ Nao
Verificar durante a visita.

114. Ha facilidade de utilizagdo de macas e cadeiras de rodas em todas as
areas de circulacédo de paciente?

[1sim [ Nao
Verificar durante a visita.
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Nivel 2

115. Possui uma sinalizacéo de facil compreenséo nos circuitos de circulacdo
interna e areas de acesso restrito?

[1sim [ Nao
Verificar durante a visita.

Nivel 3

116. Ha independéncia entre as areas de espera de pacientes deambulantes ou
dos transportados em macas/cadeiras de rodas nas unidades de emergén-
cia, radiologia, laboratorio, outros?

[1sim [ Nao
Verificar durante a visita.

117. Todos os fluxos de pacientes, funcionarios, materiais e residuos evitam
cruzamentos que possam facilitar a contaminacao?

[1sim [ Nao
Verificar durante a visita.

4 — Instalagbes/Sistema elétrico
Nivel 1

118. As caracteristicas e a capacidade do sistema elétrico obedecem a
padrBes de seguranca (ou seja, as normas da Associacdo Brasileira de
Normas Técnicas — ABNT) e as demais especificacdes indispensaveis a
uma unidade hospitalar?

[Jsim [ Néo
Verificar durante a visita se ndo existem fios expostos e desencapados ou sobre-
carga de ligacdo de equipamentos em uma mesma tomada.

119. Possui sistemas alternativos de geragdo de energia e de iluminacgdo para
os locais de circulacéo e areas criticas?

[1sim [ N&o
Areas criticas: UTIs, bergarios, centro cirtrgico, centro obstétrico, elevadores,
emergéncia, laboratdrio, banco de sangue e farméacia.

120. Existe verificacdo periédica do funcionamento desse sistema?

[1sim [ N&o
Verificar periodicidade e registro dos testes.
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121. Existe(m) funcionario(s) responsavel(is) pelo gerador no caso de o sistema
ser manual?

[1sim [ Nao
Verificar a existéncia de funciondrios através de entrevistas, bem como o tem-
po para esse funciondrio ser localizado e chegar ao setor.

Nivel 2
122. Ha sistemas alternativos automaticos de geragao de energia para as areas
criticas?
[Isim [ N&o
Nivel 3

123. Existem sistemas de manutencdo permanente de geracdo de energia e de
iluminagdo de emergéncia para todo o hospital?

[1sim [ Nao

5 — Manutencgéo geral
Nivel 1

124. Possui equipe minima de plantdo ou alcancavel para pequenos reparos
de emergéncia e manutencgdo predial?

[Isim [ N&o
Entrevistar esses profissionais.

125. Possui equipe minima propria ou alcancavel para pequenos reparos de
emergéncia dos equipamentos médico-hospitalares?

[1sim [ N&o
Entrevistar esses profissionais.

126. As condicdes gerais do prédio permitem o funcionamento sem colocar
em risco os diferentes publicos?

[Isim [N&o
Verificar: teto (goteiras, umidade, rachaduras); paredes (pintura, mofo); piso
(limpo, liso, frestas); janelas (vidracas em bom estado); portas.
Nivel 2
127. Conta com setor de manutencéo predial estruturado (hidraulica/elétrica)?

[Isim [ Né&o
Verificar manutencédo preventiva (pode ser contrato).




ANEXO 3

128. Possui um setor organizado que faz a manutencdo dos equipamentos ou
acompanha os contratos de manutencao?

[1sim [JN&o
Verificar a manutengdo preventiva de dois tipos de equipamentos escolhidos
aleatoriamente.

Nivel 3

129. Conta com servigo de engenharia de manutencao e obras que executa ou
fiscaliza contratos, com equipe completa no horario comercial e regime
de plantdo noturno e final de semana?

[1sim [ N&o
Verificar contratos e escalas de funcionarios (este item ndo se aplica a hospi-
tais de baixa complexidade).

130. Conta com servigo de engenharia clinica, préprio ou contratado, para
execucdo da manutencdo ou acompanhamento dos contratos de manu-
tencdo de equipamentos?

L]sim [ Néao
Verificar contratos e escalas de funciondrios (este item ndo se aplica a hospi-
tais de baixa complexidade).
131. Possui plano diretor de aquisicao, substituicdo e conserto de equipamentos?

L]sim [ Nao
Verificar o contetido do plano (este item ndo se aplica a hospitais de baixa
complexidade).

132. Possui plano diretor de manutencéo predial?

[1sim [ N&o
Verificar o contetdo do plano.

6 — Controle de residuos e potabilidade da agua
Nivel 1
133. Existem rotinas de:
= limpeza periddica (a cada 6 meses) do reservatorio de agua?
[1sim [N&o
= desratizacdo e desinsetiza¢do?

[1sim [IN&o
Verificar registros e programacgao dessas atividades.
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134. Os reservatorios de agua do estabelecimento estdo cobertos permanente-
mente?

[1sim [ Nao
Examinar os reservatorios.

135. Existe reservatério com capacidade suficiente para garantir o abasteci-
mento ininterrupto de agua?

L] sim [ N&o
Verificar a tltima ocorréncia de falta de agua no hospital.

136. O hospital é abastecido de &gua tratada ou trata no local e realiza anali-
ses periddicas (cloro residual livre, coliformes fecais) de amostras coleta-
das nos principais pontos de consumo?

[1sim [ Nao
Verificar resultado das analises.

137. O hospital é servido por rede de esgoto ou possui fossa séptica com tra-
tamento adequado?

[Jsim [ Nao
Verificar tratamento do esgoto e limpeza da fossa séptica caso ndo esteja liga-
da a rede publica.

138. Ha um sistema de saida para os residuos sélidos em condicdes de segu-
rancga?

[Jsim [ Nao
Verificar o fluxo e manipulacédo (NBR 1280).

139. O hospital possui um local especifico (ventilado, fechado e telhado) e
exclusivo para 0 armazenamento de residuos sélidos, com saida diferen-
te da circulagdo do publico?

[1sim [ Nao
Verificar o local (NBR 1280).
Nivel 2
140. Existe sistema de coleta seletiva dos residuos solidos?

[1sim [ Nao
Verificar o sistema.
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Nivel 3
141. Existe manutenc&o preventiva de todas as instalagdes sanitérias e hidraulicas?

[1sim [ Nao
Verificar.

7 — Conforto na internagédo
Nivel 1

142. Todos os ambientes do hospital para acomodacgéo dos pacientes (quartos
e enfermarias) possuem iluminacdo natural?

[1sim [ Nao
Verificar durante a visita.

143. Todos os ambientes do hospital para acomodacgéo dos pacientes (quartos
e enfermarias) possuem ventilagédo natural?

[1sim [ Nao
Verificar durante a visita.

144. E respeitada a privacidade do paciente (unidades de internagéo, unida-
des de apoio diagnostico e servico de emergéncia)?

[1sim [JN&o
Verificar durante a visita (biombos, cortinas, portas, etc.).

145. Ha local ou sistema de guarda de pertences?
[1sim [ N&o

Verificar durante a visita (qualquer lugar do hospital).

146. Todos os quartos, independentemente do nuimero de leitos, possuem

banheiro anexo?
[1sim [ N&o
= Os banheiros permitem a passagem de cadeiras de banho e/ou de rodas?

[1sim [JN&o

Verificar durante a visita.

147. E respeitado o livre acesso a todos os lados do leito?

[1sim [ Nao
Verificar durante a visita.
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148. Todos os pacientes dispdem, a cabeceira do leito, de alarme para a cha-
mada do pessoal de enfermagem?

L1sim [ Né&o
Verificar o funcionamento em pelo menos um quarto por unidade.

149. Em todos os andares de internacdo ha pelo menos um carrinho (ou simi-
lar) equipado com material de emergéncia?

[Isim [N&o
Verificar ambu, laringoscopio, canulas, medicacdo de emergéncia (adrenalina,
atropina, dopamina, gluconato de célcio, bicarbonato de sédio). Esses mate-
riais devem estar dispostos de maneira a permitir seu acesso e uso rapido.

Nivel 2

150. Os banheiros das unidades de internacéo dispdem de agua fria e quente?
[Jsim [ Nao

Verificar o funcionamento (levar em consideragdo o clima local).

151. As enfermarias tém no maximo quatro leitos?
[]sim [ Nao

Verificar durante a visita.

Nivel 3

152. Possui apartamentos individuais com direito a acompanhante?

[Jsim [ Nao
Verificar durante a visita (levar em consideragcdo os convénios e hospitais publicos).

153. Existe sistema de condicionamento de ar?

L1sim [ Néao
Verificar a manutencdo do sistema, freqliéncia de troca dos filtros e limpeza
do sistema.

154. Os banheiros possuem barras de apoio para 0s pacientes?

[1sim [ Nao
Verificar durante a visita.

155. Os banheiros possuem campainhas para 0s pacientes se comunicarem
com a enfermagem?

[1sim [ Nao
Verificar durante a visita.
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156. As portas dos banheiros se abrem para o interior do quarto ou sdo esca-
moteaveis?

[1sim [ Nao
Verificar durante a visita.

Il — ORGANIZACAO DA ASSISTENCIA AO PACIENTE

1 — Continuidade da assisténcia médica

Nivel 1
157. Existe um diretor clinico ou médico responsavel pelas unidades de inter-
nagao?
[1sim [JN&o

Esse profissional deve estar presente durante a visita.

158. Existem profissionais médicos em tempo parcial ou integral que se ocu-
pam do seguimento dos pacientes internados?

[]sim [ Nao

159. O paciente (ou o responsavel por ele) é previamente informado das con-
dutas médicas e dos passos tomados para seu tratamento?

[1sim [ Nao

160. Cada paciente tem um médico responsavel que centraliza as indicagdes
dos especialistas?

[1sim [ N&o
Perguntar a pacientes escolhidos aleatoriamente se eles sabem o nome do
“seu” médico e se ele informa sobre os procedimentos e diagnadsticos.

161. Esses profissionais passam visitas diarias em todos os leitos e atualizam
as prescri¢cfes e evolugdes médicas?

[1sim [ N&o
Examinar amostra de prontuarios nas enfermarias.

162. Existe um médico de plantdo no local ou a distéancia durante 24 horas?

LJsim [JNéo
Verificar: acima de cinqlenta leitos, o plantonista deve estar no local (CFM).
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Nivel 2

163. Existem médicos no local, 24 horas/dia, todos os dias, com a responsabi-
lidade pelos cuidados dos pacientes internados?

L1sim [ Né&o
Verificar escala dos médicos plantonistas e diaristas.

164. O modelo assistencial contempla o trabalho multiprofissional nas unida-
des de internacéo?
L1sim [ Néao
Verificar as atividades, 0s registros, e entrevistar os profissionais.
165. Existe reunido clinica periodica para a discussédo de casos clinicos?

[Isim [ N&o
Verificar programacgéo das reunibes, entrevistar médicos aleatoriamente.

166. Ha garantia de seguimento marcado para todos os pacientes saidos?

L1sim [ Né&o
Verificar o esquema. Caso 0 paciente seja internado por médico particular,
este item sera considerado como cumprido.

Nivel 3
167. O modelo assistencial integra atividades preventivas, curativas e de rea-
bilitacao?
L1sim [ Né&o

Entrevistar profissionais e pacientes. Assistir a essas atividades quando possivel.

168. Ha possibilidade de integracdo com o seguimento domiciliar?
[Isim [ N&o
Verificar o esquema.
169. Existem préticas de avaliacdo dos processos clinicos e dos seus resultados?

[Jsim [ Nao
Verificar existéncia de protocolos, resultado de estudos e qualquer outro méto-
do de avaliagdo das condutas clinicas e de seus resultados.

170. Existe comissdo (ou atividade) de analises de 6bitos:
= de carater multiprofissional?
[1sim [ N&o
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= conta com a participacdo de patologista?
[1sim [ N&o
= trabalha com o objetivo de controle da qualidade?

LJsim [JNé&o
Verificar com o corpo clinico seu conhecimento sobre essas atividades (pelo
menos dois subitens).

2 — Transferéncias e referéncias
Nivel 1

171. Os pacientes atendidos na instituicdo contam com algum sistema de refe-
réncia para procedimentos especializados de diagnéstico ou prestacao
de servicos de maior complexidade?

[Isim [ Né&o
Verificar existéncia de lista com nome, endereco e telefone das instituicées
que servem de referéncia. Deve ser acessivel ao pessoal médico, de enferma-
gem e da recepgéo.

172. Quem determina as transferéncias € um médico presente no momento?

[1sim [ N&o
Verificar com o corpo clinico e enfermagem.

173. Existe pessoa responsavel pelos procedimentos de transferéncia e enca-
minhamentos, inclusive procura de vagas?

LJsim [JNéo
Verificar, no caso de pacientes internados ou em observagdo, com patologias
de complexidade que extrapolem a capacidade do hospital, se houve tentati-
va de transferéncia.

174. Os pacientes sdo encaminhados com documentacdo que contenha resu-
mo clinico, diagnéstico, exames realizados e condutas tomadas?
[1sim [ N&o
Verificar com o corpo clinico e enfermagem.
175. Ha meio de transporte préprio ou contratado que conta com 0s seguin-
tes elementos:
= acompanhante treinado em emergéncias?

[1sim [ Nao
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= oxigénio e material de reanimagao?
[Isim [ N&o
Verificar com o pessoal responsavel pelas remocgoes.
Nivel 2

176. A instituicdo tem critérios clinicos precisos relativos as transferéncias de
pacientes para outros estabelecimentos?

LIsim [ Né&o
177. Existe encaminhamento para servi¢os ou estabelecimentos (ambulatério

ou servicos de menor complexidade) para o seguimento e 0 prossegui-
mento do tratamento dos casos que superaram a fase critica?

[1sim [ N&o
178. H& meio de transporte préprio ou contratado que conta com 0s seguin-
tes elementos:
= assisténcia médica?
LIsim [IN&o
e equipamentos para medicina critica?
[1sim [IN&o
= incubadora de transporte?*
[Isim [ N&o
= medicacdo de emergéncia?

[Isim [N&o
Verificar com o pessoal responsavel pelas remogbes (o subitem * aplica-se de
acordo com o perfil do hospital).

Nivel 3

179. Existem condutas padronizadas para o atendimento inicial, forma mais
adequada de transferéncia e relagcdo de estabelecimento mais adequado
para, pelo menos trés das seguintes situacoes:

= insuficiéncia respiratoria?
[1sim [ N&o
= insuficiéncia circulatéria?

[1sim [ Nao
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= insuficiéncia supra-renal aguda?
[1sim [ N&o
= casos psiquiatricos agudos?
LJsim [JNé&o
= abdébmen agudo?
[1sim [ N&o
= quadro neuroldgico agudo?
LJsim [ Né&o
= politrauma?
[1sim [ N&o
Verificar a existéncia de protocolos e o seu conhecimento pela equipe.
180. Existe mecanismo de seguimento dos encaminhamentos e transferéncias?

[1sim [ Nao

181. A instituicdo faz avaliacdo do estabelecimento de referéncia?
L1sim [ Né&o

Verificar o esquema.

3 — Central de processamento de materiais

Nivel 1

182. Ha um local, situado em area de circulacao restrita, onde se realizam a
preparagao e a esterilizacdo de todos os materiais da instituicdo?

[1sim [ Nao

183. As estufas estdo equipadas com termémetro e termostato?
L1sim [ Né&o
Verificar manutencgéo de estufas.
184. A area de servico tem trés setores:
= recepcao e lavagem?
L1sim [ Né&o
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= preparo e acondicionamento de materiais?
[1sim [ Nao
= esterilizacéo e estocagem?
[]sim [ Nao
185. A area de estocagem dispde de bancadas, estantes e armarios para arma-
zenamento de material esterilizado?
[1sim [ Nao
186. E feita monitorizagdo visual dos materiais esterilizados por meio de fita
termossensivel?
[1sim [ Nao
Verificar data de esterilizacdo do material estocado.
187. Todos os procedimentos de esterilizacdo de materiais pelo calor estdo
centralizados na CME?
[1sim [ Nao

188. Os materiais sdo esterilizados preferencialmente em autoclaves?
[]sim [ Nao
189. Sao efetuados controles bioldgicos do processo de esterilizacdo (autocla-
ve) N0 minimo uma vez por semana?
[1sim [ Nao
190. Caso 0s materiais termossensiveis sejam esterilizados pelo método qui-
mico, verificar:
= controle da validade da diluicdo/ativacdo do produto

= 0s materiais esterilizados por esse método ndo podem ser estocados

Nivel 2

191. O pessoal que realiza os procedimentos de esterilizacdo tem capacitacdo
especifica e é supervisionado por enfermeiro?

[1sim [ Nao
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192. Existem normas e rotinas, aprovadas pela CCIH, contendo especificacdes
sobre:

= procedimentos de limpeza e desinfeccdo do material?
LJsim [JNé&o

= técnicas de acondicionamento?
[1sim [ N&o

= tempo de esterilizacdo conforme as técnicas utilizadas?

LJsim [JNé&o
Verificar os manuais e a data de elaboragédo (a ultima revisdo deve ser inferior
a cinco anos).

193. Os setores sdo diferenciados e separados por portas ou visores e a circula-
¢do dos funcionarios impede o cruzamento da area limpa com a érea suja?
LJsim [ Né&o

194. A comunicacdo com o exterior se realiza através de um balcdo ou gui-
ché de recepcédo e entrega de materiais?

[1sim [JN&o

Nivel 3

195. A producéo é planejada de acordo com a demanda das unidades atendidas?
[1sim [ N&o

Verificar centro cirdrgico, apoio diagnostico, etc.
196. A producao é feita pelo sistema de lotes, que identificam o funcionario,
autoclave e data do processo?
[1sim [ N&o
Verificar a producao da central.
197. Esteriliza materiais termossensiveis por meio de 6xido de etileno?
[1sim [IN&o
* Servico proprio
[Isim [ Né&o
= contratado
[1sim [IN&o
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198. Se acaso realizar esterilizacdo por 6xido de etileno no local, conta com:
= sistema de ar-condicionado e exaustdo de gases?
[Jsim [ Nao
= sistema elétrico a prova de explosdes?
L1sim [ Né&o
Verificar laudos técnicos da area.
199. Fazem-se controles bioldgicos de todos os materiais esterilizados?
[Jsim [ Nao
Verificar os resultados dos testes.
200. Faz-se analise dos residuos de 6xido de etileno?
[Jsim [ Nao

(Em caso de servico contratado, verificar relatorios dessas andlises para cada lote).

4 - Servigco de enfermagem

Enfermeiros % Enfermeiros/leito
Técnicos % Técnicos/leito
Auxiliares % Auxiliares/leito
Atendentes % Atendendentes/leito
Total % Pessoal/leito

Nivel 1

201. O responsavel pelo servico tem titulo de enfermeiro?

[1sim [ Nao

202. Os sinais vitais dos pacientes internados sédo verificados no minimo duas
vezes ao dia?

[Isim [ N&o
203. O intervalo minimo de verificagdo dos sinais vitais exclui as areas de
pacientes criticos ou 0s que tém indicacdo especifica diferente?

LIsim [IN&o
Verificar UTIs, pronto-socorro, bercarios, enfermarias, etc.
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204. Os procedimentos sdo registrados no prontuario em espaco destinado a
evolucado/anotacdo da enfermagem?

L1sim [ Né&o
Verificar na amostra de prontudrios do arquivo, assim como nos da enfermaria.

205. Os cuidados sdo executados por pessoal com qualificacdo profissional?

[1sim [ N&o
Verificar registro profissional do auxiliar, técnico e enfermeiro.

206. Todo o pessoal admitido recebe treinamento tedrico e pratico ministrado
por enfermeiro?

[1sim [ N&o
Verificar se ha registro do treinamento, carga horaria e contetdo.

Nivel 2

207. Existe um servigo/geréncia de enfermagem encarregado da selecéo, trei-
namento, dimensionamento e administracdo do pessoal de enfermagem?

[1sim [ Nao

208. O responséavel técnico pelo servico de enfermagem responde diretamen-
te ao diretor da instituicao?

[1sim [ Nao

209. Todos os responsaveis técnicos das unidades tém titulo de enfermeiro?

LJsim [JNé&o
Verificar nas UTIs, enfermarias, centro cirdrgico, centro obstétrico, etc.

210. Nas anotacfes de enfermagem sdo registradas observacdes sobre o esta-
do geral e psiquico do paciente, assim como os controles e cuidados
ministrados?

LJsim [JNéo
Verificar na amostra de prontudrios do arquivo, assim como nos da enfermaria.

211. Existem normas, procedimentos e rotinas operacionais escritos e atuali-
zados nos ultimos dois anos em todos os postos de enfermagem?

LJsim [JNé&o
Verificar em cada posto a existéncia das normas e se contém instrugbes sobre
procedimentos de enfermagem rotineiros.
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212. A proporcdo de enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem é
maior do que a de pessoal ndo-habilitado?

L1sim [ Né&o
213. Existem atividades de educacédo continuada, baseadas nas necessidades
assistenciais nos diversos servigos?
L]sim [ Né&o
Verificar atividades e programacgéao.
214. O servico de enfermagem faz levantamentos de satisfacdo do usuario e
investiga as causas? (Servem os levantamentos feitos pelo SAC).
[Isim [ N&o
Verificar registros.
Nivel 3

215. Existem planejamento e organizagdo do atendimento de enfermagem,
definidos em planos assistenciais/prescricdo de enfermagem?

[Isim [ N&o
Verificar na amostra de prontuarios e nas unidades de internacgéo.
216. Existem praticas de avaliacdo de procedimentos de enfermagem e de
seus resultados?

[1sim [IN&o
Verificar existéncia de protocolos, resultado de estudos e qualquer outro méto-
do de avaliagdo dos processos e resultados.

217. O corpo de enfermagem participa de reunides clinicas multiprofissionais?

[LIsim [IN&o
Verificar junto ao servigo de enfermagem.

5 — Controle de infeccdo hospitalar
Nivel 1
218. Ha protocolos de procedimentos escritos sobre:
= lavagem das maos?
[Isim [ N&o
= usos de antissépticos e desinfetantes?
[Isim [ N&o
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= precauc¢des padrdo com sangue e fluidos corporais (biossegurancga)?
[Jsim [ Néo

= curativos de feridas?
LJsim [JNé&o

= cuidados com cateteres intravasculares e urinarios?
[Jsim [ Néo

= limpeza hospitalar?

LJsim [ Né&o
Verificar a existéncia desses protocolos e se s&o divulgados e cumpridos pelos
profissionais. Entrevistar também os funcionarios.

219. O pessoal hospitalar recebe treinamento especifico, sistematico e perio-
dico sobre o assunto (item 218) no préprio estabelecimento?
LJsim [JNéo
220. O método de vigilancia epidemioldgica é realizado por meio de um dos
subitens abaixo:

e busca ativa de casos?

[1sim [IN&o

= busca passiva (ficha de notificacéo)?
[Isim [ Né&o

* misto?
[1sim [IN&o

221. Ha pelo menos um médico e um enfermeiro encarregado pela execucao das
acOes de controle de infecgBes (Servigo de Controle de Infeccdo Hospitalar)?

L1sim [ Né&o
222. Existe facilidade de isolamento para todos os portadores de doencas
infecto-contagiosas, quando necessario?

O] sim [ N&o
Verificar durante a visita nas unidades de internacdo e unidades criticas.
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Nivel 2

223. Existe uma Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) que
planeja, normatiza e assessora a direcdo do hospital com as seguintes
caracteristicas:

= as reunides da CCIH ocorrem regularmente e sdo registradas em atas?
[1sim [ N&o

= nos registros das atas existem evidéncias de definicdo das diretrizes
para a agdo de controle de infec¢édo hospitalar do ano corrente?

[1sim [ Nao

= as informacdes coletadas pelo Sistema de Vigilancia Epidemiolégica
sdo avaliadas e confrontadas com o trabalho do SCIH?

LIsim [IN&o
Verificar atas e registros do ultimo ano (todos os subitens).
224. O programa de prevencdo e controle das infec¢des hospitalares registra
e analisa os subitens abaixo:
= identificacdo das cepas prevalentes?
[1sim [N&o
= perfil de resisténcia microbiana?
[1sim [ N&o

Verificar atas e registros dos dois Ultimos anos (todos os subitens).

225. O programa de prevencao e controle das infec¢des hospitalares contem-
pla acbes de uso racional e padronizado de antibioticoterapia baseadas
em indicadores levantados?

L1sim [ Né&o
Verificar o sistema usado.
226. Os relatérios produzidos pelo SCIH sdo divulgados para pelo menos um
dos subitens abaixo:
= areas, unidades ou departamentos?
L]sim [ Né&o
= para todos os profissionais médicos?
[Jsim [ Nao
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= para as demais comissées multiprofissionais além da CCIH?

[1sim [ N&o
Verificar entrevistando os profissionais.

227. Ha monitoramento e treinamento periédicos do pessoal (médicos, enfer-
magem) sobre técnicas invasivas de diagndstico e terapéutica?

[1sim [ N&o
Verificar registros e relatérios produzidos.

228. O SCIH executa analise dos dados do Sistema de Vigilancia Epidemiolo-
gica através de ferramentas da epidemiologia que permita a identificacéo
de um surto em tempo habil para medidas de controle?

[1sim [ N&o
Verificar as ferramentas utilizadas (ex.: Diagrama de controle) e analisar a eficacia.

229. Existem ac¢des de imunizagéo ativa em profissionais de satide em ativida-
des de risco?

[J1sim L[] Nao
Verificar médicos, enfermeiros, técnicos de laboratdrio, banco de sangue,
didlise, etc.

Nivel 3

230. A deteccédo de casos de infeccdo hospitalar pelo Servigo de Controle de
Infeccdo Hospitalar é feita com base em definicBes preestabelecidas?

[1sim [ Nao

231. Sao utilizados métodos ativos de vigilancia epidemioldgica, orientados
em sistema que Ihe permita comparacdes entre instituicbes assemelhadas?

[1sim [ N&o
Verificar registros e relatorios.

232. O hospital dispde de mecanismo de comunicagdo ou de integracdo com
0 seu servigco de ambulatérios e servicos de satide da comunidade para
as acdes de prevencdo e deteccdo de casos de infecgdo hospitalar?

[1sim [ Nao
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6 — Servico de nutricdo e dietética

233. Existe pelo menos uma nutricionista e/ou técnico em nutricdo no estabe-
lecimento que obedece a horério regular?

[1sim [ N&o
Verificar: este requisito pode ser “perdoado” em instituicbes localizadas em
regiées com dificuldade para ter esse tipo de profissional, ou com ntimero de
leitos inferior a trinta.

234. O servico dispde de um manual de dietas por patologia, disponivel nas
enfermarias, que detalha a composi¢do de nutrientes?

L1sim [ Né&o
Verificar: este item é obrigatdrio para as instituicées que ndo tém nutricionis-
ta no seu quadro de pessoal.

235. O manual de dietas contempla no minimo dietas para patologias do apa-
relho digestivo, diabetes, dietas branda, liquida, hipossddica, hipo e
hiperprotéica?

[1sim [IN&o
Verificar: este item é obrigatdrio para as instituicées que ndo tém nutricionis-
ta no seu quadro de pessoal.

236. Existe relacdo entre as dietas do dia efetivamente recebidas pelos pacien-
tes e as diferentes prescrigcdes dietéticas?
[1sim [ N&o
Verificar o esquema de controle.
237. A cozinha dispde de:
= frigorifico ou geladeiras em funcionamento?
[Isim [ N&o
= telas nas janelas?
[1sim [ N&o
= locais especificos de armazenamento de mantimentos?
[Isim [ N&o
= piso lavavel?

[1sim [ Nao
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238. Sdo cumpridas as normas de higiene?
= limpeza do local, auséncia de residuos no piso e de acumulos de agua
[Isim [ Né&o
= pessoal uniformizado com touca, avental, calcados fechados
[1sim [IN&o
= pias com sabdo para lavar as maos
[Isim [ Né&o

Verificar higiene geral, auséncia de roedores e insetos.

239. Conta com area para preparacao de formulas lacteas com as seguintes
caracteristicas:

= area de higienizacéo?
LJsim [JNé&o

= area de preparo?
[1sim [ N&o

= normas especificas sobre 0 modo de preparar as diferentes formulas?
LJsim [JNé&o

= sdo colhidas amostras das preparagdes, uma vez por semana, e feitas
analises microbioldgicas?

[Jsim [ Néo
Verificar areas, adequacdo dos fluxos, normas e resultados das analises. Este
item é obrigatério para hospitais pediatricos, UTIs pediétricas e/ou bercédrio
patoldgico (todos os subitens).

240. Existe um sistema que garanta a chegada regular de comida quente?

[1sim [ Nao

241. Os pacientes consideram a alimentacao satisfatoria?

[1sim [IN&o
Entrevistar quinze pacientes e verificar se pelo menos 50% deles consideram a

alimentacéo boa.
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Nivel 2
242. Disp0@e de nutricionista para:

= organizacao do servico?

[1sim [ Nao
e visitas diarias a todas as enfermarias?
[1sim [ Nao

= supervisdo da producéo?
[1sim [ N&o
Verificar todos 0s subitens.
243. A(s) nutricionista(s):
= planeja(m) a compra de provisfes?
[1sim [ N&o
= organizam o cardapio diario?
[LIsim [ N&o
Verificar todos os subitens.
244. A &rea fisica é dividida em:

= area de pré-preparo (area fria)?

[LIsim [ N&o
= area de preparo e cocc¢ao (area quente)?
[1sim [ N&o

Verificar: a divisdo ndo precisa ser fisica; pode ser so funcional (todos os subitens).

245, Existem normas e rotinas escritas para todos os subitens:
= recepcao dos géneros alimenticios?
[1sim [ N&o
= preparo dos alimentos?
[Isim [ N&o
= técnicas de conservacao de alimentos?

[1sim [ Nao
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246. O servico faz levantamentos de satisfacdo do usudrio a respeito do car-
dapio, quantidade e temperatura dos alimentos?

[Jsim [ Néo
247. O servigo de nutricdo planeja, acompanha e supervisiona as atividades
de desratizacdo e desinsetizagdo do seu setor?

[1sim [ N&o
Verificar a programacédo dessas atividades (este item nédo se aplica caso exista
uma politica centralizada para essas atividades).
Nivel 3

248. Existe um servico de nutricdo que intervém diretamente na prescri¢ao
dietética dos pacientes nutricionalmente comprometidos?

[1sim [ N&o
= Acompanha a evolucdo do estado nutricional desses pacientes?

[1sim [IN&o
Verificar: selecionar, durante a avaliacdo, os casos com interveng&o nutricional,
revisar as historias clinicas e avaliar se o SND interveio na indicagdo, dosagem
e supervisdo do esquema nutricional ministrado. Avaliar se o SND teve influén-
cia determinante na nutricdo do paciente durante o periodo de internacéo.
249. Ha possibilidade de acompanhamento ambulatorial na area de nutrigao?
[1sim [ N&o
250. Existe equipe multiprofissional que atua em programas de educacéo
alimentar?

[1sim [ Nao

251. Existem atividades de controle de qualidade em todas as fases do processo?
= recepcgao e armazenamento de géneros
[1sim [ N&o
e preparo e cocgao
[1sim [IN&o
= distribuicédo

[1sim [ N&o
Verificar o método e resultados (todos os subitens).
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7 — Servico de farmacia
Nivel 1
252. O servigo tem um responsavel técnico:

e farmacéutico?

[1sim [ Nso
e médico?
[1sim [ Nao

Verificar: conforme a requlamentacdo do CFF, o responsavel pelo servico deve ser
farmacéutico. So sera considerada a possibilidade de um médico ser o responsa-
vel nas regibes onde ha baixa concentragdo de profissionais farmacéuticos.

253. Existe area propria para armazenamento de medicamentos?

[1sim [ Nao

254. A érea conta com geladeira exclusiva para conservacéo de medicamentos?
LIsim [IN&o

= a geladeira esta ligada ao sistema alternativo de energia elétrica e tem
termbémetro de temperatura maxima e minima?

[1sim [ N&o
Examinar os registros de controle de temperatura.

255. O servico faz controle de estoque?

[Jsim [ Nao
Verificar o sistema de controle do estoque e constatar em pelo menos dez
medicamentos a coincidéncia entre o estoque real e o registrado.

256. Se o sistema de distribuicdo é dose coletiva, ha um controle rigoroso da
validade dos medicamentos?
[Isim [ N&o
Verificar o esquema de controle nas enfermarias e sua eficacia.
257. Ha um rigoroso controle dos medicamentos psicoativos controlados (por-
tarias do MS) quanto a:
= armazenamento?
[1sim [ N&o
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= estoques satélites (centro cirdrgico, pronto-socorro, UTIs)?
[1sim [ N&o
= distribuigdo para as unidades de internagao?

[1sim [N&o
Verificar os controles e o correto preenchimento dos livros de controle da Vigi-
lancia Sanitaria (todos os subitens).
258. Existe farmacéutico com jornada minima de seis horas diérias no servigo?
[1sim [JN&o

259. A farmacia trabalha em consonancia com a CCIH na normatizacao e dis-
pensacdo do uso terapéutico e profilatico de antibidticos?

L1sim [ Nao
Verificar o método de controle de consumo de antibidticos.
260. Existe, e se atualiza, uma relagdo de medicamentos padronizados para
uso do estabelecimento?

[Jsim [ Néo
Verificar a existéncia das normas e a relacdo dos medicamentos padronizados
e sua disponibilidade nas unidades de internacéo.

261. As compras de medicamentos sdo programadas e efetuadas de acordo
com a padronizacgdo?
[Jsim [JNéo
Verificar compatibilidade dos medicamentos disponiveis com a lista.
262. O sistema de distribuicdo se da por meio de:
= dose unitéria?
L]sim [ Néao
= dose individualizada?
[1sim [JN&o
Verificar o sistema e controles.
263. A respeito do sistema de distribuicdo por dose unitaria/individualizada:
= ha padronizagao de horarios para recebimento de receitas?

[1sim [ Nao
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= ha normas escritas para o fracionamento e embalamento dos medica-

mentos?
[1sim [ N&o
= existe local especifico para a tarefa?
LIsim [IN&o
= ha rotinas escritas e aprovadas pela CCIH para a limpeza dessa area?
[Isim [ N&o

= 0s profissionais da area séo técnicos farmacéuticos com supervisédo do
farmacéutico responsavel?

[1sim [IN&o
= fluxo laminar caso fracione/prepare injetaveis (dose individualizada)?

[1sim [ Nso
Verificar todos os subitens.

264. Tem condigdes de garantir o fornecimento de férmulas de nutricdo parenteral?
[LIsim [ N&o
= compra de terceiros

] sim [ Nao
Verificar se o responsavel pela farmacia conhece e acompanha as medidas de
controle de qualidade da empresa contratada.

= fabricacao propria
[Isim [ N&o
Verificar os itens correspondentes a capela de fluxo laminar.
(Este item é obrigatdrio para hospitais com perfil cirtrgico, UTI, oncoldgico e
de assisténcia de nivel tercidrio).
265. Caso possua capela de fluxo laminar, hé:
= rotinas escritas de limpeza da area?
L]sim [ Né&o
= rotinas escritas para a producéo?
L]sim [ Né&o
= rotina de analises microbioldgicas dos produtos nela manipulados?

[1sim [ Nso
Verificar todos os subitens.
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Nivel 3
266. Ha dispensacéo durante as 24 horas com pessoal especifico do setor?

[1sim [ N&o
Verificar a escala e a programacdo de plantoes.

267. Ha atividades sistematicas de avaliacdo da utilizacdo de medicamentos,
de reacdes adversas e de outras questdes referentes a farmacovigilancia
na instituicdo?

[1sim [ Nao
Verificar o sistema.

8 — Central de processamento de roupas

L] Servico proprio [] Contratado
Nivel 1

268. A retirada de roupa suja e a entrega de roupa limpa sdo realizadas dia-
riamente durante o ano inteiro?

[1sim [IN&o
Verificar o esquema para feriados e finais de semana.

269. Ha roupas em numero suficiente para atender a demanda?

LIsim [ Néo
Verificar com pacientes e pessoal da enfermagem se sdo efetuadas as trocas
didrias e o suprimento de roupas para o centro cirtrgico.

270. As roupas utilizadas sao transportadas em sacos impermeaveis e em “car-
rinho” fechado?

[1sim [ Nao

271. Estdo disponiveis, na area de lavagem, as “receitas” para 0s processos de
lavagem?

[1sim [JN&o
Questionar o pessoal do servigo sobre o conhecimento a respeito do proces-
so de lavagem de roupas. N&o se aplica a maquinas com dosador automatico.

272. Os funcionarios que manipulam a roupa suja estdo devidamente unifor-
mizados com gorro, mascara, luvas, botas e roupas exclusivas do setor?

[J1sim [ Nao
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273. O local apresenta condicdes aceitaveis de ventilagdo, temperatura e ruido?
[1sim [ N&o
274. O processamento de roupas na lavanderia utiliza o sistema de barreira de
contaminacéo?

LJsim [ N&o
Verificar que, além da barreira fisica, seja controlada a néo circulacdo de fun-
ciondarios entre as areas limpas, indiscriminadamente.

275. Ha uma estrutura que garanta pequenos reparos nas roupas?

[LIsim [IN&o
Verificar maquina de costura, tecidos, etc.

276. E feita uma contagem (anual/semestral, etc.) das roupas em uso?

L1sim [ Né&o
Nivel 2
277. O encarregado do setor tem treinamento especifico em lavanderia hospi-
talar?
L1sim [ Né&o

Verificar certificados, etc.

278. Ha normas escritas a respeito de:
= coleta das roupas sujas nas unidades?
L1sim [ Né&o
= entrega das roupas limpas?
[Isim [N&o
= processo de lavagem (ndo se aplica a servicos externos)?
L1sim [ Né&o
279. A troca da roupa de cama de pacientes com feridas abertas e/ou secre-
cOes é efetuada sempre que necessario?

[Jsim [ Nao
Verificar numa amostra de pacientes que apresentam vias abertas de diferen-
tes tipos e/ou secre¢Bes anormais ou patoldgicas, a satisfacdo em relacdo a tro-
ca diaria de roupa de cama.
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280. As roupas se encontram em bom estado de conservacao?
[1sim [ N&o

Verificar na enfermaria e na rouparia.

281. Os insumos utilizados foram padronizados pela CCIH?
[1sim [JN&o

282. Existe um sistema de controle da entrada e saida de roupas da lavanderia?
[1sim [ N&o

Verificar o controle, sua eficacia e utilizagéo.

Nivel 3

283. Ha padronizacdo (cores, desenho, etc.) das roupas, entre as diferentes
unidades de internacado?

[Jsim [ Néo
284. E fornecido ao paciente, durante a internacéo, o enxoval completo (rou-
pa de cama, toalhas, pijama e robe)?
L]sim [ Néao
285. Todos os funcionarios sdo treinados para diminuir os riscos de acidentes
e moléstias profissionais ligados a este servi¢o?
LJsim [JNéo
286. Séo feitos levantamentos, junto aos pacientes, a respeito da qualidade
das roupas, (textura e odor)?
[Jsim [ Néo

9 — Higiene hospitalar

[ Servico proprio [ Servigo contratado
Nivel 1
287. O pessoal do servigo recebe instrugdes basicas a respeito de:
= técnicas de varrer?
[1sim [ N&o
= desinfeccdo de superficies?
[1sim [ N&o
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= limpeza terminal de todas as unidades?
LIsim [IN&o
= manuseio do lixo hospitalar?
[1sim [ N&o
Considerar todos o0s subitens.
288. O pessoal da limpeza esta devidamente uniformizado (roupas, luvas,
botas e gorro especificos para a funcéo)?
[Isim [ N&o

289. Todos os ambientes sdo limpos diariamente?
LJsim [ Néao

290. O lixo de todas as unidades é retirado diariamente?

[1sim [ N&o
Verificar a limpeza dos ambientes e auséncia de acumulos de lixo.
291. O local de dep6sito de residuos solidos é lavado diariamente?

[1sim [ Nao

Nivel 2
292. H4 um encarregado do setor devidamente treinado?
[1sim [N&o

e caso 0 servico seja terceirizado, ha um supervisor do contrato que
represente o hospital?

L]sim [ Né&o
Entrevistar o responsavel.

293. Ha normas escritas e padronizadas pela CCIH para:
= limpeza diaria de todas as unidades?
[Isim [ N&o
= desinfeccdo de superficies?
L1sim [ Né&o
= limpeza terminal de todas as unidades?
LIsim [IN&o
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= transporte e tratamento especifico do lixo?

[1sim [ N&o
Verificar documentacdo pertinente e seu conhecimento pelos funcionarios
(todos os subitens).

294. Os insumos utilizados sdo padronizados pela CCIH?
[1sim [ N&o
Verificar.
295. Ha pratica de checagem (diaria) das rotinas de limpeza em todas as
unidades?
[1sim [ N&o
Verificar metodologia e resultados.
Nivel 3
296. O pessoal recebe treinamentos constantes a respeito de higiene hospitalar?
[1sim [ N&o
297. Ha normas técnicas para o tratamento de residuos de alto risco (lixo
potencialmente infectante e radioativo, inclusive)?
LJsim [JNé&o
Verificar documentacdo pertinente e seu conhecimento pelos funcionarios.
298. O pessoal que manipula o lixo conta com avental impermeavel, botas,
luvas e mascara?
LJsim [ Né&o

299. Ha coleta seletiva do lixo limpo?
[Jsim [ Néo
300. Dentro da instituicdo realizam-se campanhas que visem manter a limpe-
za e a ordem no ambiente de trabalho?
[Jsim [JNéo
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IV — SERVICOS DE APOIO DIAGNOSTICO E TERAPEUTI-
co

1 - Laboratorio de analises clinicas
O laboratdrio devera estar localizado no mesmo edificio ou proximo ao
hospital, com facilidade de acesso e comunicacdo imediata.

Nivel 1

301. O laboratdrio processa no local todas as fases dos parametros relaciona-
dos abaixo:

= bioquimica bésica?
[1sim [ N&o

= hematologia basica?
[LIsim [ N&o

= microscopia direta?
[1sim [ N&o

302. Existem condi¢fes adequadas para realizar esses parametros?
= bancadas
[Isim [ N&o
= centrifuga
L1sim [ Né&o
= tubos, laminas, pipetas, etc.
[Isim [ N&o
= reagentes
L]sim [ Né&o
= microscopio
[Isim [ N&o
= banho-maria
L]sim [ Né&o
= geladeira (exclusiva do local)
[Isim [ N&o
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= espectrofotbmetro

[1sim [ Nao
* outros
[Jsim [ Nso

Verificar forma de armazenamento dos reativos e as datas de vencimento.

303. Hé rotinas diérias de verificacdo do funcionamento, calibragem e tempe-
ratura de:

= aparelhos?

LIsim [ Né&o
= estufas?

[1sim [IN&o
= geladeiras?

[1sim [ N&o
= banhos-maria?

[1sim [ N&o
= outros?

L]sim [ Né&o

Verificar planilhas de registros e rotinas escritas dos procedimentos técnicos
(todos os subitens).

304. Existe um sistema de identificacdo da amostra que acompanha todas as
fases do processo até a emissdo do laudo?

[J1sim [ Nao
Verificar o sistema de identificacdo, seu controle e eficiéncia.

305. Séo feitos sempre os “controles de qualidade” que acompanham os kits
de reagentes?

[1sim [ N&o
Verificar o sistema de identificagdo das amostras nas planilhas de resultados e
0s dados correspondentes aos “soros controle”.

306. A relacdo ou escala dos técnicos e outros profissionais de plantdo, ativo
ou a distancia, esta acessivel?

[]sim [ Nao
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Verificar escala e os plantonistas do dia.
307. Existe um esquema para a realizacdo de exames de urgéncia?

[1sim [ N&o
Verificar esquema e sua eficiéncia (entrevistar corpo clinico e enfermagem).

308. Os laudos incluem informagéo sobre os valores da faixa “normal” de
resultados, conforme a técnica utilizada?

[Isim [ N&o

Verificar.

309. A entrega dos resultados é feita em tempo hébil para sua utilizacdo?
[1sim [IN&o

Verificar com o corpo clinico e enfermagem.

Nivel 2

310. Ha condig¢Bes de processar no local gases no sangue?
[1sim [N&o

311. S&o realizados no local identificacdo bioquimica dos germes e antibio-

gramas por disco?

L]sim [ Né&o
Verificar a existéncia de discos de antibiograma, incubador para cultivo, meios
de cultura e materiais especificos para a tarefa. Verificar também as rotinas de
descontaminacdo dos meios de cultura apos sua leitura.
312. Realiza outros parametros além dos j& mencionados?

[1sim [ Nao

313. Ha supervisdo técnica permanente dos processos?

[1sim [ Nao

314. Ha rotinas de verificacdo dos resultados antes da emisséo do resultado?
[1sim [ N&o

Verificar rotinas de supervisdo com 0s responsaveis.

315. H& manuais atualizados sobre as técnicas laboratoriais utilizadas?

L1sim [ Né&o
Questionar os técnicos sobre seu uso.
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316. Sdo realizados controles internos de qualidade (elaboragcdo de “soro
padrdo” e utilizacdo como controle de qualidade)?

[1sim [ N&o
Verificar registros dos valores diarios dos “soros padrdo”.

317. No caso de haver técnicas “automatizadas” de analises, hd uma rotina de
verificagdo dos resultados emitidos pelo(s) aparelho(s), realizada por pro-
fissional de nivel superior especializado?

[Jsim [JNéo

Verificar rotinas.

318. Existem técnicos e/ou profissionais em plantéo ativo durante 24 horas?
LJsim [JNé&o

Verificar escala de plantdo prevista para cada dia.

319. Ha técnicas definidas para:

e coleta das amostras?

[1sim [N&o
= recepcédo no laboratério?
[1sim [ N&o

= distribuicdo interna das amostras?

[1sim [N&o
Examinar as rotinas escritas e seu cumprimento.

320. O servico mantém cooperacdo técnica com outras instituicdes (treina-
mentos, confirmacdo de resultados, etc.)?

LJsim [JNéo
Verificar junto aos técnicos.

321. Os resultados estdo arquivados e de facil acesso?

L]sim [ Nao
Verificar: acessar o arquivo.
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Nivel 3

322. O laborat6rio processa no local ou mantém convénio de acesso eficaz a
parametros de:

= imunologia completa?
L]sim [ Né&o
= bioquimica total do sangue e outros fluidos?
[Isim [ N&o
= hormo6nios?
L]sim [ Né&o
= marcadores tumorais?
[Isim [ N&o
= técnicas especiais de microbiologia (tipagem, biologia molecular, etc.)?
L]sim [ Né&o
Os subitens se aplicam de acordo com o perfil do hospital.
323. No caso de processar técnicas com material radioativo:

= Os profissionais tém habilitacdo para uso de material radioativo emi-
tida por autoridade competente na jurisdicdo que corresponde ao
estabelecimento?

[1sim [ Nao

324. O servicgo esta vinculado a um programa externo de controle de qualidade?

L1sim [ Né&o
Verificar relatorios e respostas de: Sociedade Brasileira de Patologia Clinica,
Sociedade Brasileira de Analises Clinicas ou outros.

325. As solicitagdes dos exames contém informacdes sobre as condicdes cli-
nicas do paciente, e as mesmas estao a disposicdo dos profissionais que
processam 0s exames?

LIsim [IN&o
Verificar o sistema
326. O servico faz monitoramento de indicadores em todas as fases do processo?

[]sim [ Nao
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Verificar os indicadores e sua utilizag&o.
327. O servico garante intercambio formal com os demais profissionais da ins-
tituicdo?

L]sim [ Nao
Verificar com o corpo clinico e enfermagem

2 — Diagnastico por imagem

Exames radioldgicos: convencionais, politomografias, por subtracdo digital de
imagens, mamografias, tomografia axial computadorizada, etc.; Ultra-sono-
graficos: ecografia mono e bidimensional, estudos por efeitos doppler, etc.;
Ressonancia magnética nuclear, termografia. Radiologia intervencionista.

Nivel 1

328. Encontra-se regularizado perante a Vigilancia Sanitaria e demais 6rgaos
oficiais de fiscalizacéo e controle?

LJsim [JNéo
Verificar se existe alvara expedido pela autoridade sanitaria, exposto em lugar
visivel. Considerar a legislacdo local.

329. Conta com pelo menos um equipamento fixo de no minimo 200mA, com
dispositivo antidifusor do tipo colimador?
LJsim [JNé&o

330. Ha pelo menos duas pessoas habilitadas para operar o aparelho de raios X?
[Isim [ Né&o

331. HA registro dos exames realizados?

[1sim [ N&o
Verificar os registros e seu uso.

332. A entrega dos exames € feita em tempo habil para sua utilizacédo?

LJsim [JNéo
Verificar com o corpo clinico e enfermagem.

333. E feito o controle personalizado da radiac&o recebida durante o trabalho
(dosimetro)?

LJsim [JNé&o
Verificar os dosimetros, controle de uso, relatorios de leitura. Caso na regido néo
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seja possivel obter esse tipo de servico, este quesito deve ser desconsiderado.
334. Ha dispositivos de protecdo individual e coletiva contra a radiacéo?

LIsim [IN&o
Verificar o esquema de protecédo (aventais, paredes, vidros, portas, distribuicdo
da area em geral, dosimetro ambiental, etc.).

335. Todos os exames processados tém identificacdo, contendo nome ou
registro do paciente e data?
LJsim [ N&o

336. E feito controle de:
= filme (armazenamento e validade)?
L]sim [ Né&o

= técnica utilizada (calculo dos parametros da carga e tempo de expo-
sicdo e o posicionamento do paciente)?

[1sim [ N&o
= revelacéo (validade dos produtos)?
[1sim [ N&o

Verificar esquemas.

337. A area fisica dispde de areas diferenciadas para:

= preparacgdo e vestiario para pacientes?

[1sim [IN&o
= revelacdo de imagens?
[1sim [ N&o

Nivel 2

Para atingir este nivel é necessario apresentar alvaras atualizados de todos 0s
aparelhos ativos, assim como das instalacdes.
338. O servico funciona 24 horas todos os dias da semana?
L1sim [ Nao
Verificar registro de exames realizados entre 20:00 h e 6:00 h.
339. Ha um responsavel pelo servico com habilitacdo especifica na area?

[Jsim [ Nao
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Verificar.
340. Conta com equipamento de mais de 200mA, com serigrafia e tela de
radioscopia, ou com intensificador de imagens e circuitos fechados de

televisao?
LJsim [JNé&o
Verificar todos os aparelhos existentes.
341. O espaco fisico conta com areas diferenciadas para elaboracéo de lau-
dos com negatoscépio?
LJsim [JNé&o
Verificar os locais.
342. Todos os exames dispdem de laudo emitido por médico radiologista?
[1sim [JN&o
= ha copia dos laudos de facil acesso?
[1sim [N&o
= 0s laudos sdo entregues em tempo habil para sua utilizacdo?
[1sim [JN&o
Verificar o profissional e o arquivo de laudos.
343. Existe, no servico, a programacéao (escala) de técnicos e médicos com sua
distribuicdo horaria e a de plantdes rotativos?
[1sim [ N&o
Verificar escalas e sua correspondéncia.
344. E freqliente a troca de opinides entre o corpo clinico e os radiologistas:
= como atividade formalizada?
[1sim [ N&o
= como atividade informal?
LJsim [JNéo

Verificar com o corpo clinico e no servigo.

345. Existe pelo menos um equipamento radiologico portétil, com facilidade
de mobilizacdo para exames tanto nas unidades de internacdo quanto
nas salas de cirurgia?
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[1sim [ Nso
346. Se realizar exames com contraste:

= 0 exame ¢€ realizado por médico?

[Jsim [ Nao
* 0s pacientes séo devidamente orientados?
LJsim [ N&o

= ha material de ressuscitacdo cardiorrespiratoria (medicamentos e
equipamentos) disponivel no local?

[1sim [ Nso
Verificar todos os subitens.

347. Ha pelo menos um aparelho de ultra-sonografia e pessoal capacitado
para seu uso?

[Isim [ N&o
Verificar producéo.

348. Caso realize estudos invasivos sob controle radioscépico ou ecografico,
como endoscopias, puncdes aspirativas, puncdes-biopsia, arteriografias, etc.:

= esta previsto pessoal de enfermagem de apoio?
[Isim [N&o

= ha disponibilidade de vestimentas de protecdo, estéreis?
[1sim [ N&o

= ha materiais e medicamentos de emergéncia?
[Isim [ N&o

= existe treinamento em técnicas assépticas para os profissionais que
trabalham com procedimentos invasivos?

[1sim [ Nso
Verificar todos os subitens.

349. Sao feitos levantamentos de:
= taxa de repeticdo de exames?
[]sim [ Nao

= consumo de material por exame (filmes, contraste, seringas, etc.)?
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LJsim [JNé&o
Verificar registros.
Nivel 3

350. A qualidade das “imagens” é avaliada por um médico radiologista antes
de serem liberadas para a elaboracdo dos laudos?

L]sim [ Nao

351. O servigo funciona como um centro de multiplas alternativas de diagnos-
tico por imagem, com pelo menos dois procedimentos diferentes da
radiologia convencional no proprio edificio, e uma rede disponivel de
servigos para garantir toda a gama tecnoldgica de diagnostico existente
na area?

LJsim [JNé&o
Verificar o esquema.

352. Os exames radioldgicos de maior complexidade séo solicitados de acor-
do com critérios previamente definidos junto ao corpo clinico (tomogra-
fia computadorizada, ressonancia nuclear magnética, arteriografias,
angiografias, etc.)?

[]sim [ Nao

= caso seja feita ressonancia, ha equipamento de anestesia exclusivo
para o local?

[1sim [ Nao

= no caso de executar exame de ressonancia, 0 paciente é previamente
esclarecido sobre as condigfes de realizacdo do exame?

[1sim [ N&o
Confirmar junto ao corpo clinico e usuarios.

353. A area fisica é periodicamente avaliada para verificar a ndo-existéncia de
fugas de radiagdo?

[1sim [ N&o
Verificar relatdrios emitidos por fisico autorizado.

3 — Métodos graficos
Nivel 1
354. Realiza-se pelo menos eletrocardiograma para:

= pacientes ambulatoriais?
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LJsim [ Né&o
= nas unidades de internagao?
LJsim [ Né&o

355. Todos o0s exames sao registrados?
[Isim [ Né&o

356. E elaborado laudo médico para todos os ECG?

L]sim [ Néao
Vericar registros e os laudos.

Nivel 2
357. Realiza-se pelo menos um dos exames abaixo relacionados:

= ECG de esfor¢co (ergometria)?

L]sim [ Né&o
= ecocardiografia?
[1sim [ N&o
= tococardiografia?
[Isim [ N&o
= eletroencefalografia?
[1sim [ N&o

358. Os exames sdo realizados por técnicos treinados?
[Isim [ Né&o

359. Os laudos sdo elaborados por médicos especialistas das diferentes areas?

LIsim [IN&o
Verificar disponibilidade desses especialistas.

360. Ha copia de laudos arquivada e acessivel?

[1sim [ Nao
Verificar o acesso.

Nivel 3

361. Ha atividades de controle de qualidade dos exames?
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= indice de falhas na identificacdo no ultimo ano

[1sim [ N&o
= indice de perda/extravio de exames/relatorios
LJsim [JNéo

= outros (escrever)
[1sim [ N&o

4 — Hemoterapia

Este nivel refere-se as condi¢cBes de acesso ao sangue, podendo ou néo dispor

de agéncia transfusional.

Nivel 1 (Unico)

362. Existe convénio entre o servico de hemoterapia e o estabelecimento?
[1sim [IN&o

363. A distancia entre o hospital e o servico de hemoterapia permite dispor de

sangue certificado em menos de uma hora pelos meios de comunicacéo
habituais?

[1sim [ Nao

364. Consta do rétulo da bolsa do hemocomponente pronto para uso:
= nome e endereco da instituicdo coletora?
LJsim [JNé&o
= nome e volume aproximado do produto hemoterapico?
[1sim [ N&o
= identificacdo numérica ou alfanumérica?
LJsim [JNé&o

= a data da coleta, de validade do produto e, nos casos em que se apli-
que, o horario (plaquetas)?

[1sim [ N&o
= 0 grupo ABO e o tipo Rh (D)?
[1sim [JN&o
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= a recomendacdo “N&o adicionar medicamentos” de maneira legivel?

LIsim [IN&o
= 0 resultado dos testes soroldgicos individuais:

a. Lues (VDRL)?

LJsim [ Né&o

b. Chagas (2 métodos)?
[Isim [IN&o

c. sorologia para hepatite B, C, anti-HBc?
LIsim [ Né&o

d. detecgéo de anti-HIV?
LJsim [ Né&o

e. HTLV-1/11?
[1sim [IN&o

f. dosagem de ALT/TGP?
[Isim [ Né&o

g. pesquisa de antigenos irregulares?
[Jsim [ Nao
365. Das condicdes de estocagem, transporte e validade do sangue e seus
componentes:

= as geladeiras usadas para o armazenamento de sangue/componentes
possuem termOmetro em seu interior; sdo verificadas e anotadas a tem-
peratura a cada seis horas pelo menos (exceto no sistema automatico)?

[Isim [ N&o
= ha termdmetro no interior da caixa de transporte?
[Isim [ N&o
366. Dos exames imuno-hematoldgicos pré-transfusionais (do receptor):
= conta com meios para as provas imuno-hematolégicas obrigatorias?
a. grupo e fator Rh no receptor
L]sim [ Né&o

b. provas de compatibilidade
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[1sim [ N&o
c. grupo e fator Rh no doador
LJsim [JNé&o

= existem livros de registro do receptor, dados relacionados aos testes
transfusionais, niimero de unidades transfundidas e demais dados de
interesse?

[1sim [JN&o
Verificar livros oficiais de registros de sangue e receptor.

367. O produto hemoterapico é liberado para transfuséo através de solicitacéo
pelo médico (assinatura, nome legivel e nimero do CRM)?

[1sim [ Nao

368. Existe controle de tempo de transfusdo de hemoterdpicos?

[1sim [IN&o
Verificar com funciondrios da enfermagem escolhidos aleatoriamente seu
conhecimento sobre o tempo maximo (quatro horas) e a necessidade de
acompanhamento durante a instalacdo (primeiros quinze minutos).
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B — PADROES APLICAVEIS SEGUNDO O PERFIL DO HOSPITAL

1 - Centro Cirurgico

Este item é obrigatorio para hospitais com pronto-socorro.
Nivel 1

369. E uma area de circulagéo restrita, separada de outros ambientes por por-
ta que se mantém fechada, com sinalizacédo de “entrada proibida™?

[1sim [ Nao

370. O pessoal soO ingressa nesse setor apds vestir o uniforme proprio?
[Jsim [JNé&o

371. Conta com vestiarios e lavabos para os profissionais do CC?

[1sim [ Nao
Verificar seu funcionamento.

372. Conta com lavabos exclusivos para o preparo da equipe cirrgica, equi-
pados com dispensador de sabdo e/ou anti-sépticos e torneiras aciona-
veis sem utilizacdo das maos?

[]sim [ Nao

373. Para todas as cirurgias ha relatério cirargico e ficha anestésica?

[Jsim [ Néo
Verificar em amostra de historias clinicas de pacientes operados a presenca
dos protocolos cirdrgicos e anestésicos em 100% dos casos.

374. Existe compatibilidade entre os tipos de procedimentos realizados e 0s
equipamentos e instrumental existente no CC?

[Jsim [ Néo
Verificar com o corpo clinico e enfermagem.

375. Existem procedimentos normatizados de limpeza das salas cirdrgicas
entre as operacoes, e sdo cumpridos?

[Jsim [ Néo
Verificar junto ao pessoal operacional o conhecimento a respeito das normas
de limpeza das salas cirtrgicas ap0s cirurgias e da desinfeccdo apos cirurgias
contaminadas. Avaliar o esquema de controle.
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376. Existe carrinho de anestesia — um por sala — pronto para o uso?
L1sim [ Né&o

Verificar os carrinhos, medicamentos e material de intubagéao.

377. Existe controle de identificacdo e encaminhamento das pecas cirargicas?
[Isim [N&o

Verificar o esquema e sua eficacia.

378. Existe programacado do uso das salas cirdrgicas visando, inclusive, mini-

mizar o risco de contaminagao?

[Isim [ N&o

Verificar como se da essa programacéo.

379. Existem paredes e pisos impermeaveis e lavaveis e telas nas janelas?
LIsim [IN&o

380. Existem oxigénio e aspiracdo em todas as salas de cirurgia e recuperacao?

[]sim [ Nao

381. Existe sistema de iluminacdo de emergéncia para todas as salas?
[Isim [ N&o
Verificar o sistema.
382. Os anestesistas controlam a recuperagao dos pacientes operados e indi-
cam o momento de translado para a area de internacdo correspondente?
L1sim [ Né&o
Verificar com o pessoal de enfermagem sobre o cumprimento deste requisito.
383. Existe acesso garantido e rapido a:
= hemoderivados?
[1sim [ N&o
= analises clinicas?
[1sim [ N&o
= unidade de terapia intensiva?

[1sim [ Nao
Verificar todos os subitens.
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Nivel 2

384.

385.

386.

387.

388.

Conta com equipamento radioldgico portatil para uso intra-operatério?
[1sim [ N&o

A circulacdo das macas vindas de outras unidades (enfermaria, PS, UTI,
etc.) ndo se cruza com a dos cirurgides, anestesistas e instrumentadores?

LJsim [JNéo
Tem no minimo duas salas cirtrgicas e sempre dispde de pelo menos um
enfermeiro destinado exclusivamente a &rea cirargica?

[1sim [JN&o
O pessoal de enfermagem dessa area se ocupa com a disposi¢cdo do

material cirargico nas salas e controla a saida desse material quando
mandado lavar e esterilizar?

[Isim [ Né&o
Durante seu turno de trabalho, o pessoal de enfermagem ndo assume
qualquer fungdo que néo esteja relacionada com a area cirargica?
[1sim [ N&o

Verificar as escalas do pessoal de enfermagem.

389.

A disposicao de dejetos e residuos sélidos para fora da &rea cirdrgica é
controlada pelo pessoal de enfermagem?

[1sim [ Nao

Verificar o cumprimento dos procedimentos de assepsia tanto nas salas cirtr-
gicas como nas dreas anexas.

390.

A programacéo cirargica diaria é de conhecimento das areas de apoio e
enfermarias?

[1sim [ Nao

391. As instalacdes elétricas contam com sistema de aterramento?

L]sim [ Nao

Verificar as instalages; confirmar na drea de manutengao e nas plantas.
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392. E feito levantamento de indices e causas de suspensdo de cirurgias?

[1sim [ Nao
Verificar o sistema e resultados.

393. E feito levantamento de taxas e analise das causas dos 6bitos intra-operatorios?

[1sim [ Nao
Verificar taxas e estudos.

Nivel 3

394. O suprimento de materiais de uso cirdrgico (instrumental, medicamentos,
material descartavel, anti-sépticos, fios cirlrgicos, etc.) € planejado de
acordo com o procedimento a ser realizado, evitando pedidos de Ultima
hora e/ou desperdicios ( ex.: Kits cirtrgicos)?

[1sim [ N&o
Verificar o sistema e sua eficacia.
395. Existem atividades de controle do instrumental cirdrgico?
= inventario periddico das pecas
[1sim [ N&o
e esquema para garantir reparos e/ou reposi¢éo
[LIsim [ N&o

396. Existe programa de manutencao preventiva dos equipamentos existentes?

L1sim [ Néao
Verificar os esquemas.

397. Existem atividades visando melhorar as taxas de produtividade e de sus-
pensdo de cirurgias?

[1sim [ Nao
Verificar as atividades e taxas.

398. O centro cirtrgico faz levantamentos junto aos clientes internos (equipe
cirdrgica) com o objetivo de aprimorar seus processos?

[Jsim [ Nao
Verificar as atividades e seus resultados junto ao corpo clinico.
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2 — Servigo de anestesiologia

Nivel 1
399. O médico responsavel pelo ato anestésico preenche sempre a ficha de
anestesia?
[1sim [JN&o

Verificar numa amostra de prontudrios de pacientes internados (e operados) a
presenca da ficha anestésica.

400. Existe na area cirargica uma relagao de anestesistas com seus respectivos
telefones ou formas de localizagédo?

[Jsim [ Néo
Verificar existéncia da escala de plantbes. Entrevistar o responsavel pela equipe.

401. Existem equipamento, material e medicamentos anestésicos compativeis
com os procedimentos realizados?

[1sim [ N&o
Verificar os equipamentos com a equipe médica.

402. Para hospitais de perfil cirdrgico e/ou com maternidade: existe, pelo
menos, um anestesista de plantdo no local durante 24 horas?

[1sim [ Nao

Nivel 2

403. As escalas de servico dos anestesistas sdo organizadas a cada dia da
semana em plantdes ativos?

[1sim [ N&o
Verificar existéncia da escala de plantbes. Entrevistar o responsavel pela equipe.

404. O servico de anestesiologia esta a cargo de um médico responsavel que
coordena os plantdes?

L]sim [ Né&o
Verificar a especializacdo do responsavel, dos anestesistas do turno e observar
se a programacdo dos plantdes esta sendo cumprida no dia da avaliacéo.

405. Realizam-se rotineiramente visitas pré-anestésicas?

[1sim [ N&o
Verificar se existe registro das visitas pré-anestésicas na amostragem das histo-
rias clinicas.
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406. Todas as salas sdo equipadas para realizar monitoramento cardiorrespira-
tério e de oxigenacao?

[1sim [ N&o
Verificar oximetros e monitores.
407. E feito levantamento das taxa de suspensdo de cirurgia por motivos rela-
cionados ao procedimento de anestesia e investigadas as causas?
[Isim [ N&o
Verificar registros.
Nivel 3
408. Todos os médicos do servico possuem o titulo de especialista (TSA)?
[Isim [ N&o
Verificar no cadastro do corpo clinico.
409. O servigo coordena regularmente atividades de revisdo de casos de aci-
dentes ou complicacBes anestésicas?
[Isim [ N&o
Verificar registros das reunibes clinicas.
410. O servigo trabalha com o objetivo de diminuir as taxas de suspensdo de
cirurgias relacionadas a ele?
[Isim [ N&o
Verificar o método e resultados.

3 — Anatomopatologia

Este item é obrigatério para hospitais com atividades cirargicas.

Nivel 1

411. Oferece servigos de anatomia patologica proprio ou conveniado?
L]sim [ Né&o

Verificar: se o servigo for contratado, deve ser feita verificacdo in loco. Caso a

distancia ndo permita a visita, verificar s6 os itens assinalados com (**)

412. Oferece servigos de:

= citologia geral **?

LIsim [IN&o
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= citologia oncética **?

[1sim [N&o
No caso de servigos contratados, verificar no contrato os servicos oferecidos,
a especializacdo do responsavel e alvara de funcionamento emitido por auto-
ridade competente.

413. O responsavel pelo servico é médico especializado?**

[]sim [ Nao

414. H& materiais e instrumentais necessarios para a atividade (microsco-
pio, corantes, materiais e instrumentos para o preparo e corte dos blo-
cos, laminas, etc.)?

[1sim [ Nao

415. Ha registro permanente dos resultados? **

[]sim [ Nao

416. Existem arquivos de:

e [Aminas?
LJsim [JNé&o
= blocos?
[1sim [JN&o
Verificar arquivos.
Nivel 2
417. Realiza-se bidpsia de congelacéo no Centro Cirdrgico?**
LJsim [JNé&o

Verificar equipamento e disponibilidade do patologista no local.

418. Existem normas, rotinas para todos os procedimentos do servigo?
[1sim [ N&o
= O servigo de patologia fornece os recipientes e conservantes ao CC? **

[1sim [ Nao

419. Existe arquivo de relatorios e de laudos? **

LJsim [JNé&o
Verificar nos servigos contratados a disponibilidade de acessar esses arquivos.
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420. Existem, por escrito, as diferentes “receitas” para o preparo de corantes?

LIsim [IN&o
= 0 servico utiliza o método de lamina controle para corantes?
[1sim [ N&o

421. E utilizada a metodologia do check list para a leitura das laminas?
LJsim [ Néao

Verificar a existéncia do check list e sua utilizag&o.

422. Existe rotina de confirmacao de laudos?

e em todos 0s casos

LJsim [ Né&o
= sO para casos duvidosos
[1sim [ N&o
423. Participa de reunides anatomoclinicas e discussdo de casos junto com as
clinicas?*
LIsim [ Né&o

Verificar junto ao corpo clinico.

Nivel 3
424. Ha médico(s) patologista(s) presente(s) no local?
[Isim [ N&o
Entrevistar o profissional.
425. Ha condigBes para executar técnicas de imuno-histoquimica?

[1sim [ Nao

426. Tem acesso a:
= microscopia eletrdnica?**
L]sim [ Né&o
= analise de imagens de DNA?**

[1sim [ Nao
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427. Realiza necropsia de casos selecionados ou acompanha o laudo necros-
cépico desses casos?

[1sim [JN&o
428. O servigo coordena atividades de andlise de 6bitos com o intuito de con-
trole de qualidade?**
[1sim [ N&o
Verificar registros dessas atividades e entrevistar o corpo clinico.

4 — Unidade de terapia intensiva (UTI)

Deve estar localizada em area especifica, com recursos humanos, fisicos
e tecnoldgicos adequados a demanda e exclusivos do local. O acesso é
restrito ao pessoal autorizado.

Nivel 1
429. H& médico exclusivo da unidade 24 horas por dia?
[1sim [ N&o

430. H& enfermeiro exclusivo da unidade?
LJsim [JNé&o
431. O médico responsavel pela unidade passa visita médica (“visita horizon-
tal”) diariamente junto com o plantonista?
[1sim [ N&o
Verificar o esquema e se possivel a visita.
432. Ha pessoal de enfermagem qualificado na proporcéo de 1 profissional para
cada 2 leitos (minimo de 12 horas/cuidados de enfermagem/paciente/dia)?
[1sim [ N&o

433. Possui estoque suficiente para 24 horas de:
= medicamentos?
[1sim [ N&o
= materiais descartaveis?

[1sim [ Nao
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434. Verifica-se diariamente esse estoque e se faz reposicdo do material con-
sumido?

[Isim [ N&o
Verificar: os medicamentos de emergéncia devem estar disponiveis no local e na
farmacia, assim como antibidticos de primeira linha, cefalosporinas de terceira
geracdo e antibiotico de cobertura para agentes microbianos multirresistentes.

Verificar materiais:

= abocate (jelco) de varios tamanhos

L1sim [ Né&o

= agulhas de véarios tamanhos
[Isim [ Né&o

= canula de traqueostomia
[Isim [ N&o

= catéter de O, de varios tamanhos
[Isim [N&o

= catéter para didlise peritoneal
[1sim [IN&o

= dreno de torax
L1sim [ Né&o

= equipo de infusdo macro/micro
[Isim [ Né&o

= equipo de PVC
[Isim [ N&o

= intracath de varios tamanhos
[Isim [N&o

= |luva de procedimento
L1sim [ Nao

= luva estéril
[LIsim [IN&o

= equipamentos de protecdo individual
[Isim [ N&o
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435. Possui um monitor cardiaco para cada leito?
[1sim [ N&o
436. Ha disponiveis e exclusivos da unidade:
* estetoscOpio?
[1sim [IN&o
= esfigmomandmetro?
[Isim [ Né&o
= oftalmoscopio?
[1sim [IN&o
437. Possui material estéril para procedimentos em estoque suficiente para 24
horas?
LJsim [ Né&o
Verificar instrumentais, roupas, campos cirtrgicos, outros.
438. Existem no local os seguintes recursos técnicos:
= marcapasso externo transitorio?
LJsim [ Né&o
= carro para intubacdo orotraqueal?
[1sim [ N&o
= eletrocardiografo?
LJsim [ Né&o
= respirador mecanico a pressdo (1 para 3 leitos)?
[1sim [ N&o
= respirador mecénico volumétrico (pelo menos 1)?
LJsim [ Né&o
= oximetro de pulso?
[1sim [ N&o
= aspirador portéatil para drenagens (1 para 4 leitos)?
LJsim [JNé&o
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= negatoscopio?
[Isim [ N&o
= bomba de infusao?
L]sim [ Né&o
= desfibrilador?
[Isim [ N&o
Verificar todos os subitens.
439. Possui oxigénio, ar comprimido e aspiragdo com saidas individuais para
cada leito?
[Isim [ N&o
Verificar todos os recursos citados.
440. A unidade esta ligada a fonte alternativa de energia elétrica?
LIsim [ N&o
Verificar as instalacdoes e entrevistar os profissionais.
441. H4 acesso durante as 24 horas todos os dias da semana a:
= servico de laboratério de analises clinicas?
LIsim [ N&o
= servico de hemoterapia?
[Isim [ N&o
= servico de radiologia?
LIsim [ N&o
= aparelho portatil de radiologia?
[Isim [ N&o
= centro cirargico?
LIsim [ N&o
Verificar junto ao corpo clinico e enfermagem (todos os subitens).
442. Ha horério e tempo definidos para as visitas?

[1sim [ Nso
Verificar o mecanismo de controle.
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443. H4, no local, pelo menos uma pia com sabao e toalhas de papel?
[1sim [N&o
= Os visitantes sdo estimulados a lavar as maos na entrada e na saida?
L1sim [ Né&o
Verificar funcionamento das pias e o procedimento.

444, A distribuicdo dos leitos permite sua visualizagdo constante desde o pos-
to de enfermagem?

LJsim [ Né&o
445. Ha um sistema definido para garantir informagdes aos responsaveis pelo
paciente?
[Isim [ Né&o

Verificar o esquema e sua eficacia.

Nivel 2
446. Ha médico intensivista disponivel durante 24 horas?
[1sim [ N&o
447. Ha enfermeiro(s) capacitado(s) em atendimento de UTI exclusivo da uni-
dade durante 24 horas?

[Isim [ Né&o
Verificar junto ao corpo clinico e enfermagem.

448. Conta com assisténcia de especialistas em:

= neurologia?

[Isim [ Né&o
= pneumologia?

[1sim [ N&o
= nefrologia?

LJsim [JNéo
= cardiologia?

[1sim [ N&o
e cirurgia?

[J1sim [ Nao
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449. Médico da UTI mantém intercambio com o médico do paciente?

LIsim [IN&o
Verificar junto ao corpo clinico e enfermagem.

450. O pessoal técnico recebe treinamento constante para:
=atendimento de emergéncias?
L1sim [ Né&o
= cuidados com pacientes em estado critico?

[1sim [ Nao
Verificar todos os subitens.

451. H& pessoal de enfermagem qualificado na proporcéo de 2 profissionais
para 3 leitos? (minimo de 18 horas/cuidados de enfermagem/paciente/dia)?

[]sim [ Nao

452. Conta com assisténcia de fisioterapia?

LIsim [ N&o
Verificar o esquema de atendimento.

453. Existem no local os seguintes recursos técnicos disponiveis para a unidade:

= respirador mecanico a pressao positiva volumétrica (1 para 3 leitos —
minimo de dois na unidade)?

L]sim [ Né&o
= capnografo?
[Isim [ N&o
= oximetro (1 para 3 leitos)?
[Isim [ N&o
= monitorizacdo de PA ndo-invasiva?
[Isim [ N&o
= aspirador portatil para drenagem continua?
[Isim [ N&o
= equipamentos, solucdes e sondas para dialise peritoneal e (ou)
hemodiélise?
[Isim [ N&o

Verificar todos os subitens.
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454, Ha atividades de controle de qualidade da assisténcia prestada?

e reunido clinica

LJsim [JNé&o
= revisdo de 6bitos e complicagbes
[Isim [ Né&o
= levantamento de taxa de mortalidade por diagnéstico
[1sim [JN&o
= vigilancia epidemioldgica das infeccdes hospitalares por procedimentos
[1sim [ N&o

Verificar o esquema, taxas, relatdrios (todos os subitens).

455, Tomam-se medidas especificas de prevencao de IH?

[Jsim [ Néo
Verificar o esquema.

456. Ha impressos padronizados para evolucao:

= médica?
[1sim [ N&o

= de enfermagem?
[1sim [IN&o

= de outros profissionais?
LJsim [JNé&o

Verificar nas unidades de internagcdo e no SAME.

Nivel 3

457. Todos os médicos e plantonistas tém especializacdo em medicina intensiva?
[1sim [ N&o

458. Ha visita horizontal duas vezes por dia?

[1sim [ Nao

459. Todo o pessoal de enfermagem é especializado em terapia intensiva?

[1sim [ N&o
Verificar junto ao corpo clinico e enfermagem.
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460. Utilizam-se protocolos clinicos para determinar o prognéstico de pacien-
tes aceitos na UTI?

[Jsim [ Nao

Verificar os protocolos e sua utilizagao.

461. Ha preocupacdo em preservar o ciclo dia/noite nos pacientes internados?
[Jsim [ Nao

462. Ha respiradores mecanicos a pressao positiva volumétrica na proporcao

de 1 para 2 leitos, sendo que pelo menos dois permitam efetuar PEEP-
CEPAP-IMV?

[1sim [IN&o
(PEEP: pressdo expiratoria final positiva ; CEPAP: pressdo expiratoria positiva
continua; IMV: volume inspiratdrio mandatdrio).
463. S&o feitos levantamentos da qualidade dos cuidados de enfermagem?

= indice de escaras/tempo de internagao

[Isim [ N&o

= indice de complicacbes de acesso vascular (semana, dia, més)
L]sim [ Né&o

= indice de acidentes profissionais
[Isim [ N&o

* outros

Verificar os indicadores e o sistema de pesquisa.
5 — Emergéncia

Este nivel esta definido de acordo com as normas da resolugéo n® 1451/95
do Conselho Federal de Medicina, que determina os requisitos minimos
para o funcionamento de um servico de emergéncia, seja do setor publi-
€O ou privado.

Nivel 1
464. O servico funciona em um local de uso exclusivo com acesso independente?

[]sim [ Nao
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465. Funciona ininterruptamente o ano inteiro?
[Jsim [ Néo
466. Conta com as seguintes especialidades médicas, em regime de plantdo
de 24 horas:

e clinica médica?

LIsim [ Né&o
= cirurgia geral?

LIsim [IN&o
= pediatria?

LIsim [ Né&o

= ortopedia?
LJsim [ Né&o
= anestesiologia?
[1sim [ N&o
= gineco-obstetricia?

LJsim [ Né&o
Verificar escala de plantdes médicos e pessoal de enfermagem destinados ao setor
e sua distribuicdo apropriada para cobrir 24 horas todos os dias da semana.

467. Conta com equipe de enfermagem (enfermeiro, auxiliares e/ou técnicos)
de plantdo durante 24 horas?
LJsim [JNéo
468. O servico dispbe de equipamentos, medicamentos e materiais para rea-
nimacao e manutencao cardiorrespiratéria?

= laringoscopio

LJsim [JNéo

= lamina e sonda orotraqueal de diversos tamanhos
[1sim [ N&o

= ambu

[1sim [ Nao
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= eletrocardiografo
[Isim [ N&o
= fontes de oxigénio, ar comprimido e aspiracao
L]sim [ Né&o
= desfibrilador
[Isim [ N&o
= respirador
L]sim [ Né&o
= medicamentos de emergéncia
[Isim [ N&o

469. Dispde de acesso 24 horas durante o ano inteiro aos seguintes servigos:

= radiologia?
[1sim [N&o
= laboratorio de analises clinicas?
L1sim [ Né&o
= hemoterapia?
[1sim [N&o
Verificar a eficacia do sistema junto ao corpo clinico e enfermagem (todos 0s

subitens).

470. Todos os pacientes em observacdo dispdem de:
< histéria clinica?
[Isim [ N&o
= evolucdo médica?
L]sim [ Né&o
= anotagOes de enfermagem?
[Isim [ N&o
* prescricdo?
L]sim [ Néao




191

ANEXO 3

= indicacdo do encaminhamento ou destino?

[1sim [ N&o
Verificar numa amostra aleatdria de prontudrios de pacientes em observagéao.

471. A instituicdo conta com centro cirdrgico que funciona 24 horas?
LJsim [JNéo
Verificar a garantia do acesso.
472. Tem acesso & Unidade de Terapia Intensiva?
LJsim [ Né&o
Verificar a garantia do acesso.
473. Existem facilidades para o descanso noturno dos plantonistas em quartos
nunca utilizados por pacientes?
LJsim [JNé&o
474, Ha um sistema definido para garantir informag8es aos acompanhantes e
responsaveis pelo paciente?

[Jsim [ Néo
Verificar o esquema e sua eficacia

Nivel 2

475. Além das especialidades ja citadas, conta com as seguintes em prontidao
passiva ou disponiveis a distancia:

= neurocirurgia?
LJsim [JNéo
e cirurgia vascular?

[Jsim [ Néo
Verificar a lista dos médicos de cada especialidade e de enfermeiros destina-
dos ao setor e sua distribuicdo apropriada para cobrir 24 horas todos os dias
da semana e a demanda de atendimento.

476. Conta com unidade de reanimacédo com todas as seguintes caracteristicas:

= area destinada a ressuscitacdo de pacientes com risco iminente de
morte (verificar o acesso livre)?

[1sim [ Nao
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= recursos humanos treinados em garantir a sobrevivéncia imediata do
paciente até poder ser removido para servico adequado?

[1sim [ N&o
= medicamentos e materiais descartaveis necessarios dentro da sala?
LIsim [IN&o
= cardioscépio?
[Isim [ N&o
= desfibrilador?
LIsim [ N&o
* ECG?
[Isim [ N&o

respirador?

[]sim [ Nao

marcapasso externo?
[1sim [ Nao

material estéril para dissecacdes?
LIsim [ N&o

oxigénio, ar comprimido e aspiracdo?
[Isim [ N&o

477. Esta em condicdes e presta atendimento a casos agudos em psiquiatria?
[1sim [ Nao
478. Os pacientes ndo permanecem em observagao no servigo por mais de 24
horas?
[]sim [ Nao
479. Os recursos humanos lotados na emergéncia recebem treinamento con-
tinuo em:
= atendimento de politraumatizados?

[]sim [ Nao
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= ressuscitacdo cardiorrespiratéria?
[1sim [ N&o

= manipulagdo de pacientes em estado critico?
LJsim [JNé&o

480. E feita analise da taxa de mortalidade antes de 24 horas?
[1sim [ Nao

Nivel 3

481. Conta com outras especialidades além das citadas anteriormente, dispo-
niveis durante 24 horas, com acesso ao equipamento do servi¢co corres-
pondente?

[J1sim [ Nao

482. Mantém em observacéo casos agudos de psiquiatria?
[1sim [ Nao
483. Existe acesso facil do pessoal de plantdo aos servigos correspondentes as
especialidades a mais?
[1sim [ Nao
484. O servico é integrado com o servico de resgate da comunidade para o
atendimento a vitimas de desastre e calamidade publica?

[]sim [ Nao

485. O servigo utiliza protocolos clinicos para (pelo menos trés situagdes):
= insuficiéncia respiratoria?
[1sim [ N&o
= insuficiéncia circulatéria?
[1sim [N&o
= insuficiéncia supra-renal aguda?
[1sim [ N&o
= casos psiquiatricos agudos?
[1sim [IN&o
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= abdémen agudo?
LIsim [ Né&o

= quadro neurolégico agudo?
[LIsim [IN&o

= politrauma?
LIsim [ Né&o

486. Sao feitos levantamentos da eficiéncia desses protocolos?
L]sim [ Né&o

487. Ha disponibilidade de assisténcia psicoldgica no local?
[Jsim [ Nao
488. Existe um esquema de assisténcia aos acompanhantes de pacientes em
risco de vida?
[Jsim [ Nao

6 — Assisténcia perinatal basica

Nivel 1

489. Conta com médico de plantdo, ativo ou a distancia, 24 horas por dia?
[Isim [ N&o

490. Todos os partos sao assistidos por:
= médico?
[1sim [N&o
= enfermeira obstétrica/obstetriz?
L1sim [ Né&o
491. Tem pessoal de enfermagem em plantéo ativo 24 horas por dia?
[1sim [ N&o
Verificar escala de plantbes para 24 horas.
492. A equipe médica e de enfermagem esté treinada em ressuscitagao neonatal?
L]sim [ Né&o
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493. Se for preciso realizar uma cesarea de emergéncia, ha capacidade de
mobilizar a equipe e de iniciar a cirurgia em menos de trinta minutos
depois da decisao?

L1sim [ Né&o
Verificar com vérias fontes (corpo clinico, enfermagem, funcionarios da area).

494. Os partos sdo realizados em sala de parto diferenciada, equipada com
todos os seguintes itens:

= Doppler?

LIsim [IN&o
= Pinard?

LIsim [ Né&o

= esfigmomandémetro?
L]sim [ Néao

estetoscopio?
[1sim [ N&o

carrinho de emergéncia completo, incluindo CG, desfibrilador?
L]sim [ Néao

instrumentos para parto normal e com forceps?

[1sim [ Nao

mesa de partos e/ou cadeira de partos?
L]sim [ Néao
= foco central e auxiliar, com fonte alternativa?
[Jsim [ Néo
495, Ha acesso a uma sala cirlrgica para a realizacdo de cesareas e outros
procedimentos de emergéncia, seja esta a propria sala de partos ou par-

te de um centro cirlrgico, em conformidade com os requisitos que cons-
tam sobre centro cirargico?

[1sim [ Nao
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496. Existe um local para recepcdo do neonato dotado de todos os equipa-
mentos e materiais listados a seguir (caso a sala de cesarea se localize no
CC, deve ter os elementos no local):

= bergo aquecido?

[Isim [ N&o
= balanca?
L]sim [ Né&o
= laringoscopio infantil com Iaminas e pilhas?
[Isim [ N&o
= canulas para aspiracdo 2,5-4,5?
L1sim [ Né&o
= sonda para intubacao orotraqueal de diversos tamanhos?
[Isim [ N&o
= ambu neonatal?
L1sim [ Né&o
= Oxigénio?
[Isim [ N&o
= sondas de aspiracado?
L1sim [ Né&o
= medicamentos de urgéncia (calcio, bicarbonato, soro, adrenalina,
glicose)?
[1sim [ N&o
= cateter para cateterizacdo umbilical?
L1sim [ Né&o
= material para ligadura do corddo umbilical?
[1sim [ N&o
= material para identificagcdo do recém-nascido?
L1sim [ Nao
= fontes de oxigénio, ar comprimido e aspiracdo separados para a méae
e 0 RN?

[]sim [ Nao
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497. Existe area para observacdo do RN?
[1sim [ N&o

Verificar local e recursos humanos disponiveis.

498. Todos os ambientes dispem de pia com sabao?
[1sim [ N&o

Verificar funcionamento.

499. Sao verificados sistematicamente todos os subitens no cartdo de pré-natal

de cada parturiente ou, na falta deles, realizados no local e registrados em
prontuario:

= sorologia de sifilis?
LJsim [JNéo
e grupo sanguineo e fator Rh?
LJsim [JNéo
= estado vacinal para tétano?
LJsim [JNé&o
= dosagem de hemoglobina e hematdcrito?
LJsim [JNéo
500. Fazem-se 0 monitoramento e registro rotineiro e regular dos seguintes
itens durante o trabalho de parto:
= batimentos cardiacos fetais?
[1sim [JN&o
= pressdo arterial materna?
[1sim [JN&o
= evolucéo do trabalho de parto?
[1sim [ N&o

Verificar os registros e materiais (luvas, esfigmomanémetro, Pinard, etc.)

501. S&o praticadas como rotina em todos os recém-nascidos (e registrados):
* pesagem?
[1sim [JN&o
= verificacdo de APGAR?
[1sim [JN&o
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= exame fisico completo?
[Isim [ N&o
= idade gestacional?
L]sim [ Né&o
= profilaxia ocular?
[Isim [ N&o
= administracdo profilatica de vitamina K?
L]sim [ Né&o

502. E colhido o exame ou dada orientacdo sobre a necessidade da detecgéo
precoce de fenil-cetondria e hipotireoidismo congénito (teste do pezinho)?

[1sim [ Nao

503. Em mées Rho(D) negativas ndo sensibilizadas, é rotineiramente verifica-
do o grupo do neonato, e caso ele apresente Rho(D) ou Du positivo, a
mae recebe RhIG nas primeiras 72 horas apés o parto?

[1sim [ Nao
Verificar o conhecimento da rotina e o acesso ao RhiG.

504. E feita e registrada em todos os prontuarios a identificacdo da mae e do
recém-nascido?

[Isim [ N&o
Verificar na amostra de prontuarios impressao digital da méae e plantar do RN.

505. Pratica-se o alojamento conjunto da mae e do recém-nato saudaveis 24
horas por dia?
[Jsim [ Nao
506. As gestantes sdo orientadas sobre as vantagens e manejo do aleitamento
materno? **
LJsim [ Néao
Verificar o esquema.
507. Existe anestesista de plantéo, ativo ou a distancia, 24 horas por dia?
L1sim [ Néao
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508. O servigo acompanha as taxas de:

e cesareas?

[1sim [IN&o
= natimortalidade?
[1sim [IN&o
= mortalidade materna?
[1sim [IN&o
= mortalidade neonatal precoce?
[1sim [ N&o

509. S&o oferecidas informag8es sobre os métodos e a importancia do plane-
jamento familiar?

[Jsim [JNé&o
Verificar junto as pacientes.
Nivel 2
510. Conta-se com o0s seguintes recursos médicos em regime de plantéo ativo:

= obstetra?

[1sim [ N&o
e pediatra?

[1sim [ N&o
= anestesista?

[1sim [ N&o

Verificar: em localidades com baixo volume de partos e/ou poucos profissio-
nais, podem ser aceitos plantonistas a distancia.

511. O servigo esta articulado com um servigo de atendimento pré-natal e de
puérperas?

LJsim [JNéo
512. Mais de 80% das maes e criangas saem da maternidade com o seguimento
da visita de puérpera e da crianga marcada nessa ou em outra instituicdo?

[1sim [ N&o
Verificar em prontuarios. Nos casos de pacientes com médicos particulares,
considerar “sim”.
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513. Existe acesso 24 horas a ultra-som obstétrico?
[1sim [ Nao

514. Nenhum outro alimento, além do leite materno, é dado aos recém-nas-
cidos saudaveis, salvo em circunstancias excepcionais, quando indicado
por escrito pelo médico (recusa a amamentacdo pela mée ou existéncia
de contra-indicagdes)?

L]sim [ Né&o
Os itens com asterisco ** constituem o “Programa Hospital Amigo da Crianga
do Unicef. Alguns constam do Estatuto da Crianca e do Adolescente e do Codi-
go Internacional de Substitutos do Leite Materno, assinado pelo Brasil. O hos-
pital que cumpre esses requisitos pode solicitar certificacdo pelo Unicef.

7y

515. Tem norma escrita sobre aleitamento materno transmitida a toda a
equipe?**

[]sim [ Nao

516. Toda a equipe esta treinada e capacitada para implementar essa norma?**
L1sim [ Né&o

517. Ajuda-se as maes a iniciar o aleitamento nas primeiras horas apds o nas-
cimento?**

[]sim [ Nao

518. Mostra-se as mdes como amamentar e Como manter a amamentagao?*

L1sim [ Né&o
519. N&o se da bicos artificiais ou chupetas as criancas amamentadas no
seig?**
LJsim [ Néao

520. Sdo acompanhadas as taxas de:

= parto com forceps?

[LIsim [ N&o
= baixo peso?
[Isim [ N&o

e analise do APGAR?
[1sim [ Nso
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521. S&o pesquisados os fatores que influenciam essas taxas?

[Jsim [ Néo
Verificar o sistema e a participacdo da equipe.

Nivel 3

522. Tem um sistema de informacgdo baseado em histérias clinicas perinatais
padronizadas, visando identificar risco perinatal e subsidiar a avaliacdo
da qualidade do servi¢o?

L]sim [ Nao

523. Participa de um sistema regionalizado de atendimento perinatal, fazendo
derivagdo ou recebendo gestantes de alto risco, segundo acordos prees-
tabelecidos?

[1sim [JN&o
Verificar o acesso garantido ao bergério.

524. A instituicdo promove visitas das gestantes ao hospital?
[1sim [JN&o

525. Estimula a formacéo de grupos de apoio para onde as mées serdo enca-
minhadas por ocasido da alta do hospital?**

L]sim [ Nao

526. O servico toma medidas técnicas para melhorar as taxas e indicadores
acompanhados?

[1sim [ N&o
Verificar as medidas e seu conhecimento pela equipe.

527. Existem reunides regulares para avaliar casos de 6bitos fetais, neonatais
e maternos?

LIsim [ Néo
Verificar registros e junto a equipe.

528. E oferecido ao companheiro a op¢do de acompanhar todas as fases do
processo?

[1sim [ N&o
Verificar junto as pacientes.

201



202

QUALIDADE NA GESTAO LOCAL DE SERVICOS E ACOES DE SAUDE

7 — Internacéo pediatrica
Nivel 1

529. Existe um pediatra responsavel pelo servico de plantéo, ativo ou a distan-
cia, 24 horas por dia?

[1sim [ Nao

530. E permitido a permanéncia 24 horas por dia de um dos pais ou acompa-
nhante da crianga?

[Jsim [ Nao
Verificar se ha condicbes de acomodar o acompanhante (cama, colchonete, sofa
ou cadeira que deita), assim como de alimentagdo no local.

531. As unidades de internacdo apresentam condi¢fBes de seguranca para
criangas?
= camas de criangas pequenas com protecao
[Isim [ N&o
= janelas com protecdo
[Isim [ N&o
* acesso restrito & unidade
[Isim [ N&o
Verificar todos os subitens.
532. Existe carrinho de emergéncia préprio para a pediatria?
[Isim [ N&o
533. No servi¢o de emergéncia da pediatria faz-se uso rotineiro de reidratagcéo

oral como primeira linha de tratamento em doenca diarréica, conforme
as recomendacdes da SBP e da OMS?

[LIsim [IN&o
Verificar se ha estoque de sais de reidratagdo oral. E, nos prontuarios, anota-
¢Oes sobre seu uso.

534. Existe avaliacdo do estado nutricional basico de todas as criancas internadas?

[1sim [ N&o
Verificar nos prontudrios registro de peso e altura e diagndstico nutricional e
grafico de crescimento.
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535. Existe um esforco de criar um ambiente préprio para criangas através de
decoracdo e organizacdo de espacos proprios para brincadeiras, ativida-
des educativas ou recreativas?

[1sim [ Nao

Nivel 2
536. A equipe de enfermagem é treinada na assisténcia a criancas?
[1sim [ N&o
Verificar.
537. Existem avaliacdo rotineira e orientacdo para a correcdo de deficiéncias
na vacinacgao das criancas?
[1sim [ N&o
Verificar nos prontuarios.
538. Existem protocolos clinicos “escritos” para o tratamento de (pelo menos
duas patologias):

= infeccdes respiratérias agudas?

[1sim [ N&o

= doencas diarréicas?
[1sim [ N&o

= correcdo da desidratacdo?
LJsim [JNéo

e desnutricdo?
LIsim [ Néo

= anemias?
[Isim [ Né&o

539. Além do direito dos pais ou responsavel acompanhante em tempo inte-
gral, ndo ha restricdo de horéario de entrada?

[1sim [ Nao

540. Existe abordagem multiprofissional durante a internagéo, de:
= assisténcia social?

[1sim [ Nao
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e nutricdo?
[Isim [ N&o

= assisténcia psicoldgica?
L]sim [ Né&o

541. Existem atividades de educacdo em salde para 0s pais e acompanhantes?
[Isim [ N&o

Nivel 3

542. A equipe adota praticas (encenagdes) com o objetivo de diminuir o stress
da internacdo, procedimentos e cirurgias?

L] sim [ N&o
Verificar.
543. Existem reunides regulares do corpo clinico e de enfermagem para ana-
lise de Gbitos e casos clinicos relevantes?

[]sim [ Nao

544. Avalia a eficiéncia dos protocolos clinicos adotados?
[Isim [ N&o
Verificar o sistema e o conhecimento por parte da equipe.
545. Existem atividades regulares programadas, educativas e de recreacdo
para criancas internadas?
L]sim [ Né&o
Verificar.
8 — Neonatologia patologica
Nivel 1

546. A unidade opera integradamente com centro obstétrico que atende ges-
tacOes de risco?

L]sim [ Né&o
547. A éarea fisica é dividida em setores claramente diferenciados para alojar

0s recém-nascidos de acordo com os niveis de gravidade: médio risco,
patolégico, alto risco?

[1sim [ Nao




548.

549.

550.

551.

552.

ANEXO 3

A concentragao de recursos técnicos e humanos acompanha esses graus
de gravidade?

[Jsim [ Néo
Ha um médico pediatra de plantdo ativo 24 horas por dia, designado
exclusivamente para o setor de bergario?

[Jsim [JNéo
Existe um médico pediatra responsavel pelo setor que percorre diaria-
mente o setor com o plantonista?

[1sim [ Nao

Héa enfermeiro de plantdo 24 horas por dia, exclusivo para o setor?
[1sim [JN&o
O pessoal de enfermagem esta capacitado para exercer as seguintes fun-
¢Oes de enfermagem:
= monitorar as fun¢des cardiopulmonar, metabdlica e térmica?
[1sim [JN&o

= assistir os procedimentos especiais como puncdo lombar, intubacgéo
endotraqueal, cateterizacdo umbilical, etc.?

[1sim [ Nao

Verificar nos prontudrios registro didrio de peso, FC, FR, temperatura, balanco
hidrico, etc.

553.

554.

Hé pelo menos um profissional de enfermagem por quatro leitos a qual-
quer momento?

[1sim [ Nao

Ha acesso 24 horas por dia a:

= monitoramento de gases arteriais?
[1sim [ N&o

= apoio laboratorial?

[]sim [ Nao
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= servico de hemoterapia?
[Isim [ N&o

= suporte radioldgico?
L]sim [ Né&o

555. Existem os seguintes equipamentos em numero suficiente para atender a
demanda em bom estado e com pessoal treinado em seu uso:

= incubadoras com misturador de gases, aquecimento e umidificador?
L]sim [ Né&o

= respirador neonatal (minimo de 2 para cada 5 leitos)?
[Isim [ N&o

= tendas de O2?
L]sim [ Né&o

= equipamento para fototerapia?
[Isim [ N&o

= equipamento para exsangulineotransfusao?

[]sim [ Nao

material para drenagem de pneumotérax?
[Isim [ N&o

material para cateterizacdo da artéria umbilical?

[]sim [ Nao

oximetro de pulso (pelo menos 1)?
[Isim [ N&o

monitor cardiaco (minimo 2 para cada 5 leitos)?

[]sim [ Nao

bomba de aspiracédo negativa?
[Jsim [ Néao
= bomba de infusédo para terapia endovenosa?

[]sim [ Nao
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= existéncia de condic¢des para isolamento?
[1sim [ N&o
556. Existe coleta de leite materno com manejo apropriado e orientacdo das
maes sobre o aleitamento com neonatos nessas condigfes?

[1sim [ Nao

557. E feita vigilancia epidemioldgica das infec¢bes hospitalares?

[]sim [ Nao

558. H4, no local, pelo menos uma pia com sab&o e toalhas de papel?
[Jsim [JNéo
= 0s visitantes sdo estimulados a lavar as méos na entrada e na saida?
LJsim [JNé&o
= 0s visitantes s6 ingressam devidamente paramentados?
[Jsim [JNéo
Verificar funcionamento das pias e o procedimento.
559. Existe um esquema/profissionais para garantir as informagdes as familias?

[1sim [ Nao

Nivel 2

560. Ha pediatra(s) com especializacdo em neonatologia encarregado(s) da
unidade, e de plantdo ativo ou a distancia, 24 horas por dia?

[1sim [N&o
561. Caso receba neonatos de outros hospitais, h4 um protocolo do atendi-
mento que visa diminuir a possibilidade de infec¢do cruzada?
LJsim [JNé&o
562. A equipe de enfermagem esta capacitada para realizar ressuscitacao de

emergéncia de neonatos, tendo recebido treinamento especifico durante
0 ultimo ano?

[]sim [ Nao
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563. Se a unidade assiste recém-nascidos de alto risco, existe equipe de cirur-
gia pediatrica, em plantdo ativo ou a distancia, 24 horas por dia?

[1sim [ Nao

564. Ha impressos padronizados para evolucéo:
= médica?
[Isim [ N&o
= de enfermagem?
L]sim [ Né&o
= outros profissionais?
[Isim [ N&o
Verificar nas unidades de internacdo e no SAME
565. Ha reunides técnicas semanais da equipe?
[LIsim [ N&o
566. E feita a vigilancia epidemioldgica das infec¢des hospitalares por proce-
dimentos?
L]sim [ Né&o

Nivel 3

567. Todos os profissionais da equipe de atendimento recebem treinamento
especifico em neonatologia?

[]sim [ Nao

568. Existem condi¢Bes adequadas e normatizadas para coleta e estocagem de
leite materno?

] sim [ Nao
Verificar material para coleta, condi¢des de estocagem, técnicas, processos e
Seus respectivos manuais.

569. Existe capacidade para analise de microvolume de sangue para hemato-
logia e bioquimica?

[]sim [ Nao




570.

ANEXO 3

Ha atividades de controle da qualidade da assisténcia prestada (todos 0s
subitens):

= reunido clinica?
LJsim [JNé&o
= revisao de Obitos e complicacBes?
[1sim [ N&o
= levantamento de taxa de mortalidade por diagnostico?

[1sim [ Nao

Verificar esquema, taxas, relatorios.

571.

Tomam-se medidas especificas de prevencao de IH?
[1sim [JN&o

Verificar esquema.

9 — Atendimento ambulatorial
Nivel 1

572.

573.

574.

575.

576.

Existe atendimento ambulatorial para pacientes previamente agendados
nas especialidades oferecidas pelo hospital?

[1sim [ Nao

O tempo de agendamento é menor que ou igual a sete dias?
[1sim [ Nao
Hé pias em boas condi¢des de funcionamento, com sabao e toalhas dis-
poniveis em todos os consultorios?
[1sim [ Nao
O pessoal encarregado da marcacado de consultas tem instrucdes de cada
especialidade, sobre a freqUiéncia, duracéo e distribui¢cdo das consultas?
[1sim [ Nao
Possui material, instrumental e pessoal para executar procedimentos das
especialidades que atende?

[1sim [ Nao

Verificar material de consumo, material esterilizado e equipamentos basicos.
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577. Ha pessoal de enfermagem disponivel para o servi¢o?
[Isim [ N&o

578. Possui secretaria exclusiva do setor?
[1sim [ Nso

Nivel 2
579. Existe enfermeiro responsavel pelo setor?
L1sim [ Né&o
580. Oferece programas multiprofissionais para o atendimento de doencas
cronicas?

[1sim [ Nao

581. Realiza rotineiramente atividades de educacdo em saude?
[LIsim [ N&o

No caso de existir pronto atendimento:

582. Funciona em lugar exclusivo?
L]sim [ Né&o

583. H& médico no local durante o horario de funcionamento?
[1sim [ Nao

584. Ha enfermeiro no local durante o horéario de funcionamento?
LJsim [ Néao
585. As salas de observacdo sdo equipadas com carrinho para a reanimacao
cardiorrespiratoria?

[]sim [ Nao

586. Dispde de salas de medicacdo separadas para adultos e criangas?
[Isim [ N&o

587. Esta garantida a transferéncia para unidades de maior complexidade?
L1sim [ Né&o
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No caso de existir servigo de cirurgia ambulatorial:
588. A area é de circulacdo restrita (0 acesso do pessoal é permitido sé
depois de paramentado)?

L1sim [ Né&o
589. Os pacientes recebem orientacdes prévias e informacdes sobre o proce-
dimento?
[1sim [ N&o

590. H& material estéril e instrumentais em estoque?
[1sim [N&o

591. Ha medicacdo de emergéncia e material de ressuscitacdo cardiorrespiratoria?
[Isim [ Né&o

592. H4 garantia de assisténcia médica na observacao?
LJsim [ Né&o

593. Ha levantamento dos indices de IH nesses procedimentos?

[1sim [ Nao

No caso de existir atividades de hospital dia:
594, Existe area fisica exclusiva, equipada com poltronas reclinaveis, macas e
mobiliario que permita aplicacdes endovenosas e inalatorias com seguranca?

L1sim [ Né&o
595. Ha equipe médica constituida por profissionais especializados conforme
0 atendimento proposto?

[Jsim [ Néo
Verificar os profissionais e a garantia de acompanhamento médico durante
todo o periodo de funcionamento.

596. Ha equipe de enfermagem exclusiva para a area?
[1sim [ N&o

597. Ha acesso do paciente a equipe multiprofissional?
L]sim [ Né&o
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598. Ha garantia de internacédo hospitalar em situacdo de emergéncia?
[Isim [ N&o

599. Existe &rea exclusiva para o preparo dos medicamentos (para quimiote-
rapicos, ha necessidade do fluxo laminar)?

[LIsim [ N&o
Verificar. (Se os medicamentos sdo preparados pelo sistema dose individuali-
zada na farmacia, considerar este item cumprido).

600. H& medicacado de emergéncia e material de ressuscitacéo cardiorrespiratoria?

[1sim [ Nao
Nivel 3
601. Existe enfermeiro exclusivo no setor durante todos os turnos de funciona-
mento?
[]sim [ Nao

602. Todos os pacientes atendidos sdo avaliados com enfoque também nas
suas necessidades preventivas?

L1sim [ Né&o
603. O ambulatério conta com especialistas e meios necessarios para realizar
praticas de diagndstico (por exemplo, endoscopia) e de terapéutica?
[Isim [ N&o
Verificar esterilizacdo dos materiais, drea fisica, recursos humanos e materiais,
normatizagéo escrita, etc.
604. Realiza agendamento por telefone?
[Isim [ N&o
605. H& um servico de atendimento ao paciente, no qual sdo esclarecidas todas
as duvidas a respeito de retornos, preparo de exames, agendamento, etc.?
[1sim [ N&o

10 - Dialise/Hemodialise

606. Realiza regularmente programas de dialise e hemodialise?
LJsim [ Nao
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607. Possui suporte laboratorial durante toda a sesséo dialitica?
[1sim [ N&o

608. Ha acompanhamento médico durante toda a sessdo dialitica?
L]sim [ Néao

609. Ha servico de enfermagem com treinamento especifico na area?
[Jsim [ Néo
610. Existe area fisica adequada, com sala e equipamentos separados para
pacientes contaminados?
[Jsim [JNéo

611. H& sistema de filtragem e tratamento de agua?
LJsim [ Né&o

612. Ha identificacdo e controle rigoroso dos capilares em reuso?
[1sim [ Nao
613. Todos os pacientes do servigo sdo protegidos através da vacinagao con-
tra a hepatite B?
[1sim [ Nao

614. Trabalha em coordenacdo com um programa de transplante renal?

LJsim [JNé&o
Verificar se 0s pacientes conhecem e participam do programa.

Nivel 2
615. O servico realiza rotineiramente CAPD (Dialise Peritoneal Ambulatorial
Continua)?
LJsim [JNéo

616. Ha equipe multidisciplinar atuando junto ao paciente?

[Jsim [ Néo
Verificar treinamento dos pacientes na rotina de CAPD e a participacdo da
equipe multidisciplinar.




214

QUALIDADE NA GESTAO LOCAL DE SERVICOS E ACOES DE SAUDE

Nivel 3
617. E feita dosagem mensal do teor de aluminio na agua utilizada?

[1sim [ Nao

618. Ha sistema de tratamento da agua por osmose reversa?
L1sim [ Né&o
619. O servico é dotado de equipamentos que oferecam maior seguranca aos

pacientes através de condutivimetro, detetor de bolhas, controle de pres-
sa0 venosa e sistemas automatizados de bloqueio do equipamento?

[1sim [ Nao
11 — Medicina Nuclear

Cintilografia: cabeca fixa (gama camara) ou cabeca movel (cintilografia linear).
Nivel 1

Verificar laudos técnicos de aparelho(s) e da area fisica para dar inicio a visita.

620. Conta com infra-estrutura para as diversas aplica¢des diagnosticas in vivo
dos radioisétopos?

[1sim [ Nao

621. H& médico especialista em Medicina Nuclear?

[Isim [ N&o
622. Possui alvara de funcionamento de autoridade competente exibida em
local visivel?
[Isim [ N&o

623. Os técnicos possuem treinamento em manejo de equipamento e mani-
pulagcdo de material radioativo?

LJsim [ Nao
624. Possui 0s seguintes recursos técnicos:

= cintilégrafo linear?

[]sim [ Nao
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e calibrador de atividades?

[1sim [ N&o
= detector do tipo “poco”?
[Isim [ Né&o
= tragadores radioativos?
LJsim [ Né&o
e gama camara?
[1sim [IN&o
= detetor portatil de radiacédo “Griller Muller?
[1sim [ N&o

625. Possui area exclusiva para cada equipamento de medicdo?
[1sim [ N&o
626. Os residuos sao eliminados com seguranca? (Observar local para geren-
ciamento dos rejeitos radioativos.)
[1sim [JN&o

627. Possui area exclusiva para preparo e manuseio das substancias radioativas?
LJsim [JNé&o
628. Realiza monitorizacdo pessoal e controle médico periddico dos funcio-
narios do setor?

L1sim [ Nao

Nivel 2

629. A chefia conta com assessoria de técnicos com habilitacdo especifica no
manejo de equipamento e manipulacdo de material radioativo?

L]sim [ Né&o
630. Possui gama camara com processamento computadorizado de imagens e
medicdes?
[1sim [ N&o
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631. Existe intercambio constante entre 0 médico solicitante e o especialista
em medicina nuclear?

[1sim [ Nao

632. Existe treinamento continuado dos técnicos?
[1sim [ Nao

633. Existem protocolos “escritos” dos procedimentos?

[]sim [ Nao

Nivel 3
634. O médico responsavel participa das reunides clinicas gerais?
[1sim [ Nao
635. Ha chefia de médico especialista com assessoria de fisico, quimico e/ou
bioquimico e/ou farmacéutico?
[1sim [ Nao
636. Possui gama camara para SPECT (Single Photon Emission Computadori-
zed Tomography)?
[1sim [ Nao

637. Possui monitor portatil para avaliacdo de contaminacéo de superficies?
L]sim [ Né&o
638. Possui quarto para descontaminacao radioativa de pacientes inoculados
com iodo radioativo?

[1sim [ Nao

639. Realiza atividades de avaliagcdo dos protocolos do servigo?
LJsim [ Né&o

12 - Radioterapia
No comeco da visita, verificar a existéncia da autorizacdo de autoridade

competente para controle de radiacGes exposta em local visivel. A area
deve ser de acesso restrito.
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Nivel 1
640. Possui alvaras atualizados da Vigilancia Sanitaria e do CNEN?
[1sim [ N&o

641. Ha médico especialista em radioterapia?
[1sim [JN&o
642. Ha fisico-médico para calibracdo do equipamento, dosimetria clinica e
planejamento do tratamento?

[1sim [ Nao

643. Conta com equipamento de cobaltoterapia?
[Isim [ Né&o

644. Conta com equipamento para radioterapia superficial?
[1sim [ N&o

645. Pode utilizar técnicas de agulhas ou tubos de Césio 1377
[1sim [JN&o

646. Pode utilizar doses terapéuticas de lodo 131 ou solucdes intracavitarias?
[1sim [ N&o

647. Pode realizar tratamentos com radioisétopos infundidos ou implantados?
LJsim [JNéo

648. Pode utilizar implantes intersticiais de Iridio 192?
[1sim [ N&o

649. Elabora relatérios mensais de controle de radiac@o?
LJsim [ Né&o

650. Possui compéndio de protocolos terapéuticos por patologia?

[Jsim [ Néo
Verificar relatdrios e protocolos.
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651. Os protocolos sédo efetivamente utilizados?
[Isim [ N&o

652. Trabalha com técnicos especializados em radioterapia?
[1sim [ Nao
Verificar certificacdo dos técnicos.
653. Ha sinalizacdo clara advertindo sobre o risco de radiacédo?
[]sim [ Nao
654. Todos os funcionarios da area recebem treinamento especifico sobre ris-
cos e medidas de prevencao relacionadas a atividade?
[1sim [ Nao
655. Sao feitos exames médico e laboratorial de todos os funcionarios, como
medida de prevencéo?
[1sim [ Nao
Verificar o registro e periodicidade desses eventos.
Nivel 2

656. Possui acelerador linear de até 6 MeV com ou sem capacidade para uti-
lizagcdo de elétrons?

[1sim [ Nao

657. Possui simulador localizador?
L]sim [ Né&o
658. Realiza seguimento dos casos atendidos visando a melhoria da técnica e
acompanhamento do tratamento dos efeitos colaterais da radioterapia?

[]sim [ Nao

659. Mantém intercambio formal com outros servigos?
[Jsim [ Nao
660. O servico trabalha em coordenagdo com programas de atendimento mul-
tiprofissional ao paciente com cancer?

[1sim [ Nao
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Nivel 3
661. Possui acelerador linear de mais de 6 MeV que pode irradiar raios X ou
elétrons?
LJsim [ Né&o

662. Possui dosimetria computadorizada?
[]sim [ Nao
663. Faz controle periddico com intervalos especificos para cada patologia
dos pacientes submetidos a dosimetria computadorizada?
[1sim [ Nao
664. Os profissionais do servigco estagiam ou participam de estudos em servi-
¢os de radioterapia de reconhecimento internacional?

[1sim [ Nao

13 — Reabilitagdo
Nivel 1

665. Executa tratamentos de reabilitacdo primaria em internacao geral ou tera-
pia intensiva?

« fisioterapia respiratéria
LJsim [JNéo
= massagens
[1sim [JN&o
= mobilizacédo

L]sim [ Nao

666. Essas atividades sdo executadas por profissional habilitado?

[1sim [ Nao

667. Os procedimentos sdo registrados na evolucéo diaria do paciente?

[1sim [ N&o
Verificar em prontuarios do arquivo e da enfermaria.
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Nivel 2

668. O responsavel pelo servigo é profissional universitario especializado em
reabilitacdo?

[1sim [ Nao

669. Ha registro e controle (ficha, cartdo, etc.) dos pacientes em tratamento?
L1sim [ Né&o

670. O tratamento realizado é planejado e segue um programa?
[Isim [ N&o

= hé& programas de reabilitacéo orientados para as especificidades de cada
patologia (por exemplo cardiologia, pneumologia, hemofilia, etc.)?

[1sim [ Nao

671. Todos os técnicos possuem habilitacdo especifica em reabilitacdo?

[]sim [ Nao

672. Ha um programa de reciclagem dos técnicos e profissionais do servigo?
[1sim [ N&o
673. Em caso de ginésio: verificar os equipamentos e aparelhos existentes,
assim como seu estado de conservagao.
[1sim [IN&o
(Obs: Sim = material em condi¢bes de uso; Ndo = material sem condi¢bes de uso)
Nivel 3
674. H& médico fisiatra responsavel pelo servi¢o?
[1sim [IN&o

675. Ha uma equipe profissional disponivel para a unidade constituida por:
= fisioterapeuta?
L]sim [ Né&o
= fonoaudiélogo?
[Isim [ N&o
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= terapeuta ocupacional?

[1sim [ Nao
= psic6logo?
[]sim [ Nao

676. Tem acesso a outros especialistas de apoio?
[1sim [ N&o

677. Existe intercambio com os demais servigos do hospital?
LJsim [ Né&o

678. Realiza consulta de controle evolutivo apos a conclusédo do tratamento?
[Isim [ Né&o

14 - Servigo social
Nivel 1
679. Existe profissional habilitado em Servico Social?

[]sim [ Nao

680. Dispde de tempo para entrevistas e reunides com os pacientes?
[1sim [ N&o

681. Possui local para entrevistas com isolamento acustico e visual?

[1sim [ N&o
Verificar registro no conselho regional do profissional.

Nivel 2
682. Possui normas e procedimentos escritos, revisados periodicamente?
[Isim [ Né&o

683. Possui arquivos de relatorios sécio-econémicos dos pacientes?

[]sim [ Nao

684. Ha registro das tarefas dos membros do servi¢o?

LJsim [ Né&o
Verificar normas e registros.
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Nivel 3
685. Participa de reunides multiprofissionais com registro das atividades?
[1sim [ N&o

686. Realiza visitas domiciliares?

[]sim [ Nao

687. Trabalha em coordenacdo com a comunidade?
[Isim [ N&o

688. Realiza identificacdo de grupos de risco social?
L1sim [ Né&o

689. Oferece atendimento aos funcionérios da instituicdo?
[Isim [ N&o
Verificar relatdrios de atividades.
15 - Posto de coleta de sangue
Nivel 1
690. O servico conta com lugar exclusivo para as suas finalidades?

[]sim [ Nao

691. Ha alvara da Vigilancia Sanitaria exposto em lugar visivel?
[1sim [ N&o

692. H& um médico responsavel pelo servi¢o?

L]sim [ Né&o
Verificar o nome do médico responsavel e a sua atualizagdo junto aos 6rgdos
sanitarios.

693. Ha rotinas de procedimentos dirigidos ao doador? (Identificar todos os
itens abaixo):
= entrevista epidemioldgica?
LJsim [ Nao
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realizacdo de exame clinico do doador?
[1sim [ N&o

realizacdo no local de hematdcrito do doador?
L]sim [ Nao

presenca do responsavel técnico no ato?
[1sim [ N&o

registro completo dos doadores?

LJsim [ Né&o
Verificar no registro anotagbes de nome, domicilio, origem, profisséo, idade,
peso, altura, exame fisico e clinico e resultado da entrevista epidemioldgica.

694. Os coletores sdo profissionais de enfermagem com treinamento especifico?

[1sim [ Nao

695. A cadeira de doador é reclinavel, permitindo que ele se deite caso seja
necessario?

[1sim [ Nao

696. E executado o registro de intercorréncias com doadores?

[1sim [IN&o
Verificar os registros.

697. As bolsas de sangue e tubo de amostra séo armazenados em geladeiras
(exclusivas do local), até serem levadas para o banco de sangue (exceto
guando destinadas a preparagdo de concentrado de plaquetas)?

[Jsim [JNéo
Verificar se as bolsas e amostras estdo devidamente armazenadas e identificadas.
Verificar o tempo de armazenamento das bolsas destinadas a preparacdo de
concentrado de plaquetas (maximo de 8 horas a temperatura de 20° a 24°C).

698. O doador recebe o resultado das sorologias normais pelo correio (ou pes-
soalmente) e, caso estejam alterados, € notificado para receber instrucfes
no local (orientar e encaminhar o doador para servicos complementares de
diagnostico e tratamento)?

[1sim [ Nao
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Nivel 2
699. H4 atividades de avaliacio da eficiéncia da triagem epidemiolégica?
[1sim [ N&o
Verificar o sistema.
700. Ha protocolos clinicos “escritos” para a assisténcia das intercorréncias
com os doadores?

[1sim [ Nao

701. Existe um programa de estimulo para a captacdo de doadores periodicos?
[1sim [ N&o

Verificar o cadastro e sistema de acompanhamento dos doadores.

16 — Agéncia transfusional

Nivel 1

702. O médico responsavel supervisiona as unidades de sangue recebidas
pelo servigo?

[1sim [ Nao

703. O servico verifica se foram realizados todos 0s seguintes exames:

= tipagem ABO - Rh - antigeno D fraco?

L]sim [ Né&o
e Lues (VDRL)?
[Isim [ N&o
= Chagas (dois métodos)?
L]sim [ Né&o
= sorologia para hepatite B, C, anti-HBc?
[Isim [ N&o
= deteccdo de anti-HIV?
L]sim [ Né&o
 HTLV-I/II?

[1sim [ Nao
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= dosagem de ALT/TGP?
[1sim [ N&o

e outros?

704. Conta durante 24 horas com:
= médico hematologista/hemoterapeuta disponivel?
[1sim [ N&o
= pessoal técnico de plantdo ativo ou a distancia?
LJsim [JNéo
705. O pessoal técnico conta com supervisdo ativa do responsavel pelo servi-
¢o, com reunides periodicas?
L1sim [ Né&o

Nivel 2

706. Em caso de reacdes transfusionais, o servico de hemoterapia dispde de
protocolos de procedimentos escritos para a conducédo do evento?

L]sim [ Nao
Verificar os protocolos.

707. Dos procedimentos especiais (todos os subitens):

= O servico de hemoterapia apresenta condi¢cfes estruturais para a
execucdo de procedimentos especiais (aférese) com a presenca de
profissionais médicos e de equipamentos e materiais para socorro
em situagbes emergenciais?

[1sim [ Nao

= O doador recebe informacédo e explicacdo sobre possiveis riscos do
procedimento e da consentimento por escrito?

[]sim [ Nao

= O servico de hemoterapia mantém registros dos doadores e obedece
aos intervalos minimos entre duas doacdes nesses procedimentos
especiais?

[]sim [ Nao
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17 - Banco de sangue
Nivel 1
708. Verificar todas as seguintes caracteristicas:

= ¢ dirigido por um profissional especializado?

L1sim [ Né&o
= tem registro permanente de doadores e receptores?
[Isim [ N&o
= realiza avaliagdes periodicas a reagdes adversas?
L1sim [ Né&o
= ¢ centro de referéncia para outros estabelecimentos?
[Isim [ N&o
= fornecimento de matérias-primas as plantas de hemoderivado?
L1sim [ Né&o

Verificar lista de estabelecimentos que se abastecem no banco ou, por sua vez,
fornecem sangue doado. Examinar remessas dos (ltimos trés meses no arquivo.

709. Ha um sistema interno de identificacdo das amostras, bolsas e hemode-
rivados?
L1sim [ Né&o
Verificar o sistema e seus mecanismos de controle.
710. Ha normas escritas e atualizadas sobre (todos os subitens):
= fracionamento do sangue inteiro para separar componentes?
L1sim [ Né&o
= conservacdo dos componentes para provisao a demanda?
[Jsim [ Nao
= rotinas de verificacédo e calibragem de aparelhos, geladeiras, etc.?
L1sim [ Né&o
= técnicas laboratoriais utilizadas?
[Jsim [ Nao
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711. Sao elaboradas todas as provas sorolégicas a seguir:
= tipagem ABO - Rh - antigeno D fraco?

[1sim [ N&o

e Lues (VDRL)?
[Isim [ Né&o

= Chagas (dois métodos)?
LJsim [JNé&o

= sorologia para hepatite B, C, anti-HBc?
[1sim [ N&o

= deteccdo de anti-HIV?
[1sim [ N&o

e HTLV-I/II?
[Isim [ Né&o

= dosagem de ALT/TGP?
LJsim [JNé&o

Verificar a existéncia dos reagentes, aparelhos e métodos de controle interno.

712. Possui agitador de plaquetas?
LJsim [JNé&o

713. Existem reuniBes periddicas gerenciais para assuntos operacionais e/ou
avaliacdo do desempenho do servigo, no minimo a cada trés meses?

[1sim [ Nao

714. Ha programas de controle de qualidade interno?
[1sim [IN&o
Verificar controles, registros, relatérios e existéncia de painéis de soros.
Nivel 2
715. Participa de algum programa de controle de qualidade externo?
[1sim [ Né&o
Verificar relatorios.
716. A unidade supervisiona tecnicamente todas as fases do processo (coleta,
processamento, armazenamento, distribui¢éo e transfuséo)?

L]sim [ Nao
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