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0 CODIGO DE CONDUTA COMO INSTRUMENTO

DE ORIENTACAO DENTRO DA INSTITUICAO

Adriana Zandim Coelho Rocha
Elisangela Pedro Rodrigues de Oliveira
Ivanete Barros Silva Meckler

INTRODUGAO: Abasedodesenvolvimentodo Hospital Marcio
Cunha (HMC) é a conduta ética na promogao da salde. Esse
compromisso, explicitado na estratégia da organizagao foi
documentado em 2012 com a implementa¢ao do Cddigo de
Conduta, umimportanteinstrumentoparaorientareconsolidar
as agoes e decisoes dos colaboradores. A criagao do Codigo
tem por justificativa acrescentar valor, apoiar o crescimento
e a constante busca pela sustentabilidade e exceléncia dos

negocios.
FSFX S OBIJETIVO: Apresentar aimplantagdo e acompanhamento
do instrumento regulador do comportamento dos
M B RECEBIENTD EADERD A0 COBKDE CNR, profissionais, conforme normas e valores estabelecidos
Declam, o oz devicis fins, hover recehids, fics, compweendids e aceitadh todzs oz no HMC‘

rommas constontes do Cadign de Conduta da FERX Comprometo-me & praticor os nomas
oonstantes do Codigo de Condutn de F( em sua integrabdade.

e METODOS: Através da descricio dos principios
Forzar o presante. 3 : : Rk

— norteadores do relacionamento da institui¢ao com os

o principais publicos, buscou-se o alinhamento dos valores

entre as partes para perenizacao e fortalecimento da

‘* 3 cultura. Inicialmente todos os colaboradores foram

capacitados e receberam o codigo impresso, registrando

e a ades3o através da assinatura de um Termo de

Compromisso.

Essa pratica se mantém através da inser¢ao no Programa
de Integracdao de Novos Colaboradores e no momento de contratagao de novos fornecedores.O
documento possui uma linguagem dinamica, acessivel a todos os niveis de publico interno e
externo, disponibilizado nos meios de comunicagao da instituicao.

RESULTADOS: O codigo de conduta influenciou o padrdo de atendimento, comportamento dos
colaboradores, o tratamento da seguranca das informacgodes, transa¢des com partes relacionadas,
relacionamento com a comunidade, além de estabelecer as medidas disciplinares aplicaveis as
violagdes do mesmo. A iniciativa resultou em agdes estratégicas, tais como o desenvolvimento
dos colaboradores através de treinamentos e palestras, maior engajamento das equipes e
posicionamento dos lideres; e a abertura de canais de comunica¢ao para envio de sugestoes
de melhorias, duvidas e indicagdes de situagdes que impliquem o descumprimento dos preceitos
descritos no cddigo. Em paralelo a esta metodologia, implantou-se o Comité do Cddigo de
Conduta, composto por representantes de areas multidisciplinares da instituicao que tem como
atribuicdo realizar as atualizagdes pertinentes e avaliar situagdes de violagdao de conduta.

CONCLUSAO: Considera-se que o Codigo de Conduta é de extrema importancia para que no
desenvolvimento das atividades seja priorizada a honestidade, integridade e respeito as
pessoas.
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IMPACTO DA REVISAO DE FLUX0S NA SEGURANCA E SATISFACAOQ

DOS CLIENTES DO PRONTO SOCORRO

Abner M. de Araujo Jr, Mileide I. A. Xavier, Renata P. Guerra.

INTRODUCAO: O PS do HMC teve aumento crescente de demanda. Apesar da ampliac3o da area fisica,
dos investimentos em equipamentos e capacitacao da equipe, a satisfacdo dos clientes e os tempos de
atendimentos nao tiveram a melhora esperada.

OBIJETIVOS: Melhorar os fluxos do PS, com foco na seguranca assistencial, satisfacao do cliente e
efetividade.

METODO: A alta direcdo buscou um consultor nos USA do IHI (Institute Healthcare Impruviment), que
junto a equipe do HMC, elaborou o projeto baseado em metodologia LEAN. Visando colocar o paciente
no centro do cuidado e acesso rapido ao médico. As principais acoes implementadas foram: Redefinicao
das areas de atendimento, conforme a classificacao de risco (Protocolo de Manchester), evitando
deslocamentos dos pacientes e levando a equipe até a beira — leito; reavaliacao das escalas (médica e
enfermagem) de acordo com numero de atendimentos, tempo de permanéncia e complexidade do
paciente; capacita¢ao da equipe e criacao do Enfermeiro Lider; eliminagao de pacientes internados no PS;
revisao dos pactos com areas de SADT e de apoio; revisao dos protocolos assistenciais; agilizacao da
marcacao do atendimento; disponibilizacao de equipe para acolhimento; e monitoramento constante
dos processos pelo gerente médico.

RESULTADOS: A mudanca foi iniciada em 01/06/15. No primeiro semestre de 2015, os tempos de
atendimento eram: da marcacao até classificacao 9’, da classificacao até atendimento médico de
12,5'para paciente Laranja, 31’ para Amarelo e 59,5’ para Verde. A Satisfacao do Cliente externo era de
72,3% e do interno de 72%. No mesmo periodo de 2016, os tempos foram: da marcacao até classificacao
de 4,8, da classificacao até atendimento médico de 6,5'para paciente Laranja, 12,8’ para Amarelos e
25,5" para Verdes. A satisfacado do cliente externo passou para 92,88% e do interno para 89%.

CONCLUSAO: A metodologia implantada permitiu que os pacientes, independente da classificagdo de
risco, fossem atendidos em menor tempo, com seguranca e de maneira humanizada. Houve também
aumento acentuado na satisfacao dos pacientes e clientes internos, conforme apontado nas respectivas

pesquisas.
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PROGRAMA GESTAO DA ETICA

******
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Hospital

‘»4 " MARCELINO W, GRUPO
CHAMPAGNAT Uy MARISTA

Como parte da estrutura de

Compliance, o Grupo Marista

possui 0 Programa Gestdo da

Etica, o qual permeia todas as eTnEoe HRIONS

suas unidades, incluindo o AUDITORIA INTERNA,
. . a
Hospital Marcelino Champagnat. COMPLIANCE PATRIENE
Comité Cddigo de Canal
de Etica Conduta Direto
E quemfaza Reflete os principios Meio de
gestdodo e valores da comunicagdo oficial
programa . Organizagdo disponibilizado
| A

Politica do Programa Gestdo da Etica

Para disseminar essa cultura, sao realizadas campanhas institucionais e
workshops de conscientizacao, com exemplos praticos do dia a dia,
envolvendo todos os colaboradores.

O Codigo de Conduta esta em uma plataforma

Copico pe CoNDUTA

NOVO digital, acessivel através de smartphones,

igo de Conduta

tablets e computadores. Além de sanar suas
duvidas, todas as pessoas podem enviar relatos
atraves do Canal Direto. No qual recebemos 774
relatos em 2016 (até 31/10).

O programa busca o comprometimento dos colaboradores, direcionando as
acoes conforme os principios, valores e politicas institucionais. Aponta
caminhos para a convivéncia harmoniosa, ética, transparente e motivadora das
transformacdes que buscamos nos ambientes de trabalho e na sociedade.

Como parte do processo de credenciamento dos médicos no Hospital
Marcelino Champagnat, também s3o avaliados os aspectos de conduta
desse profissional. Mesmo apos o credenciamento, caso houver alguma
atitude contraria ao Codigo de Conduta, o médico pode ser descredenciado.

= Hospital Marcelino Champagnat *
Hospital Universitério Cajuru™ P
Hospital Santa Casa de Curitiba™ —

T m Saude
56 Educacdo
Rede Marista de Solidariedade

B Corporativo
FTD
H Nao informado
m Negocios Suplementares

* Hospitais com mais relatos no Grupo Marista




Estrutura de compliance da
Rede Mater Dei de Saude

Ferreira, J. B."; Silva, H.M.S.2
Coordenadora de Auditoria Interna e Compliance’,
Presidente da Rede Mater Dei de Saude?

Introducao

A prevencao de nao conformidades tem sido in-
corporada na construcao da cultura ética no
Brasil, além do foco em fraudes, penalidades e
identificacao dos envolvidos. O objetivo deste tra-
balho é avaliar o status da estrutura de complian-
ce (EC) da Rede Mater Dei de Saude (MD).

Metodologia

Comparou-se a EC da MD com a EC da Clinica Cle-
veland (referéncia em EC), baseada em: 1- Area de
compliance independente; 2- Padroes, politicas e
procedimentos; 3- Linha de comunicacao aberta;
-Treinamento/educacao;5- Auditoria/ monitora-
mento; 6- Respostas as deficiéncias detectadas; 7-
Padroes disciplinares. Usamos 4 dimensodes, agru-
pando 1+45;2+7;34+6. Realizamos entrevistas
avaliando a percepcao da EC por gestores.

Resultado

A EC na MD atendeu aos critérios acima, estando
implantados em 36 anos de existéncia:1+5-
Auditoria Interna (2004); Compliance (2015).2+7
-Codigo de conduta ética (1999) com comporta-
mentos esperados dos stakeholders e processo dis-
ciplinar adotado; Procedimentos Operacionais
Padrao (2001); Politica de Governanca, Lideranca
e Direcao (2015); Missao, Visao, Valores e os Prin-
cipios para admissao e sucessao em cargos de
alta direcao (1998); Norma de atuacao junto aos
6rgaos reguladores (2015). 3+6-Meios para su-
gestoes, reclamacdes e denuncias: Programa Su-
gestao Criativa (2004), Café com a Diretoria(2015)
e Canal de Denuncias (2016).

4- Meta 4 horas/treinamento/colaborador e
100% dos colaboradores treinados (2004), Pro-
grama de Integracao para novatos (1997), trei-
namento e-learning (2012) no Cédigo de Conduta
Etica e Manual de Boas Praticas em Atendimento
(2012), aproveitamento minimo exigido de 80%.
Os documentos sao centralizados e acessiveis a
todos. A entrevista demonstrou o reconhecimen-
to de normas/regras/direcionamento com clareza
no ambiente de trabalho, como elementos que
minimizam os fatores subjetivos de relaciona-
mentos. Foi percebido como novidade o Canal de
Denuncias e como melhoria a ampliacao dos trei-
namentos sobre ética.

Conclusao

Verificou-se, através das agoes e comportamentos
dos colaboradores, a eficacia da cultura ética
compartilhada na organizacao. Ressalta-se que
este processo teve inicio em 1980 com seu
fundador José Salvador Silva na adequada
aplicacao tone at the top e vem sendo mantida por
meio da politica de sucessao como principal
fator de sucesso.

99999999 1999 2001 2004
Tone at the toy

7 elementos do Programa Eficaz de Compliance - Clinica Cleveland

12  Areade compliance independente 42 Treinamento e Comunicacdo

22 Padrdes, politicas e procedimentos 52 Auditoria e monitoramento
30 Linha de comunicac3o aberta 62 Respostas as deficiéncias detectadas
72

Padrdes disciplinares

o g MaterDei

Rede de Saude




INSERCAO DE COMISSAO DE ETICA ORGANIZACIONAL EM ¢
HOSPITAL DO INTERIOR DO ESTADO DE SAO PAULO  @nahp

associagao nacional
de hospitais privados

Autores: Barbara A. Lespinasse Sampaio gerente de RH Hospital Sdo Lucas de Ribeirdo Preto — HSL RP; Elpidio José Mieldazis — diretor operacional
HSL RP; Gilberto Tadeu Shinyashiki— professor doutor FEARP- USP; Marcos Daniel Marques — gerente de suprimentos HSL RP

Introdugdo: As Comissdes de Etica Médica e de Enfermagem existem nos Hospitais por exigéncias legais dos Conselhos Profissionais. Tém como objetivo zelar
pelos deveres e direitos inerentes ao exercicio profissional, restritas, portanto, ao ambito deontoldgico (legislagdo presente no cédigo profissional). Para a
tomada de decisdo assistencial em relagdo ao paciente, ainda ha a comissdo de Bioética, interdisciplinar, composta por profissionais da drea da salude e
juridica. Ndo Ihes compete a andlise de questdes relativas a esfera administrativa, como assédio moral, fraude, suborno e corrupgao.

Objetivo: diante da constatacdo de caréncia de estrutura para tratar de assuntos éticos ndo-assistenciais, a instituicdo implantou a Comissdo de Etica
Organizacional - CEO, que tem como objetivos exercer fungdes consultiva, orientativa, educativa e deliberativa, no relacionamento entre stakeholders
(colaboradores, clientes internos e externos, terceiros e fornecedores), em assuntos organizacionais que extrapolem a seara paciente-assistencial.

Método: o presidente designou os participantes da CEO para atuarem em instancia autébnoma tornando-se responsaveis por avaliar o histdrico e os riscos
institucionais relacionados a ética e entdo elaborar regimento da comissado, cronograma de reunides e plano de acGes.

Resultados: Foram elaboradas politicas (anticorrupgdo e integralidade), procedimentos de sindicdncia, avaliagdo de riscos, realizada campanha de
comunicagdo para difusdo da CEO e criados canais sigilosos para apontamento das situacdes de conflito, transgressées ou irregularidades. Além disso,
pactuou a instituicdo no programa “Empresa Limpa” do Instituto ETHOS e pleiteia o selo “Pré-ética”, concedido pela Controladoria Geral da Unido. H4 uma

sinalizacdo inequivoca as pessoas da organizagdo que o tema é relevante, entretanto ainda ndo houve uma situagdo concreta que colocou a prova o
funcionamento da CEO, pois ndo aconteceu denuncia até o momento.

Conclusdo: a criagdo da estrutura ndo foi testada ainda, pois ndo houve denuncia. Entretanto, a sinalizacdo da preocupagdo e da capacidade de resposta
rdpida a eventual situa¢do, com certeza contribui para a preservacao da imagem da instituicao.

QUADRO DE ETICA

Identificada alguma questao ética que envolva
o Hospital Sao Lucas ou o Hospital Ribeirania

(dilema, conflito ou transgressao)
por qualquer pessoa

v v

Casos clinicos Casos nao clinicos

v
Comissao %?Eﬁiio Comissao
de Etica Médica de Bioética
de Enfermagem
b | T L 4
v
Comissao faz apuracao do caso
v

Se necessario aciona Se necessario aciona Se necessario aciona

o CREMESP para o COREN/SP para 0s diretores e/ou juridico

auxiliar na decisao auxiliar na decisao para auxiliar na decisao

h —

Necessaria alguma Comissdo emite relatério
medida cautelar pelo Sim ’ para a diretoria do hospital
conselho de classe e/ou juridico e/ou conselho
ou juridico? de classe

Comissao instala
medidas migradoras
e/ou barreiras

Aguarda decisao
a ser tomada

LEGENDA

CREMESP - Conselho Regional
de Medicina do Estado de Sao Paule o ; - A .
Comissao faz a divulgacao aos interessados

COREN/SP - Conselho Regiona

de Enfermagem do Estado de Sao Paulo

Termos e deﬁnlqoes

Transgredir: Desrespeitar uma ordem

Conflito: Falta de entendimento entre duas ou mais partes. r.I SAO LUCAS

RIBEIRANIA®




Declaracao de Potenciais
Conflitos de Interesses

O progresso da medicina e o avango de tecnologias aplicadas a saude acontecem por meio de

solucdes cada vez mais criativas. Para viabilizar a aplicabilidade pratica dessas solugdes, cria-se
uma rede de interacdes entre as diferentes partes do setor, em que papéis e interesses podem
se sobrepor ou conflitarem entre si. Nestas situacOes surge o risco de que se estabelecam
modelos de incentivos e financiamentos que podem distorcer o propdsito real e justo de se
oferecer a melhor resolutividade e experiéncia ao paciente.

Vinculos Influéncia Potencial

Apoios Tomada de Conflito de
Financeiros decisao Interesses

e Vinculos com a industria A Declaracao é aplicada a profissionais com cargo
e Apoios financeiros recebidos da industria de lideranca, com poder de influéncia em decisdes
e Pesquisas patrocinadas pela industria relativas a pratica médica e que sejam referéncia
e Vinculos com empresas privadas de saude técnica em sua drea de atuacdo (profissionais
e VVinculos com o Setor Publico administrativos e da pratica médico assistencial).

Situagdes em que podem ocorrer Potenciais Conflitos de Interesses: quando ha vinculo ou
relacionamento com organizacdes externas; na sobreposicao de atividades institucionais com

atividades autbnomas; em atividades de Ensino; em atividades de Pesquisa ; quando ha
envolvimento com o Setor Publico; em decisdes de compras; na contratacdo de novos
profissionais, entre outras atividades diarias.

Principios Norteadores para aplica¢ao da COMPLIANCE
Declaragao de Potenciais Conflitos de Interesses e e ezt

de Ircevvesos « Mazaal de e g

Bagoreie sot 13T 2015

Transparéncia: Situacdes que possam se caracterizar como
conflitos de interesses, sejam eles potenciais ou
materializados, devem ser declaradas de maneira explicita
para que decisdes quanto as acdes de mitigacdo ou de
monitoramento dos riscos associados possam ser definidas e -

e e

recomendadas. ToemplE -

A e
v T2 Lt S Wine 20055

Imparcialidade: As decisdes devem ser pautadas por
conhecimento técnico-cientifico e isentas de quaisquer
interesses ou ganhos pessoais ou individuais, sejam eles
financeiros ou nao.

Bem-Comum: As decisdes devem priorizar o bem estar

coletivo e, especialmente, dos pacientes.
Andlise da Respostas

(@)

2 A andlise é feita por meio de metodologia que
*% cruza poder de decisdo e criticidade da
%o declara¢ao. O peso das perguntas é calculado
gg em funcao de volume, risco ao paciente e risco

S ao negaocio.
2 Cada diretor é responsdvel por analisar os
5 potenciais conflitos de interesses de sua
BAIXA MEDIA ALTA estrutura de gestdao e estabelecer planos de
CRITICIDADE DO QUESTIONARIO acdo a serem monitorados pelo compliance

para os casos em que existe o risco do conflito

RISCO ANALISE
Al Gestor da area + Compliance se materializar. cé‘
[\
\/

Gestor da area com reporte ao Compliance

BAIXO Gestor da area ALBERT EINSTEIN
SOCIEDADE BENEFICENTE ISRAELITA BRASlLElRA
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‘f‘y PROGRAMA DE ETICA E
o b.:t. COMPLIANCE

Em 2014 o Einstein iniciou o processo de elaboracdao do seu Programa de Integridade com
a criacao da Diretoria de Auditoria, Gestao de Riscos e Compliance. Esta diretoria esta
diretamente ligada aos 6rgaos de governanca para garantir a independéncia e recursos
necessarios a conducao de suas atividades. Para estruturar o programa, a Diretoria
utilizou as seguintes referéncias:

* Lein?12.846/2013 — Lei Anticorrupcdo e Decreto n? 8.420/2.015;

Pacto Global das Nacdes Unidas (do qual é signatario desde 2011);

Guia “Compliance Program Guidance for Hospitals”, emitido pelo Office of Inspector
General (O1G), do Departamento de Saude (HHS) dos EUA; e,

*  Os preceitos judaicos e a missao, visao e valores da propria instituicao.
O Programa de Etica e Compliance do Einstein foi, dessa forma, estruturado como um
sistema de gestao baseado em 07 elementos:

CANAL DE RESPOSTA
DENUNCIAS ADEQUADA

POLITICAS E
PROCEDIMENTOS

EDUCACAO E
TREINAMENTO

PROGRAMA DE ETICA E

COMPLIANCE

SN\

L]
ESTRUTURA DE
COMPLIANCE

MAPA DE
RISCOS

MONITORAMENTO
E AUDITORIA

Ao longo desses dois anos, sao destaques de acdes implantadas:

* Elaboracao do Mapa de Riscos Corporativos (73 categorias de riscos avaliadas);
 Revisdo do Manual de Conduta Etica

* Criacdo/revisdo de 12 politicas internas (outras 11 serdo criadas/revisadas em 2017);
e Auditoria com foco nas indicacdes do Mapa de Riscos (20 trabalhos concluidos);

* Lancamento do Canal de Denuncias Einstein (135 denuncias apuradas); e,

* Disponibilizacao de e-learnings de compliance aos colaboradores (6923 colaboradores
concluiram até Set/2016)

O Programa de Etica e Compliance do Einstein ja é uma realidade e serd aprimorado ainda

mais nos proximos anos, fortalecendo um ambiente corporativo integro, incentivando e

exigindo o comportamento ético e o cumprimento das leis, (“.‘
regulamentos e politicas internas. ALBERT EINSTEIN

SOCIEDADE BENEFICENTE ISRAELITA BRASILEIRA




Avaliacao de Riscos de Compliance

Em 2014, a SBIBAE implantou o Programa de Etica e Compliance, incluindo a avaliacdo de
riscos de compliance (Mapa de Riscos). O modelo utilizado consiste em uma abordagem

“Top Down”, para a identificacao, avaliacao e priorizacao de tratamento dos riscos,

complementada por uma abordagem “Bottom Up”, para avaliacdes e recomendacdes de

melhorias dos controles, conforme abaixo:

1 — Entendimento do contexto:

entendimento do Planejamento Estratégico,

objetivos, metas, Manual Institucional
Diretrizes de Conduta Etica, conjunto de
Politicas da Instituicdo e trabalhos
anteriores. Definicao da metodologia e
elaborac¢ao do Dicionario de Riscos de
Compliance.

3 — Elaboracao do Mapa de Riscos de

MANUAL INSTITUCIONAL

DIRETRIZES DE
CONDUTA ETICA

2 — Entrevistas com os colaboradores:
entrevistas semiestruturadas com os

membros da Diretoria Executiva, para obter
as percepcoes dos entrevistados sobre os
impactos e as probabilidades de ocorréncias
das categorias de riscos, além de identificar
NOVOS riscos.

Alto

Compliance: consolidacao das percepcdes
sobre as categorias de riscos de compliance e

e definicdo de respostas aos riscos.

Alto

)

Médio

Impacto

Balxo

Baixo Médio Alto
Probabilidade

m DONO DO RISCO PLANO DE ACAO INDICADOR DE RISCO

Risco 1 Diretor A Implantar controle “X”
Risco2  Diretor B Indicador de Risco 1

Risco 3 Diretor C Implantar controle “Y”

Médio

Impacto

Balxo Médio Alto
Probabllldade

4 — Tratamento dos riscos: priorizacao das

categorias de riscos a serem tratadas e definicao
de Gestores de Riscos.

As principais etapas do tratamento dos riscos
Sao:

= Mapeamento dos processos impactados pelas
categorias de riscos priorizadas para
tratamento.

» |dentificacdo e avaliacdao dos riscos e
controles existentes nos processos.

= Recomendagdes de melhorias nos controles
existentes e/ou implantacdo de novos
controles.

=  Acompanhamento dos planos de ag¢ao junto
aos responsaveis até a respectiva conclusao.

= Apds a melhoria ou implantacdao dos
controles, implantacao de Indicador de Risco.

c
[\
\ /

ALBERT EINSTEIN
SOCIEDADE BENEFICENTE ISRAELITA BRASILEIRA
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ANALISE DA PESQUISA HOSPITALAR SOBRE A CULTURA DE SEGURANGA
DO PACIENTE APGS A IMPLEMENTACAQ DA METODOLOGIA DE

H OIS PUSEA T

SANTA ROSA

CERTIFICACAQ DA ACCREDITATION CANADA INTERNATIONAL.

Amanda Greipel?; Ediney José da Silva Magalh3es Junior?; Maria Clara Moraes Leme3; Mara Lilian Soares Nasrala®.

INTRODUGAO
Como parte das 5 |Iniciativas para a
Seguranca do Paciente, a Organizacdo

Mundial da Saude recomenda utilizacao de
pesquisas para avaliar o impacto de
intervencBdes para a seguranca do paciente
bem como as mudancas na seguranca do
paciente ao longo do tempo.

Este estudo teve como objetivo avaliar a
mudanca da cultura relacionada a seguranca
do paciente dos profissionais do Hospital
Santa Rosa em Cuiaba/MT, apds a
implantacao da metodologia canadense de
acreditacao.

METODOLOGIA

Estudo quantitativo descritivo da analise da
pesquisa hospitalar sobre cultura de
seguranca do paciente apos a
implementacao da  metodologia  de
certificacdo da  Accreditation Canada

International.

Realizou — se a comparacdo dos resultados
obtidos na pesquisa AHQR (Agency for
Healthcare Research and Quality) sobre a
cultura de seguranca do paciente realizadas
no inicio do processo de certificacdo
canadense e apos 1 ano de implementacao
da metodologia. Amostra: Utilizado a
técnica de amostragem aleatdria simples
(AAS), para uma populacdo de 1070
colaboradores com um erro amostral de 5%,
onde se obteve uma amostra minima de
283 colaboradores.

A maioria dos participantes (66%)
indicaram que tinham interagdo direta com

pacientes.

Quase a metade dos participantes (38,4%)
indicaram que atuam na sua area de
trabalho atual/unidade ha pelo menos 5
anos.

A maioria dos participantes informaram
que trabalham de 40 a 59 horas por
semana (64,1%).

Menos da metade dos participantes
(24,6%) relataram pelo menos um evento
em seu hospital nos ultimos 12 meses.

L Enfermeira, Gerente de Qualidade do Hospital Santa Rosa de
Cuiabd/MT; 2Analista de Qualidade do Hospital Santa Rosa de
Cuiaba/MT; 3Enfermeira Gerenciadora de Protocolos do Hospital
Santa Rosa de Cuiabd/MT; “Fisioterapeuta, Diretora Assistencial
do Hospital Santa Rosa de Cuiabd/MT.

RESULTADOS

Distribui¢cdo do percentual de respostas positivas, segundo itens que compde a pesquisade
cultura de segurangado paciente
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Distribuicdo do percentual das trés areas com maiores respostas positivas
(Areas de forga do hospital).
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Segundo o teste de comparacdo de proporgdes, os resultados
demonstraram ao nivel de 5% de significancia:

Aumento das respostas positivas.

Proporcao de resposta positivas entre 54,6%
- 55,3% em 2016.

Proporgao de resposta positivas entre

55,7% - 56,2% em 2015.

Concluimos que varios fatores interferem na evolugao da
cultura de seguranca do paciente da instituicao dentre eles,
contato ou interacao direta com o paciente, o turno e a unidade
de trabalho. Entretanto evidenciamos que a implantacdao das
metodologias de acreditacao interfere de forma positiva nesta
cultura. Sugerimos uma verificacdo das possiveis associacdes ou

correlagdes entre as varidveis que podem

interferir nas

respostas obtidas para melhor alocagdao de recursos investidos
na seguranca do paciente.
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O Plano de Carreira do Técnico em Enfermagem e as Melhorias no Processo Assistencial

Enfermeira Assistencial Il do Hospital Moinhos de Vento.

Enfermeiro Assistencial | do Hospital Moinhos de Vento.

Enfermeira Coordenadora Assistencial do Hospital Moinhos de Vento.
Enfermeira Gerente de Enfermagem do Hospital Moinhos de Vento.

Introducgao:

O plano de carreira para categoria técnico em enfermagem foi estruturado em um hospital de
grande porte na cidade de Porto Alegre, RS, tendo como objetivo principal valorizar, desenvolver e reter os
talentos internos. Este plano de carreira passou o técnico em enfermagem de nivel | para Il.

Lembrando que “Carreira” é a trajetdria profissional promovida pela empresa, dentro da estrutura
de cargos estabelecida, alinhada ao processo de crescimento do colaborador, tanto no aspecto de
conhecimento e habilidades, quanto no aspecto comportamental, sendo a responsabilidade pela condugao
da carreira o proprio profissional.

Objetivo:
Valorizar e desenvolver os talentos internos, oportunizar o crescimento profissional, desenvolver
competéncias diferenciadas, estimular o autodesenvolvimento, qualificar os processos organizacionais,
contribuir com inovacoes.

Metodologia:

Este projeto teve inicio no segundo semestre de 2015, quando foram divulgados os critérios
estabelecidos como pré-requisitos para selecao, sendo estruturado da seguinte forma:
1-Critérios de inscricao- Tempo de casa, treinamentos obrigatérios em dia, documenta¢ao atualizada em
pasta funcional, avaliagao de competéncia com desempenho 60%,
2-Prova escrita,
3-Entrevista com o servico de psicologia e gestor da area.
Apds aprovados os técnicos de enfermagem foram redistribuidos nas unidades trabalhando
preferencialmente a beira do leito, com vistas a melhorar o processo, atuar como multiplicador e facilitador
do padrao institucional.

Resultados e Discussao:
Evidenciou-se maior envolvimento, comprometimento e empoderamento dos técnicos em
enfermagem nivel Il nos processos assistenciais a partir do planejamento e execucao de a¢des educativas
junto aos seus pares e participagao de grupos de referéncia.

Conclusao:
Os profissionais promovidos empenharam-se melhor nas suas fung¢des, sendo muitas vezes,
exemplos positivos para seus pares.
Houve unido, engajamento e fortalecimento das relacdes em equipe, tornando-se referéncias em suas
unidades para esclarecimento de duvidas o que gerou um impacto positivo na qualidade assistencial e
segurancga dos processos, estimulando a busca por conhecimento.

Referéncias:
1 Alcantara G. A enfermagem moderna como categoria profissional: obstaculos a sua expansdo na sociedade brasileira [tese]. Sdo Paulo:
Universidade de Sdo Paulo - Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto; 1963. 2 Antunes, R. (1999). Os sentidos do trabalho: Ensaio sobre a
afirmagdo e a negagdo do trabalho (32 ed., Colegdo Mundo do Trabalho). Sdo Paulo, SP: Boitempo. 3 Rohm, R. H. D., & Lopes, N. F. (2015). O novo
sentido do trabalho para o sujeito pds-moderno: Uma abordagem critica. Cadernos EBAPE.BR, 13(2), 332-345. d0i:10.1590/1679-395117179




& Avaliacao de Fornecedores como
Ferramenta para Melhora do
Nivel de Servico

Robson Danubio S. César
Coordenador de Gestao Estratégica de Fornecedores

Os hospitais além de desenvolverem a importante funcao social de proporcionar saude ao
cidadao estao sujeitos as leis da concorréncia do mercado onde o relacionamento comercial
com fornecedores no ambiente hospitalar € algo inerente ao processo. Neste sentido, devem
buscar uma gestao eficiente em suas atividades, e ainda possuir uma governanca que atenda
aos anseios de seus acionistas e da sociedade em geral. Neste contexto, a avaliacao de
fornecedores tem por objetivo analisar o envolvimento do hospital na manutencao das
acoes e indicadores de forma a melhorar o nivel de servico apresentado por seus

for
d o)

Rzlacionament> com

A avaliacao de fornecedores é uma ferramenta onde pode-se comparar varios critérios entre
o que foi comprado e entregue bem como o servico esperado. A avaliacao de fornecedores
possui critérios especificos para empresas prestadoras de servicos e empresas fornecedoras
de materiais onde temos 15 critérios avalidveis.

= = Automatico/
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Gestio de Fornecedores Documen
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Compras

Recebimento OTIF
Compras
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A avaliacdo é integrativa e participam dela os departamentos: Gestao de Fornecedores,
Compras de Materiais, Compras de Servicos, Recebimento e Area contratante do servico.
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A instituicdo possui cerca de 2.700 fornecedores homologados e a avaliacdo de

fornecedores, de maneira estruturada, ocorre desde fevereiro de 2016 onde possui como
meta de avaliacao 85% de seus fornecedores (de acordo com o valor comprado).

A cada ciclo de avaliacao os resultados sao compartilhados com as areas e com os
fornecedores que por sua vez possuem transparéncia na maneira em que sao avaliados e os
critérios correspondentes. A conclusao deste estudo é que a avaliacao de fornecedores é
instrumento essencial de melhora do nivel de servico apresentado pelo mesmo. Durante as
reunioes de resultados ou durante as mesas de negociacdao as informacdes existentes sao
propicias para a melhora do relacionamento do fornecedor juntamente ao hospital.
Referéncias:

NETO, Joao Amato, et al. Gestao Estratégica de Fornecedores e Contratos: Uma Visao
Integrada. Sao Paulo: Saraiva, 2014.

PIRES, Silvio R. |. Gestao da Cadeia de Suprimentos: Conceitos, Estratégias, Praticas e Casos.
Sao Paulo: Atlas, 2009.




EXCELENCIA NOS RESULTADOS GERENCIAIS DE ENFERMAGEM
TENDO COMO MODELO A GESTAO CORPORATIVA

Claudimeri Dadas de Oliveira

Liliane Andrade Ferreira

Rafael Alves

Sandra de Moraes Postanovski
HOSPITAL VITA

Contato: rafael.alves@hospitalvita.com.br

INTRODUQAO:

Nos ultimos anos o0 tema governanga
corporativa tem ganhado um lugar de
destaque em todos os continentes no meio
industrial e, principalmente no meio hospitalar.
Alguns autores descrevem que tudo isso
deve-se ao fato de a esséncia da governanca
corporativa estar embasada em semear
transparéncia, equidade e tracos éticos no
modelo de gestdo. A gestdo assistencial de
enfermagem dos Hospitais VITA desenvolveu
processos baseados em duas linhas
estratégicas: Gestdo de processos e Gestao
de pessoas.

OBJETIVO:
O presente trabalho teve como objetivo
apresentar as contribuigdbes da governanca

corporativa na qualidade e seguranga
assistencial.
METODOLOGIA:

Adotamos como meétodo o planejamento do
trabalho para desenvolver uma assisténcia de
enfermagem ética, transparente, segura e de
exceléncia.

RESULTADOS:

Para a gestdo de processos foram
implementadas ferramentas que auxiliaram na
tomada de decisdo de forma rapida e efetiva,
resultando na consolidacao da sistematizacao
da assisténcia de enfermagem,
gerenciamento de riscos (Grafico 1),
classificacdo de riscos para atendimento
emergencial, identificacdo de fatores de
gravidade para intervencao precoce e tomada
de decisdo (Grafico 2) e desdobramento dos
protocolos institucionais de acordo com o
perfil epidemioldgico.

GRAFICO 1: IDENTIFICACAO DO RISCO DE
TROMBOEMBOLIA VENOSA CONFORME
SCORE DE CAPRINI

Fonte: Relatdrio de pacientes internados - POSTHOS/ WPD — 2016
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GRAFICO 2: IDENTIFICACAO DE GRAVIDADE
SCORE MEWS
(MODIFIED EARLY WARNING SCORE)

Fonte: Relatorio de pacientes internados - POSTHOS/ WPD - 2016
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No processo de gestdo de pessoas, houve

valorizacao da equipe através de
capacitacoes, avaliacao anual de
desempenho, acompanhamento e

monitoramento dos colaboradores de forma
que, além de contribuir com melhores praticas
assistenciais, foi possivel reduzir o indice de
rotatividade (Grafico 3).

GRAFICO 3: INDICE DE ROTATIVIDADE
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CONSIDERA(}C)ES FINAIS:

Observa-se que o processo de trabalho
esteve diretamente vinculado a qualidade e
seguranca assistencial, utilizando boas
praticas de governanca corporativa para um
modelo de gestdo profissionalizado e
transparente. Os resultados demonstram que
a governanga corporativa auxiliou no
aprimoramento do modelo de gestao de
processos e pessoas, resultando em
certificacbes nacionais e internacionais, tais
como: Certificado com Exceléncia pela ONA,
Certificacdo Nacional de Cuidados e
Prevencdo de Lesdes de Pele, Certificado
pelo Center of Excelence Metabolic and
Bariatric Surgery, Prémio Paranaense de
Exceléncia em Enfermagem e Recertificagao

Internacional Canadense na metodologia
Qmentum.

REFERENCIAS:

ALVARES, E.; GIACOMETTI, C.; GUSSO, E. Governanca corporativa: um
modelo Brasileiro. Rio de Janeiro: Elsevier, 2008.
CHIAVENATO, I. Os novos paradigmas: como as mudancas estao

mexendo com as empresas. 2 ed. Sdo Paulo: Atlas ,2004.
INSTITUTO BRASILEIRO DE GOVERANGCA CORPORATIVA. Disponivel
em: <http://www.ibgc.org.br/Secao.aspx?CodSecao=18>. Acesso em: 15
set de 2016.
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CONSELHO CONSULTIVO DE CLIENTES DA

FUNDACAO SAO FRANCISCO XAVIER

Elaine Andrade Silva Vieira

INTRODUCAO: O Conselho Consultivo de Clientes é formado por 25 clientes
representantes de diversos convénios que tiveram experiéncias nas unidades de
atendimento de internacao e ambulatorial (pronto-socorro, consultas, exames
e/ou realizacdo de procedimentos) da Fundacdo S3o Francisco Xavier.

OBJETIVO: » Ampliar o didlogo entre Instituicao e cliente, garantindo maior
insercao do cliente no aprimoramento do modelo de gestao.

» Atuar como ferramenta para melhoria da satisfacao do cliente.
» Empoderar o Cliente.

METODOS: As reunides do conselho iniciaram em agosto de 2015. O grupo é
composto pelos clientes que mais utilizaram os canais disponiveis para manifestacao
de satisfacdao ou insatisfacao com os servicos prestados pelo Hospital Marcio Cunha,
e a representatividade dos diversos convénios atendidos pela instituicao. Sao
realizadas reunides trimestrais com o grupo de clientes, e adotando-se a ferramenta
de brainstorming com o objetivo de colher sugestdes de pontos criticos que precisam
ser revistos pela instituicdo envolvendo: Qualidade no atendimento
assistencial;indisponibilidade de vagas de consultas e revisao em algumas
especialidades;instalacdes fisicas, acessibilidade para cadeirantes aos
consultorios;estacionamento;revisao na ergonomia das bancadas e armarios nas
recepcoes;falta de informacoes no Portal Usisalde;falta de acompanhante para a
orientacdao quanto a higienizacdao das maos na UTI.

Em concomitancia, a cada reunido, um profissional da FSFX apresenta ao conselho
a proposta de solucdo a ser tomada com prazo de conclusdo. Na sequéncia, cada
acao implementada é acompanhada até a garantia da eficacia pelo gestor de cada
area.

RESULTADOS: Desde a implantacao do projeto, foram implantadas 17 agﬁes de
melhoria através dos apontamentos feitos pelos Conselheiros, incluindo area
assistencial e administrativa. O Indice de satisfacdo dos Clientes melhorou nas
Unidades do HMC, Gestdo e Usisaude.

HMC/Gest3o: 2014: 91% - 2015: 93,23% - 2016: 96,33.

Usisaude: 2014: 95% - 2015: 95% - 2016: 97,26%.

A quantidade de reclamacgdes diminuiu em 47,02% entre 2015 e 2016.

CONCLUSAO: O conselho representou um grande avanco no relacionamento com
o cliente, possibilitando a visualizacdo das atividades desempenhadas pelo HMC
e Usisaude sob a odtica do cliente. A integracao Cliente x Empresa contribuiu para
elevar a qualidade dos servicos e a satisfacao dos Clientes.

FUNDAGAD
HOSPITAL SAD FRANCISCO
MARCID CUNHA XAVIER




IMPACTO DA MEDICINA HOSPITALISTA

NOS INDICADORES ESTRATEGICOS

Alessandra de Sousa Andrade Martins: Gustavo Barbosa Moreira:
Leonardo Stopa Barros; Raphael Diniz e Silva

INTRODUCAO: A Medicina Hospitalista propde uma mudanca na dinamica
assistencial, onde um grupo de médicos generalistas assume o cuidado do paciente
e acoordenacao dos processos assistenciais enquanto estiver hospitalizado. Nesse
sentido, a sinergia entre as logicas, assistencial e administrativa, deve orientar a
acao, com foco no paciente e eficiéncia dos servigcos. Os Hospitalistas sao médicos
que conduzem o cuidado do paciente e coordenam equipes multidisciplinares.
Assim, o modelo melhora a gestao do corpo clinico, facilita o trabalho em equipe
e as discussoes interdisciplinares, favorecendo a aplicacao de rotinas e padroes de
melhores praticas. Evita-se ainda a fragmentacao intrahospitalar, etapa critica da
assisténcia, fortalecendo o movimento de seguranca e qualidade.

OBIJETIVO: Implantar o modelo de assisténcia de Medicina Hospitalista no Hospital
Marcio Cunha preservando a integralidade no cuidado ao paciente.

METODOS: O modelo foi implantado em marco de 2016 e inicialmente foi direcionado
para atender os pacientes da saude suplementar. Cada médico hospitalista é
responsavel por 15 leitos, incluindo finais de semana. Nessa dinamica assumiram
a gestao do cuidado, atuando em processos administrativos vinculados a internacao,
promovendo a integracao entre as especialidades envolvidas, garantindo a realizacao
de exames, medicamentos, e procedimentos cirdrgicos no menor tempo possivel.

RESULTADOS: De modo comparativo, analisando-se os dados de pacientes internados
nos meses de marco a junho de 2016 e 2015, quando nao havia esse projeto,
observa-se uma melhora dos indicadores média de permanéncia e taxa de ocupacao.
A média de permanéncia registrou reducado de 18%, saindo de 4,67 em 2015 para
3,82 em 2016. Esse indicador permitiu maior giro do paciente no leito e
consequentemente elevacao da taxa de ocupacao em 14,86%. A satisfacao do
cliente foi percebida no inicio, onde a principal observacdo do cliente é a presenca
do médico para garantir a continuidade dos processos. Houve maior aproximacao
com o corpo clinico, enfatizando o trabalho em equipe, agilizando condutas e
promovendo mudancas em tempo habil. Isto pode ser percebido através da reducao
de ativacdo do cédigo amarelo e azul nas areas atendidas pelos hospitalistas.

CONCLUSAO: Apesar de recente, os resultados mensurados sdo satisfatdrios e
mostra o impacto positivo nos indicadores estratégicos da instituicao.

FUNDAGAD
HOSPITAL SAD FRANCISCO
MARCIO CUNHA KAVIER




COCKPIT GERENCIAL COMO ESTRATEGIA

DA ORGANIZACAO

Renato Prado Santos.

INTRODUCAO: O cockpit  gerencial é uma

solucdo que integra informacgdes estatisticasede [=— " ST
interesse estratégico e gerencial numa dnica —@- B
interface, integrando sistemas / bancos de dados - .

eplanilhaseletrénicas.Asolugdoutilizaferramentas ===t SmS S
de DW, geragdo de relatérios, graficos para = o o o e g
consolidagao e tratamento das informagoes. ' = o
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OBJETIVO: Gerenciar a empresa no curto e longo
prazo em consonancia com as perspectivas
empresariais. Alinhar os objetivos estratégicos da
organizagao de forma integrada a todos os
departamentos da organizagao

E
i

METODOS: O processo parte da elaboracdo da
estratégia da organiza¢ao pela alta direc3o, que
estabelece os parametros a serem trilhados em
prol do crescimento. Para facilitar a sistematizagao
das areas, a Fundagao Sao Francisco Xavier, adotou
a divisdo da organizacdo em, no minimo, quatro
perspectivas-chave de desempenho: Pessoas,
Processos Internos, Resultados e Clientes. Nessa
|égica, o gestor de cada area é envolvido na
disseminacao das acdes estabelecidas em conjunto
com a alta direcao. A partir dai sao fixados 3a 5
objetivos para cada area, os quais sao desmembrados
em metas, sendo monitoradas por indicadores de
desempenho, que sera responsavel por mensurar
o progresso das agdes. O cockpit disponibiliza ele- .
tronicamente a integra¢ao de tais informagodes. ——

RESULTADOS: O cockpit gerencial geraa interface |~ = .-
ligada ao sistema informacional da empresa, que ’
disponibiliza de imediato e em forma grafica, para :
os gestores as informacgdes que facilitam atomada s —
de decisdo. Os gestores podem navegar livremente
e comparar os valores atuais com os indicadores-chave

de desempenho (Key Performance Indicators - Emm
KPIs). : I
BE.00 . .

CONCLUSAO: Todos os gestores s3o responsaveis 509 1 .I

pela execu¢ao da estratégia da organizagao e 400 | -l .II

pelo alcance do resultado corporativo, e o recurso i |

do cockpit tem sido fundamental para o sucesso -

da organizagao. FFESES TS S #$
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A INDUSTRIA PROMOVENDO EDUCAGCAO EM SERVICOS DE SAUDE: PROJETO
INOVADOR — O GERENCIAMENTO DA DOR NAS INSTITUICOES DE SAUDE DO

Michele Navarro Flores *
Marcia Morete*
Eduardo Aguiar**

*Technical Advisor Senior, Nurse, Mundipharma Brasil
** Medical Manager, Medical Affairs, Mundipharma Brasil

INTRODUCAO:

Desde janeiro de 2000, a “Joint Comission on
Accreditation on Heathcare Organizations”
(JCAHO) entidade norte-americana de avaliacao
de hospitais, publicou uma norma que descreve a
dor como o quinto sinal vital. Apesar de sua
importancia, o aprendizado sobre dor e analgesia
nas instituicoes de ensino de enfermagem se da
de forma inconstante e reduzida, e por esta razao
os profissionais formados ndo utilizam este
conhecimento na pratica diaria.

OBIJETIVO:

Fomentar e auxiliar na sistematizacao do
gerenciamento de dor nas instituicdes de saude
do Brasil.

METODO:

Trata-se de um estudo quantitativo — qualitativo,
exploratério e descritivo, no qual foram
selecionadas instituicdes oncolégicas no Brasil,
oferecendo um programa de educa¢ao em Dor
aos enfermeiros, através de aulas presenciais e
ainda, auxiliando cientificamente os servicos a
desenvolver seu protocolo de dor. Este projeto é
composto por 7 Fases ( fasel - contato com a
instituicao, fase 2 - apresentacao do projeto, fase
3 - submissao do termo de adesao do projeto,
fase 4 - verificacdo de documentacao da
instituicdo, fase 5 - sensibilizacao e treinamentos,
fase 6 - auditoria da SBED e fase 7 -
certificacdo da instituicao pela SBED). Ao final do
projeto a Sociedade Brasileira para Estudo da Dor
(SBED) realizara auditoria e se atingirem no
minimo 50% de conformidade, esta sociedade
contemplara a instituicdo com uma certificacao
de qualidade em Dor.

RESULTADOS:

Foram abordadas 62 instituicoes de saude que
possuem servico de oncologia, iniciado o projeto
em Junho de 2016. Os resultados apresentados
sao do 12 trimestre de inicio do projeto, no qual
temos:

Distribuiciao em % das Fases do projeto
nas instituicoes de saude

mfasel
fase 2
fase 3
fase 4
Hmfase 5

m fase 6 e fase 7

Em relacdao aos treinamentos foram aplicados
pré e pos teste na primeira aula de
sensibilizacao que foi abordado o conceito,
tipos, fisiopatologia, métodos de avaliacao,
registro em prontudrio e manejo da dor. No
periodo destes 3 meses tivemos um total de
425 profissionais treinados sendo:

DISTRIBUICAO EM % DAS CIDADES QUE RECEBERAM

TREINAMENTO
Manaus;
3% Parana;

1,50%

Sao Paulo;
15%

Recife;
1,50%

Ceara; 47%

Na avaliacdo de pré e pds teste tivemos uma
média de conhecimento em relacao a dor:

Pré teste Pré teste POs teste Pos teste
minimo maximo minimo maximo

33% 56,1% 85,5% 94%

CONCLUSAO:

Projetos de educacao sao de suma importancia
para ampliarmos o conhecimento e fazer
aplicavel tudo aquilo que é ensinado, o
presente estudo mostra que foi possivel
ampliar em até 56,4% o nivel de conhecimento
guanto a gerenciamento e sistematizacao de
registro de dor. Com este projeto pretendemos
gue os pacientes tenham sua dor melhor
manejada e tratada de maneira adequada por
profissionais pautados em conhecimento com

evidéncia e recomendacdes cientificas
atualizadas.
REFERENCIAS:
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Midias sociais e Governanca: como o
monitoramento e a interacao digital com clientes
contribuem para a estratégia corporativa

Prado, N."; Géo, M.S.2; Favaro, P3
Gerente de Comunicacao e Marketing' , Vice-presidente Assistencial,
Operacional e Diretora Clinica2, Analista de Comunicacaos,

l t d -~ Aumento no numero de interagdes positivas a partir da
n ro ulcao intensificacdo da presenca nas midias sociais. De janeiro a julho de
2016, houve 1.586 interacoes (90,86%) positivas.

Com presenca no Facebook, Twitter, Instagram, Linkedin e Youtube, e

com mais de 100 mil pessoas conectadas, a Rede Mater Dei de Saude Gradfico 2
Utlh_za a mteragao_ Yla midias SOCIaI,S _Como parte do seu negoc[o. Aumento no nimero de interagdes positivas a partir da intensificacdo
Pacientes e familiares, corpo clinico e colaboradores estao da presenca nas midias sociais.

conectados. E por isso atuamos, de forma sistematica e organizada,
no relacionamento digital. Fluxos foram desenhados para que, no
momento em que uma critica for postada em uma midia social, os 1600
responsaveis sejam acionados, apurem, tratem o problema e déem 1400 |
retorno ao cliente.

1800

90,8%

1200 -

1000 -

Objetivos

600
~ .. ~ 400

A atuacao tem como objetivo captar e tratar todas as reclamacodes a 0 10% '

partir da experiéncia do cliente, bem como as sugestdes e elogios. As 200 '

interacbes sao acompanhadas pela Diretoria e pelo Conselho de o

Administracdo, que utilizam os relatérios para planejar acdes e atuar Positivas Negativas

nas melhorias dos servicos. Também é feito um trabalho ativo de
divulgacao para os clientes. As midias sociais, aliadas a governanca,

contribuem para o fortalecimento da atuacéo da Rede. CO"C["S&O

y Nao é mais possivel para as organizacoes ficarem de fora das midias
MetOdos sociais. Desde 2011, quando foram criados os primeiros perfis
oficiais (Facebook e Twitter), a Rede atua de forma estratégica no
ambiente digital. O nimero de clientes que se relacionam com a
Instituicdo e, consequentemente, podem ter acesso as informacgoes
sobre os servicos, tém aumentado. Mais do que responder
rapidamente as queixas, é necessario que as organizagdes aprendam
a ouvir o que o cliente tem a dizer e utilizar dessas ferramentas para
melhoria da atuacdo no mercado.

e Clientes podem fazer postagens diretas nas paginas da Rede nas
midias sociais;

® Monitoramento das midias sociais 24 horas por dia;

e Utilizacdo de canais digitais para divulgacao de servigos e projetos;

o Fluxos definidos e compartilhados com Diretoria e gestores das
areas para atendimento as demandas do cliente;

o Monitoramento de indicador de % de respostas a criticas
publicadas em redes sociais em até 2 horas (meta 100%).

Referéncias
Resuttado KOTLER, Philip. Administracdo de Marketing / Phiplip Kotler, Kevin

Lane Keller; tradugao Sénia Midori Yamamoto; revisao técnica Edson

SAC 2.0 - Clientes buscam informacdes e duvidas sobre Crescitelli — 14 ed. — Sao Paulo: Pearson Education do Brasil, 2012.

procedimentos e servicos.

Aumento do numero de pessoas conectadas: Jan. 2015: 41.423.

Jul.2016: 101.151 pessoas. - ) o ) )
KOTLER, Philip. Marketing estratégico para a area da saude: a

Ve construcdo de um sistema de satde voltado ao cliente/ Philip Kotler,
Grafico 1

Numero de pessoas conectadas as midias sociais da Rede Mater Dei de Saude Joel Shalowitz, Robert J. Stevens; tradugdo Sonia Augusto. — Porto

Alegre: Bookman, 2010.
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" 4° CONAHP

Congresso Nacional de-Hospitais Privados

PROAHSA

Programa de Estudos Avancados em Administracdao
Hospitalar e de Sistemas de Saude
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RELATO DE EXPERIENCIA: APLICACAO DE METODOLOGIA DE
PLANEJAMENTO ESTRATEGICO
LUCA PASQUALI FREITAS %, FABIO YOSHITO AJIMURA 2

1. Gerontdlogo Aprimorando do Programa de estudos avan¢ados em administracdo hospitalar e sistemas de satide (PROAHSA).

2. Diretor do PROAHSA.

[ INTRODUGAO |

O Planejamento Estratégico (PE) é considerado muito util ou
até mesmo essencial por gestores’2. Alguns autores concluem
que a principal fun¢dao do PE é auxiliar organizagbes a
desenvolver melhores estratégias através do uso de
abordagens mais sistematicas, légicas e racionais3.

O PE deve ser um facilitador para mudangas em uma
organizacao, visando o crescimento de seus processos,
pessoas envolvidas, clientes e seus resultados. Para que isso
aconteca, o envolvimento dos colaboradores é essencial e
possibilita a realizacdo das a¢des planejadas *

([ OBIJETIVO |

Aplicagdo de ferramentas de gestdo para definir o
Planejamento Estratégico de uma instituicao, de forma que
pudesse ser replicado em outras instituicdes publicas,
privadas ou outros momentos.

[ METODO |

Durante dois dias, 60 colaboradores de diferentes niveis
hierarquicos em um hospital publico especializado em
paciente de longa permanéncia, situado em S3ao Paulo,
realizaram a andlise do ambiente interno e externo com a
matriz SWOT. Posteriormente, foi utilizado o diagrama de
relacbes para se entender qual a relacdo de um item ou
assunto com outro.

Apos as analises descritas, implementou-se uma abordagem
qualitativa, realizada entre os principais gestores da
organizacdo. Foi revista a missdao, visdao e valores da
organizacao.

O Balanced Scorecard (BSC) foi utilizado para a apresentacao
do planejamento no formato de Mapa Estratégico, sendo
relacionados os objetivos relacionados as 4 Perspectivas da
metodologia.

[ RESULTADOS |

A partir da matriz SWOT, tivemos como resultado 96
macroacgdes estratégicas. Utilizando o diagrama de relacdes,
obtivemos os itens de maior relevancia para a organizagdo. A
sua utilizacdo e a analise qualitativa definiram 4 eixos
tematicos de trabalho para o ano de 2016.

1. Eixo Politica Interna de Gestao de Pessoas: objetivos
relacionados ao levantamento e acompanhamento de
necessidade de treinamento de profissionais;
disseminacdo dos conceitos de lideranga comuns aos
outros hospitais da instituicao; criacdao de um Servico
Especializado em Engenharia de Seguranga e Medicina do
Trabalho.

2. Eixo Cultura Organizacional: objetivos relacionados ao
estimulo a pesquisas e publicagdes; revisdo sistematica
de comunicagdao interna; implantagdao de um férum de
boas praticas.

3. Eixo Otimizacao de Recursos: melhor utilizacdo de
recursos e redug¢ao de custos; aprimoramento do
controle de estoque e rastreabilidade de medicamentos.

4. Eixo Acreditagdes: revisao dos processos internos e
desdobramento de indicadores como focos estratégicos.

Definiu-se um grupo de trabalho para cada eixo tematico,
sendo contemplados todos os colaboradores que participaram
do PE. Para cada eixo foi definido um lider e para cada
objetivo seu respectivo responsavel e equipe determinada.

Apds apresentacdo dos grupos e resultados esperados para os
participantes, estabeleceu-se cronograma para se definir os
planos de acdo, metas, prazos e responsaveis por cada
atividade. O Mapa Estratégico foi disponibilizado para os
colaboradores identificarem a relacao de cada objetivo para a
esséncia e resultados da organizacao.

Alguns resultados foram alcangados em 2016, como:

* O levantamento de necessidade de treinamentos ja é em
um novo formato;

* Foi definido um fluxo de pesquisas e publicagdes, com
metas para os setores assistenciais;

* O Férum de Boas Praticas foi realizado internamente, ja
sendo planejado um evento maior;

* Melhor aproveitamento dos recursos materiais;

* A instituicdo passara pelo processo de acreditacao em
2016.

[ CONCLUSAO |

O PE foi utilizado para estabelecer os caminhos e conjunto de agdes aos quais a organizacao ira seguir para alcancar os objetivos e
resultados desejados. A proposta foi utilizada ao longo do ano de 2016, sendo que alguns dos objetivos estratégicos foram
alcancados e a expectativa é que a mesma metodologia seja utilizada para o PE de 2017, considerando as acdes realizadas neste
ano. Apesar de ter sido desenvolvido em uma instituicao publica, a metodologia proposta é aplicavel em outras institui¢des, seja
de carater publico ou privado.
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ESTRATEGIAS PARA RETENGAO DE TALENTOS E
MELHORIA DO DESEMPENHO DA EQUIPE DE j
FISIOTERAPIA EM CARDIOPEDIATRIA
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Introducao

* A populacdo da UTI Cardiopediatrica do HCor — ASS, é composta por
pacientes cardiopatas congénitos de alta complexidade cujo
planejamento e execu¢cdo do cuidado requer alto nivel de
especializacdo. A auséncia de uma capacitacdo especifica no mercado
gera profissionais sem treinamento especifico para manejo dos
pacientes em Unidade de Terapia Intensiva Cardiopediatrica. A
uniformidade na qualidade da assisténcia é adquirida somente com
longo tempo de casa. A falta de conhecimento aprofundado da
fisiopatologia leva a inabilidade no atendimento desta populagdo
pelos profissionais com poucos anos de experiéncia, gerando
inseguranga na condugao do atendimento, com consequente aumento
do risco aos pacientes, pouca credibilidade da equipe médica e alta
rotatividade no setor.

Objetivo I
* Criar um projeto de capacitagdo especifico para a Cardiopediatria
gue promova:
— uniformidade no atendimento
— maior seguranca para o paciente
— menor rotatividade de profissionais no setor

*Elaborar um programa com uma metodologia motivacional de
aprendizado para ascensao profissional;

e Uniformizar o conhecimento e a assisténcia, aumentando a

credibilidade dos profissionais perante corpo clinico;

Materiais e Métodos I

1. Desenvolvido e implementado uma metodologia de
treinamento pratico e tedrico de 6 meses, escalonado o grau
de autonomia em Steps progressivos na capacitagdo do
profissional

2. Estratificar o risco de intercorréncias associadas ao
atendimento fisioterapéutico, correlacionando com o grau de
complexidade da doenca e elencar recursos de forma segura
para a terapia do paciente de alto risco, correlacionado ao

tempo de formacao do fisioterapeuta.

FISIOTERAPEUTA TRAMEE: | FESPONEAVEL: Renata ! bndrea ! Miriam

Erica de Freitas Amorim, Luzia Noriko Takahashi, Gizela Galacho,
Marisa Moraes Regenga
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Resultados I

Nos anos de 2010 a 2011 a rotatividade de capital humano
equivaleu a 47%, do total da equipe. Em 2012 a rotatividade foi de
35%. Apds inicio do projeto de capacitacdao, em 2013, a rotatividade
diminuiu para 17%, no ano de 2014 e 11% no ano de 2015. Em
2016 a rotatividade estd inferior a 5,8%.

N~

Rotatividade (%)
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Conclusao I

Concluimos que o investimento em capacitar o profissional na area
de cardiopediatria diminui a rotatividade no setor. Os fatores
apontados para esta diminuicao foram:

. Melhora da seguranga no atendimento do paciente

. Aumento da credibilidade dos fisioterapeutas junto a equipe
médica

. Aumento da seguranca do profissional frente as tomadas de

decisdes para atendimento de alta complexidade.
. Ganho de motivacdo para o aprendizado e integracdo

educacional de toda equipe
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Elaborag¢ao de um indicador para medicao da
efetividade da assisténcia e melhora na qualidade de
vida do paciente.

‘ Hospital do Coracdo
" HCor
~Introducao

*Introdugdo: A construcao de instrumentos de avaliacao
gue monitore desfecho e qualidade de atendimento
constitui um grande desafio na area da fisioterapia.
Avaliar é diferente de acompanhar protocolos e coletar
questionarios. Faz- se necessario a correta compreensao
das informacgdes para uma perfeita andlise e consequente
gerenciamento dos dados.

*Antes da implanta¢ao deste indicador utilizavamos
indices separados como avaliacdo da dor (escala EVA);
ADM (amplitude de movimento) para a analise da funcao
e melhora da QP (queixa principal). Havia a necessidade
de se criar e ou aperfeicoar os indicativos de desfecho.

Objetivo

* Objetivos: Elaborar instrumentos consistentes que
demonstrassem a efetividade da assisténcia da
fisioterapia ambulatorial, considerando o impacto do
tratamento na melhora da funcao fisica, dor e da
qualidade de vida dos pacientes.

Materiais e Métodos

1)Levantamento bibliografico por questiondrios traduzidos e
validados para a lingua portuguesa, que abrangessem questdes
relacionadas a melhora da funcionalidade e da qualidade de
vida do paciente;

2)Selecao de questionarios;

3)Elaboracdo de questiondrios de funcionalidade especificos,
agrupando dominios distintos de 10 questionarios para
avaliacdo da funcao fisica, dor e qualidade de vida;

4)Elaboragdao da metodologia de aplicacdao da ferramenta;

5)Desenvolvimento do piloto

6)Implementacdo.
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Resultados

Criamos um indicador denominado “Questionario de
Funcionalidades” onde as ferramentas eram aplicadas na
avaliacdo inicial do paciente e reaplicadas a cada dez sessdes
até a finaliza¢ao do tratamento.

FISIOTERAPIA AMB - Questionario de Funcionalidades
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Conclusao

Concluimos que a avaliagdo e o gerenciamento dos dados
relativos a efetividade do tratamento e consequente melhora na
qualidade de vida dos pacientes pode ser efetuada de forma
precisa quando se utiliza instrumentos validados de mensuragao
de desfecho do tratamento.

O instrumento em questdo é de facil aplicacdo e de baixo custo e
nos permite a uma analise concreta do desempenho da
assisténcia no setor.

Referéncia Bibliografica

1. Michael e. Porter, Stefan Larsson and Thomas H. Lee.
Standardizing Patient Outcomes Measurement

2. Aline Misuzaki. Cross-cultural adaptation and validation of
the Brazilian Portuguese version of the Foot and Ankle

Outcome Score Questionaire




Estratégia para exploragao dos recursos e consequente
otimizacao da agenda de atendimento do setor de
isocinética do HCor.

H Hospital o Coracdo

" HCor

Introducao

*A dinamometria isocinética € uma avaliacdo que permite
uma analise muscular computadorizada, onde sao
avaliados os possiveis desequilibrios e déficits musculares
que levam ao desgaste prematuro das articulagdes,
proporcionando orientagdo e direcionamento na reabilitagcao

e/ou treinamento muscular.

*Este aparelho, além de avaliar de forma objetiva o
desempenho muscular, também permite tratar e prevenir os
desequilibrios musculares em pacientes, com ou sem

lesdes estabelecidas.

*Apesar da grande aplicabilidade, a utilizacdo deste recurso
historicamente se mantém restrita as avaliagbes, o que gera

ociosidade de agenda e baixo retorno no investimento.

*Por outro lado, uma pequena parte dos pacientes com
lesdes osteomusculares ou neuromusculares néo
respondem a reabilitagdo convencional, prorrogando o
tempo de permanéncia no ambulatério, comprometendo o
resultado assistencial e gerando “gargalo” no fluxo

ambulatorial.

Objetivo

* Desenvolver nova possibilidade terapéutica que permita

maior exploracdo dos potenciais do equipamento,

integracao entre equipes e otimizagao de horarios ociosos.

Materiais e Métodos

1) Andlise da taxa de ocupagdo do servico onde foram
detectados os horarios ociosos na agenda;

2) Levantamento na literatura para embasamento no
desenvolvimento de um protocolo especifico associando
duas modalidades terapéuticas;

3) Realizagdo de um estudo com aplicabilidade de
ferramentas como brainstorm e 5\W1H;

4) Elaboragéao e comercializagdo do novo produto.

Thiago Resende Inojossa, Ricardo Sasaki, Gilvania Silva,
Marisa de Moraes Regenga.

Certificado pea
Joint Conmissian Intematiomal
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Pudrio otemacional de gualidade
ematendinents médico ¢ hospialr,

Resultados

Criacdo do produto denominado “Terapia Combinada”
onde um protocolo associando fisioterapia convencional a
exercicios desenvolvidos no equipamento isocinético foi
oferecido aos pacientes que ndo respondiam a uma

reabilitacdo convencional.

Ambulatdrio de Isocinético
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Conclusao

Observamos que apoOs a implementagdo da Terapia
Combinada houve um aumento de 89,2% do numero de
procedimentos quando comparado a média no periodo pré-

implantacao.




Green end Yellow Cross: o impacto na qualidade assistencial de uma equipe que
trabalha de forma transparente seus proprios erros em um hospital privado de

Porto Alegre/RS ‘,%/

HOSPITAL
BELISA MARIN ALVES'; ROBERTA BRUM SILVA?; DANIELA TENROLLER DE OLIVEIRA3, VANIA ROHSIG MOINHOS DE VENTO | ssiados

JOHNS HOPKINS
MEDICINE INTERNATIONAL

Instituto de Educacao

1. Enfermeira Assistencial Il — Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre — RS — Brasil e Pesquisa

2. Enfermeira Assistencial | — Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre — RS — Brasil
3. Coordenadora de Enfermagem — Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre — RS — Brasil
4. Superintendente Assistencial — Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre — RS — Brasil

Introducao

Introducgao: Cientes de que erros e/ou quase falhas estdo presentes no dia a dia das instituigbes de saude, a enfermagem
constitui o elo final tanto do processo medicacdo quanto de cuidados assistenciais de forma transparente e educativa.
Reconhecer e corrigir falhas e erros de forma coletiva em equipe e diariamente € o que definimos como “Green end Yellow
Cross/ Cruz Verde e Amarela”. Na ocorréncia da quase falha ou do erro € fundamental que o profissional aja com
transparéncia e sem medo de puni¢des. Criar estratégias que garantam a notificacdo dos erros, visando sua redugao através
do envolvimento coletivo e critico da equipe assistencial, falar sobre seus erros, conhecer as fragilidades e atuar de forma
ativa na educacgao e prevencgao das ocorréncias de falhas é o objetivo principal do Green end Yellow Cross.

Objetivo: Trabalhar com transparéncia nas quase falhas e/ou erros e atuar de forma coletiva e educativa nas situagcdes
recorrentes para evitar futuros erros. Valorizar as quase falhas e as auséncias de eventos com a equipe assistencial.

Método

Método: um calendario, adaptado de um trabalho ja existente “Green Cross”, em formato de cruz as equipes sinalizam por
30 dias no més de maio de 2016 a cor a ser pintada conforme a descrigao abaixo:
: Sem eventos de falhas e/ou quase falhas;
: Ocorreu evento (s) de quase falha;
: Ocorreu falha (s) no processo;

Vermelho: Evento adverso grave / sentinela;
Cada turno avalia o turno anterior e analisa as ocorréncias que ocorreram naquele turno pintando o calendario da cor
correspondente. As ocorréncias sao registradas em formulario eletrénico e de forma manual no livro de registros, facilitando o
acesso das equipes as informagdes de seus eventos. Os principais registros de falhas e/ou quase falhas sao trabalhados em
forma de reciclagem de conhecimentos junto as equipes, retomando rotinas e processos assistenciais.

Resultado

Resultados: Situagdes de maior recorréncia foram trabalhadas através de acgdes educativas, resgatando as melhores
praticas assisténcias. Comparando as quinzenas, tivemos uma reducido na segunda quinzena de 20% nas ocorréncias de
eventos adversos e de 6% nas quase falhas, impactando positivamente nos desfechos dos cuidados assistenciais.

Anexo 1: Tabela comparativa redugao de eventos entre as quinzenas Anexo 2: Calendario em formato de Cruz

12 quinzena 22 quinzena Green and Yellow Cross

(Cruz Verde e )

Eventos adversos: 53% Eventos adversos: 33%
Quase falhas: 20% Quase falhas: 26%

- Sem ocorréncias
Sem eventos: 26% Sem eventos: 33% vyt

Quase Falha

B e e

Evento Adverso Grave ou
Sentinela

;L Ih . . 4
SRRl para detalhamento dos eventos Anexo 5: Equipes discutindo sobre suas falhas

registrados Anexo 4: Material Explicativo em passagem de plantdo assistencial
Green and Vellow Cross
(Cruz Verde e Amarels) :
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Conclusao

Conclusao: Equipes que reconhecem suas falhas e oportunidades de melhorias de forma transparente e coletiva apresentam
melhores performances em suas praticas assistenciais.




‘ Hospital Alemao

OSWALDO CRUZ

INSTITUTO DE EDUCAGAO
E CIENCIAS EM SAUDE

Auditoria Interna da Qualidade e Seguranca:
Ampliando equipes e elevando o desempenho

INTRODUCAO

A globalizagao, a transformag¢ao econdmica e a
incorporacao de novas tecnologias impulsionam
a sociedade na busca da qualidade e seguranca
do paciente nas instituicdes de saude.

O foco na manutencao da cultura de seguranca
exige investimentos em qualidade assistencial e
processos de melhoria continua.

A auditoria é uma das estratégias para manter o
compromisso com a melhoria continua e
seguranca no atendimento; fortalecendo
processos de seguranca e envolvendo
profissionais para tratar com precisao e cuidar
com exceléncia.

OBIJETIVO

Aplicar a estratégia de Auditoria Interna de
Qualidade e Seguranca no processo de
monitoramento da evolugcao dos processos de
melhoria continua.

METODO

O estudo foi realizado no Hospital Alemao
Oswaldo Cruz; hospital privado de grande
porte, situado na cidade de Sao Paulo e
acreditado pela JCI (Joint Commission
International) desde 2009.

Optou-se pela metodologia tracer na busca da
conformidade dos processos internos de
seguranca.

Em 2014, foram ministrados cursos in company
pelo Consércio Brasileiro de Acreditacao, para
instrumentalizar profissionais da equipe
multidisciplinar.

A instituicao investiu fortemente em iniciativas
de capacitacao, com foco no fortalecimento da
area do conhecimento; de forma sistémica e
ampla envolvendo os colaboradores
responsaveis pela assisténcia direta e também
os de servicos de apoio.

RESULTADOS

Foram treinados 87 profissionais.
Implementado 106 questdes relacionadas aos
capitulos do Manual de Padrdes de Acreditacao
da JCI.

A média de setores auditados foi de 33 e a
média de auditores participantes foi de 81
profissionais ao longo dos 03 anos.

Em 2014 houve uma média de 64%, em 2015,
65,7%, e em 2016 ultrapassamos 80% de
conformidade plena.

No periodo de 3 anos da implantacao do
processo de auditoria, houve um aumento de
16% no total de conformidades e queda de
2,5% de Nao Conformidades em relagao a 2014.

Marcia Utimura Amino, Ana Paula B. Ménes, Cassimiro Nogueira Junior, Eliener de S. Fazio

Os capitulos que mais evoluiram no decorrer do
periodo e contribuiram para essa melhoria
foram: Educac¢ao e Qualificacdo de Profissionais
90,76% de conformidade, Gerenciamento e
Seguranca das Instalagdes 85,14%, Direitos dos
Pacientes e Familiares 80,75%.

(n)

Capacitacao em auditoria |87 profissionais

Processos auditados™ 106 processos

Setores auditados 33 setores **

Auditores Internos 81 auditores**

Tabela 1 — Caracteristicas da Auditoria Interna de
Qualidade e Seguranca — Periodo: 2014-2016. HAOC.
2016

*Baseado nos padrdes da JCI

** Média no periodo ( 2014-2016)

Evolugdo de conformidade

2015 2016
% 64 65,7 81

Grafico 1 - Percentual de conformidade -
Auditoria Interna de Qualidade e Segurancga
Periodo: 2014-2016. HAOC. 2016

CONCLUSAO

O comprometimento e envolvimento da alta
lideranga da instituicdo foram fundamentais
para a operacionalizacao do processo,
influenciando questdes voltadas a Cultura de
Seguranca Organizacional. Os profissionais
dedicam-se a melhoria dos processos junto as
suas equipes para atendimento as exigéncias da
JCI. O processo de auditoria interna contribuiu
para avaliar e aumentar a efetividade dos
processos e o gerenciamento dos riscos
institucionais, gerando oportunidade de
melhoria, envolvendo os colaboradores da
assisténcia direta e também os servicos de
apoio e aperfeicoamento do sistema interno de
gualidade.
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Responsabilidade Corporativa no Processo de #=F
Captacao de Talentos

Autores: Souza, AL — supervisora de RH Hospital Sdo Lucas

Estruturacao do Processo Seletivo

processo seletivo por competéncias ponderado sobre as caracteristicas do segmento e o foco no
core business; avaliado constantemente para identificar areas criticas para atracao, selecdo e
retencao de colaboradores.

Estratégias organizacionais
Estruturacao de Processo
Resultados

- Valores da empresa

- Objetivos de curto

-12 fase: continuo
e longo prazo

Avaliacdao de Conhecimento
Técnico

. , . - Banco de Talentos
- Andlise de cendrios

e viabilidade Indicadores :

- 22 fase: diante abertura de

vaga - De tempo (em dias)

- Principios de

Isonomia e etica - Eficacia (% sucesso de

Entrevistas por competéncias contratagéo)

(Gestao de Pessoas e Gestao
de drea)

Acompanhamento de resultados

Tempo médio para contratar se reduziu em 20% em 2015 e 9% em 2016 (média de 18,9 dias da
abertura de vaga ao inicio do novo colaborador) e a eficacia de contratagao cresceu em 30%
comparado a antes de estruturacgao.

Tempo médio de reposi¢ao (em dias)

Periodo Taxa de eficacia R&S
26 (2016) (aprovados em
experiéncia)
20 20 18,96
18,45 19 19 . 18 18 ! 19 trimestre 76%
15,00

22 trimestre 80%
392 trimestre 83%

Cargos-chave: o Banco de Talentos (composto por candidatos a espera de oportunidade) tem
numero significativo. Sua distribuicao apresentou também a dificuldade de profissionais para
Centro Cirurgico (CC) e Unidades de Tratamento Intensivo (UTI), ambos em 9% do Banco.

Distribui¢cao - Banco de Talentos Assisténcia (n. 182)

BA BT mE

50

26

12

5 5 4 3
Hm
CcC CMC CME PA RPA UTI UTI NEO
Conclusoes:

e Estrutura refletiu sucesso maior em selecao;

» diferencas de selecao conforme area e setor: mais critico para Assisténcia e dentre
esses setores, captacao critica para UTl e CC por formacao deficitaria. Para Clinica
Médica e Pronto Atendimento, ha dificuldade de contratacdao por comportamentos
e competéncias diversas;

* Banco de Talentos foi apoio para reducao do tempo e eficacia de contratacao.




SUSTENTABILIDADE



Aprendendo a trabalhar como Rede
Mater Dei: relacao ideal recursos
humanos x demanda

Salvador,H.M.": Sacchetto,M.S.C.2: Oliveira, S.M.L.3; Santos, T.V.S.*
'Presidente da Rede Mater Dei de Saude, 2Superintendente de Gestao de Pessoas,
3Superintendente Administrativa, *Gerente de Gestao de Pessoas

Introducao e Objetivo

Considerando a sazonalidade na area hospitalar e
abertura de nova unidade do Hospital Mater Dei em 2014,
foi necessario trabalharmos como REDE. Para mantermos
a sustentabilidade e evitar a duplicacao de uma estrutura
frente a uma demanda, atuamos com eficiéncia no
manejo de recursos na Rede Mater Dei. Utilizamos o
Compartilhamento Sistematico e Centralizado de recursos
humanos. Diminuindo a capacidade ociosa e desperdicio,
otimizando o atendimento da demanda e producao,
sempre tendo como premissa a missao do Compromisso
com a Qualidade pela Vida.

Metodos

Criou-se o Comité de Produtividade e o PCP (Planejamento
e Controle da Producdo), que centralizam a analise
“demanda x recursos humanos alocados”, constroem as
melhores praticas e melhoria continua. O uso do Portal de
Gestao Dinamica de Recursos x Ocupacao indica os
remanejamentos necessarios, que sao avaliados em
tempo real utilizando também a alocacdao de horas de
enfermagem pelas demandas dos pacientes, baseadas na
classificacdo de Fugulin. Os remanejamentos sao feitos
embasados numa multifuncionalidade construida desde a
descricao do cargo, contratacao e treinamento, para areas
afins. O Comité de Produtividade analisa as contratacoes
X processos setoriais e demanda. O impacto foi medido
através do banco de horas, horas extras, horas de
remanejamento, tendo como controle a variacao de
demanda, comparando o 1° semestre/2016 com o mesmo
periodo de 2015.

Resultados

As horas de remanejamento foram de 11104
(2°sem/2015) para 18705 (1° sem/2016) representando

aumento de 41%. Gasto com horas extras teve reducao
de 33% no mesmo periodo. A atuacdo do Comité de
Produtividade racionalizou 25% das solicitacoes
previstas, economizando neste ano R$ 1.032.447,00.

Conclusao

No 1° semestre de 2016, quando comparado ao mesmo
periodo de 2015, a implantacao da pratica sistematizada e
centralizada de remanejamentos de recursos humanos na
Rede Mater Dei de Saude permitiu racionalizar tanto a
contratacao, quanto a alocacdo de recursos humanos
adequada a demanda sazonal, contribuindo para a
sustentabilidade na expansao.

Gasto com Horas Extras (RS)
ercentual em relagdo ao semestre anterior

\ +45%
529 o
- 0

-33%

“\-09%

T T T T T T T
12Sem. 2013 2°Sem.2013 12Sem.2014 22Sem.2014 12Sem.2015 22Sem.2015 1°Sem.2016 22 Sem.2016

6000 Horas de Compartilhamento Total x Enfermagem

M Outros M Enfermagem

5000

4000

3000

2000

1000

- 228
06/15 07/15 08/15 09/15 10/15 11/15 12/15 01/16 02/16 03/16 04/16 05/16 06/16 07/16 08/16 09/16

Redugbes do Comité de Produtividade

177 colaboradores, 58 colaboradores,
estagiarios e estagiarios e
académicos académicos

Deixamos de gastar: Deixamos de gastar:
Mensal Anual

RS 144.868 RS 1.032.447

Total solicitado

Colaboradores, estagiarios e

235 -
académicos

N3o Aprovado pelo Comité

Colaboradores, estagidrios e

58 académicos (25%)

o P MaterDei

Rede de Saude
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SOLUGCOES INTEGRADAS A SAUDE

GESTAO DA SAUDE POPULACIONAL ATRAVES DA ATENCAO
FARMACEUTICA PELA INTEGRACAO DOS TRES NiVEIS DE
ASSISTENCIA MEDICA.

INTRODUGAO OBJETIVOS

Estudo realizado nos Estados Unidos da América revela
que cada paciente internado em hospital norte-
americano esta sujeito a um erro de medicacdo por dia,
sendo registrados anualmente, nessas instituicdes, no
minimo 400.000 eventos adversos evitdveis relacionados
a medicamentos'. Esses eventos adversos podem
verificar-se em todas as etapas da cadeia terapéutica e
sua ocorréncia aumenta consideravelmente os custos do
sistema de salude?>’. Estima-se que os erros de
medicacdo em hospitais provoquem mais de 7.000
mortes por ano nos Estados Unidos da América,
acarretando importantes custos tangiveis e intangiveis?.
No Brasil ainda ndo estdo disponiveis estatisticas de
Obitos relacionados a erros de medicagao.

ERROS DE MEDICAGCAO POR ETAPA
CNMM - Dez 2005 a Abr 2008

m %
42,7 ADMINISTRACAD nl
30,1 PRESCRICAO uz
16,7 DISPENSACAD u3
6,3 MISTURA / PREPARD 4
4,2 NAD INFORMADO 5
T roTAL

Promover praticas seguras no uso de medicamentos em
estabelecimentos de saude.

METODOS

A incorporacdo de principios para reduzir erros,
promovendo acesso a informacdes sobre os
medicamentos (atencdo basica) e desenvolvendo
padrdes reduz a probabilidade de falhas e aumenta a
chance de intercepta-las antes de resultar em prejuizo ao
paciente. Nesse sentido, devem-se incluir estratégias
como a padronizacdo de processos, o uso de recursos de
tecnologia da informacdo (prescricdo eletronica) e,
principalmente, o acompanhamento das praticas
profissionais em todas as etapas do processo que
envolve o medicamento (assisténcia farmacéutica).

Preparo/
Dispensacao

Erro de preparo
Acondicionamento
Troca de medicamento

Prescrigdo — Transcricao —

Sub ou sobredose llegibilidade
Duplicidade terapéutica Omissdo
Posologia inadequada

FF inadequada

Duracdo do tratamento ‘

Administragéo

Via errada

Paciente errado

Técnica de administragdo
Hordrio de administragdo
Velocidade de infusdo

Elegibilidade do usuario

Can

b |

@ O
@ T
@) O

Atencao Especializada
Clinicas

Atencao Primaria
Consultério/UBS

RESULTADOS

A prescricao eletronica possibilita a redugao de eventos
adversos a medicamentos em até 80%. Com a mudanga
para modelos de saude com base no valor, cada
prestador de todo o sistema de saude precisa de uma
melhor informacgao para gerir eficazmente a saude das
populagcdes de pacientes. O compartilhamento de
informacgbes da atencdo basica através do nosso servico
fornece uma visdao mais completa do histdrico de
medicacdo dos pacientes, permitindo uma maior
visibilidade para sua saude em geral, e melhorando em
ultima analise, a qualidade dos cuidados para pacientes
em todo o pais.

AUTORES

Carlos Eli Ribeiro
Caio Gongalves Ribeiro
Fernanda Caffagni Guedes Pires

i

m
O

Atencao Hospitalar
Ambulatério e Internagao

Centro de Informagao
sobre Medicamentos

CONCLUSAO

A articulagdo entre o hospital e outros servigos de saude,
com foco no uso de medicamentos, ocorre
eventualmente e, em geral, é restrita a viabilizacao de
acesso aos medicamentos prescritos na alta, nao
abrangendo iniciativas de integracao para transferéncia
de informagbes acuradas e completas para a
continuidade do tratamento, nem para o seguimento do
paciente.
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Introducgao

As Analise de Redes Sociais — ARS é considerado um
sistema de redes, € basicamente composi¢cdes que
sejam tanto de pessoas quanto de organizagdes e como
funciona a ligacado das mesmas entre si, entdo esse
método auxilia na melhoria e na inovagcdo da gestao
desenvolvendo maneiras praticas e eficazes das
mesmas, entdo a pesquisa teve o intuito de identificar
caracteristicas de politicas publicas de saude nos
municipios alagoanos por meio de indicadores contidos
na analise de redes sociais, visando a difusdao das
praticas inovadoras de gestao neste setor.

Resultados e Discussao
Exploratéria-qualitativa: Identificar os municipios
alagoanos com base nos indicadores: Localizagao;
Dados do gestor responsavel pelo setor de saude (nome,
funcdo e tempo de atuagao); Numero de colaboradores
diretos; Tipos de servico de saude oferecidos.
Descritiva-quantitativa: Mapear e comparar as
estruturas de relacionamentos percebidos a partir de
semelhangas encontradas entre municipios mapeados,
com base nos indicadores: Estruturais: forma, tamanho,
distdncia geodésica e didmetro da rede; Posicionais:
equivaléncia estrutural; Relacionais: Coeséao;
Centralidade: grau de entrada e saida, proximidade e
intermediacao.

Quadro 1. As técnicas de Analise de Redes Sociais-ARS

Técnicas de ARS Derivagdes do conceito Autores analisados

Centralidade de grau de entrada e saida, proximidade
e intermediacao, para atores e grupos de atores,
densidade da rede, transitividade e coeséo social (n-
clique, k-plexes, LS Sets e Lambda Set.

Freeman (1979), Hanneman
(2001), Hanneman e Riddle
(2005) Scotte (2000),
Wasseman e Faust (1994),
Everett e Borgatti (2005),
Pinto e Junqueira (2009),
Rossini Hocayen-da-Silva e
Ferreija Jr (2008).

Medidas
estruturais

Papéis e
Posicoes
Andlise
estatistica
Fonte: elaborado pelos autores.

Os critérios utilizados para escolher as organizagdes
foram: embasamento na regido politica, estado
geografico de localizagao e servigos de saude dentro do
estado alagoano. Os servicos oferecidos que foram
detectados para analise da pesquisa foi o Mamografo
com comando simples, Mamégrafo com estéreo-taxia,
Raio X para densitometria oOssea, Tomografo,
Ressonancia magnética, Ultrassom doppler colorido,
Eletrocardiografo, Eletroencefaldégrafo, Equipamento de
hemodialise, Raio X até 100mA, Raio X de 100 a 500mA,
Raio X mais de 500mA. Mediante as pesquisas com
auxilio do software UNCINET, foi possivel verificar a
imagem de cada rede e averiguar a densidade, o grau de
centralidade e os subgrupos criados pela ligacao entre
0S municipios alagoanos e seus servicos de saude
ofertados. Como por exemplo:
Figura 1. Raio X até 100mA; e Figura 2. Ultrassom com
doppler colorido. Nota: Imagens produzidas pelo UNCINET

N— *r‘
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Equivaléncia estrutural, equivaléncia regular, Andlise
de Cluster e Andlise de Blockmodels.

Estatisticas descritivas uni e multivariadas a respeito
das caracteristicas dos atores ou grupos.

0000000000 0000 GOQGOOOIO

nos Servigcos de Saude no Estado de Alagoas.

Julio Marcel dos Santos', Claudio Zancan?, Anne Karolyne Barros Aguiar?,
Palavras Chave: Andlise de Redes Sociais, Servigos na Saude, Inovagdo em Politicas Publicas.

Tabela 1. Dados do Raio X até 100mA.

GRAU DE
CENTRALIDADE

DENSIDADE SUBGRUPOS

Arapiraca — com 20 municipios
/ Macei6 — com 11 municipios /
Delmiro Gouvéa — com 4
municipios

Tabela 2. Dados do Ultrassom com doppler
colorido.

0,010 8,96%

GRAU DE

DENSIDADE | cenTRALIDADE

SUBGRUPOS

Arapiraca — com 18 municipios
/ Maceio com 19 municipios /
Delmiro Gouvéia com 4
municipios

0,023 12646%

Conclusoes

A analise das redes sociais € um instrumento que auxilia
no conhecimento das influéncias mutuas em qualquer
classe de individuos, sendo de preferéncia dados
qualitativos, ao invés de quantitativos, entao isso faz com
que se apresentem os dados das interagdes, no caso da
pesquisa, do servigo publico de saude de uma maneira
mais dinamica. Entdo, por meio do estudo realizado,
foram utilizadas trés ferramentas, grau de centralizagao,
que um municipio esta ligado a todos os nos e os demais
terdo que passar pelo n6 central para poder se conectar
aos outros. Com isso, um dos pontos interessante em
analise dos servicos de saude € a descoberta dos atores
centrais como o Eletrocardiégrafo como o mais central,
seguido de Ultrassom dopple colorido e Raio X de 100,
isto porque estdo presentes na maioria dos municipios
alagoanos com respectivamente 24,98%, 12,65% e
11,22%, e os servigos antagbnicos sendo
correspondidos pelos de Ressonancia magnética com
representatividade de apenas. Ja a densidade é uma
ferramenta que ampara para que seja visto se € alta ou
baixa a conectividade da rede, sendo valido ressaltar que
se destaca o Eletrocardidégrafo com 0.238, logo apéds a
Ultrassom com doppler com 0.023 e em terceiro o Raio
X de 100 mA a 500mA com 0.018 de densidade, ou seja,
conectividade.

Por fim, mediante as pesquisas elaboradas, ficou notério
0 quao o servigo de saude publica oferecido no estado
de Alagoas ainda apresenta inumeros déficits, mediante
a analise de redes sociais se torna mais dinamico para
que os gestores consigam vislumbrar muitas falhas
encontradas no sistema de saude, para que possam
trabalhar em suas melhorias e melhor atender a
demanda da populacgao alagoana.
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ANALISE DE CUSTO-EFETIVIDADE DO PROTOCOLO DE FRATURA
EXPOSTA DE UM HOSPITAL DE PRONTO SOCORRO

Vanessa Schultz!, Ana Paula Sueiro de Oliveira’, Priscila de Souza Avila Pereira’,
Rafael Lima Silva’

"Hospital de Pronto Socorro de Canoas/RS

INTRODUGAO

Os desafios dos sistemas de saude hoje sao
varios, principalmente os relacionados aos custos
relacionados a assisténcia a saude que se nao
forem adequadamente alocados podem causar
danos financeiros importantes as instituicdes de
saude, principalmente em se tratando do sistema
publico de saude. A analise de custo efetividade
esta sendo aplicada muito com novas tecnologias
gue vem sendo incorporadas na saude através da
ANVISA. No entanto esta analise de custo-
efetividade pode ser aplicada na gestao dos
recursos das instituicbes de saude, visando
reduzir custos mantendo-se a qualidade e
seguranca assistencial.

OBJETIVO

ldentificou-se que o custo com tratamento
instituido pelo protocolo de fratura exposta tinha
um impacto econdmico importante em nossa
instituicdo, por tratar-se de hospital referéncia
em trauma e com financiamento publico integral.
Portanto o objetivo desta intervencao foi reduzir
o custo com o tratamento definido para
tratamento de fratura exposta sem impactar na
eficacia do protocolo.

METODOS

Em junho de 2014, ocorreu a reformulacao
e implantacdao do novo protocolo de fratura
exposta utilizado no Hospital de Pronto Socorro
de Canoas. Nesta ocasido ficou estabelecido, que
para as fraturas de grau Il e lll ou fraturas
expostas com lesdes extensas de pele e partes
moles, o antibidtico de escolha seria a ampicilina-
sulbactam na dose de 3g a cada 6 horas com
duracao de 14 dias. Em 2015, no entanto, houve
um aumento de 7x no valor médio da ampola do
antibidtico o que impactou fortemente na receita
da instituicdao que tem por esséncia o
atendimento ao trauma.
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Portanto, visando a saude financeira do
hospital assim como manter-se a eficacia do
tratamento antimicrobiano das fraturas
exposta, o servico de controle de infeccao
hospitalar (SCIH) optou por substituir o
antibiético escolhido inicialmente, por outro
gue apresentasse mesmo espectro de acdo e
menor custo. Neste contexto, foi optado pelo
uso de amoxicilina-clavulanato na dose de 1,2g
a cada 8 horas de 3 a 14 dias conforme o tipo
de fratura.

RESULTADOS

No primeiro semestre de 2015 (janeiro a
junho), houve um custo médio mensal com o

uso de ampicilina-sulbactam 3g de RS
39.943,52. Apds a troca por amoxicilina-
clavulanato 1,2g, em trés meses o valor médio
mensal gasto pelo hospital foi de RS 12.765,01.
Portanto houve uma queda de 68% no custo
médio mensal gasto com o protocolo, sem
impactar na eficacia terapéutica do mesmo e
sem prejuizo para a seguranca do paciente.

custo médio mensal

40.000,00 39.943, 52

35.000,00
30.000,00

25.000,00 W ampiciling-sulbactam 3g

12.765,01 (jan-jun/2015)

20.000,00

M amoxicilina-clavulanato 1,2g

15.000,00 (jul-set/2015)

10.000,00

5.000,00 |

0,00 *
ampicilinzs- amaxicilinz-
sulbactam 3g clavulanato 122
(jan-jun/2015) (jul-s2t/2015)

CONCLUSAO

A avaliacao de custo-efetividade
adequada dos recursos disponiveis no SUS tem
um grande impacto econdmico, nao
comprometendo a qualidade e seguranca
assistencial oferecida aos usuarios deste
sistema.
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OTIMIZAR PARA SUSTENTAR

Marcelo Bretas Zambom; Jonatan Martins Ribeiro
Andre Luiz Nani Ribeiro; Renato Prado

INTRODUGAO: Frente a desaceleracdo da economia e da queda nas vendas de produtos e
servicos a FSFX implantou em 2010 o Programa Otimizar para Sustentar que envolve todos os
colaboradores e profissionais parceiros da instituigao

OBIJETIVO: Identificar oportunidades de reducao dos custos visando a sustentabilidade da
instituicao.Evitar desperdicios,minimizar custos e despesas,otimizar processos e maximizar
receitas,culminando em melhores resultados institucionais,sempre melhorando a qualidade
dos servicos prestados, tendo o cliente como foco principal.

METODOS: O programa considera trés vertentes:  vertentes
» Contas matriciais:Contas de
despesas distribuidas entre

colaboradores que passam a AR Ndckode Lean - 6 Sigmas
’ - : valiacio de
monitora-las e a trabalhar no CeDespesas Contratos

es505 = Minimizar Custos = Maximizar Receitas

controle das mesmas por meio
de projetos, campanhas.

» Nucleo de Avaliagao de Contratos (NAC):colaboradores que sao destacados para
analisar contratos estratégicos a fim de melhorar os resultados destes, tanto
contratos de compra como de venda;

» Projetos Lean Six Sigma:Inicialmente 24 colaboradores foram capacitados nesta
metodologia como Green Belts e 1 como Black Belt para trabalhar com os
processos estratégicos da instituicao buscando deixa-los menos onerosos e com
maior qualidade.

O programa possui ciclos anuais onde sao definidos os gestores das contas matriciais, os
responsaveis pelo NAC e os projetos Lean e seus respectivos lideres. O acompanhamento é
feito por reunidoes mensais junto a Diretoria e através da gestao a vista (paineis distribuidos
pela instituicdao onde sao apresentados os resultados.

Programa Otimizar para Sustentar

RESULTADOS: O Otimizar apresentou um resultado
financeiro acumulado de R$19,2 milhdes em seus
seis primeiros anos, decorrentes de a¢des de reducao

de custos, como substituicdes/padronizacdes de I : & otinizar ..

Otimizacdo de custos e incrementos de receitas, sem perder a qualidade
dos servigos prestados.

)

: : : : t)SHstentar
medicamentos e/ou materiais hospitalares.A partir ...
da atuacdo do NAC observamos alteracdes em
modelos contratuais e em formas de faturamento. * = - :
J& com os projetos Lean percebemos otimizagdes I
nos processos de alta hospitalar,quimioterapia,logistica =™ ™  Z..=
administrativa e nos fluxos dos atendimentos — S ..
ambulatoriais.

Otimiza
total

o
‘.-
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CONCLUSAO: Diante de um cendrio econdmico adverso, o programa Otimizar permite a alta
direcao garantir servicos de qualidade aos clientes utilizando processos otimizados, com
custos menores e com menor utilizacao de recursos. Com isto é possivel obter melhores
resultados que podem ser revertidos em investimentos na propria instituicdo, garantido assim
sua perenidade.

FUNDAGAD
HOSPITAL SAD FRAMCISCO
MARCID CUNHA XAVIER
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USIFAMILIA - UM MODELO INOVADOR DE ATENCAO

PRIMARIA NA SAUDE SUPLEMENTAR

Fernanda Ferreira Monteiro de Souza; Maria Borba
de Oliveira Claret; Caroline de Faria Fontes Barros

INTRODUCAO: Omodeloassistencial vigentenasoperadorasdesatdeapresentalimitacdesimportantes,
como: baixa resolutividade, atencdo ao paciente fragmentada, vinculagdo médico paciente precaria e
alta utilizacao assistencial. Neste cenario, a Fundacgao Sao Francisco Xavier desenvolveu o Programa
Usifamilia, um modelo de atencao integral a saude, alicercada nas premissas da ateng¢ao primaria e na
atencaoasaudedoidoso,comoestratégia paracontribuircomasustentabilidade donegocio, agregando
valor e qualidade ao atendimento de saude.

OBJETIVO: O Usifamilia € uma unidade voltada para responder de forma continua e sistematizada a
maior parte das necessidades de saude dos beneficiarios, integrando acdes preventivas e curativas.
Tem como objetivo oferecer um cuidado assistencial qualificado, capaz de reduzir desperdicios, de
fidelizar nossos clientes e promover a sustentabilidade da instituicao.

METODOS: Para a estruturacdo do Usifamilia buscamos referéncias de servicos de exceléncia em Atencdo
Primaria para planejar cada etapa: definicao do publico alvo; escolha da localizacao; organizagao do
espaco fisico; selecdo dos profissionais da equipe multidisciplinar; capacitacdo; definicao das ferramentas
clinicas e do fluxo operacional. O publico alvo baseou-se na associacdo dos critérios: beneficiarios acima
de 60 anos, com maior custo assistencial, com internacoes recorrentes e com multiplas passagens em
pronto atendimento no Ultimo ano, e o respectivo grupo familiar. A unidade foi implantada no Hospital
Marcio Cunha ll, com capacidade para atender até 15 mil vidas. Os ambientes foram projetados para
os novos fluxos de atendimento, por meio de um projeto arquitetonico com foco na humanizacgao.

RESULTADOS: Todo beneficiario participante do Usifamilia é elidetaa e bt R it
convidado a responder um inquérito epidemiologico de saude, - e

que auxilia as equipes na definicao das intervencoes requeridas. e oy 1

O Usifamilia coletou no periodo de dezembro/2014 a junho/2016, H m“'u‘_:a“ﬁ

as informagdes de perfil de risco e doengas de 10.628, o que . S ——————
corresponde a 95% dos beneficiarios vinculados ao servigo. e |
Além do Inquérito Epidemiolégico, a equipe iniciou em -~ ='E:
fevereiro/2015 a aplicacdo do instrumento [ndice de Vulnerabilidade EEE&::;

Clinico Funcional nos beneficiarios com 60 anos ou mais, para et el
identificacdo do idoso com maior risco de dependéncia funcional, R e e e S
institucionalizacdo e obito. O e

Usifamilia avaliou no periodo de " eiads s ueifamiis ceondo inquérty. Fatores de risco mais reievantes na populasao

i . ——-— vinculada ao Usifamilia segundo inquérito
fevereiro/2015 a junho/2016 Fariodo oo g4 2036 epidemiologico

Poriodo de refordncla: dezf14 o jun/20L6
: Hprancisners) Y
4.888 idosos pelo IVCF-20, 0 que ™ Ll mum—— Ko pratcamatvidscstico [T
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vinculados ao servigo neste S Obesas (iME> 30
r mfate [
perlodo_ PR e stofumantes [0
. Caner m
O servigo obteve um retorno de peone [ | _ _ _ Morassznto [
50% do valor total investido, com == = = = = oo oo
uma economia direta de RS Aglomarts iR dogngasiorinless na popISagin Avaliacio do risco de Vulnerabilidade
: VicakuEsan Usl.hmll.la ?Q.E“nda Safiadsics Clinico Funcional dos idoso pelo IVCF-20
2.748.194,84. Obteve tambem: Epidemiol ogico eariodn i et eciacfiouf 452 a1
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reducdo de 18,3% no custo
assistencial total e per capita
(P=0.0000), reducao de 35,9% na
taxa de internacao (P=0.0000) e
reducdo de 9,1% no numero de
consultas em pronto atendimento
(P=0.0012).
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CONCLUSAO: Torna-se evidente que ha um impacto significativo na reducdo das taxas de mortalidade
e taxa de morbidade em DTV com a implantacdo do PTP o que corroborou para uma boa pratica
meédica.
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Comunicacao segura: melhoria da seguranca
assistencial por instrumento informatizado de
passagem de plantao de enfermagem
na Rede Mater Dei de Saude

Fontes, JB'; Nicacio,FA2; Versiane, DH3; Maia,JS*
'Gerente de enfermagem do Mater Dei Santo Agostinho, 2Gerente de enfermagem
do Mater Dei Contorno, 3Coordenadora de enfermagem,
“Coordenadora de enfermagem

Introducao

Falhas de comunicacdo sao comuns nas analises de
erros assistenciais graves. A imensa quantidade de
informacodes geradas no ambiente hospitalar prejudica
a comunicacao entre o0os membros da equipe
assistencial. A Tecnologia da Informacao (Tl) pode
contribuir para a reducao de erros na passagem de
plantao de enfermagem e melhorar a eficacia da
comunicagao ao evitar lacunas de memoria e tratar
sistematicamente informacoes essenciais ao cuidado,
no prontuario eletrénico do paciente (PEP).

Objetivo

Avaliar os impactos, sobre a seguranca assistencial, da
utilizacao de instrumento informatizado de passagem
de plantao, fundamentado no PEP.

Metodo

No PEP elencamos pontos de controle necessarios ao
acompanhamento assistencial e essenciais na garantia
da continuidade da assisténcia na passagem de
plantdo entre turnos. A partir destes pontos, a Ti
estruturou um relatorio, em tempo real, que busca no
PEP o dultimo registro de: nivel de consciéncia,
classificacao dos riscos de vulnerabilidade, queda,
lesao por pressao e alergia, contencao fisica,
precaucbes de isolamento, acesso  venoso
periférico/central, drenos, curativos, eliminacoes,
dieta, pendéncias de exames, medicamentos de alta
vigilancia (MAV) e/ou de tempo critico, evitando
comunicacao informal e registros em rascunhos.

PASSAGEM DE PLANTAO DA ENFERMAGEM - INTERNACAO 15 ANDAR (C)

oo MaterDei
Mo pital
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*Este retatério deve ser arquivado por 1 més. conforme matriz de registro. Paginas: S/

Resultado

Apds a implantacao do instrumento, comparando o
2° sem/2015 ao 1° sem/2016, observamos que houve
reducao da taxa de quedas/pacientes/dia de 0,65%
para 0,48%, lesdes por pressao/saidas hospitalares de
1,26% para 1,04% e maior adesao a dupla checagem
de MAV (92% x 100%). Comparando o 1° trim/2016
ao 2° trim/ 2016, houve diminuicao no atraso de
exames laboratoriais (17% para 12%).

Conclusao

A implantacago do instrumento informatizado,
eliminando falhas de memoédria e vicios de
comunicacao na passagem de plantao de
enfermagem, permitiu alcancar padroes mais
elevados de confiabilidade e seguranca no processo
de passagem de plantao, aumentando a seguranca
assistencial com a reducao de eventos assistenciais.

o 7 MaterDei
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Implantacao da linha de cuidado do acesso venoso central visando a
prevengao de infeccao de corrente sanguinea
Defacio, L!; Feijo, RDF?; Siebra, JD!; Souza, AAC!; Pinto, JJJA3

Rede D’or — S3o Luiz — Unidade Itaim

. INTRODUCAO

_ OBJETIVO

As Infeccdes Hospitalares (IH) sdo responsaveis
pelo aumento na morbimortalidade, aumento do
tempo de internacdao e elevacao dos custos do
tratamento. As IH associadas a dispositivos
invasivos representam grande parte das IH e o
monitoramento destes dispositivos é uma

medida essencial identificar desvios de

para
qualidade da assisténcia, visando a prevencao
das IH e gerando indicadores sobre este
processo. As medidas de prevencao de IH
adotadas como os Bundles ou pacotes, visam
monitorar a adequac¢dao das medidas

preconizadas para a prevencao de IH.

Avaliar a implantagdo da linha de cuidado do

acesso venoso central.

_ METODOLOGIA

Trata-se de um hospital privado de 398 leitos, de
carater terciario, com 62 leitos na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) Adulto. O monitoramento
dos dispositivos invasivos online teve inicio em
Agosto de 2015 apdés a capacitacdao de
multiplicadores e treinamento da equipe. Foram
implantados bundle de insercdao na UTI Adulto e
centro cirurgico. Foram implantados bundle de
manutencao na UTI Adulto e clinica médica
cirdrgica. A retirada desses dispositivos é avaliada

diariamente pelo enfermeiro e médico da unidade e

o motivo da manutencao é registrado no bundle de

. RESULTADO

No primeiro semestre de 2015 a Densidade de Incidéncia de Infeccdo de Corrente Sanguinea Laboratorial
Associada Cateter Venoso Central (ICSL CVC) era 3,4 x 1000 CVC-dia, no ano de 2015 a densidade de ICSL com CVC
era de 2,5 x 1000 CVC-dia. Em 2016 a densidade de ICSL com CVC, até agosto, foi de 0,9 x 1000 CVC-dia.

Densidade de Incidéncia de ICSL com CVC
UTI Adulto, Hospital Sao Luiz (2014 - 2016)
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Grafico 01 — Densidade de incidéncia de infec¢do de corrente sanguinea associada ao cateter venoso central — Hospital S3o Luiz - Itaim, 2016.

. CONCLUSAO

A implantacdao da linha de cuidado do acesso venoso central visando a prevencdao de infeccao de corrente

sanguinea obteve bons resultados através da reducao da densidade de ICSL com CVC.

_ REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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1 - Enfermeiro do Servigo de Controle de Infec¢do Hospitalar ; 2 — Médica do Servigo de Controle de Infec¢ao Hospitalar; 3 — Diretor Executivo.




»

>. HOSPITAL
V*SANTA PAULA

‘ 4° CONAHP

SWITCH THERAPY: Uma analise
farmacoeconomica de custo-beneficio

Leandro Cardinal?; Rodrigo Baptistellat; Carla Fernandes?; Jodo G. Houly?;
Servico de Farmacia / 2Diretoria Clinica — Hospital Santa Paula

INTRODUGAO

A modificacdo da antibioticoterapia
intravenosa (V) para oral (VO), pratica
conhecida como “switch therapy’, assim que
os pacientes estido clinicamente estaveis
deve ser considera devido as inumeras
vantagens como redugdo do tempo de
internacao e custos associados. A estratégia
de switch therapy vem sendo amplamente
praticada nos hospitais de paises
desenvolvidos, porém no Brasil essa pratica
ainda nao esta consolidada.

OBJETIVO

Avaliar os pacientes internados em uso de
antibiéticos parenterais que poderiam se
beneficiar do switch therapy e analisar o
impacto farmacoecondémico.

METODOLOGIA

Estudo de oportunidade, observacional,
retrospectivo, realizado no periodo de janeiro
a marco de 2016 em um hospital privado de
Sado Paulo/SP. Os pacientes em uso dos
antibioticos IV (daptomicina, linezolida,
teicoplanina e vancomicina) para tratamento
de infeccbes respiratérias e pele e tecidos
moles, em um periodo =72 horas e que nao
apresentavam contraindicagcdo para switch
foram incluidos no estudo. Foram analisadas
as caracteristicas clinico-demograficas,
antibiético em uso, tempo de uso IV, tempo
que poderia ter usado VO. Realizamos uma
analise farmacoeconomica de custo-beneficio
para medir o impacto financeiro da pratica de
switch intra-hospitalar.

RESULTADOS

No total 184 pacientes estavam em uso de
antibioticos IV, 98 (53%) pacientes foram
excluidos por usar por um tempo <72h. Para
analise ficaram 86 pacientes, destes, 66
(77,%) pacientes nao apresentavam critérios.
20 (23%) pacientes foram elegiveis para
switch. O principal antibiético IV em uso foi a
daptomicina (55%). O tempo de uso de
antibiético foi em média 10 = 4 dias. Em um
modelo onde o paciente receberia a terapia
modificada (intra-hospitalar) para via oral o
tempo de uso do antibidtico IV reduziria em
media 7 £ 4 dias. Os custos totais da terapia
IV foram de R$ 155.794 40.

Considerando um cenario com switch os custos
seriam de R$ 123.662,72, uma economia de R
$ 32.131,68 (Grafico 1).

R$ 100.000
R$ 90.000
R$ 80.000 R$ 84.086,61 R$ 72.001,64
R$ 70.000
R$ 60.000
R$ 50.000 R$ 33.828,00
R$ 40.000 R$ 31.494,6
R$ 30.000
R$ 20.000
R$ 10.000

R$ 0

R$ 80.927,00 R$ 91.927,00

R$ 49.112,00
§$ 36.079,82

Daptomicina Teicoplanina Vancomicina Linezolida

10d IV ®=3dIV+7VO

Grafico 1 - Switch Therapy: (Intra-hospitalar)

Em um segundo cenario, considerando a
desospitalizacdo do paciente apdés o 3° dia de
tratamento IV a economia com switch therapy
seria de R$ 102.131,68 (Grafico 2).

R$ 100.000 R$ 91.927,00
R$ 90.000 R$ 80.927,00

R$ 80.000 R$ 66.587,00
R$ 70.000

R$ 60.000 RS 49.112.00 R$ 54.502,00
R$ 50.000
R$ 40.000 R$ 33.828,00
R$ 30.000
R$ 20.000 R$ 13.995,00
R$ 10.000

R$ 0

R$ 18.580,00

Daptomicina Teicoplanina Vancomicina Linezolida

10d IV 3d IV + 7 VO + Desospitalizagao

Grafico 2 - Switch Therapy + Desospitalizagao)

CONCLUSAO

Switch therapy € uma estratégia que apresenta
custo-beneficio, impactando significativamente
na reducido do tempo de internacido e custos
associados. A selecao adequada dos pacientes
com critérios para o Switch através de protocolo
e atuacdo do farmacéutico clinico em conjunto
da equipe multidisciplinar sao os principais
fatores que levam ao sucesso dessa estratégia.
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ESTUDO DAS SUSPENSOES DE CIRURGIAS
HOSPITAL DE CLINICAS

UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO
(HC — UFTM)

Guilherme Augusto Rodrigues
Matheus Damasceno Amorim
Shih Li Chung

INTRODUCAO Tdlio Flgoro Ulhoa
A suspensdo de cirurgias € um contratempo recorrente, seja em

hospitais publicos ou privados, pois traz consigo situacdes como o
desperdicio de recursos e filas de espera, representando prejuizos
infernos e impactos sociais negativos. Sendo assim, a intfroducdo
de novas prdaticas, como as de Engenharia de Producdo, dentro
de ambientes hospitalares, torna-se relevante para reduzir ou
eliminar dessincronizacoes, tais como a suspensdo de cirurgias,
maximizando resultados e potencializando © uso recursos.

OBJETIVOS —_—
@bjeﬂvo foi o estudo das suspensoes de cirurgias do HC-UFTM e @
proposta de acdes que visaram reduzir as causas responsaveis
pelas suspensdes e a diminuicdo do nuUmero de cirurgias suspensas. |

METODOLOGIA APLICADA
|. Coleta de dados V. Sugestoes de melhoria
II. Andlises, classificacdes e diagndsticos VI. Apresentacoes aos
Ill. Busca pelas causas raizes dos motivos envolvidos
de suspensdo VIl. Coleta de dados para
V. Padronizacdo dos motivos de andlise dos resultados
suspensao
RESULTADOS SUSPENSAS

30%

|dentificou-se que a média de suspensdes, das
especialidades mais importantes, segundo a
curva de Pareto, girava em torno de 30%.

CIRURGIAS

Causas raizes foram encontradas, viabilizando

a sugestao . =
de acodes CAUSAS RAIZES SUGESTOES
Sﬁrﬁnzgdo Falta de leito Alocacdo preliminar
desses Antecipacdo do
reveses. Auséncia de diagnodstico da
avaliacdo prévia condicdo
pré-cirdrgica

.......... 43% do numero de cirurgias suspensas

...... /8% das suspensoes “sem justificativa”

............ 50% da lista de causas de suspensoes

CONCLUSAO
Foram observadas reducdes significativas das suspensdes
de cirurgias, bem como a padronizacdo efetiva do
o) |

B

preenchimento dos documentos relativos d suspensdo,
diminuindo inconsisténcias nos regqistros.

Hospital de
Clinicas

55 CONSULTORIA
RESULTADOS EM SAUDE Pq/&j@
5sreSU|TOdOS@gmgi|.COm M il
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Avaliacao de efetividade do treinamento sobre Adaptadores
de Dieta apds implantacao de nova tecnologia para infusao de
dieta enteral.

Maita Munhoz Marques Leal — Gerente de Educacdao Continuada

Camilla do Rosario Nicolino Chiorino — Enfermeira III de Educagao Continuada
Karine dos Santos Manoel — Enfermeira III de Educac¢ao Continuada

Cristiane Almeida Hanashiro — Coordenadora Do Servigo de Nutri¢do e Dietética

el S

Objetivo: Analisar o indicador de treinamento taxa de efetividade apds 90 dias
relacionado ao treinamento sobre adaptadores de dieta apds implantagdo de nova
tecnologia para infusao de dieta enteral.

Método: Estudo retrospectivo, transversal, realizado em hospital de grande porte apds a
implantacdo de uma nova tecnologia para infusdo de dieta enteral. Foi realizado um
treinamento in loco com demonstracdo do uso dos adaptadores de dieta e apos 90 dias
foram analisados os eventos relacionados a perda de frasco de dieta por uso mmadequado
dos adaptadores.

Resultados:

» Uso do
adaptador.

» Forma correta
HEILGEINEN M do manuseio.

in loco » Nova

tecnologia da
bomba.

Entrega de material

educativo

RESULTADOS

Ap6s 90 dias foram avaliados os eventos relacionados a dieta enteral e comparados ao
notificados antes do periodo de treinamento.

179% do nimero de ocorréncias relacionados a perda de frasco de dieta por uso
inadequado dos adaptadores.

Pode-se observar com estes resultados o impacto das atividades de treinamento em
reducdo de custos, e principalmente o impacto na assisténcia.

Conclusao: A aquisicio de novas tecnologias implica diretamente em atividades
recorrentes de treinamento, voltadas para a nova tecnologia e suas implica¢des no dia-a-
dia. Um envolvimento da equipe multiprofissional na definicdo dessas atividades
contribuiu para uma efetividade frente aos resultados esperados apds a implantacao de
processos de melhoria, seja através de novas tecnologias ou implantacdo de processos. A
atividade de treinamento sistematica de conhecimentos e habilidades técnicas resulta em
melhor desempenho profissional, agrega valor a organizagdo, reduz custos € corrobora
com a assisténcia segura ao paciente.

I\ BENEFICENCIA

'ﬁﬁ”ﬁ ng%%iﬁfé Contato: Camilla R N Chiorino camilla.chiorino@bpsp.org.br (11)3505-2015




[L_ BENEFICENCIA  Importancia da Habilitagdo em PICC como
=11 PORTUGUESA

1~ DE SAO PAULO estratégia de assisténcia qualificada.

Autores: Maita Munhoz Marques Leal, Camilla do Rosdrio Nicolino Chiorino, Karine dos Santos Manoel, Cristiane dos Santos Manoel
Resende da Silva.

Introducao: O cateter central de inser¢ao periférica (PICC) ¢ um dispositivo
intravenoso que ¢ inserido em veias de regides periféricas e progride, por meio
de uma agulha introdutora, at¢ a porcdo final da veia cava, adquirindo
caracteristicas de cateter central. O enfermeiro ¢ considerado habilitado se
participar do curso de capacitagdo para inser¢ao, manuten¢ao e retirada do
PICC e ter sido aprovado, apos ter se submetido ao teste pratico individual,
mediante certificado do 6rgdo capacitador reconhecido pelo Conselho Regional
de Enfermagem (COREN) ou Ministério da Educacdo e Cultura. A necessidade
de indicacao precoce do PICC ¢ primordial para o sucesso da utilizagao,
portanto a formacdo de enfermeiros com criticidade em relagdo ao tema ¢
primordial para garantir o compartilhar destes profissionais no sentido da
programag¢ao da terap€utica e suas implicacdes para o paciente favorecem a
atingir os objetivos estabelecidos.

Objetivo: Descrever o processo de treinamento de habilitagdo em PICC para os
enfermeiros.

Método: Estudo retrospectivo, transversal e descritivo realizado um hospital
de grande porte de Sdao Paulo, no periodo de janeiro de 2015 a abril de 2016.

Resultados:
Através deste modelo de

trelnamento foram
treinados 35 enfermeiros.
Destes, 3 constituiram um

Grupo Exclusivo de Puncao
ENCONIEIOS de PICC garantindo um

presenciais de Treinamento

MEINSMENTO Aeeereenaeess g eeack cuidado diferenciado. E os

tedrico e-learning

e discussao da simulagao realistica outros enfermeiros formam

um grupo de apoio e
subsidiam a premissa da
assisténcia continuada.

Consideracoes Finais: O uso de e-learning, simulacao realistica e aula
presencial foi facilitador diante da carga horaria do treinamento. Além disso, o
enfermeiro deve refletir na sua pratica clinica o seu conhecimento com as
condi¢coes do paciente, sendo uma ponte entre as indicacdes clinicas e a
prescricdo pelo medico. Isso se torna mais pratico ao passo que mais
enfermeiros sao habilitador e desenvolvem este pensamento. Percebe-se ainda a
importancia da realiza¢ao de atualiza¢des recorrentes quanto ao tema.

Baiocco GG (org). Cateter Central de Insercao Periférica. CCIP na pratica de enfermagem. Porto Alegre: Moria, 2013.

Conselho Federal de Enfermagem (COFEN). Resolugdo n°258 de 2001. Insercao de Cateter Periférico Central por Enfermeiros. Disponivel em: <http://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen-
2582001_4296.html>

[ BENEFICENCIA
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\ HOSPITAL
A SANTA PAULA

4° CONAHP

Congresso Nacional de Hospitais Privados

16,17 e 18 de Novembro de 2016
WTC | Sao Paulo

~

de

-~

Introducao

O projeto refere-se a aplicagao
dispositivos de iluminacao (LED) em dependéncias de
edificacdes Hospitalares e Comerciais sem alteracdes do
conforto e sensibilidade visual, com objetivo de reduzir o
consumo energético, aumentar a vida util das lampadas,
diminuir o custo de mao de obra para manutencgao,
reduzir o custo de material de estoque e reposicao,
consequentemente diminuindo a geracdao de residuo

perigoso.
Método

Foi implementado estudo tedrico de sistemas
de iluminagdo em LED para efeito de comparagdao com o
sistema convencional instalado.
Foi realizado um levantamento Luminotécnico
do sistema convencional instalado nas edificagdes.
Efetuado homologacdao de diversos produtos disponiveis
no mercado, avaliando qualidade de iluminacao, vida util,
método de instalacdo e adequacao ao tipo de luminarias
existentes. Homologadas as questdes técnicas,
realizamos estudo de viabilidade econ6mica com analise
de payback.
Estabelecido plano de acdao com equipe
multidisciplinar para a execucao da substituicdo da

iluminacao.

ANALISE DE PAYBACK

GANHO DE ENERGIA

Ciclo
utilizacao
ondicion
ado
Energia
Tarifa
energia

»
@
=

Ganho
Poténcia
Fator de

H Alivio de
carga
térmica
Redugao
carga Ar
Ganho de
Energia
Tarifa
demanda

Ganho

Redugao
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Demanda
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u/
tu]

[kWh/més] [R$/kwh] [R$/més] [R$/kw]
70252 R$ 0.38 R$ 15.296
10.286 RS 0.38 RS 3.909

RS 19.204

[R$/més]
R$
R
R$

W] [hidia] [dias] P

55.905 24
28.571 12

oolE

Hospital Santa Pa

30
Centro de Oncolo 30

50.537
GANHO DE MANUTENGAO

Custo
Manutengéo
Evitado
Estimado

Trocas Trocas Custo Custo
Evitadas Evitadas MO por material
lampada reator  troca evitado

Custo MO
evitado

[R$/més]
2.278

[R$/més]
R$  3.850

_[un/més] [un/més]
367

[RS]
6,21

[R$/més]
1.572

Payback
Investiment Investiment
o o
LEDs Liq
[R$] [R$]
R$ 450.000 R$ 450.000

ia Mensal R$ 23.054
Economia Anual R$ 276.649

PayBack 20 meses

Resultados

Evidenciado reducao significativa no consumo
de energia elétrica das edificacdes com consequente

diminuicdo no custo de energia adquirida da

concessionaria.

EFICIENCIA ENERGETICA - VANTAGENS DA APLICAGAO DE
ILUMINAGAO LED EM HOSPITAIS E EDIFICIOS COMERCIAIS

Autores: Walmor Pedro Brambilla*, Carolina Ferreira D ‘Aquino**

* Gerente de Engenharia

** Supervisora de Obras e Engenharia Hospitalar

~

Constatamos também aumento da vida util

-~

do sistema de iluminagdo com consequente diminuicdo
da necessidade de mao de obra de manutencgao.
Adicionalmente, houve um aumento da disponibilidade
de espaco fisico em darea de estoque e diminuicao da
geracao de residuos perigosos, bem reducao do custo de

descontaminacao

1. Reducgao de Poténcia

Economia % (Kwh) - 20152016

20%

500.000

400.000

300.000

200.000

100.000

Mar Jun Jul

BKwh2015 ®Kwh2016 M Economia %

2. Lampadas Queimadas

Substituicdo de Limpadas Queimadas - 2015 x

jun jul

2015 ®2016

3. Ordens de Servigco

N2 de Ordens de Servigo para Substituicio de
Lampadas Queimadas - 2015 x

65

jun jul

2015 = 2016

Conclusao

Com payback estimado de 20 meses, o
projeto tornou-se economicamente viavel, com
beneficios sustentaveis tais como: maior conforto
visual, disponibilidade de poténcia elétrica para
novos projetos, reducdo do custo operacional,

disponibilidade de area utili e menor impacto

ambiental durante a atividade fim da institui¢ao.

Bibliografia

1. http://cb3e.ufsc.br/sites/default/files/projetos/etiquetagem/Nota-Tecnica-
LEDs.pdf

2. http://www.inmetro.gov.br/inovacao/publicacoes/cartilhas/lampada-
led/lampadaled.pdf
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FARMACIA DESCENTRALIZADA: DISPENSACAO DE
MATERIAIS E MEDICAMENTOS EM SALA CIRURGICA

Fldvia G. Lenhaverdi !, Paulo Henrique C. Oliveira 1, Carla Fernandes !, Carla Garcia !

1Servico de Farmacia, Hospital Santa Paula, Sdo Paulo — SP.

Introducao

642.621

207.870 207.870
A dispensacdao de medicamentos e
materiais em centro cirdrgico por kits é
uma pratica comum nos hospitais do
Brasil. Essa rotina envolve diversas etapas
criticas e €& realizada por varios
profissionais. A falta de gerenciamento
adequado acarreta falhas no processo de
cobranca, controle de estoque, retrabalho
e prolonga o tempo de fechamento das
contas hospitalares. Foi identificada a
oportunidade de melhoria de reducao de
etapas de atendimento e precisao de
cobranca com a implantacao do projeto
onde o colaborador da farmacia
acompanha e gerencia o fluxo de
dispensacdao e cobranca de materiais e
medicamentos em sala cirurgica.

Objetivo

Analisar o impacto da descentralizacao e
reducdao do tempo de fechamento da conta 5552
cirurgica através da dispensacdo/cobranca
de mat/med pelo colaborador da farmacia
em sala.

Cirurgias por Kit Cirurgias em sala

M Total de Cirurgias M Itens dispensados [ Itens utilizados

As cirurgias restantes (3017) atendidas
pelo processo de dispensacao por kit
resultaram na dispensacao de 642.621
itens, no qual apenas 247.394 foram
utilizados e os demais devolvidos. No
processo com dispensacao por kits, as
contas cirurgicas foram finalizadas em até
24h apds o término da cirurgia, enquanto
gue no processo de dispensacdao em sala
cirdrgica as contas foram finalizadas em
10 minutos apdés o término do
procedimento.

Método

Total de Cirurgias Total de Cirurgias Total de Cirurgias
- Dispensacdo - Dispensagao em

Realizado estudo em hospital privado, por Kits sala

meédio porte, em Sao Paulo em centro M Quantidade de Cirurgias LI1Tempo de Liberag3o de conta
cirdrgico (9 salas - atendimento médio

mensal: 717  cirurgias).  Realizado =
comparativo dos atendimentos nos CO“CIUSﬂO

processos centralizado com dispensacao

por kits e descentralizado prestado pelo EyldenC|a(:~Io que o processo de
colaborador de farmdacia em sala no dispensagdao/cobranga em sala elimina o
de 2016. As retrabalho da farmacia, diminui o tempo

nas etapas e reduz as falhas no processo
de dispensacao por kits, cujo processo
envolve antes da dispensacdao o
lancamento de todos os itens na conta e

periodo de jan. a set.
variaveis analisadas foram: quantidade de
itens dispensados, tempo de finalizacao
da conta e reducao das etapas de

processos.
devolucdo posterior dos itens nao
RGSUltadOS utilizados. Evidenciado também, a
antecipacao da liberagao dos dados de
No periodo analisado ocorreram 5552 cobranca para a auditoria e faturamento,
cirurgias, dessas 2535 acompanhadas promovendo o cumprimento dos prazos
pela farmacia com dispensagdo em sala de entrega das contas aos convénios e

cirurgica, onde utilizaram 207.870 itens. agiliza as cobrancas particulares.




0 impacto do “fast track” na eficacia dos
resultados e satisfacao do cliente: uma
perspectiva do Pronto-socorro
do Hospital Mater Dei Contorno

Souza, T.S.":Assad, E.C.P.2; Nicodemos, D.M.3;Sclearuc,E.A.4
1Enfermeira do Pronto-socorro, 2Gerente Médica, 3Analista de PCP. 4Diretora Técnica

Introducao

A superlotacao e a insatisfacao dos pacientes nos
atendimentos de Pronto-socorro (PS) é um ponto
crucial. O “fast track” é projetado para agilizar o
fluxo do atendimento dos pacientes nao urgentes. O
principio fundamental desse sistema consiste no
atendimento dos pacientes nao urgentes em uma
area especifica e por profissionais dedicados, que
tém a competéncia para tomar decisoes, evitando
longas esperas e nao competindo por recursos com
os demais pacientes.

Objetivo

Avaliar o impacto da operacao do “fast track” no
tempo de espera do atendimento no PS e na satisfa-
cao do paciente.

Materiais e Méetodos

O PS do Mater Dei Contorno foi concebido estrutu-
ralmente com fluxos diferenciados pela gravidade
do paciente. A estrutura fisica da area de "fast track"
tem equipe dedicada médica e de enfermagem, con-
sultorios de rapido fluxo, coleta e area de medicacao
especifica para os pacientes de baixa gravidade.

Em 25/07/2016, implantamos a “puxada” sistemati-
ca dos pacientes pela enfermagem, de 9-18 horas,
dias Uteis, periodo com maior movimento do hospi-
tal. Apos a triagem, os pacientes classificados como
verde sao chamados para atendimento médico de
acordo com sua senha. O técnico de enfermagem di-

reciona este paciente ao consultério médico, verifi-
ca os dados vitais até a chegada do médico, coorde-
na e controla a execucao e finalizacao dos exames e
a reavaliacao do paciente.

A enfermagem foi capacitada e empoderada de
agilizar o atendimento médico. O corpo clinico foi
mobilizado pela Diretoria Técnica, que acompa-
nhou a implantacao in loco.

O periodo de analise foi 20/06/2016 a 22/07/2016
(antes da implantacao do “fast track”) e 25/07/2016
a 26/08/206 (periodo de implantacao), sendo ava-
liado o tempo médio de espera e a satisfacao do
cliente.

Resultado

Analisando os dados dos periodos antes e apéds a
implantacao do “fast track”, observa-se reducao de
23% no tempo médio de espera do cadastro até o
atendimento médico (passou de 30 para 23 minu-
tos). A qualidade dos servigos, na visao dos clientes,
avaliada pela metodologia do Net Promoter Score au-
mentou em 20% (passou de 43% para 63%).

Conclusao

Demonstramos que o ajuste de processos e a colo-
cacao do paciente como centro do atendimento no
PS, desde a concepcao até a operacao, impactaram
no tempo de cadastro até o final de atendimento
médico, que foi reduzido, melhorando a satisfacao
do paciente.

o P MaterDei

Rede de Saude




GERENCIAMENTO DA HIGIENIZACAO DE LEITOS
DAS UNIDADES NAO CRITICAS DO HOSPITAL

SANTA ROSA EM CUIABA- MT

Eli Carlota Candido Soares', Herta Mdnica Lopes Vilela?, Silvano dos Santos Silva®, Mara Regina Pereira®.
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SANTA ROSA

INTRODUCAO Tempo Médio de Higienizagao

A habilidade para acomodar pacientes que
necessitam de internacdo é um grande
desafio para os hospitais, considerando a
crescente demanda da ocupacao de leito
hospitalar e a necessidade de otimizar o
tempo de giro. Torna-se um grande desafio
para os hospitais serem habeis ao acomodar
0S pacientes que necessitam de internacao.

1:4

3
] \—llzls i ﬁ

Fevereiro Marco Abril Maio Junho Julho

OBIJETIVO

Aumentar a eficiéncia da higienizacdao dos
leitos nas unidades de internacao nao criticas
do Hospital Santa Rosa.

Tempo Médio por Tipo de Higienizagao

5:02 -

4:01 -
METODOLOGIA
3:01 -
Durante o periodo de fevereiro a junho de
2016, foram coletados e analisadas a 200 1

informacdes do tempo de higienizacao dos 1:00 - : , ‘ | I
leitos das unidades nao criticas do Hospital j

Santa Rosa em Cuiabd - MT. U | o |

Foi contabilizado o tempo de higienizacdo do
leito que compreende desde o momento que
o controle de leito informa a supervisora que
o leito esta liberado para higienizacdao até a
realizacao do check list final pela equipe da
rouparia.

Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho

i Limpeza Padrdao [ Desinfecgao Limpeza Estendida

CONCLUSAO

A higienizacdo dos leitos abrange trés tipos
de limpeza: desinfeccao, terminal padrdo e
terminal estendida.

Todas as etapas sdao controladas através do
Sistema MV, para acompanhamento dos
indicadores do processo de higiene.

RESULTADO

Com a reestruturacao dos modelos de limpeza
e com a implantacdao do setor de controle de
leito, verificou-se que o tempo meédio de
higienizacdo no periodo supracitado reduziu
aproximadamente em duas horas.

Também, referente ao perfil por tipo de
higienizacao observou-se na limpeza
desinfeccao a reducao do tempo em uma hora
e cinguenta minutos, na limpeza terminal
padrdo quarenta e cinco minutos e na limpeza

A ferramenta do MV Sistema possibilita temos
conhecimento do tempo de higienizacdo
classificado por criticidade.

Acresceu-se neste processo a necessidade de
readequacao da equipe de pessoal de higiene e
limpeza, que posterior a analise dos dados,
constatou um pico de liberacdao de leitos para
higienizacao terminal no horario entre 9:00 as
15:00 horas.

Foi evidenciado o aumento da produtividade
do setor, a obtencdo de informacdes precisas
para melhor direcionamento do fluxo de
limpeza e agilidade na liberacao do leito para
internacdo, o que possibilitou a ampliacdo do
giro de leitos e também melhor de visualizacao
de indicadores relevantes as melhorias futuras
para o uso racional dos leitos disponiveis no
hospital.

1 Gerente de Hotelaria do Hospital Santa Rosa; 2 Coordenadora de Higiene e
Limpeza do Hospital Santa Rosa; 3 Supervisor de Rouparia do Hospital Santa
Rosa; * Enfermeira, Gerente do Departamento de Patrimonio Clinico do
Hospital Santa Rosa.

terminal estendida trés horas e vinte e cinco
minutos.




Gestao da equipe de Clinica Medica
no Pronto-socorro:
Remuneracao e Engajamento

Gomes, B.F; Goulart, M.M.; Santana, TJ.A.
Clinicos Gerals da Equipe de Clinica Médica 5 da Rede Mater Dei de Saude

Introducao

A gestao de equipes médicas no pronto-socorro é um dos desafios da
administracao hospitalar. Alcancar o equilibrio entre carga de traba-
Iho, satisfacdo profissional e remuneracdo exige seriedade e trabalho
em equipe. No pronto-socorro, o médico que trabalha no horario
nobre (durante a semana de dia) se paga com sobras, mas aquele que
trabalha a noite e nos finais de semana é deficitdrio. Somos uma
equipe de Clinica Médica que atende na Rede Mater Dei de Saude —
Unidade Contorno, desde a sua fundacdao em junho de 2014. O aten-
dimento é 100% privado. O faturamento é por producéo junto aos
convénios e pacientes particulares, sem necessidade de adicional
pago pela instituicdo. Nossa gestdo é baseada no “Sexteto da Exce-
Iéncia” da prestacdo de servicos em saude que visa criar um ambiente
otimo de trabalho. A confluéncia destes fatores gera as condicoes
ideais para a formacdo de uma equipe de exceléncia.

Sexteto da Exceléncia
N

Exemplo

Equilibrio Remuneragdo

-

Suporte Perspectiva

Objetivos

e Comprovar que o trabalho em equipe é a pedra fundamental da
sustentabilidade financeira no pronto-socorro;

® Exposicdo do médico a um indicador simples e eficaz de sustenta-
bilidade, estimulando-o a participar da gestao da equipe;

e Apresentar um modelo de gestdo simples, objetivo e eficaz que
agrega recursos humanos, horas trabalhadas e a demanda do
pronto-socorro;

e Reduzir a rotatividade dos médicos e elevar o nivel de satisfagao.

Metodologia

Composigao da equipe com um pensamento comum: trabalhar efeti-
vamente como equipe. A ferramenta que utilizamos para monitorar a
sustentabilidade financeira é bem simples e baseia-se no indice
Atendimentos/Horas Trabalhadas que baliza o nimero de médicos
que disponibilizamos por plantdo. O indice é exposto mensalmente
para toda a equipe. A producao é acumulada em caixa-Unico e todos
participam ativamente do controle das horas trabalhadas. Em caso de
gueda da demanda, automaticamente, alguém da equipe é liberado
para “valorizar” a hora trabalhada.

. Atendimentos
Indice =

Horas Trabalhadas

Resultados

o 54,36% 3 mais no valor da hora trabalhada. Comparacao entre
9 instituicdes da nossa regido onde a média de pagamento bruto
foi de R$ 89,35 por hora trabalhada em relacdo aos R$ 137,92
pagos pela nossa equipe.

e 95,5% de satisfacao atual dos médicos da equipe em relacdo a
remuneracao e esquema de trabalho.

o 9% foi a taxa de rotatividade da equipe no segundo ano de fun-
cionamento. No primeiro ano havia sido de 39%. Apds 2 anos de
equipe, 61% dos médicos seguem trabalhando.

Comentadrios

Nossa equipe vem crescendo junto com o Hospital e em total sincro-
nia. Recebemos apoio completo da instituicdo que nos oferece as
melhores condigdes de trabalho possiveis. Exercemos a medicina
como aprendemos nos livros. Apesar de sermos 100% privados,
nossa pratica pode ser facilmente replicada em servicos publicos.

Conclusao

O trabalho em equipe com caixa Unico e divisdo por horas trabalha-
das é uma excelente alternativa na gestdo da equipe de clinica
médica no pronto-socorro de instituicdes privadas e dispensa o
aporte de capital adicional pela inst-
ituicdo. A “distribuicdo da renda” é
vital. Além da remuneracao atingida,
ficou claro que toda a equipe enten-
de o propodsito e se sente satisfeita. A
clareza e o exemplo do lider sao fun-
damentais. A conducdo da equipe
precisa ser transparente e comparti-
Ihada, principalmente em se tratan-
do de remuneracdo. A colaboracao
tornou-se nossa marca, vide figura
que utilizamos no nosso grupo de
Whatsapp ao lado:

Bibliografia

Gestao de Pronto-socorro: Ajudando a Evitar a Faléncia do Siste-
ma de Saude Brasileiro — Breno Figueiredo Gomes — Atheneu Edi-
tora - 2014.
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GESTAO DO SISTEMA DE TRANSPORTE
INTRA HOSPITALAR

HOSPITAL Roberto Lopes da Silva

SAMARITANO Maria Fernanda Zorzi Gatti

SAO PAULO Virginia Maria Ceroni Paraizo

Introdugao

O transporte interno de pacientes € um processo de grande impacto na dinamica hospitalar uma vez que
tem interface com todas as areas. Além disso, € um periodo potencial para riscos de instabilidade e
iatrogenia, sobretudo com relagao ao status hemodinamico e ventilatério e deve reproduzir a extensao da
unidade de origem, tornando o cuidado seguro e eficiente.

Objetivo

Demonstrar a reestruturacédo do servigo de transporte intra-hospitalar e o impacto dos resultados na
area.
Metodologia

Estudo descritivo exploratorio realizado no 1° semestre de 2016 em hospital privado de Sao Paulo. A
reestruturacdo do servico foi focada em reavaliar processos e recursos humanos. Houve a revisdo dos
trajetos medidos em tempo e distancia, dos veiculos de transporte com incremento de recursos e adogao
de manutencéao preventiva, do sistema de apoio com a criacdo de grupos de atendimento para as areas
estratégicas, de acordos de nivel de servico com metas redefinidas. Foi criada, ainda, uma central de
monitoramento em conjunto com bolsbées em area estratégicas. Agdes direcionadas a equipe foram
realizadas, tais como: redimensionamento de escala e redistribuicdo de horarios, estimulo e
reconhecimento individual com foco em plano de carreira e facilitagdo do acesso aos programas de
qualidade de vida.

Resultados

Houve aumento da produtividade de 1,5 para 3,5 transportes/hora/agente com impacto positivo em
novas metas acordadas com as areas, que determina o tempo de inicio do chamado em no maximo 10
minutos. Houve ainda reflexo na disponibilidade de agenda dos servigos diagndsticos terapéuticos,
aumentando a rotatividade de uso das salas. Podemos inferir que a maior eficiéncia do servico de
transporte contribuiu para a diminuicdo do tempo de permanéncia do paciente, entre outras acgdes
realizadas com tal objetivo.

Quantidade de Transportes Realizados, 2016. Tempo Médio para Atendimento, 2016.
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Conclusao

A reestruturacao do servigo de transporte com foco em revisdo de processos e recursos aumentou a
eficiéncia e a produtividade da area, bem como melhorou a satisfagdo dos clientes internos e dos
profissionais envolvidos no transporte.

Sociedade Hospital Samaritano - SP
Rua Conselheiro Brotero, 1486 | Higienodpolis | Sdo Paulo | SP

. ) . .
Enfermeiro do Transporte Interno de Pacientes Hospital www.samaritano.org.br

Samaritano - SP www.roberto.lopes@samaritano.com.br




IMPACTO DA GESTAO DO FLUXO DO PACIENTE NA
EFICIENCIA OPERACIONAL E ASSISTENCIAL DO

HOSPITAL

SANTA ROSA

HOSPITAL SANTA ROSA EM CUIABA — MT.

Mara Lilian Soares Nasrala', Mara Regina Pereira?, Eli Carlota Candido Soares?, Cervantes Caporossi®.

INTRODUCAO

A gestdo do fluxo de pacientes € uma forma
de promover melhorias nas instituicoes de
saude. A atencao centrada no paciente assim
como, a adaptacdao da relacdo entre
capacidade e demanda, pode aumentar a
seguranca do paciente além de ser essencial
para assegurar gue os mesmos recebam o
cuidado certo, no lugar certo, na hora certa,
durante todo o tempo.

OBIJETIVO

Melhorar a eficiéncia operacional, através da
implantacao do Programa do Fluxo do
Paciente com o uso racional de recursos
financeiros, tempo, materiais, pessoas e em
especial eliminando os desperdicios.

METODOLOGIA

O Programa de Gestao do Fluxo do Paciente
foi iniciado em junho de 2015. Foi realizado o
mapeamento dos processos do pronto
atendimento, recepcdo de internacao eletiva
e de emergéncia, gestao de acesso e
gerenciamento de leitos, agendamento e
fluxo do centro cirdrgico, unidades de
Internacdes  critica e nao  critica,
transferéncias internas e externas, alta
hospitalar, hotelaria e liberacdao de leitos.
Durante o mapeamento foi realizado visitas
in loco e abordagem aos colaboradores e
clientes envolvidos. Foram identificados 59
gargalos com oportunidades de melhorias e
de eliminar desperdicios. Estas acdes
oportunizaram a revisao de 33 processos e
foram  criados 37  indicadores  de
desempenho para acompanhamento das
novas metas estabelecidas.

RESULTADO

Com as acles propostas apds a revisdao do
mapeamento dos processos no segundo
semestre de 2015, foi possivel reduzir a média
de permanéncia hospitalar em 12% no
primeiro semestre de 2016 em comparacao ao
mesmo periodo de 2015. A reducdo da média
de permanéncia propiciou o incremento virtual
de 13 leitos de acordo com os estudos do The
Advisory Board Company. Houve ainda um
aumento das saidas hospitalares sem a
necessidade de aumento de leitos na mesma
proporc¢ao.

Leitos “efetivos™ ganhos com a redugdo do TP?

B 700 BOD
jtos leitos leitos
29 33

0,25 dias 4 8 12 16 20 25

0,50 dias g 16 25 33 41 49 a7 65

0,75 dias 13 25 37 49 B1 74 86 98
1,00 dia 17 33 49 B3 . B2 98 114 13
1,25 dia 21 41 61 82 102 123 143 163
1,50 dia 25 49 74 98 i' 123 147 172 196

Para um hospital médio com 400 leitos, reduzir o

TP em um dia pode ser equivalente a adicionar 65
novos leitos.

Assumindo 85% de ocupacao e 5.2 dias de TMP

The Advisory Board Company
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CONCLUSAO

A gestao do fluxo do paciente promoveu um
impacto positivo na eficiéncia operacional, com
aumento de leitos virtuais, demonstrada traveés
da reducdo da média de permanéncia e
aumento do numero de saidas hospitalares.

! Fisioterapeuta, Diretora Assistencial do Hospital Santa Rosa; 2 Enfermeira,
Gerente do Departamento de Patrimoénio Clinico do Hospital Santa Rosa; 3

Gerente de Hotelaria do Hospital Santa Rosa; 4 Médico, Diretor Médico do
Hospital Santa Rosa.
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EMERGEMCIAS E URGENCIAS

IMPLANTACAO DE SOLUGAO ALCOOLICA PARA ANTISSEPSIA CIRURGICA DAS MAOS:
IMPACTO ASSISTENCIAL E AMBIENTAL

Rafael Lima Silva', Vanessa Schultz’, Lisa Helena Negreiros da Silva®, Priscila de Souza Avila Pereira’
"Hospital de Pronto Socorro de Canoas/RS

INTRODUCAO

A Infeccdo de Sitio Cirurgico (ISC) € uma das
principais infeccbes relacionadas a assisténcia a
saude no Brasil, definida como aquela que ocorre em
até 30 dias apos a realizagao de uma cirurgia ou até 1
ano havendo implante de protese. A implantagao de
solugao alcodlica para antissepsia cirurgica das maos
vem colaborar para a prevengao deste agravo e
contribuir para a reducao dos residuos gerados
evitando impactos na saude dos pacientes e no meio
ambiente.

OBJETIVO

Prevenir ISC com a utilizacdo de solugao
alcodlica para antissepsia das maos em substituicao
as escovas impregnadas com  clorexidine
tradicionalmente  utilizadas, reduzir  residuos
hospitalares e avaliar custo-beneficio do produto.

METODO

Comparacdo do primeiro semestre de 2015,
quando ainda se utilizava a técnica de escovacao
cirurgica com o primeiro semestre de 2016 quando a
solucdo alcodlica ja estava totalmente implantada e
com boa adesao pelos profissionais.

RESULTADOS

Com reflexo direto na qualidade assistencial
houve reducdo da taxa de infeccdo de sitio cirurgico
de 8,2% para 1,3% no periodo comparado.
Consumiu-se 4395 escovas a menos N0 MesmMo
periodo de tempo além da redugao de custos com
compressas estéreis utilizadas para a secagem das
maos de R$ 14.971,03 apesar de no primeiro
semestre de 2016 terem ocorrido 40 cirurgias a mais
do que no primeiro semestre de 2015. Com esta
alteracao no processo ainda deixou-se de descartar
466Kg de residuos hospitalares, colaborando
diretamente para a sustentabilidade ambiental. No
total evidenciou-se uma reducao de custos diretos
de R$ 21.057,20 em apenas um semestre.

Total de cirurgias no periodo

2236

m 2015
m 2016

Taxa de Infeccdo do Sitio Cirdrgico em
Cirurgias Limpas no periodo

8,2

| 2015

W 2016

Reducido do Residuo Descartado (Kg)

840

Reducdo de Custos (RS)

RS 47.165,33

2015

R$26.109,56 = 2016

CONCLUSAO

O objetivo principal de prevenir
infeccbes de sitio cirurgico em cirurgias
limpas foi atingido garantindo maior
qualidade e segurancga assistencial, pois
ocorreu significativa queda na taxa
observada no periodo. Com
treinamentos periddicos garantiu-se a
mudanca de cultura com a melhora da
adesao pelos profissionais que utilizam
menos tempo na realizagdo da técnica
de antissepsia, tem menor efeito irritante
da pele e a conscientizagdo devido a
grande economia de agua e insumos
descartados. A implementacdo desta
inovagcao no centro cirurgico colaborou
para a abertura das equipes ao
recebimento de novas tecnologias.
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A Implantacao de Sistema Eletronico de Notificacao
como Promoc¢ao da Cultura de Seguranga

INTRODUCAO:

A seguranca do paciente é um tema de grande
interesse  para  pacientes e familiares,
profissionais de saude, gestores e operadoras.

A identificagdo e andlise das falhas nos
processos, com perspectivas de melhorias é uma
estratégia para alcancar exceléncia nos
resultados.

Um sistema informatizado de gerenciamento de
riscos em saude é um importante instrumento
para agilizar a investigacao de eventos, garantir
sigilo e legibilidade dos dados favorecendo a
cultura de seguranca na instituicao.

OBIJETIVO:

Avaliar a implantacdao de um sistema eletrénico
de notificacbes de eventos adversos e quase
falhas.

METODO:

Estudo descritivo da implantacdao de um sistema
eletrénico de notificacdes de eventos adversos e
guase falhas em um hospital geral de alta
complexidade.

As a¢oes implementadas foram:

1. Elei¢dao de um sistema online de notificagao

eletrbnica, com acesso interno e externo;
Realizacdo de treinamento prdtico e
sensibilizacdo dos colaboradores, terceiros
Ou parceiros;
Capacitacdo dos gestores para o
gerenciamento de eventos: recebimento
notificacdo/classificagdo/investigacdo e
determinacdo do plano de acdo/feedback;

QFeedba
Planc de
ac3o
igacdo

Envolvimento do Nucleo de Seguranca do

RESULTADOS:

Média de Notificagcdes (2014 -2016)

L

Sistema Eletronico
I 1

2016 (até Junho)

2014 2015

Grafico 1. Média anual de notificagdes de eventos
adversos e quase falhas 2014 - 2016.

De 2014 para 2016 houve aumento de 46,51%
do niumero médio de notificacdes.

Notificagoes - Ano 2016

Inicio do
Sistema
Eletrénico

jan/16 fev/16 mar/16 abr/16 mai/f16 jun/16

mmm Notificages  ====Média2015  e==|inear {Notificacdes)

Paciente no uso do sistema e das
ferramentas da qualidade para andlise dos
eventos;

Disponibilizacao de treinamento a distancia
obrigatdrio para todos os colaboradores
(Reforco da estratégia).

Grafico 2. Numero de notificagbes de eventos
adversos e quase falha no periodo de Janeiro a Junho
de 2016.

Apods a implantacdo da notificagdao por sistema
observou-se progressaio do numero de
notificacbes de 180 em janeiro de 2016 para
379 em junho.

Formuldrio de Notificagio de Incidentes e Eventos Adversos
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Figura 1. Formulario de Notificagdo Eletronica

CONCLUSAO:

A implantagdo do sistema de notificagao
eletrénica foi bem acolhida pelos usuarios da
instituicao, além de demonstrar a
conscientizacdo da necessidade de notificar os
eventos conhecidos, bem como traduzir a
ampliacao da cultura de seguranca.




Anadlise Near Miss Materno em Hospital Quaterndrio
da Regiao Metropolitana de Belo Horizonte

Laranjeira, C.L.S.; Silva, C.H.M.; Chaves, S.R.; Geo, M.S.
Servico de Ginecologia e Obstetricia de Alto Risco da Rede Mater Dei de Saude — Belo Horizonte/MG

Introducao

O indice de mortalidade materna no mundo ainda é alto, principalmente nos paises
subdesenvolvidos, refletindo as condicdes econdmicas e a qualidade dos cuidados
obstétricos. De acordo com o Ministério da Saude, o Brasil tem hoje 62 casos de morte
materna a cada 100 mil nascidos vivos. Em 2007, a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) desenvolveu um protocolo com uma definicdo padronizada e critérios de
identificagdo para os casos com risco aumentado de ébito materno, que sobreviveram
as complicacdes relacionadas a gravidez, os chamados casos “Near Miss” (NM).
Inclui-se como NM gestantes e puérperas em situacao de risco a vida como sepse,
instabilidade  hemodinédmica, re-operacdo por complicacbes obstétricas,
hemotransfusdo, admissdao em CTI, entre outras. Essa classificacdo é cada vez mais
utilizada a fim de avaliar o funcionamento do sistema de saude e contribuir para
reducdo da mortalidade materna.

Objetivo

O objetivo deste estudo foi identificar casos de NzM e tracar um perfil das pacientes
admitidas no servigo para otimizar a assisténcia obstétrica.

Metodos

Estudo retrospectivo, que analisou todos os casos NM entre as pacientes internadas em
hospital privado, no periodo de dezembro de 2014 a dezembro de 2015. Foram
definidas como casos NM todas as gestantes, puérperas ou pacientes que abortaram

dentro de um periodo de até 42 dias apds a gestacdo que preencheram pelo menos um
dos critérios de gravidade (Tabela 1) do formulario para coleta de dados disponivel no
protocolo da OMS.

Tabela 1: Critérios de incluso para definicSo dos casos Near Miss (NM)

Complicagdes maternas  Intervengdes criticas ou uso da Condigdes ameagadoras 3 Status vital
graves Unidade de Terapia intensiva - vida materno
UTI
Hemorragia pds-parto Internagdo em uma UTI Disfungdo cardiovascular Obito
grave materno

Pré-eclampsia grave Radiologia intervencionista Disfung8o respiratdria

Eclampsia Laparotomia (inclui Disfunggo renal
histerectomis, exclui cesarea)

Sepse ou infecgio Uso de hemoderivados Disfungdo hematoldgica/da

sistémica grave coagulacio

Rotura uterina Disfuncéio hepética

Complicagies graves do Disfungdo neurolégica

abortamento

Disfungdo uterina

Resultado

Foram admitidas 3616 pacientes para assisténcia obstétrica, dos quais 67 casos foram
NM. Entre as mulheres NM a idade média foi 32,5 anos, 54% eram primiparas e 57,4%
das gestantes tiveram os partos entre 24 e 37 semanas. 16,4% foram admitidas apos o
parto e 80,6% anteparto. O tempo médio de internacdo nas mulheres NM foi de 9,6
dias. Dentre as causas de NM as mulheres foram distribuidas como 43,3%
pré-eclampsia grave, 26,9% hemorragia puerperal e 8,9% por sepse. Quanto as
intervengdes, 37,3% receberam hemoderivados, 58,2% foram admitidas em CTI e
17,9% foram submetidas a re-operacdo (Tabela 2).

Tabela 2

Perfil de pacientes admitidas N 2 Near miss materno

Idade Media (materna) 32,5
Paridade (numero de primiparas) 36
Tempo de Internagdo hospitalar (dias) 9,6
Admisstes anteparto 54
Admisstes posparto 11

Motivo de internagdo N? de casos

Pré-eclampsia 29 (43,30%)

Eclam psia 2 (2,98%])
Hemorragias 18 (26,90%)

Sepse (na admissdo) 6 (8,95%)
Assisténcia ao trabalho de parto 14 (20.89%)

QOutros 3 (4,47%)

Neste periodo houve apenas um Obito materno, por causa obstétrica direta, que
segundo E.G. O’'Malley et al. é toda morte materna que ocorre por complicacdes
obstétricas durante gravidez, parto ou puerpério devido a intervengdes, omissoes,
tratamento incorreto ou a uma cadeia de eventos resultantes de qualquer dessas
causas. A taxa de cesariana nas pacientes classificadas como NM foi de 80,6% e parto
normal de 14,9%.

A razdo Near Miss (niGmero de NM/nascidos vivos) foi de 0,02% neste ano, a taxa de
Mortalidade Materna foi de 27,6/100000 nascidos vivos.

Tabela 3: Caracteristicas maternas e fetais nas mulheres NM Hospital Mater dei

Idade gestacional no parto N2 casos
< 24 semanas 2
24 a 37 semanas 35
> 37 semanas 24
Via de parto N2 casos
Cesariana 54 (80,59%)
Parto Vaginal 10 (14,92%)
Principais critérios encontrados no hospital privado N2 casos
Hemorragia puerperal sem hemotransfusdo 11 (16,41%)
Admissdo em CTI 39 (58,20%)

Hemotransfusdo 25 (37,31%)

Sepse 6 (8,95%)
Intervengdes de suporte a vida 15 (22,38%)
Reoperagdo 12 (17,91%)

Obito materno 1(1,85%)

Obito fetal 6 (8,95%)

Discussao

O servico é uma referéncia na assisténcia quaternaria da regido, com grande fluxo de
pacientes obstétricas de risco aumentado. Um dos critérios de medida da qualidade na
assisténcia obstétrica é a taxa de mortalidade materna. O Brasil é um dos paises que
apresentou consideravel queda da mortalidade materna entre 1990 e 2010, porém
houve uma desaceleragdo nesta queda a partir de 2011. No mundo é estimado que para
cada morte materna, cerca de 20 a 70 mulheres preenchem critérios para NM ou
morbidade materna grave. De acordo com a OMS mais da metade das mortes maternas
esta associada a hemorragia ou as condicées médicas preexistentes agravadas durante
a gestacao. Em estudo realizado por Lotufo, em 2012, das pacientes classificadas como
NM, 67,7% foram por sindromes hipertensivas. Segundo Cecatti, 2011 referiu que 21%
dos casos NM néo apresentavam nenhum fator de risco no momento da admisséo, o
que significa que a vigilancia para complicagbes deve ser feita durante toda a
internacdo. O nosso trabalho em questdo aponta resultados semelhantes, sendo
pré-eclampsia grave e hemorragia responsaveis por 70% dos casos NM internadas no
servico e 20% das mulheres foram admitidas para assisténcia ao trabalho de parto sem
risco aumentado. No Brasil ndo existem estudos sobre a incidéncia do NM materno, por
isso é importante identificar as gestantes com risco aumentado para tais complicacoes,
por meio de dados obtidos no pré-natal ou no primeiro atendimento no servico e
realizar monitorizacdo rigorosa durante a assisténcia, para reducdo da taxa de
mortalidade materna por causas evitaveis.

Conclusao

E importante estudar os casos Near Miss e manter a monitorizacao do indicador para
que acoes de melhoria na assisténcia aos casos “quase morte” possam impedir as
mortes. Nao ha benchmarking para Razao Near Miss, no entanto as primeiras medidas

realizadas em um hospital devem ser usadas como base para medidas subsequentes,
para melhoria do proprio servigo e caracterizacdo da sua populacéo.
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Introducao

Diversos servicos de saude vem apresentando episodios de superlotacdo, neste contexto se faz necessario medidas que
contribuam para a redugcdo do tempo de permanéncia em internagdes hospitalares e para o aumento da agilidade na
efetivacédo da alta hospitalar.

O gerenciamento do fluxo do paciente ao longo do seu tratamento € essencial para a prevengao da superlotagdo, um problema
que pode afetar a seguranca e qualidade do cuidado oferecido. Os lideres devem avaliar o fluxo completo dos processos
fundamentais para o paciente, o impacto sobre a seguranga, os processos de apoio e 0s gaps que precisam de
monitoramento.

Os sistemas computadorizados em forma de painel de rastreamento ativos contribuem para o controle dos fluxos em um
hospital, tornando possivel o acompanhamento de quando uma determinada unidade esta se tornando sobrecarregada, assim
como ,auxiliar no controle dos tempos de altas.

O processo de planejamento da alta hospitalar deve ter inicio no comego da prestacao do cuidado, a educacédo deve ser
realizada ao longo da internagao e as areas de apoio devem ser envolvidas para agilidade de fechamento de contas, acertos
financeiros e acompanhamento da saida fisica do paciente.

O principal objetivo desta acao foi reduzir o tempo entre a alta médica e a alta hospitalar (saida fisica). Com o foco na melhoria
dos processos relacionados ao fluxo do paciente. Como objetivos secundarios obtivemos reducédo do tempo de higienizacao

Método

Realizada revisao bibliografica sobre gerenciamento do fluxo de pacientes em ambientes hospitalares e estudo do fluxo do
paciente com foco nos tempos de permanéncia, prioridades e tempos de transferéncias internas assim como o tempo de alta
hospitalar. Criado um nucleo multidisciplinar para gestdo de leitos com encontros peridédicos para discussao e
acompanhamento dos fatos. A partir da implantagdo do nucleo de gestao de leitos, foi desenhado um plano de agéo contendo
as seguintes macro etapas:

1.Capacitacao da equipe multidisciplinar para acompanhamento diario dos painéis de controles;

2.Inclusdo do Servico de Transporte para o acompanhamento da saida fisica do paciente com alta hospitalar;

3.Efetivacéo da alta hospitalar imediatamente em sistema informatizado no momento da saida fisica do leito;
4.Acompanhamento do painel de higienizagao de leitos por parte da equipe de hospedagem e priorizagdo de higienizagao de
leitos pés alta Hospitalar conforme necessidade;

5.Acompanhamento do tempo de reocupacéao pela nucleo de gestédo de leitos.

Resultado

Dos resultados obtidos destacamos a reducdo de O tempo de higienizagdo foi reduzido em aproximadamente
aproximadamente 36% no tempo das altas hospitalares 20% de acordo com a figura 2, um ganho de capacidade

conforme figura 1. virtual de aproximadamente 2 leitos/dia.
Traduzindo estes numeros em ganhos financeiros,
Evolugdo do tempo entre Alta Médica e Alta Hospitalar (final) representam uma receita incremental de aproximadamente R$
o2 1 M ao ano.
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Figura 1 - Evolucdo do tempo entre Alta Médica e Alta Hospitalar (final) 000

jan feb mar apr may jun jul aug sep oct nov dec jan feb mar apr

2015 2016

Figura 2 - Evolugao do tempo entre Solicitagcao de Higienizagao até
o Leito Limpo

Conclusao

Atualmente a superlotagao tem se apresentado como problema para os servigos de saude. A mudanga para novos modelos na
gestao do fluxo do paciente constitui-se em um grande desafio por necessitar de instituicbes mais organizadas, equipes mais
preparadas, assim como instalagdes mais adequadas. Desta forma, as melhorias dos fluxos hospitalares configuram-se em
temas amplamente debatidos por instituicbes certificadoras de qualidade em saude. A elaboragao de indicadores que mecam
o desempenho da equipe deve estar ajustada as perspectivas da qualidade assistencial, desta forma as medidas dos
resultados evidenciam as melhorias propostas.

As mudancgas epidemiologicas em curso e a complexidade dos casos resultam em aumento da necessidade de internagdes
hospitalares e no tempo de internagao, afetando a demanda para os servigcos de saude. Concluimos que, as melhorias no
fluxo do paciente sao fundamentais e devem ser continuas nas instituicbes hospitalares. O planejamento, acompanhamento e
mensuragao dos resultados guiam os servigos para novos modelos e uma equipe multidisciplinar cada vez mais integrada
para obtengdo do sucesso e dos resultados positivos almejados.
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Introducao:

Os sistemas de climatizacao (ar condicionado), representam cerca de 50% do consumo de
energia de um hospital moderno. Existem diversas tecnologias de sistemas de climatizacao.
Os mais comuns em prédios de grande porte, como sao os hospitais, utilizam uma central de
producéo de agua gelada (CAG) formada por varios resfriadores de liquido (conhecidos como
“chillers”). Esses equipamentos resfriam a agua, que é entdo bombeada por uma complexa
rede de tubulagdes até os “fan&coils” (equipamentos instalados préximos aos ambientes cli-
matizados (como UTls, centros cirurgicos, laboratérios, quartos de Internacdo, CME, Farma-
cia etc.). Nestes Fan&Coils, o ar do ambiente é resfriado e filtrado, produzindo assim o ar
condicionado.

Objetivos:

e Reduzir os custos com energia elétrica;
e Reduzir as emissdes de didoxido de carbono;
¢ |ncremento na manutenabilidade e disponibilidade dos sistemas.

Metodologia:

e Adocao de métricas especificas para apuracédo e comparacédo do desempenho do
consumo de energia elétrica.

¢ |nventariamento das instalaces, equipamentos e medi¢cbes de parametros elétricos
executados pela area de Engenharia;

e Automacédo da CAG considerando as condi¢des climaticas e as demandas da
edificacdo.

Resultados:

e Reducédo de 13% dos custos com energia
elétrica;

e Reducdo do consumo de 1.284 Mwh/ano,
62,15 ton CO2/més;

e Liberacdo de 20% da mao de obra direta
da equipe de refrigeracao.

Conclusao:

Além destas economias de energia e do expressivo beneficio ambiental, o projeto deu origem
a outras eficiéncias muito importantes, tais como a redugcao de avarias das maquinas (mais de
50%) e incremento da vida util dos equipamentos de ar condicionado, proximo a 30%.

Outro aspecto relevante foi de que com a implantagao do sistema de automacgao, o processo
de gestdo dos indicadores na area de Manutengdo passou a ser acompanhado em tempo
real, possibilitando aos gestores proceder os ajustes e correcbes com maior rapidez.

HOSPITAL SAO LUIZ ANALIA FRANCO
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Economia de Equivalente & pegada > Para compensagdo, &
130.000 kWh/més médio 62.15 ton CO2/més necessario o plantio
de 393 arvores / Ano
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Introducao

A assisténcia de enfermagem prestada a pacientes com gestagdo de risco, internadas por necessitarem de acompanhamentc
diario da equipe de saude, repouso absoluto e monitorizacdo de parametros para manutencado da gestagdo, mostrou que estas
mulheres necessitavam de orientagdes para o pés parto, ja que estavam privadas de participar de grupos formais para orientar os
pais nos cuidados com o recém nascido. A enfermagem esta capacitada pra orientar quanto aos principais cuidados e de forma
organizada, montou um curso basico para oferecer as gestantes estas informacdes.

Objetivos: Oferecer as pacientes gestantes internadas a oportunidade de receber informagdes quanto aos cuidados basicos ac
recém nascido, ja que, por estarem restritas ao leito, nao teriam a oportunidade de participar de cursos formais para gestantes.

Método

Foi montado um curso contemplando as principais informagdes necessarias para o cuidado com o recém nascido no ambiente
familiar. Estas informagdes foram repassadas para as gestantes individualmente pela equipe de enfermagem, no préprio quarto da
paciente, com demonstragdes de banho e higiene, cuidados com o coto, amamentacgao, posi¢cdes adequadas para deixar o bebé,
como evitar a aspiragao, sinais que devem ser observados e relatados ao pediatra, além de esclarecimento de duvidas.

Resultado

O resultado deste estudo foi evidenciado pela melhora da satisfacdo das pacientes, medida mensalmente. No més de marg
tinhamos uma satisfagdo de 56,86% dos pacientes muitos satisfeitos, seis meses apds, aumentamos para 83,67% dos paciente
muito satisfeitos. Alguns destes pacientes relataram em formulario proprio elogios. Destacamos o seguinte: “O que me surpreende
foi uma atividade que elas desenvolvem com as gestantes onde vao até o quarto e tiram duvidas sobre amamentagdo, banho
limpeza do umbigo do recém-nascido. Achei fantastico, pois da a oportunidade as gestantes que estéo internadas ha muito temp
de tirar suas duvidas”

Fotos da Unidade Internagao A2

Conclusao

O A equipe de enfermagem esta capacitada para realizar treinamentos e educar seus pacientes. A dedicacdo e empenho deste
grupo, fez com que os lagos entre a equipe e as pacientes gestantes fossem estreitados, melhorando também a satisfacdo destas
gestantes privadas de participar de eventos fora do Hospital.

A educacdo quantos aos cuidados com o recém nascido esta diretamente ligada a gestdo da saude destes bebés, bem como de
suas maes, preparando para um periodo muito novo e de conhecimento entre as partes, fase que gera muita inseguranca e
ansiedade para as gestantes.
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Introducao

No atendimento ao cliente, além da apuracao e tratamen-
to dos relatos, a apuracao e geracao de resultados é um
entrave na maioria das organizacdes. Diante disto, este
trabalho tem como objetivo mostrar os beneficios e resul-
tados gerados pela implantacao de um sistema automati-
zado para apuracao da satisfacdo do cliente na Rede
Mater Dei de Saude (Tracksale®) e, a partir dos resultados
obtidos, a implantacdo do grupo de melhoria. No formato
de coleta anterior, o cliente preenchia um formulario, de-
positava nas urnas e esses eram coletados e lidos em

média uma semana apds o preenchimento.

Metodologia

O sistema automatizado apura os registros através do envio
de SMS ou email imediatamente apds a alta ou finalizacéo
do atendimento. Com a implantacdo da ferramenta, o
gestor visualiza a resposta do cliente on-line e recebe um
alerta por email sempre que seu setor for avaliado com
nota inferior a 6 (detrator). Caso isso ocorra, tem o prazo
de até 48 horas para fazer contato com este cliente. A partir
da resposta do cliente é, também, imediata a visualizagao
do retorno no Servico de Apoio ao Cliente. A partir da leitu-
ra dos comentarios que o cliente registra por meio da ferra-
menta, é possivel também estabelecer ag6es de melhoria
em curto periodo de tempo. Paralelamente, foi criado um
grupo de melhoria que se reline semanalmente para discu-
tir as acoes tomadas, definir novas e garantir o cumprimen-

to. E liderado pela vice-presidéncia da organizacao.

Evolugdo das classificacdes NPS na Rede Mater Dei de Saude
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Resultado

O sistema automatizado permitiu a Rede Mater Dei de
Saude antecipar a identificacdo, apuracao e tratamento
dos registros feitos pelos clientes, podendo concluir com
isto sobre a melhora progressiva dos resultados do NPS
(Net Promoter Score), que alterou de 62% de satisfacao
em jun/16 para 71% em Ago/16. Houve queda de 33% no
namero de detratores. No servico de Pronto-socorro, que
historicamente é o setor de menor amostragem, o percen-
tual de pesquisas respondidas pré-automacao era de 4%;
ap6s implantacao, o resultado esta se mantendo em torno
de 11%.

Conclusao

A automacao da geracao de resultados e alertas para os

gestores permitiu a acao imediata, com ac¢oes e planos
corretivos que melhoraram tanto a satisfacao do cliente

guanto a coleta de dados em areas criticas.
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Introducao
No cenario atual, o grande desafio das instituicdes de salude esta em equilibrar a necessidade de
prestar servicos de exceléncia com um custo adequado e, para isto, € vital que tenham processos
institucionais bem mapeados e controlados para que os mesmos tenham o maximo de eficacia
(resultado assistencial), eficiéncia (resultado em gestao de recursos), sendo efetivos para a
organizacao.

Objetivo
Analisar os ganhos potenciais com a reducdao de desperdicios, sob a dtica da Filosofia Lean
Healthcare, no processo de administracao de medicamentos e checagem a beira leito de uma
instituicao de saude de Porto Alegre com certificacdes de qualidade nacional e internacional.

Método
Foi realizado um estudo de caso, com coleta de dados através de observacao in loco, com o
acompanhamento dos funcionarios durante a execucdao das atividades, assim como, a
construcao dos Mapas de Fluxo de Valor Atual e Futuro - VSM (Value Stream Mapping — VSM),
da Filosofia Lean, com um grupo multidisciplinar do hospital analisado.

Resultados
Reducdao do tempo médio de Lead Time do processo de 586 para 172 minutos. Eliminacdo de
100% no Tempo de Espera do processo. Aumento em 69% do percentual de Correto e Completo.
Reducao de 15 para 11 atividades no processo. Reducao estimada de custo operacional médio
anual de RS 1.497.830,40 ao se considerar somente a unidade analisada.

Mapa Fu de Valor Muad - Admnstacdo do Mecicamertos @ Crecagem a Belra Lefo Mapa Fluxe Valor Futuro - Processo Administrag8o de Madicamento @ Checagam a Bara Laito
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Fig.1: Mapa fluxo valor atual adm. de medicamentos e Fig.2: Mapa fluxo valor futuro adm. de medicamentos e
checagem a beira do leito checagem a beira do leito
Conclusao

Constatou-se que com o enfoque da filosofia do Lean Healthcare pode-se mudar a forma de
enxergar oS processos na area da saude. Ha uma tendéncia de agregar novas atividades ou
controles por exigéncias que se referem a seguranca dos pacientes e a qualidade, sem repensar
0 processo como um todo. A filosofia Lean Healthcare permitiu também demonstrar o impacto
no custo operacional com a implantacao da informatizacao na checagem a beira do leito,
possibilitando avaliar a relacao custo x beneficio da incorporacao da tecnologia da informacao
a0s processos assistenciais que impactam na segurancga para o paciente. Por fim, o impacto no
custo operacional deste processo nao implica em reducao de pessoas, mas em liberacdao destes
profissionais para a prestacao de uma melhor assisténcia ao paciente.

Referéncias: GRABAN, Mark. Hospitais Lean: Melhorando a Qualidade, a Seguranga dos Pacientes e o Envolvimento dos
uncionarios. 22 Ed. Porto Alegre: Bookman, 2013;

Carlos Frederico. Em Busca do Cuidado Perfeito: Aplicando Lean na Saude. Sao Paulo. Lean Institute Brasil, 2014;
mes P.; JONES, Danie T.; ROOS, Daniel. A Maquina Que Mudou o Mundo: A Arma Secreta do Japao, da
oara a Producao Enxuta: A Segunda Revolugao Automobilistica. 182 Ed. Rio de Janeiro. Campus,
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Produgao em
2004;

POON, Eric G.; KEOHANE, Carol A.; YOON, Catherine S.; et al. Effect of Bar-Code Technology on the Safety of Medication
Administration. The New England Journal of Medicine. New England, May 2010, 362:1698-1707.

*Analista de Processos — HMD ** Gerente de Qualidade e Seguranca — HMD ***Enfermeira Servico de Epidemiologia e
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A INTEGRACAO MULTIDISCIPLINAR NO
J GERENCIAMENTO DE LEITOS COMO FORMA

EDMUNDO & DE SE BUSCAR A EFETIVIDADE

VASCONCELOS

Carolina Kitade Velloso

Gerenciamento de Leitos

Introducao

Um dos grandes desafios para os hospitais é tornar os seus
leitos cada vez mais otimizados. Os administradores
hospitalares, apesar da desaceleracdo econdmica no ultimo
ano, entenderam que hda perspectiva de aumento no
consumo dos servicos de saude, e por isso estdo investindo
cada vez mais no Gerenciamento de Leitos para a busca da
utilizacdo eficiente dos leitos, garantindo o uso adequado dos
recursos e desta forma contribuindo para o equilibrio
econOmico-financeiro da instituicdo e a satisfacdo dos
clientes.

Objetivo
Avaliar as oportunidades de melhoria no fluxo de alta do
Complexo Hospitalar Edmundo Vasconcelos e promover a
integracdo multidisciplinar para otimizar os leitos ja
existentes através da busca da exceléncia dos processos
hospitalares.

Método

O fluxo de alta hospitalar foi analisado no periodo de
agosto/2014 a julho/2016, com avaliacdo sobre o tempo e os
gargalos de processo, através do monitoramento das etapas
de alta, que correspondia ao momento em que o médico
comunicava a alta ao paciente até o momento em que o
quarto estava disponivel para uma nova internacdo. O tempo
médio encontrado em 2014 foi de 05 horas e 14 minutos.
Entdo, a partir da analise deste resultado, passamos a adotar
acdes com as equipes multidisciplinares.

Resultado

Com a equipe médica, adotamos acOes para que as altas
fossem prescritas até as 10h00, e tivemos uma melhoria de
63% deste tempo, no periodo de 2014 a 2016. As equipes
assistenciais e administrativas reestruturaram o0s seus
processos para priorizar o atendimento ao paciente de alta.
Essa acao resultou na reducao de 28% do tempo nesta etapa.
O tempo de liberacdo do leito pelo paciente, apds a alta,
também reduziu em 44%. Foi estabelecido tempo de
tolerancia para a sua saida e criagao da sala “VIP”, onde ele
pudesse aguardar a chegada do seu acompanhante.
Trabalhamos o processo de comunicacdo com o setor de
hotelaria e manutenc¢ao, gerando maior agilidade no processo
de liberagao dos leitos.

Figura1:
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Figural: Percentual de alta hospitalar prescrita pela equipe médica conforme horario - 2014 e 2016

Com as acdes implantadas, tivemos como
resultado final a reducao de 26% do tempo do

fluxo total da alta hospitalar em julho/2016.
Figura 2:
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Figura 2: Reducg&o do tempo total do fluxo de alta hospitalar — 2014 a 2016

Como beneficio tivemos a reducdo do atraso cirurgico
por demora da internacdo de 17,3% em janeiro/15
para 0,56% em julho/16 (figura 3) e a reducgdo do
numero de transferéncia externa por falta de leito (10
pacientes/més em 2014 para 1 paciente/més em
2016, com a mesma taxa de ocupagdo hospitalar nos
dois anos).

Figura 3:
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Figura3: Reducéo no afraso cirirgico devido demora para a internagéo - 2015 a 2016

Conclusao

Os resultados obtidos demonstram que para o
sucesso do trabalho de otimizacdo dos leitos, a
atuacdo das equipes multidisciplinares é essencial,
pois somente unindo esfor¢cos podemos ter leitos cada
vez mais eficientes, que possam suprir a necessidade
de atendimento proposto da melhor maneira possivel.
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SENSIBILIZACAO PARA DOR ZERO EM UM HOSPITAL PRIVADO DE PORTO ALEGRE: RELATO DE

EXPERIENCIA

Autores: Eliane Réus Farias?, Sidiclei Machado?, Ligia Beatriz Rasia® Rubia Natasha Maestri

Introdugao:
Programas educacionais sao capazes de melhorar a pratica dos profissionais de saude (DIHLE,
2006). Utilizar métodos alternativos para envolver as equipes na pratica da temdatica da dor
podera ser uma ferramenta positiva em relacao aos treinamentos convencionais em forma de
“sala de aula”. Organizar os treinamentos de forma a buscar a participacao e desenvolver a
empatia para com a dor do outro fara com que o profissional possa estar alerta e sensivel a sinais
ocultos. E preciso uma atitude receptiva, disposicdo para escutar, observar e, acima de tudo,
estar atento a comunica¢dao com o outro (FUREGATO, 2005).

Objetivo:
Realizar sensibilizacao através de treinamento em servico, utilizando métodos de ensino e
aprendizagem para o tema do Gerenciamento da dor em um Hospital privado de grande porte
do Municipio de Porto Alegre.

Metodologia:
Trata-se de um relato de experiéncia sobre o treinamento da Sensibilizacao da Dor, ministrado ‘
pelo Grupo da dor no més de agosto/2016. Os métodos de ensino utilizados foram
implementacdo de intervencao de dor em colaboradores voluntarios “através da colocacao de
um clip na ponta dos dedos” para fazer o exercicio da empatia, identificando a sua etiologia e
compreendendo a experiéncia sensorial, afetiva, comportamental e cognitiva do individuo com
dor. Também repassamos midia sobre as questdes de dor na vida da sociedade. Realizamos uma
dindmica em grupo onde os colaboradores registraram em cartolinas pretas e giz a descricdo da
dor, com isso confeccionaram o “quadro da dor”, simbolizando o que cada um entende por dor;
fizemos alusao ao desenho “Operacao Big Hero” que se refere a um agente de saude em forma
de Rob0, que é capaz de escanear uma pessoa, detectar e tratar seu nivel de stress, dor e humor.

Resultados e Discussao:
Participaram do treinamento um total de 500 colaboradores, a satisfacao geral medida no final
do treinamento foi de 98,52%. Reafirmamos o objetivo do Gerenciamento da Dor institucional
com o potencial de reducao da morbimortalidade, a influéncia da recuperacao e no processo de
alta, o direito do paciente, a importancia do 52 sinal Vital e a dor como indicador de qualidade
assistencial.

Conclusao:

Entendemos que a participacao ativa nos treinamentos gera uma adesao significativa ao tema
abordado e com isso melhora o comprometimento com a causa e a pratica para cuidado em
busca da “Dor Zero”.

Referencias: 1 Dihle A, Bjolseth G, Helseth S. The gap between saying and doing in postoperative
ve pain management. J Clin Nurs. 2006;15(4):469-79. 2 Furegato ARF, Nievas AF, Silva EC, Costa
MC Jr. Undergraduate nursing students’ knowledge and viewpoints on depression. Rev Esc
Enferm USP. 2005;39(4):401-8. 3 disponivel em: https://www.youtube.com/watch?v=Uwfx7WbMY4M
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Impactos economicos e assistenciais na
implantacao de uma ferramenta automatizada
de avaliacao das prescricoes médicas
na Rede Mater Dei de Saude

SCLEARUC, E.A."; MARTINS S.R.2; SILVA, Hagabo M.3; GONCALVES, T.S.4
"Diretora Técnica, 2Farmacéutica Responsavel Técnica ,3Académico de Farmacia,
“Académico de Farmécia.

Introducao

A utilizacao de ferramentas que atuam como barreiras na se-
guranca medicamentosa sao fundamentais para a seguranca
assistencial e aumento da eficiéncia dos processos internos.
No ambito hospitalar, falhas relacionadas a medicamentos
sao responsaveis por um aumento significativo do tempo de
internacdo, morbidade, mortalidade e custos hospitalares,
mas podem ser efetivamente prevenidas ao submeter a pres-
cricdo médica a uma revisado farmacéutica antes da dispensa-
cdo dos medicamentos':2:3:4:>.6-

Objetivo

Avaliar melhorias na implantacao de um sistema eletrénico
que possibilite a avaliacao das prescricoes médicas pelo
farmacéutico antes da dispensacdo, além da insercao direta
do mesmo nas unidades, com participacao de corridas de
leito com mais embasamento e proximidade ao paciente.

Metodos

Estudo observacional e comparativo do piloto de implanta-
¢ao de um sistema eletronico de avaliacao farmacéutica das
prescricoes médicas antes da dispensacdao do medicamento
no Hospital Mater Dei Contorno, de Belo Horizonte. Foram
quantificadas as intervencoes farmacéuticas realizadas du-
rante o periodo de 18/01/2016 a 30/05/2016. Tais dados
foram comparados ao periodo de setembro a dezembro de
2015, quando as prescricoes eram analisadas ap6s a dispen-
sacao, sem recurso eletrénico.

Resultado

No periodo de setembro a dezembro/2015 foram analisados
1026 prescricoes apods a dispensacdo dos medicamentos.
Destas foram necessarias 194 intervencdes farmacéuticas.

Periodo de analise: setembro
a dezembro/2015

18,9%

B Prescrigdes anali-
sadas sem
intervencdo

B Prescrigdes anali-
sadas com interven-
¢do farmacéutica

1.026 prescrigbes

81.1% analisadas

Com a implantacdo do AVAFAR, sem aumento da equipe,
foram avaliadas 55.543 (31,60%) itens/total de 175.748
itens prescritos. Foram necessarias 1.705 (3%) intervencgoes
farmacéuticas.

Periodo de analise:
18/01/16 a 30/05/16

3%

1.705 intervencoes realizadas

B |tens de prescrigdes ana
lisadas semintervengdo

M |tens de prescri¢des ana
lisadas comintervengdo
farmacéutica

55.543 itens de prescrigoes
analisadas

A economia gerada para o hospital em relacao as interven-
¢Oes realizadas foi de R$ 49.299,04. Esse valor é referente a
glosas que o hospital evitou com as intervencoes antes da
dispensacao e administracao do medicamento. Foi verificada
maior agilidade para o profissional realizar as andlises e
melhor interacdo com as equipes multidisciplinares, com o
farmacéutico inserido nas unidades.

Conclusao

A ferramenta utilizada foi efetiva para identificar e prevenir
erros de prescricao antes da dispensacao, reducao de custos,
maior interacdo do farmacéutico com os médicos e maior
agilidade para realizar as analises de prescricao, evolucao
das intervencoes e identificacao de erros.
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PACIENTES DE ALTA QUE PERMANECEM INTERNADOS:. CAUSAS
E IMPACTOS

FABIO YOSHITO AJIMURA!, ANA MARIA MALIK?Z

1 PROGRAMA DE ESTUDOS AVANGADOS EM ADMINISTRAGAO HOSPITALAR E SISTEMAS DE SAUDE (PROAHSA)
2 ESCOLA DE ADMINISTRACAO DE EMPRESAS DE SAO PAULO — FUNDACAO GETULIO VARGAS (EAESP-FGVY)

INTRODUGAO Do total de 822 internagdes estudadas,

ocorreu atraso na saida do paciente em 466
casos (56,7%), existindo variacdo de 1 a
606 dias de atraso, chegando ao total de
8.895 pacientes-dia desnecessarios. Essas
diarias comprometeram mais de 25% do
orcamento anual os gastos diretos e
indiretos com esses pacientes.

A ocupacao de um leito por paciente com
condicdo clinica para alta tem sido um
problema cada vez mais frequente em todo o
mundo, pois impede a internacao de outros
pacientes, além de acarretar em riscos
desnecessarios inerentes a internacgao.
Identificar  causas e impactos do

pmlongame_nto N c_jesneceSSério dessa Principais motivos de atraso na saida | Dias de
permanéncia facilite intervencgao. atraso
Suporte da rede 2.339
OBJETIVO
Resisténcia paciente/familiar 2.210

Identificar os motivos pelos quais pacientes
de alta permanecem internados em um
hospital publico de longa permanéncia na Adequacéo casa/equipamentos 1.387
Grande Sao Paulo e impactos decorrentes.

Transporte familiar 1.417

Ambulancia 600

METODO Exames, documentacao 476

Estudo exploratério transversal com reviséao Treinamento cuidador 411
de prontuarios de todos os pacientes que

Localizar familia 55

deram entrada a partir de 01 de janeiro de
2011 e que sairam até 31 de dezembro de Total 8.895
2014. Realizado no Hospital Auxiliar de
Suzano (HAS) do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de
Sé&o Paulo (HCFMUSP).

Os pacientes com atraso foram divididos em
dois grupos: entre 1 e 7 dias (grupo A) e
acima de 7 dias (grupo B). No grupo A, a
espera por transporte (familiar ou
ambulancia) foi responsavel pelo maior
numero de dias de atraso e no grupo B foi o
suporte da rede.

CONCLUSAO

A manutencdo de um paciente internado
sem necessidade impacta na qualidade do
atendimento: aumenta o risco de lesdo e
danos a um individuo que nao deveria estar

RESULTADOS internado. Também impacta financeiramente

a organizacao, comprometendo mais de um

Ocorreram 1.211 internagdes dentro do quarto de todo seu orgamento.
periodo estudado, sendo a maior parte do
sexo masculino (62,7%) com idade media Este estudo identificou os motivos pelos
de 53,9 anos ) quais pacientes de alta permaneceram
Internagoes internados em um hospital publico de longa
56 permanéncia, possibilitando discussdo de

propostas para diminuicdo do periodo de
internacdo  hospitalar.  Entretanto, as
medidas a ser tomadas dependem de um
entendimento do sistema de saude local,
contexto cultural e legislagao vigente.

822

m Altas = Obitos Permaneceram internados

1 — Ajimura FY. Pacientes de alta que permanecem dentro do hospital: quem s&o e por que permanecem? S&o Paulo. Dissertagao
[Mestrado em Administracdo de Empresas] — Escola de Administracdo de Empresas de Sao Paulo; 2016. Disponivel em
http://hdl.handle.net/10438/16055. 2 — Mendoza-Giraldo D, Navarro A, Sanchez-Quijano A, Villegas A, Asencio R, Lissen E. Retraso del
alta hospitalaria por motivos no médicos. Rev Clin Esp. 2012; 212(5):229-234. 3 — Carter N, Wade D. Delayed discharges from Oxford city
hospitals: who and why? Clinical Rehabilitation. 2002;16:315-320. 4 — House of Commons Health Committee. Delayed Discharges (third
report). London: The Stationary Office Limited; 2002. 82p.
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Elaine Cristina da Silva, Karla Silva Tulio

Hospital Beneficéncia Portuguesa SP - Gestao de Clinicas

INTRODUGAO: Nas Clinicas Externas vinculadas ao Hospital Beneficéncia Portuguesa SP, em 2013,
foi identificado um baixo valor da Receita e o alto custo com materiais e medicamentos, sem retornos
financeiros para a instituicdao. Os indicadores utilizados para monitorar o problema foram: Procedimentos
Cobrados e Receitas das Clinicas Externas. No 12 Trimestre de 2013 foi realizado uma analise para
identificacao do problema e obtiveram-se os seguintes motivos:

DIAGRAMA DE ISHIKAWA

Nio Se aplica

* Auséncia de médo de obra
administrativa para gerar os
langamentos e cobrancas dos
procedimentos.

*Enfermagem sem os cargos
regularizados para assisténcia
direta ao paciente.

*Fragilidade no fluxe de cobranca de
procedimentos

*Despadronizacio de material &
medicamentos para procedimentos

*Auséncia de sistema eletdnico para
langamentos de procedimentos

* Processo manual para controle de

Nio se aplica

Nio se aplica

Evento

Um baixo valor de
receita e grande custo

Treinamento

N0 se aplica

Fatores de Equipamentos

*Computador sem sistema
eletrénico - SGH para
compilagdo

Trabalho

Organizacionais

* Infraestrutura atual ndo
permite a instalagdofmelharia
do sistemna.

* Alto investimento e sem
definigdo de sistema
apropriado

* As Clinicas ndo eram
tidas com alto potencial
e oportunidade para
aumento de Receita para
a Instituigdo.

OBJETIVOS: Aumentar a Receita das Clinicas
Externas através da Cobranca de Procedimentos;
melhorar o fluxo de atendimento e a qualidade
na assisténcia prestada aos clientes, tendo como

desafio aproveitar

oS

materiais ja existentes.

METODOS: Aplicacio do Ciclo PDSA e
elaboracao de acao em 4W1H, tendo o processo
numa evolucao gradativa das clinicas, conforme

representado:

Inicio das
adequagdes dos
Centros de
Custos, Siglas das
equipes médicas

@ parametrizagho
do SGH para
cobrangas dos
procedimentos
Maio/2013
Julho /2013
Equipes da Clinica de

Especialidades |

(Dr® Vera Cardim, Dr Julio
Viola, Dr Carlos Vanderley)

1 Clinica

Equipes da Cabeca e
Pescogo (R Maestro
Cardim, 818) e Clinica
Aparelho Digestério

Agostol2013

Julho /2014
Equipe de Cabega
@ Pescogo

(R Maestro
Cardim, 547)

3 Clinicas

4 Clinicas

recursos

humanos e

Equipes de Clinica
Otorrino/Fonoaud

Vascular

Angiologia |

iologia e Clinica H
L]

Julho /2015 COBRANGCAS
DE
PROCEDIMENTOS

6 Clinicas

PLANO DE AGCAO:
|__oauer [ onde? [ Quando? [ Quem? | comor |

1- Contratar mioc de obra
administrativa e regularizar
cargos da enfermagem

Gestio Clinicas

2- Providenclar computador  Gestiio Clinicas

com Sistema SGH

3- Montar fluxo de  Gestio Clinicas
atendimento nas clinicas e ADM
estabelecer os formulirios de

controles

4. Orientar e  treinar Clinicas

gradativamente as equipes das Externas

clinicas

5- Parametrizar o Sistema SGH  Gestlio Clinicas

para langamentos/cobrancas

Gestiio de
Clinicas,
Farmicia e
Almoxarifade

6- Padronizar gradativamente
o5 materiais ¢ medicamentos
nas clinicas

7- Compartilhar com a
instituicio o potenclal de
aumento da receita

Instituicio

Maio/2013 Gerente Gestiio de

Clinicas e RH

Maio/2013 Gerente Gestio de
Clinicas e TI

A partir de Malo/ Gestio Clinicas

2013 ADM ¢ ENF

Maio/2013 a Gestio Clinicas

Julho/2015, de ADM e ENF
acordo a evolugiio

da implantagio.

para Gostio CI n-cas ADM e pri omncio /l"lulu mcio dos.
ra

. Fatores Individuais Fatores da Tarefa/ Fatores de Fatores Sociais ou
I IO =) {Profissionais) Atividade Comunicagio de Trabalho em time
Fatores de Educacgéol Fatores de Ambiente de Fatores

com materiais sem
retornos para Instituigio

RESULTADOS: Visto a efetividade constante

das acdes, com negocia¢des junto aos convénios e

alinhamento do fluxo de cobranga,

pode-se

comprovar um resultado positivo da Receita nas
clinicas, conforme demonstrado nos graficos:

TOTAL RECEITA POR PROCEDIMENTOS COBRADOS

CLINICAS EXTERNAS

TOTAL RECEITA POR PROCEDIMENTOS

COBRADOS
CLINICAS EXTERNAS
R5350,00
RS 350,00
75:300,00 R3ss000 .
, Mo R3n% 11.047,63% .
g Reaew RS 150,00
w RE150,00 RS 100,00 e
7450,00
’ RS 100,00 asu,m -— —
R$50.00 22 5EM 225EM 22 5EM
RS0.00 ——— 2013 2014 2015
' asem a3 B TOTAL RECEITA POR
RTOTAL RECEITAPOR RS 29,79 RS 33,97 RS 341,88
it #2978 PROCEDIMENTO
Periodos Periodos
RECEITAS COMPARATIVO DE RECEITAS
CLINICAS EXTERNAS CLINICAS EXTERNAS
R$302.824,48
RS 400.000,00 R$400.000,00
£6.350.000,00 g 2: ;iﬁzﬁ _
RS 30000000 § peamoner fase32% -
§iRs 50,0000 3 R5200.00000
S R5200.000,00 RS 150.000,00 .
3 #5150.000,00 RS 100.000,00
£5100,000,00 R$sDO00CO  RS15.01434 R818.378,26
R$50.000,00 R$15.014,34 R$0,00 — —
RS0,00 22 Semestre 2% Semestre 2% Semestre

10 5emestre 2013

Periodos

2013

P

l,rd.‘.n

(-] de Tl de
setor d do e ferido para a Gestdo de Clinicas
Ges entre da Gestio

de Clinicas para definir como rul izar as cobrangas dos
procedimentos.

Vit slus nas clinicas e

eumévs com equipes médicas e
e orientagdes sobre

cobrangas de

para es
procedimentos.

Maio/2013 a Gestlo Clinicas Aberturas de ordens de servigos no Service Desk e trocas
Julhe/2015 ADM e TI de e-mails com a Tl para ajustes e parametrizagdes.
Janeiro/2013 a de L das de materisis e
Julho/2015, de Gestio de Clinicas a0 com L
acordo a evoluglo & Farmacia almaoxarifada

da implantagio

Maio e Junho/2015  Geréncia da Gestio dos I para

de Clinicas

Médica e Equipe

PROCEDIMENTOS COBRADOS
CLINICAS EXTERNAS
1200
1000
304

n
8

N? de procedimentos cobrados
~
g g 8

o

20 Sernestre 2013
Perigdos

Periodos

2014 2015

COMPARATIVO DE PROCEDIMENTOS COBRADOS

N? procedimentos cobrados

CLINICAS EXTERNAS

2% 5emestre 2013 2% Semestre 2014 2° Semestre 2015

Periodos

CONCLUSAO: Em meio a muitos obstaculos e recursos escassos, desenvolveu-se um processo de
trabalho com obtencao de crescimento rentavel e melhor qualidade na assisténcia. Houve a gestao do
fornecimento de materiais e medicamentos, mediante acompanhamento das estatisticas e faturamento
das clinicas. Continuamente é realizada auditoria dos prontuarios ambulatoriais com o objetivo de
melhoria dos registros e das cobrancas. Quando o processo segue focado com a estratégia da instituicao

e ha comprometimento da ec

uipe em

orol da melhoria, o desem

E-MAIL: luciana.silva@bpsp.org.br

nenho fica visivel e o resultado

nositivo.




Vantagens da Sistematizagcao da Assisténcia de Enfermagem Eletrénica a beira do
leito em um hospital privado de Porto Alegre/RS %

HOSPITAL
MOINHOS DE VENTO Afiliado a

JOHNS HOPKINS
MEDICINE INTERNATIONAL

BELISA MARIN ALVES'; ROBERTA BRUM SILVA?, CAMILA F. DALLAGNOL?; DANIELA TENROLLER DE OLIVEIRA*

1. Enfermeira Assistencial Il - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre — RS — Brasil Instituto de Educagdo
2. Enfermeira Assistencial | — Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre — RS — Brasil e Pesquisa
3. Enfermeira Assistencial | — Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre — RS — Brasil

4. Enfermeira Coordenadora Assistencial — Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre — RS - Brasil

Introducao

Introdugao: Através da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem (SAE) o enfermeiro coloca em pratica seus
conhecimentos técnicos, cientificos e humanos na assisténcia ao paciente realizando desta forma o papel principal do
enfermeiro frente as necessidades dos pacientes.

Para que as necessidades do paciente e sua familia sejam realmente identificadas e trabalhadas pele equipe multiprofissional,
€ necessaria que a enfermeira esteja 0 mais proximo possivel de seus pacientes, visando identificar, prevenir e tratar
antecipadamente possiveis danos a saude fisica, psiquica e social do paciente.

Levando em consideragao tais principios, identificou-se a necessidade de o enfermeiro estar proximo aos pacientes para
realizacdo da SAE, a fim de dividir e agregar valores a pratica assistencial do enfermeiro, trazendo melhores resultados aos
pacientes internados em nosso hospital.

Objetivo: Avaliar os beneficios assistenciais da realizagao da SAE na beira do leito.

Método

Método: Foi realizado um piloto em uma unidade de internagao clinica e cirurgica de um hospital da regido sul do Brasil.
Neste piloto a enfermeira observou com olhar critico a aplicagdao da SAE em 20 pacientes. Destes 20, uma amostra de 10
pacientes a enfermeira realizou a visita aos aposentos, realizou anamnese e exame fisico e posteriormente aplicou a SAE no
posto assistencial. Na outra metade da amostra, a enfermeira realizou em loco, a aplicagdo do SAE, ou seja, no quarto do
paciente, tendo a participagao direta deste na documentacéo dos dados inerentes a sua assisténcia.

Resultado

Resultados: Observou-se neste piloto dois fatores primordiais para a melhoria da assisténcia de enfermagem que
necessitam serem valorizados. Quando a enfermeira implemente a parte burocratica da SAE no posto assistencial, é
envolvida em diversas demandas concomitantemente. Inumeras vezes ela é interrompida para atender necessidades dos
técnicos em enfermagem, dos médicos, dos familiares dos pacientes, atender ao telefone para receber plantdo de pacientes
que vem de outras unidades, atender equipe multiprofissional, entre outros. Esta interrupcéo faz com que a enfermeira perca
diversas vezes o foco de sua atividade, prejudicando desta forma a realizagdo da SAE.

Em contrapartida, quando realizado a SAE no quarto do paciente, observa-se que a enfermeira esta atenta apenas aquela
atividade sua atencdo esta voltada apenas para as necessidades do paciente e seus relatos, dando maior credibilidade e
maior riqueza de dados em suas atividades aplicadas através da SAE.

Pontos Pontos
Positivos Negativos
| (ea P
Beira L eito menos BeiraLeilosistema lento
interrupgies e 0 processo _para iniciar o 5l ,
ocorreemtemporeal, | [ . impossibilidade de
- proporcionando impressado beira leito e
participagdo do paciente L ergonormia.
e riquezas de detalhes
nos registros. ( )
Posto Assistenaal
( Posto Aszistendal InterrupgGes frequentes,
sistema mais rapido, — aumentando os riscos de — - - -
L documentos impressos falhas nos registms pela Em ambos os cenarios o enfermeiro foi interrompido
em tempo real e quebra do raciocinio durante o processo da SAE acarretando um desvio no ﬁ
ergonomia tempo dispensado ao processo.
N - L. .

Abertura Sistema Integrado 330 352" 32 25
EvolugdoEnfermagem 235 427 316 325
sSCH 33 3 815 421
Avaliaciode Risco 108 § E L 112 46°
Prescricdo 220r 33r 230 437
Plano Educacional = 42 < 1217

Conclusao

Conclusao: O enfermeiro é essencial para o bom funcionamento de uma unidade de internagcdo, sendo necessario para
atender e manter em funcionamento as diversas demandas e o bom fluxo da unidade. Para tanto, € necessario que esteja
voltado integralmente a suas atividades visando a melhor pratica assistencial através de mecanismos que garantam a
qualidade da assisténcia prestada tendo como foco principal a melhor assisténcia para nossos pacientes.




Check list didrio de prontudrio: estratégia adotada pelo
CTI do Hospital Mater Dei para envolver a equipe
assistencial na melhoria da qualidade da conta hospitalar
com impacto na reducao de glosas e risco juridico

Assuncao, PA.T; Cruz, A.P.E2; Berni, PR.3
Gerente de Unidade de Terapia Intensiva’, Enfermeira Intensivista?,
Coordenadora de Enfermagem CTI3

Introducao

O conhecimento, entendimento e envolvimento da equipe de
enfermagem nos processos hospitalares é de grande importancia e
impacto, visto que é a equipe que faz o elo com todos os profissionais
da equipe multidisciplinar, pois geralmente é a que tem maior tempo
de contato com o paciente e com a instituicdo. Envolver a linha de
frente nos processos setoriais € o meio mais produtivo e com menor
custo para melhorar os processos de trabalho e resultados.

Objetivo

Reduzir o retrabalho na auditoria, revisao e correcdo dos prontuarios
médicos, assim como o valor de glosas operacionais a partir da
implementacdo de uma ferramenta de analise didria do prontuario
para instruir e garantir a qualidade da conta hospitalar no Centro de
Terapia Intensiva do Hospital Mater Dei.

Metodos

O check list diario de prontuario foi instituido em janeiro de 2016.
Nele, foram listados os itens com maior frequéncia de inconformida-
des e glosas e que apresentavam maior risco financeiro e juridico pelo
histérico observado na unidade. O check list foi vinculado a validade
da prescricao médica e foi realizado pelo técnico de enfermagem res-

ponsavel pelo paciente. Este foi responsavel por solucionar ou acio-
nar o enfermeiro para auxilio nas correcdes das inconformidades. No
final da validade da prescricdo, o enfermeiro valida o check list e as
correcdes realizadas. Finalizado o 1° semestre de 2016, foi realizado
um comparativo com o 2° semestre de 2015 a fim de validar a efetivi-
dade da acado através da andlise dos resultados do percentual de
glosa operacional pelo faturamento setorial.

Resultado

A implantacdo e execucdo do check list diario de prontuario no CTI foi
positiva, visto que do segundo semestre de 2015 para o primeiro de
2016 o valor total da glosa operacional reduziu em 21%, enquanto o
faturamento aumentou em 8%. A melhora também ¢é percebida no
percentual total, sendo em 2015, 1,44% do faturamento e em 2016
1,10%. O tempo médio de entrega do prontuario ao faturamento era
no 2° semestre de 2015 2,64 dias e reduziu para 1,5 dia em 2016.

Conclusao

Esse resultado nos mostra a efetividade do trabalho de uma equipe
integrada com foco na melhoria continua dos processos. Esta ferra-
menta possibilitou um comparativo do desempenho entre os semes-
tres, garantindo a evidéncia de uso dos recursos, reduzindo as glosas
e o tempo de entrega do prontuario e aumentando o faturamento.

Paciente:

Data da validagéo:

Colaborador:

Monitorizagdo CTl (ECG-cont, PNI, Oximetro de pulso, PNI, PIC,
Capnografia, Debito cardiaco continuo, Baldo intradrtico.)

Respirador

Aspiragéo

Oxigénio

Checagem da dieta enteral

Equipo de dieta enteral notificado

Perneira ou Clexane

Identificagdo dos equipos

Precaugéo

Prescrigdes médicas assinadas

Carimbo e assinaturas legiveis no rodapé das prescricdes

Medicamentos checados de forma legivel

Observar se as medicagdes em bomba de infuséo estéo prescritas con
a frequéncia em BlCont

Checagem correta dos kit's: PIA, CENTRAL e INTUBACAO, HD,
SWG, Drenos, TQT

Balango Hidrico com preenchimento correto e assinatura, nimero de
patriménio dos equipamentos.

Escala da dor e reavaliacéo

ATB- dupla checagem

Realizado PV na medicagéo de alta vigilancia

Anexadas embalagens de materias de alto custo

Contengao fisica prescrita e reavaliada na ewlugéo

Hemotransfus&o - preenchimento do impresso, dados, checagem

Plano de cuidados multidisciplinar checado e com avaliagdo da meta
do dia anterior

Nome do Registro: Check list diario do prontuario e prescrigdo médica

Documento: POP-A-CTI-059
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Acoes de melhoria no processo de avaliagao e prevenc¢ao de ulceras por t

pressao em unidades de internacao de um hospital privado de Porto HOSPITAL 9
MOINHOS DE VENTD

Alegre
Autores : Catia Cristine Rost’, Elisandra Leites Pinheiro?, Daniela de Oliveira3, Camila Freitas Gabim? Instituto de Educaca:
1.Enfermeira Assistencial Il — Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre — RS — Brasil St
2.Enfermeira Assistencial | — Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre — RS — Brasil
3.Enfermeira Coordenadora das Unidade de Internagao -Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre — RS — Brasil

Introducao

As grandes prevaléncias dessas lesdes em individuos tratados nas instituicdes hospitalares representam aumento de
tempo de interna¢ao e aumento da morbimortalidade dos individuos acometidos, constituindo-se num importante
problema de saude publica. O Grupo de referencia de pele é formado por uma equipe de enfermeiros especializados
em avaliar, tratar e prevenir lesdes por ulcera por pressao. Objetivo: Atuar com a equipe de enfermagem nas condutas
referentes a prevencao e tratamento de ulceras por pressao com objetivo de alcancar 100% dos pacientes internados
nestas unidades

Método

Realizado um estudo de coorte uma vez por més, onde acontece a coleta de dados em todos os pacientes internados
neste dia , onde o grupo de enfermeiro visita todos os pacientes internados nas unidades da internagdao adulta e
inspeciona a pele dos mesmos utilizando ferramenta estruturada. Neste dia de coorte também acontecem
treinamentos em servigo com as equipes focadas na prevengdo de novas lesdes.

Resultado

Evidenciou-se a eficiéncia desta acao realizada em dia pré-estabelecido, visto que nossos indicadores evidenciaram
aumento de registros em relagdo ha anos anteriores estes registros poderiam estar sendo subnotificados ou nao
notificados. Conclusao: A Ulcera por pressao so podera ser alterada se houver um

Fotos do dia D de lesoes

Conclusao

A Ulcera por pressao s6 podera ser alterada se houver um maior investimento nas medidas de prevengdao e no
tratamento precoce das lesdes em geral e continuidade do envolvimento do grupo no cuidado integral destes pacientes.
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Congresso Nacional de Hospitais Privados

Elaboracao de kits cirargicos em um

hospital publico de alta complexidade

PATRICIA MORA PEREIRA; FABIO YOSHITO AJIMURA;
CICERO CAMPANHARO; BRIGITTE F. MELLO

INTRODUCAO

Com a reducao do orcamento destinado aos
servicos publicos de saude, faz-se necessario
pensar em sustentabilidade e ter o controle
sobre os insumos hospitalares e os custos
financeiros gerados por cada paciente.
Diversos estudos apontam que o Centro
Cirurgico é o setor que mais consome
recursos financeiros no hospital, sendo
importante mensurar custos e identificar onde
atuar para otimizar faturamento e diminuir
despesas, gerando retorno operacional ao
hospital e possibilitando melhora no padrao
de atendimento com eficacia, seguranca e
qualidade.

OBIJETIVO

Contribuir para o controle dos insumos
hospitalares e os custos financeiros gerados
por cada paciente no Centro Cirurgico do
Instituto Central do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de
Sé&o Paulo (HCFMUSP).

METODO

Apds a definicdo da composicao individual
dos Kkits cirurgicos mais utilizados pelas
dezessete especialidades médicas atuantes
no Centro Cirurgico, foram elaborados kits
basicos por especialidade, os quais contém
os insumos hospitalares mais utilizados nos
ultimos 12 meses. Este projeto foi realizado
por uma parceria do Centro Cirurgico do
Instituto Central do HCFMUSP e o Programa
de Estudos Avancados em Administracio

RESULTADOS

A elaboragao de kits cirurgicos, juntamente
com a introducao de cddigos de barras nas
embalagens individuais e o cadastramento
em sistema eletrénico dos itens com codigo
de barras, contribuiram para a melhoria dos
seguintes pontos:

CONTROLE E RASTREAMENTO
DOS INSUMOS UTILIZADOS NO
CENTRO CIRURGICO

DETERMINACAO DOS CUSTOS DO
PROCEDIMENTO POR PACIENTE

MELHORA NO FLUXO DE
DISTRIBUICAO DOS INSUMOS E,
CONSEQUENTEMENTE, DIMINUICAO
DO TEMPO DE OCUPACAO DA SALA
CIRURGICA

DIMINUICAO DO DESPERDICIO

CONCLUSAO

Embora este estudo tenha sido realizado em
um hospital publico, a introducdo de Kkits
cirurgicos € uma excelente alternativa para
todos os hospitais que planejam melhorar
sua gestdo de suprimentos, pois ele atua
como um elemento facilitador para a
mensuracao dos custos e o rastreamento de
insumos hospitalares.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

Hospitalar e Sistemas em Saude Vecina Neto G, Malik AM. Gestao em Saude.
(PROAHSA). 22 ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan;
2016.
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Pyxis MedStation e dietas
enterais: um novo conceito

Lillian de Carla Sant’Anna, Rosana Perim Costa, Marcelo Fornitano Murad, Rita de Cassia Pires Coli

Introducgao

A nutricao enteral € uma forma de
alimentacao caracterizada pela
administracao de uma dieta de
consisténcia liquida por meio de
uma sonda nasoenteral,
gastrostomia ou jejunostomia de
acordo com a recomendacao
médica. Pyxis MedStation é um
sistema de dispensacao
automatizada composto por um
conjunto de armarios controlados
eletronicamente, geridos por um
software e interconectados com as
aplicacoes existentes no hospital.

Objetivo

Relatar o monitoramento apos
implementacao da dispensacao e
cobranca das dietas enterais pela

PyxisMedStation.

Metodologia

Estudo transversal com coleta de
dados retrospectiva, realizado em
um hospital privado especializado
em cardiologia, em Sao Paulo (SP),
no periodo de maio de 2014 a
junho de 2015. Por meio do
relatorio do Faturamento Vvia
sistema HOSIX, foram observadas
mensalmente as checagens e
débitos das dietas enterais e ainda,

realizado  monitoramento  das
contas dos pacientes com dietas
enterais pela Auditoria Meédica.

Resultados

As dietas enterais eram
dispensadas e cobradas pelo Setor
de Lactario. Foi discutida com os
setores de Farmacia e Enfermagem
a possibilidade de solicitacao da
dieta enteral por meio de Kkits
contendo o nome da dieta enteral,
adaptador e equipo. Desta forma,
apos a implantacao deste processo
observou-se reducao de 67% de
ajustes realizados nas contas dos
pacientes pela Auditoria Médica e
de 59% no valor da glosa final.

Conclusao

O novo método de dispensacao e
cobranca das dietas enterais,
mostrou-se uma pratica possivel.
A informatizacao garantiu
otimizacao do tempo,
controle dos materiais, reducao
dos gastos com consequente
impacto na seguranca do paciente.

maior
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RELATO DE CASO: TREINAMENTO DO PLANO ,jEp ggﬁgiﬂgi
MULTIPROFISSIONAL DE EDUCACAO E ORIENTACAO DE ALTA. T DE SAO PAULO

Maita Munhoz Marques Leal , Karine dos Santos Manoel, Camilla do Rosario Nicolino Chiorino.

Introdugdo: O plano multiprofissional de educag¢do e orientacdo de alta tem como
objetivo esclarecer acerca do atendimento realizado ao paciente, aumentar a qualidade
e seguranca dos cuidados prestados; identificar de forma proativa os problemas e
garantir a continuidade da assisténcia. Objetivo: Descrever a aplica¢ao da ferramenta
PDSA para estudo da aplicabilidade do plano multiprofissional de educacdo e
orientagdo para alta e os ganhos no processo. Metodo: Estudo descritivo e
retrospectivo, conduzido mediante auditoria clinica de 145 prontuarios e analise do
preenchimento do documento, gerenciado com o auxilio da ferramenta de qualidade
PDSA (Plan, Do, Study, Act / Planejar, Fazer, Estudar, Agir), no periodo de marco a
junho de 2016, em um hospital de meédio porte, privado do municipio de Sao Paulo.
Foram incluidos no estudo de trés unidades de internacao (UI).

Resultados:

C Auditoria Clinica Inicial: 6% de 2 ( ¢ 73 profissionais da b
conformidade no equipe de enfermagem,
preenchimento do Plano de e 08 nutricionistas
i(ljtl:.:agao e Orientagdo para e 09 farmacéuticos,

e 13 fisioterapeutas.
[ 1 /

- Treinamento Treinamento

da Equipe de 104
Multiprofissional profissionais
Compartilhar Crescimento
os resultados de 49%
~

*Novo ciclo de Auditoria

e Apresentagao do resultado . o
Clinica: profissionais com

do 29 ciclo de auditoria aos
gestores da equipe

melhor compreensao da
. . ferramenta de registro
multiprofissional. .
\_ do Plano de Educacao )
Conclusao:

Durante a atividade de ensino-aprendizagem observou-se que a equipe apresentava
oportunidade de desenvolvimento acerca de discussdes como: barreiras de
aprendizagem, avaliacio da compreensdo do paciente/ familiar, educagdo
individualizada sobre o processo de saide doenga. Por meio do treinamento foi
possivel apoiar a compreensdo dos colaboradores e identificar novas oportunidades de
desenvolvimento. Observou-se melhora na aplicabilidade do plano educacional e
preenchimento do documento especifico. A auditoria clinica conduzida pela unidade
de educacdo continuada fundamentou a equipe para a assertividade no processo
educacional considerando os principios da andragogia € os gestores assistenciais para
novos ciclos de auditoria.

Referencia

Padroes de Acreditacdo da Joint Comission International para Hospitais. Consércio
Brasileiro de Acreditacao de Sistemas e Servicos de Saude. Rio Janeiro: CBA. 52 ed;
2013.




Formacao de pessoas: utilizacao de
metodologias diferenciadas na capacitacado de
equipes do Hospital Mater Dei Contorno - HMDC

Sacchetto, M.S.C.C."; Santos, T.V.S.3; Costa, L.S.2
Superintendente de Gestao de Pessoas’, Gerente de Recursos Humanos?,
Supervisora de Educacao Permanente?

Introducao

As técnicas e metodologias utilizadas em capacitacbes exercem
impacto direto na qualidade do processo de educacédo. Dessa forma,
o HMDC investiu na utilizacdo de recursos diferenciados que
proporcionaram a vivéncia tedrica e pratica na preparagao e formagao
das equipes com foco na Acreditacao Joint Commission Internacional.

Objetivo

Solidificar o conhecimento necessario aos padrbes de atendimento a
norma de qualidade Joint Commission Internacional por meio de um
novo modelo de capacitacbes, no que se refere a Educacdo e
Qualificacdo de profissionais.

Metodos

O HMDC criou a campanha motivacional “Rumo a Acreditacdo JCI”.
Uma das acbes foi a gincana #Desafio JCI, que contou com uma Co-
missdo Organizadora. A equipe foi dividida em seis times, cada um
com desafios a cumprir (construcdo de um mascote, capacitagoes téc-
nicas e comportamentais por meio da utilizagdo de jogos, provas pra-
ticas e simulacdes realisticas in loco, implantacao de Melhores Praticas,
quiz, cursos e-learning) possibilitando o acimulo de pontos.
Utilizou-se metodologia ludica no processo de ensino aprendizagem,
pautando na teoria de como aprendemos de William Glasser, sendo
todas as acdes acompanhadas e monitoradas por profissionais de Re-
cursos Humanos.

Resultado

O indice de Homem/Hora/Treinamento atingiu 8,7 em jan/16 (acima
da referéncia ANAHP 4,05h/h) e a Eficacia de Capacitacdo obteve
100%, o que evidenciou o engajamento nas acdes de capacitacdo. A
adesao dos colaboradores aos cursos e-learning aumentou 11,35% e,
do corpo clinico, a adesao foi de 94%, sendo estimulo e incentivo
para o desenvolvimento da cultura de auto aprendizagem.

Conclusao

A utilizacdo de técnicas e metodologias diferenciadas de capacitacao

proporcionou retencdo do conhecimento consolidando o aprendizado,
bem como maior interacdo entre colaboradores, corpo clinico e
terceiros, reforcando o espirito de equipe. Foram envolvidos cerca 700

colaboradores, 720 médicos, 250 terceiros possibilitando o alcance do
resultado estratégico, a Acreditacdo JCI. As tematicas trabalhadas
contemplaram contetidos como Principios e Diretrizes Acreditacao JCI,
O papel da Lideranca Padroes Centrados no Paciente, Metas
Internacionais de Seguranca do Paciente, Gestao da Qualidade, Gestao
de Seguranca do Ambiente e Pessoas, Propdsitos Organizacionais,
Direitos e Deveres do Paciente, Programa de Combate a Incéndio e
Fumaca, Acidente de Trabalho e Uso de EPIs, Higienizacdo das Maos,
Transicdo de Cuidados, Gerenciamento da Dor, Ressuscitacdo - Niveis
- Acionamento, Suporte Basico e Avancado.
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Valorizacao profissional através do plano de carreira X Técnico de Enfermagem || /
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1. Enfermeira Assistencial Il - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre — RS — Brasil SR defﬁ;‘;ﬁﬂg

2. Enfermeira Assistencial Il — Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre — RS — Brasil
3. Coordenadora de Enfermagem — Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre — RS — Brasil
4. Enfermeira Assistencial Il — Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre — RS — Brasil

Introducao

Introdugao:No ano 2015 foi criado e aprovado pelos gestores uma nova estratégia de valorizacao profissional o cargo de Técnicos de
enfermagem IlI. A finalidade era diminuir o turnover, desenvolver profissionais para acompanhamento dos novos colaboradores e buscar
maior qualidade e seguranga no atendimento dos pacientes.

Objetivo: Valorizar a equipe técnico assistencial profissionalmente e financeiramente; Diminuir o Turnover;; Desenvolver e qualificar a
equipe técnico assistencial.

Método

Método O novo cargo garante 20% de aumento no salario base dos técnicos aprovados.

Para capacitagao dos técnicos Il sao realizados encontros e treinamentos , definindo agdes mensais, como: o dia de higiene de maos e
treinamentos tais como multiplicadores no PAMQ.

Os técnicos Il acompanham e treinam os novos colaboradores por 2 ou 3 semanas, desta forma os novos assumem os cuidados dos
pacientes de modo mais seguro e qualificado.

Para medir a satisfacdo dos técnicos Il e verificar o quanto sentem-se valorizados profissional, financeira e intelectualmente na nova
funcao, foi aplicado um questiondrio usando uma escala de likert que vai de discordo fortemente até concordo fortemente.

Resultado

Resultados: Relacionado ao Turnover 100% profissionais aprovadas no novo cargo técnico enfermagem lIl, das Uis diurno, permanecem na
instituicao.

Sobre a satisfagdo profissional das técnicas Il na escala de likert obtivemos os seguintes resultados na pesquisa: 75% responderam que
concordam fortemente que sdo mais valorizados profissionalmente, financeiramente e intelectualmente, 25% responderam que
concordam que sdao mais valorizados profissionalmente, e intelectualmente e 12,5% respondeu que nao concorda e nem discorda que sao
melhor valorizadas financeiramente.

No que tange ao acompanhamento dos novos colaboradores para a fungdo técnico de enfermagem foram acompanhados todos os novos
colaboradores, nas primeiras 2- 3 semanas e os resultados sequem sendo acompanhados.

A Higienizagdo de mdos € um trabalho conjunto com controle de infec¢do, cuja meta é de que 90% das observagbes, nos cinco momentos,
de higienizagdo estejam conforme, e as Uis estdo com dtimos resultados, sempre acima da meta, em agosto atingiu a média de 94%.

Multiplicadores no PAMQ Dia D Higiene de m3os

Conclusao

Conclusao: Evidenciamos que esta € uma pequena amostra do quanto a equipe técnica pode auxiliar no desenvolvimento da instituicao,
quando ocorre maior valorizacdo profissional e financeira. Acreditamos ser necessario maior acompanhamento deste novo processo e
maior numero de profissionais na nova fun¢dao, mas que estamos no caminho certo para qualificar a nossa assisténcia, garantindo os
melhores resultados e a sustentabilidade da institui¢do.




Automatizacao do controle do protocolo
de TEV na Rede Mater Dei de Saude:
o caminho para a possibilidade

Pena, C.EB.V.1; Assad, E.C.P.2; Oliveira, D.P.2; Sclearuc, E.A.3
"Enfermeira da Diretoria Técnica, 2Gerente Médica, 3Diretora Técnica

Introducao

O tromboembolismo venoso (TEV) é uma impor-
tante causa prevenivel de morte intra-hospitalar.
O gerenciamento do protocolo de TEV é meio
para adequada qualidade assistencial. Apos ten-
tativas frustradas de manter a monitorizacao
manual do protocolo, desenvolvemos um relaté-
rio automatizado para acompanhamento de
100% da populacao hospitalizada, com retorno
de resultados aos médicos.

Objetivo

Avaliar o impacto da automatizacao do controle
do protocolo de TEV na Rede Mater Dei de Saude
na adequacao da profilaxia utilizada.

Metodos

De 2011-13 a avaliacao do protocolo de TEV era
trimestral, amostral e transversal. O trabalho de
auditoria era manual e arduo, e a auditoria ficou
precaria, embora a enfermagem continuasse a
classificar o paciente. Em 2015 os instrumentos
de classificacao de risco Padua e Caprini foram in-
seridos no documento eletronico de admissao do
paciente, e o processo de avaliacao de risco trans-
ferido para o proprio médico, com capacitagao
do corpo clinico para preenchimento dos escores
e construcao dos indicadores. A partir dos
campos obrigatorios do documento, criamos um
relatorio do sistema, que informa a taxa de preen-
chimento do documento de classificacao de risco
e a taxa de adequacao de profilaxia entre os pa-
cientes que tiveram o risco avaliado. Os resulta-
dos mensais sao retornados sistematicamente ao
corpo clinico, no acompanhamento trimestral das
metas, com resultados apurados por equipe e por

médico. Anualmente, ha a inclusao destes resul-
tados no feedback médico individual, para melho-
ria continua.

Resultados

Foram incluidos, no periodo de outubro/2015 a
maio /2016, 2135 pacientes clinicos e 1483 pa-
cientes cirdrgicos. Houve melhora significativa da
adequacao a profilaxia para TEV nos pacientes
clinicos (de 52% para 87%) e cirurgicos (54 para
71%). A meta institucional é de 80% de adequa-
cao, superior as taxas de profilaxia relatadas na
literatura (ver graficos 1 e 2).

Grdfico 1
Adequagdo da profilaxia de TEV (cirtrgico)
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Grdfico 2
Adequacdo da profilaxia de TEV (clinico)
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Conclusao

A obtencao dos dados automatizados facilita e
motiva a coleta dos indicadores. A analise mensal
melhora continuamente o cuidado. As reflexoes
realizadas em conjunto com a equipe
multidisciplinar melhoraram os documentos de
prontuario e fomentaram a adesao progressiva
das equipes no preenchimento dos mesmos e
adequacao da profilaxia.
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Sistema Enxuto de Producado
em Salas Cirdrgicas

INTRODUCAO

Ao longo do tempo, diversas ferramentas e técnicas foram desenvolvidas para
melhorar a produtividade de processos produtivos em manufaturas. Assim como
na industria, tais praticas podem contribuir para o aumento da eficiéncia e eficacia
em ambientes hospitalares, mais precisamente em centros cirurgicos, os quais

sao primordiais para o sucesso dos hospitais.

OBJETIVOS

Matheus Damasceno Amorim
*Contato: Matheus.dmamorim@gmail.com

Heloisa Helena Oliveira Martins Shih
Shih Li Chung
Tulio Figaro Ulhoa

Adotando o Hospital de Clinicas da UFTM (HC-UFTM) como objeto de estudo,
buscou-se levantar a capacidade, real e potencial, do seu Centro Cirurgico, além
das causas de atraso de cirurgia mais frequentes, utilizando-se de metodologias
do sistema enxuto de producao.

METODOLOGIA APLICADA

| . Mapeamento de processos;
II. Criacdo de um instrumento de coleta de

5S CONSULTORIA

dados;

[Il. Testes;

RESULTADOS

| Tempo meédio do procedimento cirurgico de

219 minutos.

Pés preparagcao se refere ao tempo
transcorrido do término da preparacao até a
entrada do paciente em sala cirurgica, tempo
que nao agrega nenhum valor.

Pos preparacao equivalente a 46,28 minutos,
aproximadamente 21% do tempo destinado a
cirurgia.

A ocupagao média “real” do centro cirurgico é
de 96%, considerando 219 minutos por
procedimento.

Com a reducédo em 90% do Pés-Preparacéo,
a ocupagao cai para 78%, ou seja, € possivel
realizar o mesmo numero de cirurgias com
menos tempo disponivel.

Com a reducdo da ocupacao, haveria mais
tempo disponivel para realizar novas
cirurgias.

E possivel relacionar o tempo de espera que
a sala fica parada no “Pés Preparacao com as
causas de atraso mais frequentes.

O centro cirurgico onde o trabalho foi
desenvolvido faz, em meédia, 3 cirurgias por
sala (com 11 salas cirurgicas). Com a reducao
do Pés Preparacdo em 90%, haveria tempo
suficiente para aumentar em mais de 2000
cirurgias por més.

CONCLUSAO

V. Levantamento de
dados;

VI.
VII.

Analise de dados:;
Simulacoes.
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Destarte, a partir das informacdes coletadas, pdde-se concluir que uma boa
parte da ociosidade existente no Centro é fruto da caréncia de uma melhor

na integragdo das atividades,

Hospital de
Clinicas
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sincronizacao de processos. Deste modo, a adocao de novas praticas, com foco
garantindo que materiais,
funcionarios e pacientes estejam prontos na hora certa, pode propiciar o
aumento do tempo disponivel para a realizacao de novas cirurgias.

equipamentos,
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de Canoas
Dkep, Nebsin Mikrchean

EMERGENCIAS E URGENCIAS

IMPLEMENTAGAO DO PROGRAMA SEJA BEM VINDO
VISITA ABERTA NO HOSPITAL DE PRONTO SOCORRO

Paula Rita Baptista Costa’, Katherine Dummer’, Rafael Lima Silva®

"Hospital de Pronto Socorro de Canoas/RS

INTRODUCAO

A humaniza¢ao do atendimento hospitalar
€ uma mudanca no modelo de assisténcia a
saude que aproxima o usuario da manutencao do
convivio familiar. No modelo tradicional de
atendimento hospitalar, os horarios de visitas
eram pré-definidos e restritos, o que ocasionava
insatisfacdo dos familiares e dificuldades de
envolvimento da familia no cuidado.

OBJETIVO

Implementar o Programa Seja Bem Vindo
Visita Aberta no Hospital de Pronto Socorro de
Canoas, como proposta de Politica Nacional de
Humanizacao “humanizasus”, com o objetivo de
ampliar o acesso dos visitantes as unidades de
internacao.

MV/

PROGRAMA -

SEJA BEM VINDO
VISITA ABERTA

A SUA VISITA, FAZENDO PARTE DO TRATAMENTO!

METODOS

Em 27 de Junho 2014 o Hospital de Pronto
Socorro de Canoas (HPSC) implantou a Visita
Aberta nas Unidades de Internagdao, com
ampliacdao do horario de visita das 09h as 21h.
Com a efetivacdao da internacao do paciente, o
familiar é direcionado ao Servico de Apoio ao
Usudrio (SAU) pelo setor de Internacao,
recebendo um folder explicativo com orientacdes
gerais, informacdes sobre horarios, rotinas e fluxo
hospitalar. O HPSC é uma instituicao de servico de
emergéncia referéncia em trauma, e a Visita
Aberta adquire um carater especial, pois a
hospitalizacdo ocorre quando o wusudrio do
sistema de saude necessita de cuidados mais
complexos, o que o torna vulneravel tanto ao
nivel fisico quanto emocional.
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Proposta da Politica Nacional de
Humanizacgao - PNH
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Contribuicao '
na eficacia do
tratamento e
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mpliacdo de acesso dos
visitantes as unidades de ™.
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Aproximagao dos
familiares e g\/
“envolvimento no
cuidado.

reabilitacdo do
paciente.

RESULTADOS

Com o inicio do Programa Seja Bem Vindo
— Visita Aberta se obteve o aumento do grau de
satisfacdo do usuario em saude que passou de
60% no més de Abril de 2014, para 83% no
mesmo periodo no ano de 2015 e 90% em 2016
no HPSC. Também ocorreu a diminuicao da
procura do Servico de Apoio ao Usuario em
27%.

SATISFACAO GERAL - HPSC

M 2014 ®W2015 2016

90%

83%

60%

CONCLUSAO

Durante o processo de recuperacao do
paciente, a Visita Aberta além de proporcionar
o acolhimento, faz com que o usuario em saude
se sinta mais seguro, pois a presenca de um
ente querido permite o apoio e transmite
confianca de sua importancia, amparando-o
psicologicamente e contribuindo na eficacia do
seu tratamento e na reabilitacao.
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RELATO DE CASO: TREINAMENTO DO PLANO ,jEp ggﬁgiﬂgi
MULTIPROFISSIONAL DE EDUCACAO E ORIENTACAO DE ALTA. T DE SAO PAULO

Maita Munhoz Marques Leal , Karine dos Santos Manoel, Camilla do Rosario Nicolino Chiorino.

Introdugdo: O plano multiprofissional de educag¢do e orientacdo de alta tem como
objetivo esclarecer acerca do atendimento realizado ao paciente, aumentar a qualidade
e seguranca dos cuidados prestados; identificar de forma proativa os problemas e
garantir a continuidade da assisténcia. Objetivo: Descrever a aplica¢ao da ferramenta
PDSA para estudo da aplicabilidade do plano multiprofissional de educacdo e
orientacdo para alta e os ganhos no processo. M¢étodo: Estudo descritivo e
retrospectivo, conduzido mediante auditoria clinica de 145 prontuarios e analise do
preenchimento do documento, gerenciado com o auxilio da ferramenta de qualidade
PDSA (Plan, Do, Study, Act / Planejar, Fazer, Estudar, Agir), no periodo de marco a
junho de 2016, em um hospital de meédio porte, privado do municipio de Sao Paulo.
Foram incluidos no estudo de trés unidades de internacao (UI).

Resultados:

C Auditoria Clinica Inicial: 6% de 2 e 73 profissionais da b
conformidade no equipe de enfermagem,
preenchimento do Plano de e 08 nutricionistas
Educacdo e Orientagao para «09f Auti '

Alta, armacéuticos,
e 13 fisioterapeutas.
. J

\ Treinamento Ireinamento

da Equipe de 104
Multiprofissional profissionais
Compartilhar Crescimento
os resultados de 49%
- )

eNovo ciclo de Auditoria
Clinica: profissionais com
h melhor compreensao da

e Apresentagao do resultado
do 22 ciclo de auditoria aos
gestores da equipe

. . ferramenta de registro
multiprofissional.

do Plano de Educacao )

Conclusao:

Durante a atividade de ensino-aprendizagem observou-se que a equipe apresentava
oportunidade de desenvolvimento acerca de discussdes como: barreiras de
aprendizagem, avaliacio da compreensdo do paciente/ familiar, educagdo
individualizada sobre o processo de saide doenga. Por meio do treinamento foi
possivel apoiar a compreensdo dos colaboradores e identificar novas oportunidades de
desenvolvimento. Observou-se melhora na aplicabilidade do plano educacional e
preenchimento do documento especifico. A auditoria clinica conduzida pela unidade
de educagdo continuada fundamentou a equipe para a assertividade no processo
educacional considerando os principios da andragogia € os gestores assistenciais para
novos ciclos de auditoria.

Referencia

Padrdes de Acreditacdo da Joint Comission International para Hospitais. Consoércio
Brasileiro de Acreditacao de Sistemas e Servicos de Saude. Rio Janeiro: CBA. 52 ed;
2013.






