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Introducao

Com o foco de garantir a seguranca e a comunicagao efetiva na passagem de plantdo nas unidades de internagcdo, na busca da
transparéncia do processo relacionado a erros de medicagao, comunicacao eficaz entre os profissionais, evitando assim a descontinuidade
do cuidado, impossibilitando a realizacao de exames ou procedimentos, um hospital de grande porte da cidade de Porto Alegre/ RS aplicou

no ano de 2017 um método para direcionar e guiar a passagem de plantao nestas unidades.

Objetivo

Garantir a seguranca do paciente, o repasse integral das informacgdes pertinentes a continuidade do cuidado e que todos os profissionais
envolvidos no cuidado, tenham dominio sobre as informacdes, a fim de minimizar ocorréncias relacionadas a falha na comunicacao, que
podem interferir no tratamento e no cuidado: falta de concentracdo, auséncia de compreensdo do que tem relevancia para serem
transmitidas, interrupgdes frequentes e falta de objetividade que favorece a perda da atencao dos sujeitos que estdo envolvidos na acao,

além de falta de pontualidade.

Criamos 11 mandamentos que foram divididos da seguinte maneira: 1 — Conferéncia das tarefas, antes de iniciar a passagem de plantao, 2 —
Siléncio, 3 — Disposicao dos carrinhos, 4 — Passar sua tarefa, 5 — Conferéncia das pastas em dupla, 6 — Nao usar celular, 7 — Comunicagao
efetiva 3v — Verbal, Vocal, Visual, 8 — Todos presentes na passagem de plantao, 9 — Ir embora apos conferéncia das pastas, 10 — Manter 3
técnicos do turno anterior aguardando até o final da passagem de plantdo, para atender as demandas, 11 — Tudo deve envolver educacéo,
cordialidade e respeito. Os mandamentos tiveram destaque nas unidades de internacao, de maneira ludica, criativa e colorida. Foi realizado

treinamento em servigco com todas as equipes de enfermagem, em todos os turnos.

Resultados

Através desta acdo houve uma diminuicdo significativa de erros de medicacdo — Maio 13 erros e apds a implementagcdo dos 11

mandamentos ocorreram 5 erros de medicacao.

Conclusao

Concluimos que esta ferramenta teve um impacto importante em nossos resultados, motivando as equipes a cumprirem os 11

mandamentos, assim garantindo a qualidade e seguranga ao nosso cliente e afirmando a nossa missao de cuidar e encantar.
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Introducao

A auditoria de enfermagem vem tomando novas dimensfes ao longo dos anos e mostrando sua importancia dentro das
instituicbes hospitalares e operadoras de saude, uma vez que, permite identificar as possiveis irregularidades, prevenir e
corrigir os problemas que resultam nas glosas e avaliar a qualidade assistencial em relagao as cobrancas nas contas

hospitalares.

Objetivo

Avaliar, identificar e educar a equipe assistencial em relagdo aos registros e principais motivos de glosas nas contas

hospitalares, que contribuem para o prejuizo financeiro da instituicao.

Método

Mensalmente acontece um encontro, chamado de dia D. da auditoria, onde sdo auditados os prontuarios das unidades de

internacéo, a fim de para identificar os principais motivos de glosas. E usado um instrumento no qual consta a identificacdo do
paciente, e avaliado a prescricao de enfermagem e checagem nas duas vias do prontuario. Participam desse encontro as
enfermeiras do grupo de glosas do Hospital Moinhos de Vento e uma enfermeira do setor de auditoria de contas. Ao término

da atividade € reunida toda a equipe da unidade e realizado o repasse de todas as inconformidades encontradas.

Resultados

A realizacao dessa pratica € de grande importancia para a instituicao, pois sao realizados planos de acao e treinamentos das

inconformidades, a fim de educar a equipe e resgatar os problemas que resultam em glosas.

Conclusao

O trabalho desenvolvido no Hospital Moinhos de Vento esta sendo muito satisfatério, pois esta alcangando os objetivos

propostos de avaliar, identificar e educar continuamente a equipe assistencial no processo de auditoria , no intuito de diminuir

0s prejuizos financeiros da instituicio.
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Introducao

Moinhos no seu lar trata-se de um projeto que visa o cuidado domiciliar como uma comodidade e facilitagcdo em relagdo ao atingir as metas estipuladas
para cada paciente, em como tornar seu domicilio o mais preparado possivel para receber o paciente com suas limitagdes pos- cirurgicas. Além disso, visa
fortalecer o vinculo do paciente com a equipe, o que automaticamente torna a recuperacao mais facil, pois a equipe que atendera esse paciente no
domicilio estara disponivel para atender as necessidades e duvidas a qualquer momento.

O projeto foi criado com o envolvimento da equipe de enfermagem e fisioterapia, visando atendimento pré e pos cirurgico. Consiste em trés visitas
domiciliares da enfermagem, sendo uma no pré-operatorio, uma no dia seguinte a alta hospitalar e a ultima em duas semanas ap6s sua alta. Em relagao
as visitas da fisioterapia, serdo cinco visitas em sequéncia a alta hospitalar. Na visita pré-cirurgica se realiza a anamnese do paciente, e prepara seu
domicilio para melhor recebe-lo apds sua cirurgia, como por exemplo, a indicagao do uso de extensor de vaso sanitario.

Resultados

Evidenciou-se a importancia das visitas pré e pds cirurgicas em relagao ao preparo do domicilio para receber esse paciente com as limitagdes inerentes a
artroplastia de quadril e em relacdo ao sanar as duvidas em relacdo a cirurgia em si, e a sua recuperagao. Conforme relato do paciente sente -se
agradecido pelo atendimento e muito satisfeito, “me senti muito seguro na cirurgia e em casa”.

Conclusao

Entende-se que realizado essas visitas, o paciente se sente mais seguro e apto a ter alta hospitalar, tendo um ambiente mais preparado para recebé-lo
com isto resulta na alta hospitalar precoce, pois 0 mesmo se sente mais preparado para enfrentar sua condicdo pds-operatéria além de proporcionarmos
ao paciente a sua melhor experiéncia no ambito hospitalar e domicilio.
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A importancia da gestao
participativa nos resultados
de um Hospital Publico

ROJO, Priscila Tagliaferro; ROSSINI, Greta Mascherpe; SANTOCCH],
Eduardo da Silva; SANTOS, Livia Montes.

" INTRODUCAO

O Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
USP (HCFMUSP) é uma Autarquia de Regime Especial,
vinculado a Secretaria de Estado da Saude de SP, para fins
de cooperacao administrativa, e associado a Faculdade de
Medicina da USP para fins de suporte ao ensino, pesquisa e
assisténcia a comunidade. Fundado em 1944, é composto
por oito institutos especializados, dois hospitais auxiliares e
62 laboratdrios de investigacao médica.

O atual modelo de Gestao Corporativa foi posto em
pratica em 2011, com o objetivo de reforcar o papel historico
e social da instituicao, em busca do padrao de exceléncia no
atendimento. Este modelo motivou a lideranca influencia-
dora e inspiradora, a cultura orientada para resultados, um
modelo de trabalho baseado na atuacao de equipes de alta
performance, dentre outros aspectos.

A premissa utilizada foi a gestao participativa, sustentada
por meio da criacao de Eixos Tematicos, representados por
grupos multiprofissionais atuantes no Complexo Hospitalar,
tanto de areas administrativas quanto assistenciais.

Os Eixos Tematicos foram idealizados como
impulsionadores da gestdo corporativa.

\

Apresentar o impacto da criacao e gestao
dos Eixos Tematicos nos resultados corporativos

/ OBJETIVO

~

Adotaram-se os preceitos metodoldgicos da pesquisa
qualitativa em saude, utilizando-se como referencial os
resultados apresentados no periodo de 2013 a 2016 pelos

/" METODO

Gxos Tematicos estratégicos do HCFMUSP. /

/" RESULTADOS

Os Eixos Tematicos visam acdes voltadas para a
geracao de receita, avaliacao de custos, potencializacao
da qualidade da assisténcia prestada, valorizacao dos
pacientes e das liderancas, inovacao e sustentabilidade
econOmica, todas alinhadas as estratégias de desenvolvi-
mento da Instituicao.

Abaixo segue um breve historico das conquistas
alcancadas corporativamente a partir dos Eixos desenvol-
vidos na instituicao, no periodo de 2013 a 2016.

Qo Hospital das Clinicas da FMUSP. /

/ CONCLUSAO

Modelo esquematico dos Eixos Temdticos (2017)

A estratégia de criacao dos Eixos Tematicos
permitiu a integracao e participacao das areas
administrativas e assistenciais dos diferentes
Institutos do HCFMUSP; o desdobramento e
disseminacao do planejamento estratégico cor-
porativo; bem como promoveu a transparéncia
dos resultados alcancados, fortalecendo a gestao
participativa.

Além disso, reforcou o sentido de pertenci-
mento institucional e de responsabilidade pelos

As temdticas dos Eixos foram evoluindo, com base na
anadlise de cendrios internos e externos.

o

\resultados corporativos. /

/" BIBLIOGRAFIA
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A IMPORTANCIA DO PROCESSO EDUCACIONAL PARA SEGURANCA DO
PACIENTE

Autores: Daniella Cristina Gongalves Barbosa, Rejane da Rocha Sabino Curvina, Adriana da Costa Barros, Jaqueline

de Freitas Ferreira. Institui¢ao: Rede Dor Sao Luiz - Hospital Santa Luzia (HSL), Brasilia - DF

INTRODUCAO

A cada dia os profissionais de saude estdo mais
preocupados com a qualidade e segurangca no
atendimento ao paciente, buscando oferecer um cuidado
digno com minimiza¢do de erros relacionados a
assisténcia ao paciente. A educac¢dao continuada tem uma
enorme responsabilidade na prevengao de eventos
adversos, através de desenvolvimento de estratégias de
ensino verificando junto a equipe, o0s principais
problemas apresentados no setor, buscando corrigi-los
atraves de treinamentos para melhoria do conhecimento e
aplicagcao na pratica assistencial.

OBJETIVOS
Demonstrar a importancia dos treinamentos continuos
(institucionais e setoriais) aos colaboradores do hospital,
para que atraveés de novas estratégias, os eventos adversos
sejam minimizados visando a melhoria da qualidade e
seguran¢a no processo do cuidar.

METODOS

Realizada observacido das agoes desenvolvidas na
Educacao Continuada do Hospital Santa Luzia (Rede
D’or Sao Luiz), em Brasilia-DF, embasada por uma
revisdao de literatura para delinear a importancia do
processo educacional na seguranca do paciente, por meio
de acdes de treinamento ¢ atualizacao fornecidas aos
profissionais do hospital de acordo com perfil
epidemiologico, levantamento de necessidade de
treinamento ¢ notificacoes de eventos e linhas de
cuidado.

RESULTADOS

Com a mudanca de estratégias para a abordagem
educacional mais flexivel, teve-se uma melhora
significativa na adesao aos ftreinamentos €, em
consequéncia na visao do processo de seguranca do
paciente.

Percebe-se a melhoria da adesao aos treinamentos através
do percentual de participagdo nos treinamentos
institucionais que sdo programados baseados no perfil
epidemiologico, nas auditorias clinicas, nos eventos
adversos € nos questionarios de levantamento de
necessidade de treinamento.

Pode-se observar a diferenca de percentual de
participacao nos anos de 2016 € 2017, onde nos evidencia
um historico positivo aliado a observagao qualitativa do
processo.

Percentual de
Media 2017 | Variagao %

da melhoria

Participagao

Treinamento

Institucional adesdo

Janeiro a Agosto 83%

E notério o maior envolvimento entre as equipes
assistenciais, entretanto, fica evidenciado a intervencao
educacional nos dados de eficacia de treinamento.
Podemos demonstrar os resultados de dois treinamentos,
nos quais foram aplicados testes antes € apos a
realizacdo do mesmo. Identificamos a necessidade
desses treinamentos através de notificagcdes de eventos
adversos enviadas ao setor de qualidade da instituigao.

. % de Meédia Pre Media Variagdo % %de |
Ades3o Teste Pos Teste da nota Eficacia
100% 4.0 7.7 100%

Treinamento
Cuidados com gastro e
leiunostomia

52% (+)

MN* EAG relacionado a cuidados com
Jejuno/GTT

: |

(1]

Jan a jun Jul aAgo

Treinamento % de Média Pré Média Variagdo % % de
Adesdo Teste Pos Teste da nota Eficacia
98% 7.8 9.4 100%

Medicamento 18% (+)
Potencialmente Perigoso e

Reacdo Adversaa

Medicamento

Médiade Identificagio de Reacdes Adversasa
Medicamentos I-

_—

5

N® Erro de Medicacio (média)

“\11

Lan @ dan Jual & Ago

Através do envolvimento das equipes de apoio, como
educacdo continuada e qualidade, pode-se verificar o
crescimento da qualidade assistencial e, em
consequéncia segurang¢a no processo de cuidar.

CONCLUSAO

Com o objetivo de demonstrar a importancia dos
treinamentos ¢ que percebe-se que a manutencdo de
processos  assistencials e administrativos  estao
intimamente ligados a seguranca do paciente € a
educacao continua dos envolvidos.

E possivel inferir que o investimento em capacitacdo
profissional dos colaboradores € em wuma equipe
qualificada de educacdao, tem impacto direto na
seguranca do paciente, pois o processo educacional bem
definido wviabiliza o alcance de uma assisténcia de
qualidade.

Referéncia: Ministério da Saude, Fundacdo Oswaldo Cruz, Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria. Documento de referéncia para o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente. Brasilia: Ministério da Saude,2014.
BASTABLE, Susan B. O enfermeiro como educador.3ed.2010.

SILVA, Lucia M. et. al. Ambiente virtual de aprendizagem na educacao
continuada em enfermagem. Revista Acta Paulista de Enfermagem, vol 23,
n.5, outubro 2010.Sao Paulo.
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o A MaterDei

Rede de Saude

AGREGANDO VALOR AO SISTEMA DE SAUDE: IMPACTO POSITIVO
DA IMPLANTACAO DE UM PROTOCOLO DE HIPERGLICEMIA HOS-

PITALAR NA REDUCAO DA PERMANENCIA HOSPITALAR
COSTA, R,S,M; LAMOUNIER, R,N; GEO, M,S; SCLEARUC, E.

Introducao:

A Hiperglicemia é um problema de saude
comum, sério e dispendioso no contexto
hospitalar. Estima-se que 30% dos pacien-
tes internados tém hiperglicemia, sendo
que uma parcela importante desconhece o
diagnostico. A Rede Mater Dei de Saude im-
plementou um protocolo de hiperglicemia
intra-hospitalar, em que uma equipe de en-
docrinologia realiza o manejo glicémico, su-
pervisiona as interacées de uso de insulina
com alimentacao e jejuns para exames e faz
o processo de educacao dos pacientes, com
o objetivo de garantir seguranca, qualidade
em saude e sustentabilidade ao sistema.

Objetivo:
Verificar o impacto da implantacao do Pro-
tocolo de Hiperglicemia na permanéncia
hospitalar.

Métodos:

Foram levantadas 1.143 internacdes clinicas
(67,6%) e cirurgicas (32,4%) de pacientes
adultos, do 1° semestre de 2017, que
usaram insulina durante a internacao. Foi
realizado pareamento por escore de pro-
pensao, utilizando permanéncia hospitalar
como variavel dependente. As variaveis ex-
plicativas para o calculo do escore de pro-
pensao foram: sexo, idade, tipo de interna-
cao e quantidade de insulina dispensada,
que foi usada como proxy de intensidade de
necessidade de cuidado. Dessas interna-
cbes, 208 (18%) participaram do protocolo,
porém, apos o pareamento, dois individuos
foram excluidos da amostra, por nao esta-
rem na regiao de suporte comum. Todas as
analises dos dados foram realizadas no
pacote estatistico STATA -Data Analysis and

Statistical Software, versao 13. Para o parea-
mento foi utilizado o comando psmatch2,
com opcao de suporte comum e ties, que
pareia cada individuo tratado com nao
apenas um, mas com todos os controles com
valores idénticos de escore de propensao.

Resultados:

Quando comparado o grupo de pacientes
que participou do protocolo de hiperglice-
mia com o grupo controle, encontrou-se
uma reducao média de 8,77 dias de perma-
néncia hospitalar, com significancia estatis-
tica. (p=0,001)

GRAFICO 01- Tempo de permanéncia sem
e com acompanhamento pelo protocolo de
Hiperglicemia hospitalar, em pacientes in-
ternados que fizeram uso de insulina. Rede
Mater Dei de Saude, 2017
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Permanéncia (dias)
—
(9, ]
1
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o
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L Sem protocolo de hiperglicemia Com protocolo de hiperglicemia )

Conclusao:

Implantar um protocolo de hiperglicemia
intra-hospitalar manejado por especialistas
tem impacto positivo na permanéncia e,
consequentemente, nareducao do custo da
conta hospitalar, garantindo sustentabilida-
de, seguranca, qualidade e valor ao sistema
de saude.
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Analise do tempo de permanéncia na UER dos
pacientes internados que foram encaminhados

pelos ambulatérios do ICHC
Tatebe ER*, Santos CGPP*, Kaneko RT**, Letaif LSH***.

A Unidade de Emergéncia Referenciada (UER) do Instituto Central
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo (ICHC-FMUSP) recebe um grande
fluxo de pacientes que sdo encaminhados das suas diversas
unidades/institutos para atendimento de urgéncia. A principal
origem destes pacientes € o ambulatério do proprio ICHC. O fluxo
se inicia durante o atendimento ambulatorial, quando o meédico
constata que o paciente necessita de um atendimento de urgéncia
(seja por motivos clinicos, por alguma intercorréncia que possa ter
ocorrido durante o atendimento ambulatorial, etc).

Para encaminhar o paciente a UER € necessario que o médico
preencha um formulario de encaminhamento interno e uma
Autorizacdo de Internacao Hospitalar (AlH). O encaminhamento
do paciente do ambulatdrio a UER deve ser realizado pela equipe
de enfermagem e pela equipe médica para garantir a seguranca
do transporte, que trazem o paciente até o setor de classificagao
de risco da UER. Em seguida, deve-se passar o caso do paciente
para o meédico da UER que ira realizar o atendimento
(especialidade clinica médica ou cirurgia geral). O paciente é
atendido pela equipe da UER, realiza os exames que forem
solicitados e define o destino do paciente (alta hospitalar,
internacdo hospitalar, 6bito). Em caso de internacédo hospitalar, a
equipe responsavel pelo atendimento na UER confecciona os
documentos necessarios para a internagao (prescricao, relatorio
do atendimento inicial da UER, AIH) e encaminha o paciente ao
Registro Geral, que ira registrar a internagao hospitalar.

Todas as AlH encaminhadas dos ambulatérios sao recolhidas pela
equipe da Gestao de Leitos e, quando o paciente do ambulatério
interna, verificando estes documentos, é possivel saber de qual
ambulatério o paciente foi encaminhado.

Ha uma norma aprovada no Conselho Diretor do ICHC sobre a
priorizacdo do uso de leitos eletivos para os pacientes
encaminhados do ambulatorio a UER.

A partir do dia 02 de Maio de 2017, foi implementada uma
mudanc¢a no fluxo de internacao dos pacientes nao criticos (todos
os pacientes da UER, excetuando-se os que necessitam de vaga
de UTI). Anteriormente, a entrega dos documentos para
internagdo do paciente era realizada no Registro Geral, e tal local
foi alterado para a Gestido de Leitos, que apds avaliacdo da
disponibilidade de leitos, encaminhara estes documentos para o
Registro (fluxograma 2).

O objetivo do presente projeto € analisar se havera diferenca entre
as médias dos tempos de alocacao do paciente proveniente do
ambulatério HC e que foi atendido na UER/ICHC-FMUSP, antes e
apos a alteracao do setor que recebe a documentacao de
internacao hospitalar.

Foram analisados os dados do periodo do més de Abril de 2017 e
dos dias 02 a 14 de Maio de 2017, provenientes dos registros do

sistema de prontuario eletrénico utilizado na instituicdo e em

registros do setor de transporte interno de pacientes (TIPS). As
seguintes variaveis foram analisadas: inicio do atendimento do
paciente, destino do paciente (se foi solicitada internacdo ou nao,
e se o0 paciente evadiu do servico), hora do encaminhamento do
paciente para leito de enfermaria. Foram comparadas as médias
dos tempos de alocacdo do paciente proveniente de ambulatorio
HC em leito de enfermaria (tempo entre a abertura de ficha na
UER, até o encaminhamento para o leito de enfermaria pela
clinica responsavel pelo paciente, em dias.

Os pacientes foram divididos em grupos: Grupo 1 (pacientes entre
o periodo do més de Abril de 2017) e Grupo 2 (pacientes entre o
periodo de 02 a 14 de Maio de 2017). Os dados obtidos foram
analisados por meio de programa de analise estatistica, para que
0S grupos pudessem ser comparados.

Fluxograma 1: Antes da mudancga
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Analisados os dados de 317 pacientes ndo criticos referentes ao
periodo do més de Abril de 2017 e entre os dias 02 a 14 de Maio
de 2017. As seguintes variaveis foram analisadas: momento de
inicio do atendimento do paciente (data e hora da abertura de
ficha na UER), classificacdo de risco do paciente, destino do
paciente (se foi solicitada internacédo ou nao, e se o paciente
evadiu do servico), e tempo de permanéncia na UER para os
pacientes que internaram no servigo e foram encaminhados para
unidades de enfermaria (data e hora de encaminhamento do
paciente para enfermaria). Os dados obtidos estdo expressos na
tabela 1.

Tabela 1: Pacientes nao criticos referentes ao periodo de Abril de 2017 e
02 a 14 de Maio de 2017

Abril 02 a 14 de Maio
Total pacientes encaminhados 212 105
Alta apés atendimento inicial 77 55
Evasao 8 3
Internacao solicitada 127 47
Encaminhados para unidades de
enfermaria 37 20

Portanto, o Grupo 1 teve 37 pacientes e o Grupo 2, 20
pacientes.

A média dos tempos de permanéncia na UER do inicio do
atendimento até o encaminhamento do grupo 1 foi de 2,27 dias,
e a do grupo 2 foi de 1,82 dias. O desvio padrao dos dois grupos
foi de 2,6 dias e 1,07 dias, respectivamente (tabela 2). Foi
utilizado o Mann-Whitney Rank Sum test para a analise dos
dados, e o valor encontrado foi de p = 0,028, o que indica que a
diminuicdo do tempo de espera do paciente na UER é
estatisticamente significante entre os dois grupos antes e apdés a
alteracao do local de entrega dos documentos de internacao
(grafico 1).

Nao houve diferengca estatisticamente significante ao
analisarmos o periodo de atendimento e o desfecho do paciente,
indicando que nao houve alteragdo dos desfechos obtidos antes
ou apos a alteracdo de fluxo realizada (teste Qui-Quadrado
p=0,53).

Tabela 2: Média e desvio padrao dos tempos de permanéncia na UER

Média Desvio Padrao
Grupo 1 2,27 2,60
Grupo 2 1,82 1,07

Grafico 1: Tempo de espera na UER para os grupos 1 e 2

Mann-Whitney Rank Sum Test: p=0,028

Concluimos que a alteracao realizada no processo de internacao
dos pacientes nao criticos resultou em diminuicao estatisticamente
significante no tempo de permanéncia deste paciente na UER.
Ademais, tal alteracdo manteve a proporcao de pacientes nao
criticos provenientes dos ambulatérios ICHC que sdo alocados em
unidades de enfermaria, pois nao causa alteracdo nos desfechos
obtidos.

Fluxograma 2: Apds mudanca

REGISTRO GERAL CLASSIFICACAO DE RISCO ATENDIMENTO UER
| 4
{ Anersarn
L
Entrega de

documentos
ambulatorio

GESTAO DE LEITOS

Gestho de
leitos recolhe
" documentos
ambulatério

de

Verificagho
» Ambulatério

Classificacdo de origem

Atendimento
de risco "1

médico

4

Liberagho
leito de
internagiio

)
S Entrega de
documentos

<JImternagho? “m -
Ny ’ de internacio

A
NAD T

' ‘Encaminhamento),
leito enfermaria |

*Residente HC-FMUSP, PROAHSA (Programa de Estudos Avancados em Administracao Hospitalar e de Sistemas de Saude do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP,
da Faculdade de Medicina da USP e da Escola de Administragcao de Empresas de Sdao Paulo da Fundagao Getulio Vargas)

*Médico Preceptor HC-FMUSP, PROAHSA
***Diretora da Unidade de Emergéncia Referenciada do Instituto Central do HC-FMUSP
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CONGRESSO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS

EIXO SISTEMA DE SAUDE| As rupturas emergentes e o papel dos hospitais
22,23 e 24 de novembro de 2017 | Sheraton — WTC |Sao Paulo

APRIMORAMENTO DO FLUXO ASSISTENCIAL

NO MANEJO DA SEPSE

Melo, E.B!.; Gongalves, S.M1,; Freitas, F.R2.; Silva, I.F.02%.; Mota, A.P.L?
1- Hospital Madre Teresa, 2- Departamento de Analises Clinicas e Toxicoldgicas — Fac. Farmacia — Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG)
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Sepse é definida como disfuncao organica ameacgadora a
vida e com alto indice de mortalidade. O objetivo do = =
estudo foi relatar o processo de revisao do protocolo de
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sepse, a adesao e a taxa de mortalidade por essa ...
sindrome. A revisio do Protocolo Interno de Sepse (PIS) 2072 2013 2014 — —
proporcionou a identificagdo precoce dos casos, melhor - "ﬂwmﬂ.,.n.,_,.
performance da equipe multidisciplinar no manejo clinico e Grafico 1-Ndmero de Pacientes elegiveis ao Protocolo de Sepse

consequente reducao de dbito.
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INTRODUGAO

Segundo o Instituto Latino Americano da Sepse (ILAS), a s
sepse é definida como disfun¢ao organica ameacadora a 500
vida, secundaria a resposta a uma infec¢cao. Consideram-se EEE
como marcadores para investigacao da sepse os sinais da oo
Sindrome Inflamatéria da Resposta Sistémica (SIRS) ¢
associados a disfuncao organica e um foco infeccioso o

suspeito ou confirmado. Conforme o ILAS, 25% dos leitos o o Ano
da UTI s3ao ocupados com pacientes em tratamento de - B Resultado Regressio Linear
Sepse e com alta taxa de mortalidade hospitalar. A Grafico 2 - Taxa de Adesdo ao Protocolo de Sepse

mortalidade por sepse é um problema de saude publica,

com taxa em torno de 65% no Brasil e 30% no mundo®?. O

objetivo do estudo foi relatar o processo de revisao do PS - Taxa de Letalidade para Sepse ¢ Choque Séptico
protocolo de sepse, a adesao e a taxa de mortalidade pela 50
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CASUISTICA E METODOS

Trata-se de um estudo prospectivo dos dados do Protocolo 10
Institucional de Sepse (PIS) implantado em Janeiro de
2012 e revisado em Janeiro de 2014. A implanta¢ao do PIS

-10

ocorreu em Janeiro de 2012 e passou por uma revisao do Jan | Fev  Mar  Abr  Mai  Jun  Ju  Ago  Set  Out  Nov  Dez
fluxo assistencial em Janeiro de 2014 por meio de uma 2014 -+ 2015 2016
equipe multidisciplinar. O protocolo foi revisado de acordo Grafico 3 — Taxa de Letalidade

com as diretrizes do ILAS, contemplando os sinais de
identificagao precoce da sepse, manejo clinico como a
otimizagao hemodinamica, administracdo do antibidtico CONCLUSOES
em até 01 hora, solicitacao de exames laboratoriais com a

liberacdao do resultado do lactato em até 30 minutos e
coleta da hemocultural?3, Foi definido instrumento de
coleta de dados, em formato de algoritmo, contemplando
os marcadores de processo acima citados para identificar
os pacientes com suspeita de sepse, nortear a equipe na
tomada de condutas e auxiliar no gerenciamento dos
resultados por meio de indicadores.

RESULTADOS

O grafico 1 mostra o numero de pacientes elegiveis ao PIS,
mostrando uma tendéncia positiva em fung¢ao da revisao de
2014. O grafico 2 mostra adesao ao protocolo representado
por uma média de conformidade de todos os marcadores
definidos. Houve aprimoramento no gerenciamento, com
analise mensal dos resultados e implantacao do indicador
de taxa de letalidade no ano de 2014, conforme grafico 3. O
manejo clinico correto da sepse contribuiu para a reducao
de mortalidade

A revisao do PIS proporcionou a identificacao precoce dos
pacientes com sepse, manejo adequado pela equipe
multidisciplinar e consequentemente redu¢cao do o6bito.
Também as analises mensais dos indicadores promoveram
intervengdes continuas que melhoram os indicadores de
processos (marcadores) e de resultado (6bito), bem como
incentivo a equipe multidisciplinar na melhoria da pratica
assistencial.
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A Saude Suplementar e os ganhos
para o Sistema Unico de Saude no
maior Hospital Publico da América

Latina

ROJO, Priscila Tagliaferro; SANTOS, Livia Montes;, ROSSINI, Greta
Mascherpe; FERREIRA, Adriano Guimardes

INTRODUCAO

Nos anos de 1980, com inicio da regulacao dos
setores privados de saude, evidencia-se uma nova
realidade no Brasil, ocasionada pela migracao dos
usuarios para setores privados devido dificuldades
do governo em garantir acesso a saude. Nesta
mesma década, o Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de S3ao Paulo
(HCFMUSP), por meio da Fundacdes de Apoio, iniciou
atendimento em Saude Suplementar (SS). Tal
iniciativa permanece até os dias atuais, ja que ha, no
Servico Publico, a questao essencial do
subfinanciamento, sendo necessario recuperacao
por meio de fontes adicionais.

OBJETIVO

Apresentar o impacto dos resultados financeiros da
SS para atendimento ao Sistema Unico de Saude
(SUS) do HCFMUSP.

METODO

Trata-se de estudo quantitativo e qualitativo, feito
por meio da coleta dos dados financeiros e
assistenciais do periodo de janeiro a junho de 2017.

RESULTADO

A Saude Suplementar representa uma alternativa
importante para geracao de receita no HCFMUSP. Ao
analisar as informacdes referentes ao periodo de
janeiro a junho de 2017, verifica-se que 36% do
faturamento total sao referentes a convénios e
particulares, representados por 8% de saidas
hospitalares, 11% de consultas ambulatoriais e 7% de
atendimentos no Pronto Socorro.

Assim, observa-se que mesmo apresentando uma
producao assistencial inferior ao SUS, o resultado
financeiro gerado pela Saude Suplementar agrega
valor aos servicos prestados a pacientes do
HCFMUSP por meio de melhorias em infraestrutura,
como reformas, compras de equipamentos e
contratacoes de recursos humanos.

CONCLUSAO

A busca da exceléncia operacional € um dos grandes
desafios para a gestao. Desta forma, faz-se
importante encontrar alternativas de financiamento,
sendo a Saude Suplementar uma das estratégias no
HCFMUSP. Identifica-se que ha oportunidades de
crescimento da SS, aspecto esse que sera essencial
para a implantacao de melhorias, manutencao e
valorizagcao do SUS.

BIBLIOGRAFIA
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Rede Mater Dei de Saude
Hospital Mater Dei Contorno

ATUACAO DO ENFERMEIRO NO CENTRO DE TERAPIA INTENSIVA:
Modelo assistencial baseado no desempenho de competéncias

Nathalia Aparecida de Paula Neves! Ludmylla Alves Vieira Magalhdes? Flavia Andrade Nicacio3
1-Enfermeira, Supervisora CTI, Mestre em saude e enfermagem -UFMG. 2-Enfermeira, Coordenadora CTI, Especialista em Terapia Intensiva -Pitagoras,. 3-Enfermeira, Gerente de Enfermagem, MBA Executivo - IBMEC.
Email: nathalia.paula@materdei.com.br

Local: o estudo foi realizado no Centro de Terapia Intensiva

As infecgcdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS), adulto do hospital Mater Dei Contorno

sabidamente representam um grande riscos aos pacientes.
Essas, também, sdo um dos maiores desafios, de sustentacéo

da qualidade assistencial, enfrentada pelos servigos de saude. Populaggo: 17 enfermeiros do CTl, prestaram assisténcia a 09

pacientes que tiveram Infecgdo de Corrente Sanguinea (ICS), no

Considera-se, portanto, que todas as informagdes produzidas periodo de outubro/2016 a maio/2017.

para se estabelecer acbes que visem prevenir e reduzir o o
Tabela 1 - Distribui¢ao percentual de O.C e A.C por profissional.

impactos, associados as IRAS, nos pacientes sdo de extrema Centro de Terapia Intensiva - Contorno (N=17)
importancia. oc* ACH
ID profissional n % n %
A 21 17% 1 4%
A assisténcia de enfermagem na terapia intensiva requer um alto B 17 13% 5 18%
grau de qualificacdo profissional, que exige o conhecimento ¢ 16 13% 2 7%
. re . N ~ D 13 10% 0 0%
cientifico associado a execugéo dos processos. £ o 200 , 25
F 8 6% 3 1%
Ao profissional enfermeiro cabe a conducdo da equipe as < 8 6% 3 "%

T . . . . . H 7 6% 0 0%
praticas que garantam a efetividade e qualidade assistencial. : 5 50, 1 49
Assim, faz-se necessario que o profissional conheca e domine J 4 3% 0 0%
suas competéncias. Para tanto a qualidade assistencial requer ’: j 2; Z 171;/"
do profissional o desempenho de conhecimentos, habilidades e " s " 0 .
atitudes especificas do cuidado intensivo. N 2 2% 0 0%

0] 1 1% 0 0%
Assim, esse estudo teve como objetivo geral analisar as ; 1 1; ; gj
demandas relacionadas a execugcdo dos processos o - e = p—
assistenciais dos enfermeiros do CTI. Além dlSSO, Se Nota: * O.C.= Oportunidades de cuidado pacientes ICS ** A.C =Amostra Contaminada
pretendeu identificar as principais competéncias a serem o _ _ o
desenvolvidas para cada profissional, buscando uma melhoria Coleta e analise de dados: Considerou-se os dias de assisténcia
nos processos e a garantia da manutencdo da qualidade prestada por profissional (O.C) e todas as contaminagbes de
assistencial amostra de hemocultura (A.C). Verificou-se, entdo, a correlagao

entre as proporgbes de O.C e A.C, através do coeficiente de
correlagéo de Spearman.

B  kssuucoos: R

Os resultados apontaram que 60% das O.C, ficaram concentradas em apenas cinco (29,4%) dos 17 profissionais. Além disso, esses,
também, foram responsaveis por mais de 50% das coletas das amostras consideradas contaminadas. Todas as A.C foram coletadas por
10 (58,82%) que prestaram assisténcia a pacientes que tiveram ICS (Grafico 1).

Tabela 2 - Correlagdo de Spearman’s entre O.C e A.C por profissional. Centro de Terapia Intensiva (n=17)

Variavel r valor-p

O.C* 0.49575 0.043
Nota: * O.C.= Oportunidades de cuidado pacientes ICS ** A.C = Amostra Contaminada  p=0,05

B concwusoes: [

Os achados do estudo apontaram para um grupo com diferentes demandas de melhorias em sua atuagao assistencial. Essas demandas
podem estar associadas a provaveis inadequacdes no desempenho de suas competéncias, como baixa habilidade para execucéo de
processos, deficiéncia no dominio teérico dos procedimentos executados, um perfil fragilizado de lideranga, entre outras. Conclui-se, assim,
que ha uma necessidade de desenvolvimento das diferentes competéncias, essenciais, para qualificagdo do enfermeiro na terapia
intensiva. Essas competéncias necessitam estratégias que sejam personalizadas e direcionadas, para que se garanta a efetividade e

manutencao da qualidade assistencial.

1- CORREIO, R.A.P.P.V. et.al. Desvelando competéncias do enfermeiros de terapia intensiva. Rev. Enfermagem em foco. Brasilia, v.6 n.1 p.46-50, jan,2016. 2- Brasil. Agéncia Nacioqa/ de
Vigildncia Sanitaria. Medidas de Prevencdo de Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — Brasilia: Anvisa, 2017. 3- KOBAYASHI, R., JANUARIO,
M. Desenvolvendo competéncias profissionais dos enfermeiros em servigo. Rev. Brasileira de Enfermagem. 63 (2): 243-249, 2010
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Introducao

A auditoria de contas consiste na conferéncia da conta, analisando os documentos no sentido de corrigir falhas ou perdas, buscando a
elevacao dos padrdées técnicos e administrativos, assim como a melhoria das condigdes hospitalares. Um hospital de grande porte da
cidade de Porto Alegre/RS, instituiu no ano de 2017 uma medida de controle e acompanhamento, através da criagdo de treinamentos e

instrumentos para acompanhamento do desenvolvimento relacionado ao processo auditoria realizado pela equipe assistencial.

Objetivo

Garantir a qualidade pelos servicos de saude oferecidos e prestados.

Foi feito um levantamento das necessidades de treinamento para a auditoria adequada de contas, evitando glosas geradas em cada conta
de internacdo de pacientes no periodo de Janeiro a Junho de 2017. Foi elaborado um instrumento de coleta de dados, cuja finalidade foi
de classificar as contas segundo sua definicdo. As contas foram definidas como: com pendéncias e sem pendéncias. As contas que
apresentavam pendéncias eram acompanhadas com o intuito de evitar glosas, a equipe assistencial, técnicos e enfermeiros foram

treinados e envolvidos para abreviar o tempo de conta parada e evitar glosas.

Resultado

Conforme relatério da equipe responsavel pela auditoria de contas, apds iniciada esta medida, houve uma reducgao significativa no tempo

de conta parada nos setores, nosso tempo Record foi de 1,77 dias, revertido em um valor de 1.735.272,19.

Conclusao

Conclui-se que esta medida reduziu significativamente no tempo de conta parada nos setores, impactando na efetividade do fluxo de
recursos. Para obtermos um resultado de sucesso € necessario o envolvimento de toda equipe assistencial, bem como a

conscientizacao da importancia sobre a realizagcdo de uma auditoria adequada.
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ﬂ N Amor a vida.

Ja yNCHIETA

Hospital Anchieta

Auditoria do Processo de Cirurgia Segura do
Hospital Anchieta do Distrito Federal

FLAVIANA LARA ANDRADE | ROSILDA DA SILVEIRA AVELAR

Introducao

O processo de Cirurgia Segura € considerado uma solucao
inovadora, pois contribui para reduzir os riscos, aumentar a
seguranca dos pacientes, além de proporcionar seguranca
para todos os profissionais de saude.

Em 2008, o Ministério da Saude do Brasil aderiu a cam-
panha Cirurgias Seguras Salvam Vidas, recomendando a
utilizacdo de check list, o qual possui trés etapas: Antes da
inducao anestésica, Antes da incisdo da pele e Antes do
paciente sair do CC.

Objetivo

Auditar por amostragem em tempo real, o cumprimento de
todas as etapas do check list de cirurgia segura dentro do
centro cirdrgico do Hospital Anchieta.

Método

O estudo teve enfoque quantitativo. Foi realizado no
periodo de 2014 a 2016, em todos os turnos de trabalho,
pelos enfermeiros assistenciais, observando-se em tempo
real o cumprimento de cada etapa.

Resultado

Foram realizadas em média 50 avaliacdes por més, audita-
das nas trés etapas do check list de cirurgia segura.

Em 2014 nao houve cumprimento pela equipe de enferma-
gem da terceira etapa, sendo que nos demais anos ocorreu
conformidade nessa etapa. No mesmo periodo observou-
se que na primeira etapa houve problema na demarcacao
da lateralidade, ja em 2015 e 2016 melhora na adesao dos
cirurgidoes nesse item. Sendo que nessa etapa a equipe de
enfermagem ndo realizava as perguntas antes da inducao
anesteésica.

Em 2015 e 2016, na segunda etapa, houve resisténcia da
equipe cirdrgica em responder as perguntas do check list.

Em suma obteve-se 83,9% de adesdo ao check list em
2014, seguido de 2015 de 86,6% e 2016 93,9%.

Adesao das trés etapas do check list de cirurgia segura
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Nao conformidade relacionado a equipe multidisciplinar
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Conclusao

Este estudo possibilitou conhecer os niveis de adesao do
check list de cirurgia segura, da equipe cirdrgica e de enfer-
magem do centro cirdrgico do hospital Anchieta. Torna-se
necessario uma mudanca de cultura dos profissionais da
equipe, no sentido de perceber a importancia do cumptri-
mento de todas as etapas do check list e o valor que repre-
senta para a seguranca do paciente. Os resultados per
mitem uma analise especifica de cada ponto a ser trabal-
hado em um plano de acao corretiva, bem como a consci-
entizacao individual de cada equipe cirurgica e de enferma-
gem.
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AVALIACAO DE DESEMPENHO DE
CORPO CLINICO HOSPITALAR

DESAFIO DE AVALIAR MULTIPLOS FATORES

Juliano Peixoto Bastos | Maria Claudia S. C. Souza |
Melina Moraes Schuch | Carisi Anne Polanczyk

INTRODUCAO

Em gestdo de pessoas € importante o estabelecimento de critérios bem estabelecidos que permitam
monitorar sistematicamente o desempenho individual e coletivo dos medicos, por meio de metricas que
permitam a analise comparativa dos profissionais de uma mesma especialidade e promovam o

alinhamento do corpo clinico eom as diretrizes institucionais.

OBIJETIVO

Nosso objetivo é descrever a metodologia utilizada pela Associacao Hospitalar Moinhos de Vento / RS
para classificar o desempenho do corpo clinico quanto efetividade, eficiéncia, ‘estrutura e experiéncia do

paciente.

METODOLOGIA

Pensando na qualidade da assisténcia a saude dos pacientes atendidos, foram definidos indicadores de
desempenho agrupados em quatro dominios: 1. Efetividade — resultado ou desfecho (taxa de
reinternacao em 30 dias; taxa de mortalidade hospitalar; tempo médio de permanéncia; taxa de partos
por via baixa); 2. Eficiéncia — relacionados a processos, custos ou producdo (taxa de conformidade de
evolucao; taxa de termo de consentimento preenchido; taxa de preenchimento do sumario de avaliacéo
antes do procedimento; total de procedimentos invasivos; total de atendimentos ambulatoriais; total de
acompanhamentos; total de partos; total de cirurgias; total de internacdes; taxa de alta entre 6h e 11h;
receita total); 3. Estrutura — relacionados aos recursos humanos (supervisao do programa de residéncia,
atualizacdo de PCR — EAD; atualizacao de TCLE — EAD; pesquisa de satisfacdo corpo clinico; formacao); 4.
Experiéncia do paciente — considerado como medida de resultado, pois se refere a percepcao do
paciente quanto ao atendimento (ouvidorias pertinentes). Cada indicador é incluido e ponderado
conforme a especialidade médica dentro dos dominios, que por sua vez sao ponderados para a
formacao de um indicador composto Unico que traduz o desempenho do profissional. A aplicacao dessa

metodologia para implantacao do programa foi realizada atraves do modelo GPS.2IMO.

RESULTADOS

Criacao de uma ferramenta para avaliacao de desempenho e gestdo do corpo clinico. Foram avaliados
3294 médicos através de 22 indicadores distribuidos em 31 especialidades. Essa estrutura permite a
comparacao do médico com seus pares, com o proprio desempenho em periodo anterior e com

medicos de outras especialidades.

CONCLUSAO

A avaliacdo dos medicos e 0o mapeamento do desempenho das equipes do hospital permite a
instituicao direcionar a gestdao, manter e formar um corpo clinico com a qualidade e exceléncia

esperados, viabilizando a sucessao sustentavel dos servicos medicos.

REFERENCIAS

ABICALAFFE, CL. Pagamento por performance. O desafio de avaliar o desempenho na area da saude. JBES, 2011. Vol 3 No 1. 179-185;
ABICALAFFE, CL. Pay For Performance Program for Brazilian Private Health Plan. How to Implement and Measure. Presented at ISPOR. 13th International Congress, 2008
Vol 11 Issue 3.
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CONGRESSO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS

EIXO SISTEMA DE SAUDE| As rupturas emergentes e o papel dos hospitais
22,23 e 24 de novembro de 2017 | Sheraton — WTC |Sao Paulo

AVALIACAO DO CONHECIMENTO PREVIO DAS EQUIPES

MULTIPROFISSIONAIS DE SAUDE ACERCA DA HIGIENIZAGAO DAS MAOS

Rios, M.C.E.M

Hospital Madre Teresa

RESUMO

A Higienizacdo das Maos (HM) é, indiscutivelmente, uma
das medidas mais importantes para prevenir e controlar as
Infeccbes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS). O
objetivo do estudo foi realizar uma avaliacao diagnodstica
dos conhecimentos prévios dos profissionais sobre a técnica
e a importancia da pratica. O auto conhecimento sobre HM
pelos profissionais de saude, pode refletir em desinteresse
sobre a ampliacdo da aprendizagem sobre a tematica,
cabendo, entao, buscar recursos educacionais diferenciados
que motivem e atendam os diversos profissionais de saude
que variam em escolaridade, conhecimento e experiéncia.
Palavras-chave: Higienizacao das maos. Conhecimento.
Aprendizagem.

INTRODUGAO

De acordo com a Organizacao Mundial de Saude (OMS) a
Higienizacao das Maos (HM) é, indiscutivelmente, uma das
medidas mais importantes para prevenir e controlar as
IRAS!. Mundialmente, estudos afirmam que a realizacdo
efetiva da HM resulta em melhorias na qualidade e na
seguranca da assisténcia prestada aos pacientes,
especialmente nos ambientes hospitalares, onde o contexto
educativo continuo, se faz relevante para que os
colaboradores apliquem seus conhecimentos?. Apesar da
existéncia de fortes evidéncias de que a adequada HM é
uma medida essencial na reducao da transmissao cruzada
de microrganismos e das taxas de IRAS, a adesao a estas
recomendag¢oes permanece baixa entre os profissionais de
saude, com taxas que variam entre 5 e 81%, sendo, em
média, em torno de 40%3. Recomendacoes especificas para
promover a melhoria na pratica de HM e reduzir
transmissao de microrganismos aos pacientes e a equipe de
saude, incluem educacdo continuada aos profissionais “.
Sendo assim, no aprendizado é fundamental que novos
conhecimentos a serem aprendidos interajam com os
conhecimentos ja existentes para que a aprendizagem
significativa se dé de forma mais efetiva.

METODOS

Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa,
realizado como dissertacdao de mestrado apresentado e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CDEP) do
Hospital Madre Teresa (HMT) - (CAAE:
46053315.1.0000.5127, sob o parecer: 1.209.775), realizado
no primeiro semestre de 2015, no HMT/Belo
Horizonte/Minas Gerais. Foi aplicado como técnica de
coleta de dados, um questionario (pré-teste) na Unidade de
Terapia Intensiva |, adaptado da Organizacao Mundial de
Saude (OMS) e Hospital Universitario de Genebra (HUG),
composto por 16 questoes objetivas e relacionadas com o
conhecimento prévio tedrico e pratico dos profissionais de
saude sobre HM. Na ocasiao, foi obtida a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) dos
concordantes e o questionario foi disponibilizado as equipes
multiprofissionais assistenciais, que preencheram o mesmo
sem identificacdo nominal na pesquisa, por meio eletronico,
no Google DOCS disponivel no link:
http://goo.gl/forms/rJ4VCEUhD?2 .

RESULTADOS

O desconhecimento dos 5 momentos indicados pela OMS
foi demonstrado, por nao entenderem a importancia, o
quando e por qué executar a HM, reafirmando a
fragilidade sobre colonizagdo e transmissao de
microrganismos mais habituais. Apesar de o ambiente de
assisténcia do paciente ser apontado como importante
reservatorio de microrganismos nos servicos de saude, as
areas de alto toque s3ao pouco valorizadas e
desmerecidas, apesar de serem causas de transmissao
dos microrganismos mais habituais.A investigacao
apontou que 21% dos profissionais minimizam que o uso
de adornos em maos e punhos é contra indicado durante
a assisténcia ao paciente e os usam sem acreditarem que
a sua retirada seja o passo inicial. A certeza da maioria,
60% dos colaboradores, de possuir conhecimento
elevado sobre a HM pode refletir em desinteresse sobre
a ampliagao do conhecimento sobre a tematica, cabendo,
entdo, buscar recursos educacionais diferenciados que
motivem e atendam os diversos profissionais de saude
que variam em escolaridade, conhecimento e
experiéncia.

Figura 1: Demonstragdo dos colaboradores preenchendo o questionario
disponibilizado por meio eletronico.

CONSIDERACOES FINAIS

O aprendizado profissional deve ser estimulado de forma
continua, com diversas estratégias. Espera-se que os
métodos de capacitagao sejam audaciosos com o intuito
de favorecer e preencher algumas lacunas entre o
conhecimento e a pratica de trabalho em relagao a HM e
possa contribuir produzindo impacto positivo na melhoria
da sua conduta e na reducao das infec¢coes associadas aos
cuidados de saude.

O conhecimento deve gerar atitudes praticas conscientes.
O conhecimento aliado a pratica real é o que podera
representar melhoras nos resultados assistenciais. Isso
permite inferir que o gesto é simples, mas a HM pode ter
repercussoes complexas e imprevisiveis.

REFERENCIAS

1) OMS — ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Diretrizes da OMS sobre higienizacdo
das maos na assisténcia a saude: Resumo. 2005. Disponivel em:

2) PITTET, D.; HUGONNET, S.; HARBARTH, S. Effectiveness of a hospital-wide
programme to improve compliance with hand hygiene. Infection Control
Programme. Lancet. n.356, p.1307-1312, 2000.

3) ANVISA — Seguranga do paciente em servigos de saude: Higienizacdo das maos.
20009.

4) BOYCE J. M.; PITTED D. Guideline for hand hygiene in health-care settings:
recommendations of the Healthcare Infection Control Practices Advisory
Committee and HICPAC/SHEA/APIC/IDSA Hand Hygiene Task Force. MMWR Morb
Mortal Wkly Rep; n.51, p.1-45, 2002.
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Avaliacao do Protocolo de Prevencao e Tratamento
de Lesoes Cutaneas no Hospital Anchieta
do Distrito Federal

ANA CLAUDIA RISSO LOPES | GUILHERME ALVES DA COSTA

Introducao

Introducdo: Mesmo com a evolucao dos cui-
dados de saude, a Lesao por Pressao é uma
importante causa de morbidade e mortali-
dade mundial, e compromete a qualidade
de vida do doente, constituindo uma insus-
tentavel sobrecarga econdmica para o0s
servicos de saude. A avaliacao das Lesodes
por Pressao é realizada com base em difer-
entes escalas, sendo a mais utilizada, a
Escala de Braden. O reconhecimento dos in-
dividuos em risco de lesao por pressao nao
depende somente da habilidade clinica do
profissional, mas também, do uso de instru-
mento de avaliacdo apropriada. A escala de
Braden possui indices de validade preditiva,
sensibilidade e especificidades adequadas.

Objetivo

Avaliar a conformidade do Protocolo de Pre-
vencao e Tratamento de Lesdes Cutaneas
pelos enfermeiros assistenciais do Hospital
Anchieta.

Método

E um estudo qualitativo e comparativo com
amostragem dos Protocolos de prevencao e
tratamento de lesdées no Hospital Anchieta,
Nno periodo de 2015 e 2016. O Protocolo foi
implantado em 2013 e a partir deste ano foi
realizado o seu acompanhamento, visando
avaliar a conformidade da realizacao pelos
enfermeiros.

Resultado

Foram avaliados 22 protocolos e realizada a
comparacao dos resultados dos dois anos,
avaliando os itens: Preenchimento ad-
equado do protocolo, Cobertura adequada e
Escala de Braden.

Nos protocolos avaliados de 2015 obteve-se:
54% de conformidade no Preenchimento
adequado do protocolo; 72% de conformi-
dade em cobertura adequada e 81% em
Escala de Braden.
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Nos protocolos avaliados de 2016: 81% de
conformidade no Preenchimento adequado
do protocolo; 72 % de conformidade em
cobertura adequada e 90% em Escala de
Braden.

Avaliacao da qualidade dos
Protocolos de Lesao
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Conclusao

Houve aumento da taxa de conformidade
dos itens Preenchimento adequado do pro-
tocolo, Escala de Braden e a Cobertura ad-
equada manteve-se com a mesma taxa. O
resultado evidencia a melhoria na pratica do
protocolo pelos enfermeiros assistenciais e a
necessidade continua de atualizacao do con
hecimento técnico da equipe, referente ao
protocolo e aos tratamentos adequados.
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Introducao

O termo briefing advém da palavra inglesa e significa em portugués “resumo”. A partir dessa palavra se desenvolveu um método de
trabalho utilizadas por muitas empresas no qual sdao pautados processos de melhorias e desenvolvimento de servigos continuos,
cumulativo e de qualidade. O Hospital Moinhos de vento implementou esse método como forma de desenvolver agdes na area de

enfermagem a partir de um tema pertinente e proposto semanalmente pelas liderancas das areas assistenciais.

Qualificar a assisténcia de enfermagem, desenvolver reflexbes referentes ao cuidado e intensificar o conhecimento sobre as rotinas

utilizadas.

Esse método € desenvolvido por todas as equipes assistenciais com atuacao direta no cuidado aos pacientes e em todos os turnos de
trabalho. Toda terca-feira se reunem as liderangas assistenciais e alguns colaboradores de enfermagem pré-convidado para realizar a
analise de um tema/cuidado de enfermagem que se julgue pertinente e que necessita ser reforcado dentro da instituicdo. Apds o tema
ser escolhido, 0 mesmo é repassado para as equipes assistenciais onde por sua vez ¢€ abordado e trabalhado ao longo da semana.
Essa abordagem ocorre em todas as equipes e em todo os turnos e é evidenciada em forma de power point, cartazes, folder e ou
exposicao oral. Ao final da semana as evidencias das a¢des realizadas sao expostas e discutidas e um novo assunto sera escolhido para

ser trabalhado na semana seguinte.

Conclusao

A metodologia do Briefing instituida no hospital, muito mais do que somente rever as rotinas de cuidados, também tem como proposito
agregar conhecimento, realizar a educacao continuada, aprimorar as técnicas e desenvolver o trabalho em equipe. O Briefing semanal
€ uma das ferramentas que utilizamos para observar a forma como estamos prestando assisténcia. Como podemos e o que

precisamos melhorar no dia a dia como profissionais da ara da saude diante do nosso paciente.
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Diagndstico Situacional da Unidade de
Emergéncia do InCor, para avaliacido da qualidade
do servico e da assisténcia ao paciente baseada
na Escala NPS (Net Promoter Scale).

Kaeriyama RS*, Becker AC™, Tadashi RK***, Oliveira MT****

A Unidade de Emergéncia do InCor ja conquistou
uma série de desafios no que tange o servico
prestado, principalmente em relacao a
capacidade e densidade tecnoldgica. No entanto,
na busca pela qualidade excepcional de
atendimento, deve-se usar indicadores que
possibilitem a avaliacao da qualidade do servico e
da assisténcia prestada. Embora nao seja o
unico, a satisfacdo do paciente tem sido usada
como indicador de qualidade, orientando a
analise da assisténcia atraves da mensuracao
qualitativa da percepcao do paciente sobre a sua
estadia hospitalar.

Realizar o diagnodstico situacional do setor de
Emergéncia do InCor, avaliando a qualidade do
servico sob a perspectiva externa (pacientes) e
interna (profissionais).

A equipe de projetos se baseou na Escala NPS
(Net Promoter Scale), metodologia caracterizada
por simplicidade e confiabilidade, tratando-se de
uma pergunta simples, criada por Reichheld
(2013) cujo objetivo era mensurar a satisfacao e a
fidelidade dos clientes. Assim, foram elaborados
dois questionarios, um a ser aplicado nos
profissionais que atuam na unidade e outro nos
pacientes, sendo escolhido o numero de 60 para
pacientes e funcionarios entrevistados, utilizando
a pergunta: “Em uma escala de 0 a 10, o quanto
vocé recomendaria a Empresa X para um amigo
ou colega?”. A pedido da area, a escala NPS foi
adaptada, passando de pontuacdoes de 0 a 10 a
quatro categorias simbolizadas por faces que
expressavam “6timo” (equivalente as notas 9 e
10), “bom” (equivalente as notas 7 e 8),
“médio” (equivalente as notas 5 e 6) e
“‘ruim” (equivalente as notas de 0 a 4). Para o
calculo das respostas com base nas notas de 0 a
10, dividem-se os clientes em trés categorias:

- Promotores: pontuam com notas 9 e 10.

- Neutros: pontuam com notas 7 e 8.

- Detratores: pontuam com notas de 0 a 6.

Os resultados obtidos com os questionarios
foram:
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O NPS é calculado através da subtracao entre a
porcentagem de clientes promotores e detratores.
O valor obtido pode ser classificado em quatro
zonas de avaliacao:

Entre 75 e 100: Zona de Exceléncia;

Entre 50 e 75: Zona de Qualidade;

Entre 0 e 50: Zona de Aperfeicoamento;

Entre -100 e 0: Zona Ciritica.

O indice final do Net Promotor Scale para os
profissionais foi de 18% e para os pacientes,
58%. Assim, pudemos obter o diagnodstico
situacional da Emergéncia do InCor da seguinte
forma:

Para os profissionais: Zona de Aperfeicoamento.
Para os pacientes: Zona de Qualidade.

Os pacientes sao mais propensos a indicarem o
servico prestado pela Emergéncia do InCor para
outros clientes quando comparados aos
profissionais. Sugere-se mais analises sobre o
tema.

* Kaeriyama RS, Médico Residente do PROAHSA, Graduado em Medicina pela Universidade de Sdo Paulo
** Becker AC, Aprimoranda do PROAHSA, Graduada em Gerontologia pela Universidade de S3o Paulo
*** Tadashi RK, Médico Preceptor do PROAHSA

**** Oliveira MT, Médico Diretor da Unidade de Emergéncia do Instituto do Coragdo

raphael.silva@hc.fm.usp.br
becker.anac@gmail.com
raphael.tadashi@hc.fm.usp.br
mucio@incor.usp.br
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Introducao

Desde o final de 2016, o Hospital Moinhos de Vento lancou o programa “que orgulho”, que visa promover o reconhecimento entre colegas e equipes, através da troca
de elogios como parte do dia-a-dia. Em aproximadamente dois meses de 2016 foram 950 cartdes entregues, promovendo premiacao ao colaborador com mais elogios
recebidos, bem como, em destaque as unidades que mais realizaram elogios. Os valores mais descritos foram ética transparéncia e respeito.

Objetivo

Estimular a troca de elogios entre as equipes e proporcionar bem estar aos colaboradores e o reconhecimento.

Foi estipulado que toda a quinta-feira seria o dia do “que orgulho”, apos passagem de plantdo, todos da equipe escreveriam o seu elogio a quem mais

tivesse contribuido positivamente na semana.

Resultados

A equipe demonstrou entusiasmo em receber elogios, bem como a satisfacado em proporcionar elogios aos colegas, o dia D do “que orgulho” passou a
ser um momento de sorrisos e abracos, bem como demonstragcdo de bons sentimentos. Foram palavras de agradecimento, apoio, coleguismo, trabalho
em equipe, animo, carinho, entre outros. Podendo oferecer o elogio aos colegas que por vezes nao estao tao proximos, ou que na correria do dia-a-dia

nao se parar para elogiar.

Conclusao

Podemos perceber que com essa simples acédo de elogiar, a equipe se tornou mais disposta, preocupada e pré-ativa com o colega. No dia D do “que orgulho” a equipe

trabalhava mais animada e agradecida, ocasionando assim bem estar psiquico no intuito de cuidar de quem cuida.
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ESTRATEGIA COLABORATIVA

Um modelo bottom-up para planejar o futuro da medicina

Melina Schuch | Juarez Leites | Mohamed Parrini

INTRODUCAO

A estratégia tem o papel de potencializar a competitividade futura das organizacbes e estruturar
norteadores de apoio a tomada de decisao. O Hospital Moinhos de Vento aprimorou seu método e
alcancou o maior envolvimento da area médica na definicao de estratégias frente ao cenario da saude e
futuro da medicina.

OBJETIVO

Garantir um plano estratégico de futuro integrado com a atuacdo médica, por meio de conversas
colaborativas sobre o futuro da medicina e o cendario da salde nacional e internacional.

METODOLOGIA

A nova estratégiasteve a sua construcdo por meio de metodo
proprio, potencializando e adaptando referéncias da literatura.

Com 141 participantes de diversas areas do hospital divididos
em encontros multidisciplinares com assuntos focais, realizou-
se a analise do futuro da medicina e das competéncias
essenciais necessarias. Foram 12 workshops no modelo bottom-
up com o levantamento de diretrizes, acbes e projetos para
darem subsidio a tomada de deciséo do Conselho
Administrativo. Com este meétodo, as equipes medicas
contribuiram diretamente para o posicionamento competitivo
da iﬂStitUiQéO. Acima, discussdo de um dos grupos
durante o workshop com énfase na area médica

RESULTADOS

A estratégia teve alto envolvimento da area médica, seus participantes totalizaram 28% de todo grupo
multidisciplinar nos workshops. Com analise de competitividade integrada a informacdes epidemioldgicas
e de tecnologias médicas, definiu-se as especialidades-énfases e as diretrizes estratégicas.

Os norteadores tiveram sua base inicial desenvolvida nos workshops focados na area medica, riscos e
oportunidades foram elencados considerando a busca da medicina de futuro. Projetos foram integrados a
estratégia competitiva, futuro da medicina e ao proposito de “Cuidar de Vidas”.

A nova metodologia do hospital foi representada no mapa de Diretrizes Estratégicas e Valores
Institucionais. Com o intuito de estruturar a busca da visao, clareza e objetividade foram preconizadas na
comunicacao da estratégia,. ao. mesmo tempo que 0s insumos foram transformados em projetos e
indicadores de monitoramento de resultado.

CONCLUSAO

A metodologia bottom-up possibilita aos profissionais da
instituicdo  fazerem parte do desenvolvimento da
estratégia, gerando insumos para a construcao do futuro
do Hospital. A criagcdo conjunta e multidisciplinar é
agregadora e engajadora. A busca pelo futuro da
medicina € lancada por meio de definicdo das
estratégicas necessarias para garantir a vantagem
competitiva no mercado da saude.

Acima, Mapa Estratégico Institucional, conectando
os Valores as Diretrizes Estratégicas.
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Gestao de Custos em Projetos

Eficiencia a favor do Planejamento Estratégico

Patricia Nocchi | Luiza Mendonca | Melina Schuch

INTRODUCAO

A cada ciclo, a implementacdo da Estratégia é assegurada pela definicdo e execucdo de Projetos,
alicercados pelo tripé cronograma-orcamento-escopo. Nesse contexto, a gestdo de custos € essencial
para manter o equilibrio do Projeto, garantir sua qualidade e, por conseguinte, colaborar com a saude do
orcamento da Instituicao.

A partir dessa premissa, o Escritorio de Projetos HMV desenvolveu um meéetodo de Gestdao de Custos que
abarca tanto o processo de Orcamentacao, salvaguardando 0s recursos necessarios para a execucao dos
Projetos, quanto o processo de Controle, visando a correta aplicacdo dos recursos planejados.

OBJETIVO

Qualificar a Gestao dos Custos em Projetos através de um modelo eficiente, contribuindo com o
orcamento institucional e garantindo a qualidade das entregas e a gestao de reservas.

METODOLOGIA )
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RESULTADOS

Atraves da gestao centralizada, o Escritorio de Projetos tem garantido economia na aplicacdo dos recursos
e no direcionamento de valores para contingéncias e projetos emergentes, identificados por ocasiao da
analise da Estratégia.

Nos anos de 2015 e 2016, o saving foi de 30% no orcamento aprovado para Projetos. Do montante
realizado, cerca de 38% dos recursos foram redirecionados para aportar novos projetos e despesas nao
identificadas nos planos de trabalho.

O fruto deste processo € uma gestao financeira sem desvios na meta anual e com controle nos gastos
desnecessarios, alcancando por consequéncia o equilibrio entre cronograma-orcamento-escopo.

CONCLUSAO

O modelo desenvolvido pelo HMV de gestdo dos custos em Projetos € um dos principais vetores para o
desempenho e o amadurecimento da Gestdo de Projetos na Instituicdo, contribuindo com o processo
orcamentario e com a implementacao da Estrategia.
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o A MaterDei

Rede de Saude

HOSPITAL ALEM DA FUNCAO TRADICIONAL: IMPACTOS DA
LINHA DE CUIDADO DE DIABETES DO MAIS SAUDE MATER DEI

COSTA, R,S,M; CHAVES, S,R; ZOGLIO, J,N; GEO, M,S.

Introducao:

O hospital Mater Dei iniciou uma Linha de
Cuidado, estabelecendo o seguimento
poOs-alta de pacientes diabéticos, indo além
da tradicional funcao hospitalar, de atender
agudizacées. Conforme a literatura, estabe-
lecemos o0 manejo proativo de diabéticos
(protocolo e plano de cuidados em funcao
do quadro clinico), capacitacao para auto-
cuidado e telemonitoramento clinico. Servi-
co integrado, equipe multiprofissional
(endocrinologistas, enfermeira, nutricionis-
ta, educadora em saude, cuidados com os
pés), e todo o percurso terapéutico dentro
da Rede Mater Dei de Saude.

Objetivo:

Avaliar impacto da Linha de Cuidado de
Diabetes na taxa de glicohemoglobina
(HbA1c), no custo e na utilizacao de servi-
cos de saude.

Métodos:

Comparou-se médias mensais de utilizacao
12 meses antes da entrada de todos os pa-
cientes incluidos, com as médias mensais
apo6s o0 minimo de 6 e 9 meses de inclusao.
Os parametros utilizados foram médias
mensais antes x depois de custo total, fre-
quéncia de idas ao PS (especialidades clini-
cas), internacdes clinicas, permanéncia e
SADT. Como se trata de um estudo piloto, a
maioria dos pacientes ainda nao comple-
tou um ano de acompanhamento.
Comparou-se, também, a taxa média de
HbA1c no tempo zero de entrada, e 6
meses depois da inclusao, para todos os pa-
cientes (modelo UKPD-S), pois 1% de redu-
cao de HbA1c gera alto impacto em redu-
cao de eventos micro e macrovasculares.

Resultados:

Resultado de saude: reducao média de 8%
no valor de HbA1c, seis meses apds a inclu-
sao. Tivemos 132 e 90 pacientes, respectiva-
mente com permanéncia minima de 06 e 09
meses. Resultados de utilizacao com 6 (e 9)
meses de programa: reducao média mensal
de custo total 54% (57% em 9 meses),
versus a média mensal 12 meses antes da
entrada no programa. Reducao média
mensal de 30% (40%) nas idas ao PS, redu-
cao de 35% (44%) do numero de interna-
cées clinicas, com permanéncia hospitalar
18% (26%) menor. SADT maior 48% (23%).
Resultados estatisticamente significativos
para a comparacao antes x depois, e seme-
lhantes entre grupos de 6 e 9 meses.

Figura 01- Linha de cuidado Diabetes -
Numero de eventos médio mensal

Utilizacao na Rede Mater
Dei de Saude

Tempo de programa
06 meses 09 meses

m Pronto-socorro -30% -40%
ﬂi;_) Exames 48% 23%
Xl Internagao Clinica -35% -44%

. v

Conclusao:

A gestao sistematizada e integrada de pa-
cientes diabéticos estabelecida pelo hos-
pital como extensao do cuidado, apresen-
tou impacto positivo no marcador clinico,
na utilizacao de servicos de saude e nos
custos dos pacientes incluidos. Efetiva-
mente, delineia-se uma nova funcao agre-
gadora de valor, para o hospital, num sis-
tema de saude.
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Introducao

Um dos pilares da atuacao da fisioterapia
hospitalar é a realizacao da ventilacao mecanica
nao invasiva (VMNI). Esta quando aplicada de
forma adequada desencadeia o declinio da
utilizacao da ventilacao mecanica invasiva (VMI)
dentre outros beneficios. A utilizacao de VMI
esta diretamente relacionada ao aumento do
tempo de permanéncia, taxa de mortalidade e
custos hospitalares.
Objetivo

Avaliar os impactos das estratégias assistenciais
na taxa de sucesso e na utilizacao da VMNI e
VMIL.

Método

O estudo retrospectivo nos permitiu analisar os
dados coletados no periodo de janeiro/2013 a
maio/2017. As informacdes sao parte de um
banco de dados utilizados para estratégias
gerenciais do servico de fisioterapia do hospital
Marcio Cunha, em Ipatinga-MG, classificado
como uma instituicao de grande porte e alta
complexidade. As analises conduziram para a
adocao de 5 estratégias: Criacao do modelo
assistencial para o servico de fisioterapia,
aquisicao de recursos, revisao dos protocolos,
programas de educacao e treinamentos
sistematicos. Considerou-se sucesso na VMNI
oS pacientes que deixaram de utilizar a VMI
durante a internacao.

Resultados

Durante o periodo foram analisados 2289 casos
de utilizacao de VMNI em adultos. De
janeiro/2013 a marco/2015 a média de
utilizacdo era de 24 pacientes/més e a taxa de
sucesso de 67%.

TABELA 1: MEDIA DE INICIALIZACOES DE VMNI, VMI

E TAXA DE SUCESSO

MEDIA DE E MEDIA DE
ANO INICIALIZAGOES “;EEIIE’;S"): INICIALIZAGOES

DE VMNI DE VMI
2013 23,25 67% -
2014 24,5 67% 110,7
2015 45,41 69% 108,75
2016 65,83 73% 107,33
2017 77,9 77% 96,8

GRAFICO 1: RELACAO VMI E VMNI
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A partir de abril/2015 foram implantadas as 5
estratégias assistenciais e imediatamente foi
percebido que a média de utilizacao aumentou
para 64 pacientes/més, porém a taxa de
sucesso nao se modificou. No primeiro
semestre de 2017 os resultados continuaram
melhorando, com a média de utilizacao de 76
pacientes/més e taxa de 76% de sucesso. Outro
resultado encontrado, foi a correlacao negativa
entre a utilizacao de VMNI e VMI. Observa-se
uma tendéncia em reduzir a utilizacao de VMI
com o aumento da VMNI. .

GRAFICO 2: TAXA DE SUCESSO NA VMNI
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Conclusao

E possivel afirmar que as estratégias adotadas
impactaram positivamente na utilizacao e
sucesso da VMNI e consequentemente na
reducao da utilizacao de VMI.
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IMPLANTACAO DE PROTOCOLOS DE INTENCOES EM PROCEDIMENTOS CIRURGICOS COMO
INSTRUMENTO DE REGULACAO, PADRONIZACAO E INTEGRACAO ENTRE 05 NEGOCIOS
DA FSFX: HOSPITAL MARCIO CUNHA E OPERADORA DE PLANOS DE SAUDE USISAUDE.

Sigrid Rocha Silva Vin

Claudia de Qliveira Martins
Thiciane Neto Lula

Fernando Cesar Vicente de Paula

v INTRODUCAO:

O custos crescenses no setor da sadde tém representado um grande desaho para gestores de planos de sadde ¢ hospitais. Os valores de Grieses,
proteses e materiais especiais [(OPME) representam parcela signibcativa destes custos, provocando uma distorgio na remuneragdo do setor, o que
fomenta um conflito de interesses entre operadoras e hospitais. que devem focar sua atengio para a melhor utilizacio destes recursos e para a
qualidade na assisténcia, com o melhor custo-beneficio, 205 sews clientes, Diante deste cendro, faz-se Necessana a coMUNICacac ransparente a
racional entre os prestadones e os pagadores de servigos médicos, gestores € membras do corpo dinice, com a utilizacdo de ferramentas simples e
eficazes.

v OBIETIVOS:
Padronizar a utilizagio de OPME nos procedimentas cindrgices do Hospital Marcio Cunha, com ¢ melhor custo-beneficio para o hospital e a
Usisadide € a melhor assisténcia para o paciente, InCrementar a seguranca e a qualidade da assisténcia, atrawés da diminuicio da variabilidade de
condutas clinicas e, consequentemente, diminuicao do risco assistencial

+ METODO:
O protecolos feram construldos em conjunto pela equipe assistente do hospital € 2 equipe téonica da operadora, com o cusdado de valorizar o
rrabalho médico e acordar a urllizagio dos mareriais necessirios para respabdar a prescacio de servico com qualidade e observar o melhor custo-

beneficio.

b RESULTADOS:
Faram canstrukdos 16 protocalos, com adedioda21% pelas equipes msdicas, o que resultou 2m;
- Maior agilidade e rapidez na autorizagao dos procedimentos pela operadora e maior satisfago dos clientesinternos e externos
- Diminuigio de conflitos entre Hospital, corpo dinico e Operadora
- Padronizagao de condutas
- Preyisibalidade de custos para Operadora e Hospital
-Racionalizacio do uso de OPME
-Masorvalerizacio do trabalho médico
- Maior rranspanéncia na relacdo entre os médicos e Hospical, médicos e Operadora e Operadorae Hospical,

v CONCLUSAD:

A adocio de protocalos clinicos representa um consenso na relagio entre operadora ¢ hospital, alem de ser uma ferramenta it para a padronizagao
assistencial,

Adesdo aos protocolos
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DE CLASSIFICACAO DE RISCO

Claudimeri Dadas de Oliveira’
Sandra de Moraes Postanovski?
Liliane Andrade Ferreira®

HOSPITAL VITA
Contato: claudimeri@hospitalvita.com.br

INTRODUGCAO:

No ambiente hospitalar, o Pronto Socorro (PS) € uma das unidades de assisténcia que necessita de maior
atencao, pois se configura como a porta de entrada para as urgéncias e emergéncias. Tem como principal
objetivo prestar atendimento imediato a pacientes em situagdées de emergéncia, considerando a gravidade
dos sintomas e do quadro clinico. O servigo deve garantir ainda que toda sua demanda seja acolhida por
meio dos critérios de classificacao de risco.

A Classificacdo de Risco é entendida como um processo dinamico que consiste na identificacao do
risco/vulnerabilidade do usuario, considerando as dimensdes subjetivas, bioldgicas e sociais do adoecer, e
desta forma orientar, priorizar e decidir sobre os encaminhamentos necessarios para a resolucao do
problema do usuario. O Sistema Manchester de Classificacdo de Risco foi criado para permitir ao
profissional médico e enfermeiro, habilidade para a atribuicao rapida de uma prioridade clinica do doente
em situacdo aguda. O paciente é classificado em uma das seis cores (vermelho, laranja, amarelo, verde,
azul e branco) conforme prioridade de atendimento e tempo alvo para a avaliacao médica inicial. Esse
modelo viabilizou a reorganizacao do processo de trabalho.

OBJETIVO:

Descrever a implementacao do Protocolo de Manchester no Pronto Socorro.

METODOLOGIA:

A implantacao do Protocolo Manchester iniciou em 2013, visto a necessidade de certificar maior seguranca
no atendimento aos pacientes. O projeto de implantagdo ocorreu em trés etapas:

12 Etapa: Sensibilizacao: A sensibilizacdo tem como objetivos divulgar o Sistema Manchester de
Classificacao de Risco e promover a compreensio da importancia desta classificacdo nas portas de entrada
das urgéncias. Esta etapa envolveu o corpo assistencial e administrativo.

22 Etapa: Implementacao do Sistema Manchester de Classificacao de Risco: Foi ministrado o curso de
classificador a equipe multidisciplinar com objetivos de promover a uniformidade dos conceitos e do uso da
metodologia e conferir competéncia para o exercicio da classificacao de risco.

32 Etapa: Acompanhamento Presencial: O monitoramento ou auditoria interna sao realizados por uma
equipe multidisciplinar pelo método de amostragem.

RESULTADOS:

O Sistema Manchester de Classificacdo de Risco € uma ferramenta que visa garantir um processo de
classificagcdo com certificacao nacional e internacional a fim de proporcionar um meétodo seguro.

Realizando em média 241 atendimentos/dia, quantificando, aproximadamente 7.239 atendimentos més,
dentre as seguintes especialidades: clinica médica, ortopedia, clinica cirurgica, pediatria e cardiologia, com
triagem dos pacientes realizada pelo profissional enfermeiro 24 horas por dia.

Classificacoes Anterior ao protocolo Apos Protocolo
Vermelho 0,46% 0,16%
Laranja 4,20% 4,52%
Amarelo 14,21% 19%
Verde 66,08% 73,26%
Azul 14,96% 2,21%
Branco (ndo era classificado) 0,98%

Tabela 1 — Comparativo das Classificacdes de Risco antes e apds utilizagdo do Protocolo de Manchester.

Através da analise evidencia-se a diminuicao numérica dos pacientes classificados como vermelho, esta
reducao deve-se a alteracao dos parametros classificatorios e aplicacao deste pelo profissional enfermeiro.
O tempo de espera para a realizacao da triagem / classificagcao com o protocolo de Manchester reduziu de
de dez para trés minutos em média.

Segundo a Classificacao Manchester o tempo de espera para pacientes estratificados pela cor amarela € de
60 minutos, atualmente o atendimento ocorre em 29 minutos pela equipe médica, sem danos aos demais
pacientes, ja que o tempo geral de espera (todas as classificagbes, com excecao do laranja e vermelho) &
de 41 minutos.

CONCLUSAO:

A assisténcia tradicionalmente centrada na figura do médico foi transformada em uma assisténcia
multidisciplinar e interdisciplinar, sendo o enfermeiro o sujeito ativo do processo, passando a conduzi-lo
autonomamente. Credibilidade, assertividade e principalmente melhoria na assisténcia aos clientes € uma
busca frequente vivenciada todos os dias, e a aplicacdo de um método cientifico tem auxiliado e garantido a
seguranca do paciente que adentra na instituicao.

Autores Referéncias bibliograficas
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Hospital Vlt.a I.Batel — Curitiba PR . - da porta de entrada das unidades de urgéncia e emergéncia de Belo
2 Enfermeira; Chefe do Servico de enfermagem cuidados né&o Horizonte, MG, SMSA, 2002.

criticos Hospital Vita Curitiba — Curitiba PR o 3 SELEGHIM MR, TEIXEIRA JA, MATSUDA LM, INOUE KC. Avaliagio de
3 Enfermeira; Chefe de cuidados criticos Hospital Vita Curitiba —  ysuarios sobre a qualidade dos servicos de um Pronto Socorro. Ver
Curitiba PR Rene, 2010; 11(3): 122-31
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INTERVEN(}AO EM TIME MULTIPROFISSIONAL lEM UM PRONTO
ATENDIMENTO: RELATO DE EXPERIENCIA
André Fontes Laske'; Amanda Greipel?; Elaine Goulart®;

A partir de apontamentos oriundos
de clientes do Pronto Atendimento (PA) do
Hospital Santa Rosa e de relatos de
colaboradores deste setor e demais Unidades
Assistenciais, foi criado um Time Multidisciplinar,
para ftratar destas questdes e melhorar os
resultados assistenciais da Unidade. Neste
contexto, o0s problemas deveriam  ser
identificados, isolados e tratados. Foram
realizadas reunides semanais por 02 meses, que
tinham duragdo média de 01 hora, onde eram
discutidas as principais situacdes apontadas. O
Time ainda foi dividido em subgrupos, que
realizaram auditorias clinicas no setor e
trouxeram os resultados obtidos e desafios
identificados. As auditorias clinicas foram
intervencionistas, educativas e realizadas
diariamente em horarios de maior movimento do
setor. Durante o exercicio do Time, os topicos
trabalhados foram: gestao por processos do PA,
fluxo de atendimento, escala de trabalho da
equipe de enfermagem, dispensacdo de
materiais e medicamentos; e estrutura fisica da
Unidade.

Demonstrar a eficacia do
trabalno em Time, a partir da unido de
experiéncias diversas dos profissionais
da equipe de saude, assumindo
proposito de melhoria do método de
trabalho empregado neste setor.
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Trata-se de um estudo descritivo do tipo relato de experiéncia.
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Ediney Silva*

Introducao: Resultados:

Todo processo do PA foi
remapeado, contando com um novo olhar
para cadeia cliente-fornecedor, incluindo a
revisdo das interagbes de processos entre
setores, dos documentos norteadores das
atividades e Indicadores de performance. A
equipe de enfermagem passou a trabalhar
com escala flexivel, considerando os dias e
horarios de maior fluxo de pacientes. A
estrutura fisica foi repensada para melhor
atendimento e satisfacdo dos pacientes e
por fim, os acordos com Suprimentos e
Tecnologia da Informacéo foram revisados,
com o propésito de facilitar a dispensacéao
eletrbnica de materiais e medicamentos.

Conclusoes:

Compreendemos que 0 objetivo
desta formacdo foi alcangado, ou seja, um grupo
temporario multidisciplinar foi montado, realizou
diagnostico, interviu e entregou os resultados para a
Gestéo do PA, que acolheu e deu continuidade nas
acoes realizadas por esta equipe. A Unidade passou
por mudangas, trazendo maior celeridade nos
processos, com maior interagdo e participacéo da
equipe de saude, culminando em melhores
resultados e satisfagdo dos clientes.

1. Enfermeiro, Gerente de Enfermagem do
Hospital Santa Rosa de Cuiaba/MT.

2. Enfermeira, Gerente Executiva de Praticas
Assistenciais do Hospital Santa Rosa de
Cuiaba/MT.

3. Enfermeira, Coordenadora de Enfermagem
do Hospital Santa Rosa de Cuiaba/MT.

4, Estatistico, Supervisor de Qualidade do
Hospital Santa Rosa de Cuiaba/MT.




A VOLTAR



MEDICO HOSPITALISTA:
PRIMEIRO ANO DE RESULTADOS

Mauro Oscar Soares de Souza Lima;
Lorena Araujo Vieira; Alessandra de Sousa Andrade Martins;

Ana Rosa dos Santos.

v INTRODUCAQ:
A Medicina hospitalista no Haspital Marcio Cunha busca assegurar a centralidade no cuidado ao paciente, garantindo uma

linha de cuidado coordenada e integrada as suas necessidades, contrapondo-se a excessiva fragmentaciao durante a
hospitalizagio, além da eliminacio de desperdicios.

v OBJETIVOS:
Possibilitar o alinhamento assistencial, no gual médicos generalistas assumem o cuidado do paciente e coordenam processos
assistenciais do paciente haspitalizado; melhorar a performance assistencial, administrativa; auxiliar na gestao do corpo
clinico através da adesio aos protocolos, facilitando o trabalho em equipe e as discussdes interdisciplinares, favorecendo a
aplicagao de rotinas e padroes de melhores praticas, atuar na navegagao do paciente dentro do sistema; estimular a
participacio do paciente/familia nos processos decisarios, incentivando o autocuidado e oferecendo suporte adequado i
farnilia na fase final de vida, principalmente durante internacio de idosos frigeis, etapa critica da assisténcia.

+ METODO:
() projeto teve inicio em 15/03/20716. Na 1 fase, privilegiou-se a estruturagao da equipe com foco na linearidade das
informacgdes na incerface entre médicos hospitalistas, assistenciais e equipe multidisciplinar. A 2* fase enfarizou a
caracterizacio da populacio alvo a ser beneficiada pelo projeto, viabilizando a estruturacio de um plano terapéutico
individualizado, com abrangéncia de 60 leitos, sendo 15 pacientes [ médico hospitalista diariamente, incluindo finais de
semana.

b RESULTADOS:
Observa-se reducdo de 7530% na taxa de infeccao hospitalar entre janeira de 2015 a abril de 2017, e reducao de 19% na

média de permanéncia. Aumento na taxa de ocupacio de 10,95% entre 2015 e 2016, @ uma reducio de 3,43% encre 2016 a
2017, mas preservando linha de tendéncia crescente. Em relagio 4 taxa de mortalidade, entre 2015 e abril de 2077 houve

tendéncia crescente, Este aumento foi observado apds a implantacio e realizacao da classificacao funcional de idosos
hospitalizades, identificou mais precocemente pacientes elegiveis para cuidados paliativos e em fase final de vida. O

acolhimento do paciente/familia e a humanizacio da assisténcia sao fatores primordiais, evitando aumentar sofrimento por
intervengdes desnecessarias, A diade paciente/familia € orientada a participar de todas as etapas da assisténcia, até o final da
vida.

» CONCLUSADQ:
O projeto interferiu signihcativamente nos processos de comunicagao entre corpo clinico, equipe multidisciplinar, paciente
e familia conferindo maior assertividade nas condutas dos profssionais e clareza na abordagem dos cuidados pds-alea para
paciente € familia.

+MC

HOSPITAL
MARCIO CUMNHA
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Introducao

A pratica mais importante para prevenir infecgcdes € cuidar da higiene no dia a dia, a comecar pela correta higienizacdo das maos. Os
multiplicadores de higienizacdo das méaos do turno da noite B de um hospital de grande porte na cidade de Porto Alegre, RS, realizaram
uma acao ludica de nome “Os Caca Fantasmas” tendo como objetivo principal a conscientizagcdo da higiene correta das maos e seus 5
momentos.

Objetivo
Reforcar a pratica correta de higienizacdo das méaos visando a seguranca dos pacientes, reduzindo os riscos de infeccées cruzadas no
ambiente hospitalar e reforcando os 5 momentos preconizados pela OMS.

Método

Em Abril de 2017 teve inicio o projeto em que 9 (nove) técnicos de enfermagem escreveram o roteiro e criaram o figurino para a peca teatral
“Os Caca Fantasmas”, contando com o apoio de 2 (duas) enfermeiras de referéncia no grupo. A peca teve como personagens as bactérias
multirresistentes: Acinetobacter, KPC, NDM, Clostridium, VRE e Klebsiella, além dos 2 (dois) caca fantasmas, um personagem
representando a “mao” e outro o alcool gel. No més de maio foram realizadas as apresentag¢des no turno da noite e devido a repercusséo o
grupo foi convidado para apresentar para os turnos manha e tarde. Os integrantes reuniram-se em alguns plantdes para realizar os ensaios
e alinhamentos da peca.

Resultados

Evidenciou-se uma melhora na adesao do processo de higienizagcdo de maos comparado ao més anterior e que acdes educativas orientam
e motivam os profissionais a pratica correta e frequente de higienizar as méaos, garantindo com isso a seguranga dos pacientes e reduzindo
o risco de infec¢io cruzada.

Conclusao

O grupo de Higienizagdo de Maos tornou-se um fator motivacional ao conduzir com criatividade e comprometimento esta agcdo. Acoes
deste tipo proporcionam alcancar melhorias, valorizando os profissionais para disseminar boas praticas assistenciais. Desta forma os
colaboradores perceberam a importancia da pratica correta de higienizacao das maos, compreendendo os 5 momentos e melhorando os
indicadores institucionais.
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Introducao

A educacao continuada serve como base para o aperfeicoamento da assisténcia de enfermagem na medida que ressalta as
técnicas especificas e aprimora o conhecimento da equipe, tornando uniforme as acdes no processo de cuidar o paciente.
O presente estudo tem por objetivo relatar a experiéncia de enfermeiras assisténcias no repasse do conhecimento para
equipe técnica noturna, aos protocolos assisténcias.

Método

Foram convidados profissionais com expertise em diversas areas de conhecimentos para conduzir os conteudos
especificos direcionados as praticas assistenciais em paciente clinicos e cirurgicos internados em unidade de
internacao adulto deste hospital, visando a participacao efetiva dos colaboradores.

Foi desenvolvida entdao, uma atividade denominada Curso de Extensgo para os colaboradores técnicos de
enfermagem das unidades de internacao adulto, com duracao de 3 meses e carga horaria de 30 horas. Visando
a participacao efetiva dos colaboradores e também para que o conhecimento seja compartilhado com o maior
numero de funcionarios possivel o curso foi ministrado dentro da carga horario de trabalho, ou seja, no turno da
noite. A certificacao fornecida aqueles que tiverem 75% de participacao nesta atividade.

Resultados

O curso de extensao oportunizou melhorias para a padronizacao das rotinas junto ao processo de educar
continuamente para garantir seguranca e satisfacao do paciente, mas também de toda equipe assistencial com
maior adesao aos treinamentos.

Conclusao

Percebemos uma maior adesdo dos colaboradores em participar do curso de extensao, dessa forma refinam seus
conhecimentos para prestar um cuidado embasado no referencial tedrico cientifico para aplicagcdo nas atividades
diarias, visando a seguranca do paciente.
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O PROCESSO DE MELHORIA DA ADESAO DA
DEMARCACAO DE SITIO CIRURGICO NO HOSPITAL
SANTA ROSA: RELATO DE EXPERIENCIA

'André Fontes Laske; *Elaine Goulart; *Cynthia Laura de Amorim Silva;
“Marizete Bitencourt Reinaldo

Introducao: O programa de Cirurgia Segura foi instituido no Hospital Santa Rosa no ano
de 2012 e desde I3, vem passando por revisdes periodicas, no intuito de aumentar a
adesao multiprofissional das acoes que visam a diminuicao de complicacdes e
mortalidade do paciente da linha cirurgica. A demarcacao do sitio cirurgico sempre foi um
desafio na instituicao e ao final de 2016, foram trabalhadas acoes que demonstraram que
era possivel alcancarmos éxito por meio de conscientizacao macica das equipes cirurgicas,
onde foram utilizadas as reunides cientificas semanais do hospital para ampliacao da
tematica, com debates sobre a aplicabilidade e beneficios para os pacientes e cirurgioes e
associado a isso, a instituicao fortaleceu rotinas que resultaram no aumento do
cumprimento desta premissa, com a marcacao sendo realizada pelo cirurgiao na Unidade
Pré-cirurgica, um setor que tem o objetivo de admitir o paciente cirurgico e prepara-lo
para o ato operatdrio, momento em que o paciente participa ativamente da marcacao do
local a ser operado. Este setor também conta com a equipe de anestesiologia, que é
parceiro fundamental no preparo ideal do paciente cirudrgico.

Objetivo: Apresentar as acoes implementadas para melhoria da adesao da demarcacao
de sitio cirdrgico no Hospital Santa Rosa de Cuiaba/MT.

Método: Trata-se de um estudo descritivo do tipo relato de experiéncia.

Resultados: Até a adocao das medidas propostas, nossos resultados médios de adesao da
demarcacao de sitio cirurgico eram insatisfatorios, tendo alcancado em 2015 apenas 35%
e em 2016, 40% de adesao. Em 2017 estamos com resultado médio de 73% de adesao
até o més de Junho e compreendemos que este resultado se deu por disciplina e
persisténcia no engajamento de todos para o alcance das metas estabelecidas.

TAXA DE DEMARCACAO DE SiTIO
CIRURGICO
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Conclusoes: Percebemos com o passar do tempo, qgue nenhum programa proposto
alcanca éxito sem a discussdo e participacdo multidisciplinar. E de fato a equipe
operacional que tem a propriedade necessaria para definir a melhor estratégia de
implementacao de qualquer proposta que potencialize a seguranca do paciente e é papel
da gestao ampliar as discussdes para que o melhor resultado seja alcancado por todos.
Estes resultados sao apresentados mensalmente e auxiliam na compreensao dos
objetivos que a Cirurgia Segura propoe.

'Enfermeiro, Gerente de Enfermagem do Hospital Santa Rosa de Cuiaba/MT;
’Enfermeira, Coordenadora de Enfermagem do Hospital Santa Rosa de Cuiaba/MT;
*Enfermeira Pleno do Centro Cirurgico do Hospital Santa Rosa de Cuiaba/MT;
“Enfermeira Junior do Hospital Santa Rosa de Cuiaba/MT.
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@ Hospital Nipo-Brasileiro

ENKYO

Percepcao da enfermagem sobre a melhoria na qualidade assistencial
com o Programa de Acompanhamento Profissional (PAP)

Autores: Leandro de Medeiros Magalhaes (Enfermeiro Educacional)
Coautores: Patricia Danielle dos Santos Mosca (Enfermeira Educacional), Gilmara Aparecida Nogueira

(Superintendente de Enfermagem)

Introducao:

A preocupacao com a qualidade é
Inerente ao ser humano e evolui com ele,
buscando variadas formas de esforcos
contra a imperfeicao, segundo as
circunstancias do momento. Para obter
qualidade é preciso treinamento
continuo. Treinamento € um conjunto de
meétodos usados para transmitir
conhecimentos, desenvolver habilidades
e comportamentos necessarios para o
bom desempenho no trabalho. Auxilia as
pessoas a serem mais eficientes, a evitar
erros, ter melhores atitudes e alcancar
maior produtividade, por meio dele, pode-
se aprender fazendo, reavaliando e
mudando comportamentos. O vinculo
entre a teoria e a pratica deve estar em
evidéncia diaria entre a equipe de
enfermagem que recebeu o treinamento.
Em junho de 2015 foi criado o Programa
de Acompanhamento Profissional (PAP)
no Hospital Nipo Brasileiro.

Mensalmente apos a integracao teorica,
é realizado o PAP, uma modalidade de
integracao pratica que ocorre por 10
plantbes de 06 horas distribuidos no
pronto atendimento, clinicas médica e
cirurgica, € aplicado prova teodrica no
primeiro e ultimo dia. No primeiro dia, sao
dimensionados em dupla com paciente
de baixa dependéncia e ocorre alteracao
da escala de acordo com o
desenvolvimento individual de cada um.
Nesse periodo € realizado feedback
diario com elogios e pontuando

y

oportunidades de melhorias. O PAP é

aplicado para todos os setores do
hospital em colaboradores recem
contratados, que passarem por
promocgoes, que retornarem de licencas
acima de 4 meses ou indicados pelos
coordenadores.

Objetivo:

Entender a percepcao da equipe de
enfermagem sobre melhoria da qualidade
assistencial atravées do PAP.

Metodologia:

Estudo descritivo desenvolvido pelo setor
de Treinamento e Desenvolvimento do
Hospital Nipo Brasileiro. Foi realizado
uma coleta de dados em forma de
entrevista para 105 colaboradores, entre
eles haviam participantes e nao
participantes do PAP.

Resultados:

Os entrevistados recomendaram o PAP,
afirmaram que € possivel aplicar a teoria
na pratica e declararam unanimemente
que o PAP facilita na adaptacao do novo
colaborador, promove atualizacao de
conhecimentos e habilidades para

colaboradores antigos, com isso favorece
a melhoria da qualidade na assisténcia

prestada ao paciente pela equipe de
enfermagem.

Conclusao:

A equipe de enfermagem acredita,
valoriza e percebe na pratica que o PAP
é fundamental para a melhoria da
qualidade na assisténcia prestada ao
paciente.
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Perfil dos pacientes com risco de desenvolvimento
de lesoes decorrentes do posicionamento cirurgico

Denilse Damasceno Trevilato | Thals Camargo de Melo | Daniela de Oliveira Cardozo | Rita Catalina Aquino Caregnato

INTRODUCAO

Posicao cirurgica € aquela na qual o paciente € colocado depois de anestesiado e deve propiciar
ao cirurgidao boa visdo da area operatoria. O posicionamento ideal seria aquele capaz de
proporcionar um bom acesso ao campo operatorio, manter alinhamento corporal do paciente,
com minimo de tensao e pressao sobre o tecido, preservando as fungdes fisiologicas.

A escala de avaliacdo de risco para o desenvolvimento de lesdes decorrentes do
posicionamento cirurgico (ELPQO), validada em 2013, tem como objetivo avaliar os pacientes
quanto ao risco de desenvolverem lesdes e fornecer subsidios para melhoria na assisténcia de
enfermagem intraoperatoria. O conhecimento da populacdo de pacientes com maior risco
possibilita o planejamento da assisténcia perioperatoria contribuindo para reducao deste.

OBJETIVO

Conhecer o perfil dos pacientes atendidos em cirurgias de grande porte quanto ao risco de
desenvolver lesdes decorrentes ao posicionamento cirurgico.

METODOLOGIA

Estudo transversal realizado em um hospital privado de grande porte de Porto Alegre, sendo a
amostra composta por 59 pacientes adultos, os quais foram submetidos as cirurgias eletivas de
grande porte, sendo aplicada a escala de ELPO apds a inducao anestésica, no periodo de
janeiro a abril de 2017.

RESULTADQOS

Evidenciou-se em 40,67% dos pacientes maior risco para o desenvolvimento de lesOes
decorrentes do posicionamento cirurgico. As posicoes ventral e litotomia, oferecem maior risco
conforme a escala de ELPO, foram realizadas em 15 (25,4%) pacientes da amostra. Quanto a
previsdo de tempo do procedimento, 8 (13,6%) pacientes foram submetidos a cirurgias de mais
de 4 horas de duracdo. Quanto aos suportes utilizados para o posicionamento, o coxim de
espuma foi utilizado em 22 (37,3%) procedimentos e os coxins de campos de algodao em 18

(30,5%).

CONCLUSAO

A aplicacdo da ELPO permitiu conhecer o perfil dos pacientes submetidos a cirurgias de
grande porte de um hospital privado de Porto Alegre, identificando aqueles classificados com
maior risco para desenvolvimento de lesbes. Sugere-se a utilizacao da escala de ELPO como
protocolo de avaliacdo de risco de lesao para todos os pacientes cirurgicos, bem como a
substituicao dos coxins de espuma e algodao por coxins de viscoelastico.

REFERENCIAS

1. Heizenroth, PA. Posicionamento do paciente para cirurgia. In: Rothrock, JC. Alexander: Cuidados de enfermagem ao paciente cirdrgico. 13. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2007
2. Lopes CMM, Haas VJ, Dantas RAS, Oliveira CG, Galvao, CM. Escala de avaliagcao de risco para o desenvolvimento de lesdes decorrentes do posicionamento cirurgico. Ver.
Latino-Am. Enfermagem, 2016;24:e2704. [acessado em 19/04/2017]; disponivel em:

3. Lopes, CMM. Escala de avaliagao de risco para o desenvolvimento de lesdes decorrentes do posicionamento cirurgico: construc¢ao e validagao. Ribeirdao Preto. Tese
[Doutorado em Ciéncias] - Universidade de Sao Paulo; 2013
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Performance hospitalar

Indicadores para acompanhamento da pratica médico-assistencial

M@ Claudia S C Souza | Flavia Ghizzoni |
Renata M Adamy | Melina M. Schuch

INTRODUCAO

E preciso gerenciar indicadores clinicos para avaliarmos os servicos e a qualidade assistencial prestados, e
intervir com acdes de melhoria quando necessario. O Hospital Moinhos de Vento entende que alguns
indicadores de risco precisam ser acompanhados e discutidos mensalmente.

OBJETIVO

Gerenciar indicadores padronizados que refletem os servicos e a qualidade assistencial prestados.

METODOLOGIA

Acompanhamento

sistematico de medidas

baseadas

em

referenciais internacionais para comparacao e estabelecimento
de metas. Padronizacdo de critérios permite a comparacao do
mesmo indicador ao longo do tempo, sendo o seu resultado
de um determinado periodo de tempo
comparativo. A informacao para a mensuracao dos indicadores
é proveniente de sistema informatizado ou busca ativa de
dados sensiveis ao cuidado. Além disso, afim de qualificar a
informacdo, € importante a validacao dos dados coletados.
Esse processo ocorre quando um Ssegundo método de coleta é
aplicado para o mesmo indicador utilizando 0s mesmos

individual ou

critérios.

RESULTADOS

Acima, mata estratégico institucional com foco nas
diretrizes trabalhadas

Vinculados a duas diretrizes do mapa estratégico institucional — Medicina e Assisténcia de exceléncia;
Cuidado centrado no paciente e valor baseado em desfechos clinicos — foram definidos cinco dominios de
interesse: desfecho, tempo dependentes, infeccao per dispositivos, infeccdo cirdrgica, e eventos adversos,
totalizando 22 indicadores. A partir disso, sao gerados relatorios periodicos para acompanhamento dos
resultados. Indicadores fora das metas estabelecidas geram alertas para os gestores, possibilitando a
melhor administracéo da sua area e identificacdo de pontos criticos. O indicador é considerado validado a
partir de uma concordancia entre métodos de pelo menos 90%.
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médico-assistencial decorre do
resultado mensal, mas tambem

PoR msPosTeG INFECCAD EvEMTOS A ]
. CIRTIRGICA ADVERSOS TEMPOS DESFECHO da tendéncia anual de cada
A URINARLA,
ASSOCIADA A SV D = c . ~ /|-
e N o borra— Acuinn || MomraLDAGE indicador. A discussdo e analise
rECCAo JOELHO MEDICAGAC Coria — Baag || TETTUGIONAL dos resultados acontece
ASSOCIADAACYC | | AmTmoFLASTIA DE | | EVENTOSADveRsos MORTALIDADE mensalmente com as principais
(CTIA, UTIF, P — GRAVES E FERCEMTUAL DE POR FADNA ETARIA : )
UTINEC) (90 pias) SENTINELAS PACIENTES iderancas envolvidas no
) - - AMAREL OS5 MORTALIDADE . . o
o HEDMONIA CIRURGIA DE et ATERDIDCS EM POR SEPSE gerenciamento do cuidado. Sdo
TNED coumaBoni? 11 renceruace EMERGENCIA RemTERNAGAS identificadas acoes para
EVEMTOS ADYVERS S EM DIAS . .
l’;ﬂi‘f.‘fﬂ‘; E?SEIEETM — CIRURGICOS alinhamento ou melhorias de
ASE;EIHD.AP. R EVENTOS ADVERSOS | =
1AoAAFICC e S AT processo avaliados cCOMO  N3o
(50 Bias) adequados.  Esses indicadores
TAMA DE FLEBITE 1 J .
s AN SN - foram escolhidos pela

Acima, indicadores distribuidos dentro de cada dominio

CONCLUSAO

importancia para a instituicao.

O principal resultado € a mensuracao transparente e padronizada que a ferramenta entrega, fornecendo

subsidio para tomada de decisdes.

A partir dos resultados apresentados, quando necessarias, sao

tomadas ac¢des direcionadas para a melhoria do processo ou méetodo de assisténcia. Sugere-se que 0s
dados tenham origem de sistemas informatizados, pois a obtencdo das informacdes € mais fidedigna, e a
longo prazo, reduz custos. A principal aplicacdo do estudo encontra-se no fato de que indicadores fora
das metas estabelecidas geram alertas que implicam em tomadas de decisdes imediatas para a melhoria
do processo ou do metodo de assisténcia.
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CONGRESSO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS

EIXO SISTEMA DE SAUDE| As rupturas emergentes e o papel dos hospitais
22,23 e 24 de novembro de 2017 | Sheraton — WTC |Sao Paulo

PROCALCITONINA NA TRIAGEM DO PROTOCOLO DE SEPSE

Freitas, F.R!.; Gongalves, S.M?; Menezes, C.A.S!.; Silva, I.F.O!.; Mota, A.P.L!

1- Departamento de Andlises Clinicas e Toxicolégicas — Fac. Farmacia — Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG),
2- Hospital Madre Teresa

RESUMO

Sepse é uma manifestacao clinica associada a elevada taxa
de morbimortalidade. O objetivo do estudo foi avaliar a
Procalcitonina (PCT) em pacientes triados no Protocolo
Sepse. Os dados demonstram um desempenho positivo da
PCT num cut-off de 0,5 ng/mL para classificacao da Sepse.
Palavras-chave: Sepse. Procalcitonina. Biomarcador..

INTRODUGAO

A sepse é uma manifestacao clinica associada a uma elevada
taxa de morbimortalidade!. Dados de 2015 demonstram
que, no Brasil, ocorre aproximadamente 600 mil novos casos
de sepse por ano, sendo que as complicacoes decorrentes
desse quadro representam 16,5% das causas de atestado de
o6bito. A mortalidade nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI)
brasileiras esta em torno de 55% e gera um custo anual de
aproximadamente RS 17 bilhdes ao sistema hospitalar?.
Dados do Instituto Latino Americano de Sepse (ILAS) de
2016, demostram que a sepse é um problema de saude
publica e que precisa ser melhor gerenciada pela rede de
saude brasileira. O uso de biomarcadores, como a
procalcitonina (PCT), é uma alternativa para o diagnostico
precoce da sepse®. Conhecer seu desempenho é

Grafico 1: Distribuicdao dos pacientes, classificados em sepse e nao sepse, quanto a
origem do protocolo de sepse.

Do total de 103 pacientes, foram dosadas PCT em 73
casos, sendo 31 sepse e 42 nao sepse. Esse trabalho
comparou com testes estatisticos a sepse/nao sepse,
considerando como unica ferramenta o biomarcador PCT
para classificacao em relacao ao desfecho do diagndstico
clinico e laboratorial utilizados pelo corpo clinico do
hospital. Para uma PCT com cut-off 0,5 ng/mL ndo houve
diferenca estatistica significativa (p=0,487) entre a forma
de classificar o paciente. Utilizando um cut-off de 0,25
ng/mL de PCT houve diferenga estatistica significativa

fundamental para o desenvolvimento de ferramentas mais
efetivas no diagndstico e progndstico. O objetivo do
trabalho foi avaliar a PCT em pacientes triados no Protocolo
Sepse (PSE) quando comparada ao desfecho final definido
pelo médico. O trabalho partiu da hipotese nula (HO) que a
PCT classifica os pacientes elegiveis ao protocolo sepse da
mesma maneira que os métodos ja utilizados pelo hospital
(dados clinicos e exames laboratoriais).

CASUISTICA E METODOS

Estudo prospectivo realizado durante os meses de Julho a
Novembro de 2016, no Hospital Madre Teresa/Belo
Horizonte/Minas Gerais. Foram selecionados 103 pacientes
adultos inseridos no PSE, apds assinatura do Termo de
Consentimento. Do total de pacientes, foi realizada a
determinacao da PCT, em plasma heparina, para 73 casos. Os
testes foram realizados no equipamento Mini Vidas®, da
bioMérieux. O banco de dados foi construido a partir da
leitura dos prontudrios, incluindo dados clinicos e outros
dados laboratoriais, além da dosagem da PCT. A classificacao
dos pacientes em sepse/ ndo sepse foi realizada pelo corpo
clinico do hospital tendo em vista os conceitos de sepse
propostos em 1992 pelo American College of Chest
Physicians/Society of Critical Care Medicine (ACCP/ SCCM)A4.
As andlises estatisticas foram realizadas no programa
MiniTab (versao 17), através do Teste “t” pareado, com valor
p<0,05.

RESULTADOS

Entre os 103 casos triados, 52% eram homens e 48% eram
mulheres com média de idade 70 + 18 anos. Em relacdao a
origem do protocolo, 15% dos casos foram originados das
unidades de internagao (Ul), 33% das UTl’s e 52% do pronto
atendimento (PA). Do total de pacientes, 67 foram classificados
como nao sepse e 36 como sepse, ocorrendo 28 Abitos (27%).
No grupo sepse, 10 casos foram a 6bito, representando 28% do
grupo. Grafico 1.

(p=0,044).

Figura 1: Distribuicdo dos resultados da PCT (ng/mL) no grupo sepse e ndo sepse com
intervalo de confianca de 95%

CONCLUSOES

Na populagcao estudada, que representa a totalidade de
casos atendidos no periodo com suspeita de sepse, o cut-
off de 0,5 ng/mL para a PCT como Unico marcador foi tdo
assertivo quanto o método ja em uso pelo hospital. O
presente estudo contribui com a pesquisa de novos
biomarcadores em condi¢cdes de urgéncia médica em um
doenga potencialmente fatal podendo contribuir para a
reducao de obitos e ajuste de drogas terapéuticas. Estudos
adicionais devem ser encorajados, uma vez que a
literatura descreve diferentes cut-offs a serem aplicados
de acordo com o grau de risco do paciente para sepse,
mas nao ha sugestdoes para a triagem médica, condigcao
pela qual o presente estudo foi desenvolvido e justifica
sua relevancia para a populacao atendida no servico
estudado e para pesquisa médica.
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RACIONALIZAGAO DA LISTA DE DUPLA CHECAGEM: PERCURSO METODOLOGICO

Silvia Helena Frota Mendoncal

Denise Cavallini Alvarenga?
BP - A Beneficéncia Portuguesa de Sdo Paulo

INTRODUCAO

Para o Instituto para Praticas Segura no Uso de Medicamentos — ISMP, Medicamento de Alta Vigilancia - MAV sao
aqueles medicamentos que apresentam risco aumentado de provocar danos significativos aos pacientes em
decorréncia de falha no processo de utilizacao.

A Dupla Checagem é a conferéncia, em duas fontes, dos itens relacionado ao preparo e administracdo das MAV.
Esta barreira que deve ser adotada como pratica, porém nao é exequivel para a totalidade da lista de MAV.

OBIJETIVO

Racionalizar a lista de MAV com dupla checagem.

METODOLOGIA

Estudo exploratodrio, tipo relato de experiéncia, realizado em um hospital terciario da cidade de Sao Paulo.
As etapas foram:

Anadlise dos Protocolo

Critérios ISMP . . Consumo dos Montagem e
Eventos . Medicagoes Guardian para . N ~
implantados na Benchmarking MAV em més Aprovacao da
Adversos com o LASA Bomba de . .
Instituicao tipico Lista

MAV Infusdo

RESULTADOS

Entre 2016/2017, houve 5 eventos relacionados a MAV, nenhum com dano irreversivel.
Somente 1 categoria de recomendacodes do ISMP nao estava implantada.

Com relacao as medidas recomendadas pelo ISMP, 74% sao atendidas e a principal fragilidade foi relativa aos itens
de educacao aos pacientes.

Somente 8 medicamentos da Lista atual de MAV também faziam parte da lista de Medicamentos sound-a-like;
look-a-like (LASA). Quatro medicamentos da Lista atual de MAV seriam contemplados no Protocolo Guardian.

Portanto nenhuma das listas eram consistentes como barreira para Lista de MAV.

O benchmarking foi feito com 10 instituicdes com selo

de acreditacao hospitalar e perfil de atendimento

semelhante. As listas eram heterogéneas e n3o havia EIEtréIitOS COncentradOS
consenso quanto aos itens da lista; somente Cloreto de

Potassio estava presente em 100% das instituicoes.

O consumo das unidades revelou que 14% dos itens
prescritos em UTI requeriam Dupla Checagem e 71% Heparina 5.000 e 25.000Ul
dos setores assistenciais utilizavam  eletrdlitos
concentrados; 66% usavam heparinas e 57% usavam
Insulinas e Morfina injetavel.

Apos analise, a lista reduzida de MAV com Dupla Insulinas
Checagem foi aprovada pelas liderancas médicas, de

enfermagem e Comissao de Farmacia e Terapéutica,

sem restricao.

CONCLUSAO

A revisao da Lista de MAV com Dupla Checagem foi um processo racional, responsavel e factivel, porém instigante
ja que houve mudanca de paradigma na forma de tratar estes medicamentos — nem todos os MAV precisam ter a
barreira de Dupla Checagem.
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RELACIONAMENTO DO MEDICO
COM O HOSPITAL DO FUTURO

Autores: Barbara A. Lespinasse Sampaio gerente de RH Hospital Sao Lucas de Ribeirao Preto — HSL
RP; Elpidio José Mieldazis — diretor geral HSL RP; Gilberto Tadeu Shinyashiki— professor doutor
FEARP- USP; Andressa Oliveira Andrade — Gerente Executiva Comercial HSL RP

Introducdo: o modelo de prestacao de servicos, a relacao entre hospitais, operadoras de saude, pacientes e
médicos € um desafio em transformacao. Muitos médicos atuam como executivos e parceiros de Hospitais,
aliando praticas de assisténcia as praticas de gestdao de seus proprios negocios.

Objetivo: analisar a satisfacao de fatores considerados importantes pelos médicos para aprimorar as variaveis de
relacionamento entre eles e a instituicao.

Metodologia: estudo descritivo quanti-qualitativo realizado no final de 2016; aplicado questionario online
contendo 38 variaveis divididas em 3 categorias (fatores ligados a atividade do médico, servicos de assisténcia e de
apoio) e realizada entrevista presencial semiestruturado. Para cada varidvel foram perguntados o grau de
importancia e satisfacao utilizando escala likert. A analise identifica que ha diferencas entre os grupos de cirurgiao
e clinico e especialidades.

Resultados: 40 participantes na pesquisa quantitativa e 20 na qualitativa. Dados foram analisados
estatisticamente e avaliada significancia. Resultados quantitativos:

Variaveis apontadas como muito importantes, porém pouco satisfatdrias:
33%

41%

21% 20% 20%

Estacionamento dos médicos Disponibilidade de leito de Instalagdes fisicas - hotelaria Equipamentos e instrumental Tempo de liberacao de salas

internacao do centro cirurgico cirdrgicas
Resultados qualitativos: Conclusao: possivel classificar o perfil do
Critérios de escolha do Hospital pelo meédico em 4 categorias:
médico: |
Hotelaria e Facilidade de
eito cirargico
Médico utilitarista Médico especialista
tempo é finito e ele quer gastar o seu tempo no seu
precisa fazer o maior valor trabalho, quer recursos
possivel neste tempo adequados e cuidar somente do
procedimento
Qualidade dos Proximidade do
aparelhos e consultorio
instrumentos
- . . Médico e status Medico e o
AUETIIEZEL eguranca ao avalia positivamente os paciente
competente e paciente beneficios tangiveis e para conseguir viabilizar o
atenciosa* intangl'veis que tem na procedimento com o
permanéncia no hospital paciente e conseguir manté-

lo satisfeito e lidar com a

*Quanto a Enfermagem, o cirurgido valoriza a confianca que a equipe vai .
concorrencia

seguir as orientacdes, enquanto o clinico valoriza a qualificacao, ambos
valorizam atendimento.

A VOLTAR




RELATO DE EXPERIENCIA - A_COMUNICA(}AO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM COM A
UTILIZACAO DE UM QUADRO ASSISTENCIAL

HOSPITAL SAMARITANO DE SAO PAULO

INTRODUCAO

A Comunicacao é definida como o ato de transmitir e receber informagdes e, uma importante
ferramenta na tomada de decisdes para a conducao terapéutica. Durante a passagem de plantao, a
equipe de enfermagem deve transmitir e receber as informacdes precisas sobre o paciente com
eficiéncia.

Otimizar a comunicacao multidisciplinar, direcionar a equipe, auxiliar na eficiéncia operacional das
atividades das equipes multidisciplinares e areas de apoio implementando um quadro de comunicacao

assistencial contendo informacdes relevantes ao paciente para favorecer a agilidade e qualidade dos
processos de atendimento.

MODELO DE QUADRO - SETOR CIRURGICO MODELO DE QUADRO - SETOR ONCOLOGICO

ponane AGENDA DIARIA DE PACIENTES TA: (B

*2:99
*3:09
*4:99
5:09

12:99

23:09

= B L1 [ =]

METODO

|dentificou-se a necessidade de comunicar as atividades assistenciais de cada paciente de forma eficiente
e simplificada. Nesse cenario, enfermeiras séniores do Hospital Samaritano de Sao Paulo, idealizou um
qguadro magnético contendo informacdes sobre o leito e horario e, para cada situacao (procedimento,
jejum, alta hospitalar etc.) foram selecionadas cores com imas para classificar cada situacao e legenda de
sinalizacdao da classificacdao de cores dos imas. Apds a aprovacao do projeto pela Geréncia de
Enfermagem, dois quadros foram confeccionados e instalados como piloto em duas unidades, sendo
uma clinica e outra cirurgica e analisado durante 20 dias. O quadro foi instalado no posto de enfermagem
contendo os leitos e as informacdes para serem preenchidas e atualizadas pela equipe de enfermagem
em tempo real para facilitar a comunicacao e transmissao de informacdes. As equipes multiprofissionais
e de apoio consultavam o quadro antes da realizacao de atividades diretas ou relacionadas ao paciente.

RESULTADOS E CONCLUSAO

O quadro demonstrou ser um facilitador para a comunicacao tanto para a passagem de plantao de
enfermagem, quanto para as demais equipes, como servico de higiene, nutricao e seguranca,
relacionadas ao planejamento e organizacao dos servicos executados. Foram dadas sugestdoes de
melhorias como realocacao do quadro em local de maior visibilidade, aumento no tamanho das letras e
adequacao com algumas informacoes especificas de cada unidade. Os resultados e opinides quanto ao
piloto foram apresentados a Geréncia de Enfermagem que, apds analise aprovou o projeto para ser
implantado nas demais unidades assistenciais do hospital, pois ao pensarmos em sustentabilidade e

reducao de custos, desde as melhorias na eficiéncia dos processos e até mesmo a reducao significativa de
impressoes, acreditamos que no futuro e com os ajustes sugeridos este quadro podera substituir

definitivamente outras formas de comunicacao na passagem de plantao, tornando-se portanto uma
ferramenta indispensavel na comunicacao assistencial.
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Introducao

No més de margo, foi realizado round com toda a equipe multidisciplinar, como projeto piloto na unidade de internacao C1, referéncia de germe
multirresistentes. Esta proposta da realizagéo de rounds, melhora a comunicagao interdisciplinar, aprimora os processos assistenciais, planeja os cuidados
e ou necessidades para agilizar a alta do paciente, em uma unidade de internacao adulto, de paciente crénicos, em um hospital privado de Porto Alegre.
Através de rounds mensais com equipe muldisciplinar, tragcamos metas, abordagens e o envolvimento de outros setores responsaveis. Visamos diminuir o
tempo de internacdo do paciente crénico, nas unidades de internacao.

Método

O principal foco é ajudar na evolucdo do cuidado deste paciente e familia, visando a alta hospitalar. O round multidisciplinar, consiste no time de alta
hospitalar, médico assistente, enfermeira, fisioterapia, nutricionista, pastoral, assistente social, psicologia e técnico de enfermagem onde cada profissional
contribui sua conduta sobre o tratamento. Realizado na unidade de internacdo C1, onde tem um grande numero de pacientes internados a mais 28 dias,
totalizando 12 pacientes. Para que fosse analisado caso por caso. Foi abordado neste round: idade do paciente, tempo de permanéncia na unidade de
internacao, médico assistente, historia prévia, historia atual, motivos pelo qual o paciente esta internado. Usamos um instrumento de coleta como roteiro,
para guiar o round. Ao final de cada round, propomos condutas, abordagens, estabelecemos algumas metas para abordagem e apontamos algumas
areas de apoio deveriam ser envolvidos, para auxiliar nestas altas, de forma individualizada e humanizada e evoluidos todos em prontuario eletrénico e
discutidos com cada medico assistente.

Resultados

Evidenciou-se a eficiéncia dessa acao através dos levantamentos estatisticos comparativos. Dos 12 rounds realizados no dia 23 de marco de 2017,
obtivemos um resultado satisfatério no dia 13 de abril de 2017 de 5 altas hospitalares, com sucesso. Gerando uma estatistica de 100% dos casos
abordados,42 % obtiveram alta hospitalar.

Conclusao

Ap0ds resultados satisfatorios, com a realizacao deste round multidisciplinar, visamos a ampliacdo desta acao para o restante das unidades de internacio.
Percebemos motivacao dos profissionais desta unidade no atendimento, sentiram-se envolvidos e comegaram a demonstrar interesse neste projeto, por
apresentar um resultado positivo. As equipes multidisciplinares demonstraram-se disponiveis e acessiveis, facilitando a comunicacao, promovendo o
compartilhamento de conhecimentos entre profissionais de da saude, familiares e pacientes.
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REMUNERACAO SUSTENTAVEL:
E POSSIVEL MANTER UM ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA
24 HORAS COM QUALIDADE E COM RESULTADO FINANCEIRO POSITIVO

Autores: Carlos A. S. Carneiro — Gerente de Marketing; Mauricio Vilela — Coordenador Administrativo do Servico
de Emergéncia 24h; Jouse M. da S. Coelho — Supervisora Comercial

Introducao: O aumento de atendimentos de Urgéncia e Emergéncia (UE) 24h que geram
apenas consultas tem sido consideravel, que além de nao cobrir os custos, lotam esses
servicos com atendimentos nao caracteristicos para esse fim e geralmente dao prejuizo. Estes
devem ser utilizados de maneira racional, priorizando os pacientes que o necessitam, pois, ao
contrario, geram Onus, tanto para a operadora, quanto para hospitais € o maior prejudicado no
final € o usuario. A Santa Casa de Macei6é (SCM) mantém um Servico de UE 24 h ininterrupto,
garantindo atendimento médico, de enfermagem e de apoio e diagndstico. Visando equilibrar a
situacao, em 2010 a SCM mudou a sistematica de oferta do servico, negociando uma Taxa de
Atendimento para UE 24h.

Objetivos: Buscar um modelo de remuneracao em que o hospital conseguisse manter a UE
24h, que as Operadoras de Saude (OPS) pudessem remunerar, buscando uma utilizagao
racional.

Método: Utilizou-se de um método intervencionista, onde inicialmente foi realizado um
diagnostico financeiro e operacional, em seguida se desenvolveu um modelo de recomposicao
de receita e alinhamento operacional. Conseguinte, se deu uma negociagao com as OPS.

Resultados: Com base nos dados, a proposta inicial foi enviada em abril de 2010 para 26
OPS. Em 2011 foi fechada a Taxa de Atendimento com 10 OPS. Hoje ha negociacao com todas
as OPS credenciadas ao hospital, entendendo essas, a coeréncia e validade da taxa para o
hospital manter os atendimentos. Em 2009 o servico teve um prejuizo de 900 mil reais,
passando para 15 mil em 2010, sendo que a partir de 2011, colecionou somente resultados
positivos, sendo 380 mil em 2011, 370 mil em 2012, 1 milhdo em 2013, 2,2 milhées em 2014, 3
milhdes em 2015 e 4,5 milhdes em 2016, caracterizando assim a contribuicao dessa
negociacao para o resultado da UE 24h do hospital.

RESULTADOS DA UE 24H

R$4.500.000,00
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R$2.200.000,00
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R$15.000;00
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
-R$900.000,00

Conclusao: O hospital atingiu os seus objetivos
quanto a busca por uma remuneracao
sustentavel que nao comprometesse o equilibrio
econdbmico-financeiro das partes, garantindo a
continuidade de um servigco t3o importante para
a sociedade, e consequentemente para os
usuarios das OPS. Com isso, o trabalho contribui
para a tematica de Remuneracdo Sustentavel,
discussao esta tao escassa na literatura de
gestao hospitalar e na pratica do Mercado de
Saude Suplementar.
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REMUNERACAO SUSTENTAVEL PARA MANUTENCAO DOS
SERVICOS DE MATERNIDADE

Autores: Carlos A. S. Carneiro — Gerente de Marketing; Taciana de A. B. Gomes — Gestora de Unidade; Jouse
M. da S. Coelho — Supervisora Comercial

Introducao: A partir do Planejamento Estrategico de 2005, a Santa Casa de Maceio vem
repensando seu modelo de atuacao no Mercado de Saude Suplementar, buscando por um
lado uma maior participacao neste, uma vez que essa fonte pagadora constitui a principal
forma de manutencao da filantropia, e por outro, uma melhor forma de se relacionar com as
Operadoras de Saude (OPS), pois para buscar uma Relacao Sustentavel se fazia
necessario um novo paradigma a ser implantado. Ha 11 anos o hospital conta com uma
area comercial que além de buscar as negociacOes tradicionais, busca tambéem novas
formas de Remuneracao Sustentavel, seguindo a tendéncia e a necessidade desse
mercado. A remuneracao adequada em servicos de maternidade tem sido um dos desafios
dos hospitais brasileiros.

Objetivos: Buscar um modelo de remune-
racao em que o hospital conseguisse man-
ter o servico de maternidade e que as OPS
pudessem remunerar.

Método: Utilizou-se uma analise do custo
de oferta do servico, depois se aplicou
uma margem de lucro (markup). Paralela-
mente, foi realizada uma pesquisa de
mercado com pacientes que ja tiveram
experiéncia no servico, identificando a
percepcao de valor do mesmo e também a
aceitacido da faixa de preco particular, caso
as OPS nao conseguissem remunerar o
servico no preco proposto. Em seguida, se
. _ deu uma negociacao com as OPS.

Resultados: Com base nos dados, a proposta inicial foi enviada em novembro de 2015
para 21 OPS. Apos 6 meses foram fechados pacotes com 10 OPS. Hoje ha negociacao
com 14 OPS, evidenciando a adesao a nova proposta. Tal negociacao se configurou num
“‘ganha-ganha”, pois por um lado as OPS puderam continuar contanto com uma
maternidade de referéncia e reconhecida pela experiéncia dos clientes e o hospital
manteve o servico com sustentabilidade. Em 2015 o ticket médio (TM) do parto (parte
hospitalar) foi de 2.708 reais, aumentando para 3.530 em 2016 e em 2017, atingindo até
abril, um TM de 4.165 reais, um aumento de 54% em menos de 2 anos.

TICKET MEDIO (PARTE HOSPITALAR) Conclusio: O hospital atin-

giu 0s seus objetivos quanto
a busca por uma remune-
racao sustentavel, através
da utilizacdo de ferramentas
de custos, percepcao de va-
lor e negociacao coopera-
tiva. Com isso, o trabalho
contribui para a tematica de
Remuneracdo Sustentavel,
discussao esta tao escassa
na literatura de gestao hos-
pitalar e na pratica do Mer-
cado de Saude Suple-
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RESULTADOS ASSISTENCIAIS DE CIRURGIAS REALIZADAS EM UM HOSPITAL PRIVADO
CENTRO DE EXCELENCIA EM CIRURGIA BARIATRICA NA CIDADE DE CURITIBA - PR.

Anne Caroline Kasuga Guenca Gobara’,
Marta Francisca de Fatima Fragoso?,
Giceli Siqueira Vaz® e

Francine Castro Escobar Furlani4.

INTRODUCAO

A obesidade vem adquirindo proporcéo alarmante e deve ocupar papel importante nas politicas de prevencao com o futuro da
assisténcia médica. Desta forma é primordial o desenvolvimento de programas de prevencao ou de intervencdes eficazes na
conducao clinica de obesos graves, tais como a cirurgia bariatrica (GARRIDO, 2006).

OBJETIVOS
Apresentar indicadores de perfil e indicadores de resultados da populagcéo de pacientes que realizaram cirurgias bariatricas em
um Hospital Privado de Curitiba — PR.

METODO
Pesquisa quantitativa retrospectiva, realizada em um Hospital Privado de Curitiba, Centro de Exceléncia em cirurgia bariatrica.
Avaliou-se dados de perfil e de resultados de Janeiro a Dezembro de 2016.

RESULTADOS

No periodo foram realizadas 393 cirurgias bariatricas. Da amostra analisada: 74,1% mulheres e 25,9% homens, faixa etaria
predominantes de 31 a 50 anos (57%), seguido de 31,8% na faixa de 16 a 30 anos e 11,2% na faixa de 51 a 70 anos. O IMC
médio da populacao foi de 39,4. Quanto a técnica utilizada: 81,2% Capella, seguida de Sleeve (18,6%) e Gastrectomia Vertical
com 0,2%. Em relacdo ao acompanhamento pds operatério imediato: 95,7% em unidade cirdrgica e 4,3% em unidade de
terapia intensiva. Em relacdo aos indicadores de resultados: a taxa média de reinternacao foi de 1,3% (n = 10). Incidéncia de
fistula de 1,1% (n = 5); média de permanéncia de 2 dias, taxa de mortalidade foi de 0%; taxa média de infeccao hospitalar foi
de 0,2% (n = 2); taxa de liberacao de dieta em 48 horas foi satisfatéria 100%, a taxa de deambulacdo em até 24 horas foi de
em 100%, a adesao ao check-list da diretriz de bariatrica foi de 100%.

CONCLUSAO
Houve baixa incidéncia de complicagbes em 393 cirurgias bariatricas realizadas no periodo do estudo, conferindo seguranca e
qualidade assistencial, na adesao ao protocolo estabelecido.
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UNIDADE DE TRANSICAO PEDIATRICA

Uma estratégia para minimizar os impactos da

superlotacao do servigo de urgéncia de um hospital

de grande porte

Hospital
SANTA IZABEL

Carla P Oliveira', Jacqueline AT Noronha’; Rajana RM Itaparica’
1.Coordenadora da Unidade de Transicao Pediatrica, 2.Gerente de Apoio Assistencial,
3.Coordenadora do Pronto Atendimento Pediatrico

INTRODUCAO

A superlotacao dos hospitais € uma
realidade vivenciada desde o inicio do
século passado. Este cenario no servico de
urgéncia esta relacionado nao somente a
demanda externa, mas tambéem ao
represamento dos pacientes internados no
servico de urgéncia, por indisponibilidade de
leitos operacionais.

OBJETIVO

Demonstrar os resultados obtidos apos a
Implantacao de uma Unidade de Transicao
de Paciente Pediatrico - UTP Pediatrica, que
atende ao novo modelo de assisténcia com
tempo médio de permanéncia entre 24 a 72
horas em leito operacional.

METODO

Trata-se de relato de experiéncia com
abordagem descritiva, realizado no periodo
de 01 de maio a 20 de julho de 2017, em um
hospital de ensino, em Salvador — Bahia.
Utilizando a metodologia Lean, comprovou-
se que os leitos de urgéncia apresentavam
dificuldade tanto no processo de passagem
(DOC TODecision) quanto no processo de
saida (DecisionToDeparture) dos pacientes.
Estes fatores comprometiam
consideravelmente a disponibilidade dos
leitos do servico de urgéncia, impactando no
atendimento de novos pacientes. Neste
cenario foi proposta a abertura de uma
unidade designada unidade de transicao de
pacientes pediatrico - UTPPED). A UTPPed
atende ao novo modelo de assisténcia em
um ambiente humanizado e voltado ao
cliente pediatrico, atendendo sua
permanéncia entre 24h a 72 horas. S0 08
leitos com toda equipe multidisciplinar a
disposicao do cliente.

RESULTADO

do leito operacional de unidade de
Internacao que apresentou aumento de
8,6%. Considerando os aspectos
mencionados, resultados positivos foram
alcancados como maior disponibilidade de
leitos hospitalar, garantia de atendimento
dos casos de maior complexidade que
chegam no servico de urgéncia.

CONCLUSAO BN

Implantacdo de unidade de transicao de
paciente &€ importante para melhoria dos
processos assistenciais. E uma alternativa
para tratativa de cenario critico e
superlotacao em Emergéncias tendo com
beneficio maior agilidade no tempo de
atendimento com melhoria da seguranca e
qualidade da assisténcia.
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Grafico 1. Compara a média de permanéncia do
paciente em Minuto antes da UTPPED e apoés a
suaimplantacéo.
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