Roteiro Objetivo de Inspe¢do: URGENCIA E EMERGENCIA

% Unidade de Saude: Documento 8.1
"o L A N VI SA Identificag&o: Data: g;z?g;}di/zozz
1 Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria Contato: Avaliador: ’
M
Ne | Indicador | Critica | Aval 0 1 2 3 4 areo.
Regulatério
O servigo de Urgéncia
N30 possui ou O servigo (A:ie L)rgenma el e Er.nergencm’a ouo .Poss.m ou esta ltern 3.2 do Anexo
L . Emergéncia ou o servigo de saude no inserido em um . ~
estd inserido em . . - - . . . . . Solicitou a renovagao | da Res. GMC N°
. servigo de saude no qual esta inserido, Possui ou esté inserido emum | servigo de salude que ) o .
. s um servigo de L. . . o . . . . . , do Alvara Sanitario | 02/2015- Portaria
1 Alvara Sanitario NC . ~ qual esta inserido, | possui alvara sanitario | servico de saude que possui alvara possui alvara .
saude que nao . , L . . . . s . antes do vencimento |MS 393/2020; Art.
. , possui alvara sanitario | vencido, com pedido sanitario atualizado. sanitario atualizado, L .
possui alvara . . ~ , . nos Ultimos dois anos. 10 daRDC
o vencido, sem pedido de| de renovagéo ou esta com pedido de
sanitario. R L ~ 63/2011
renovagao. em processo inicial de renovagao.
licenciamento.
Art. 14 da RDC
RT & legal ¢ 63/2011; Itens
; . . o, ,,e ega m(f,n e~ . 3 L L, RT e substituto 4.1.1e4.1.1.2do
Responsavel Nao possui RTe | RT nao é legalmente | habilitado, porémndo| Possui Responsavel Técnico e RT possui pos ,
2 . C ) . B . . - - X possuem pds Anexo da Res.
Técnico substituto. habilitado. ha substituto substituto, legalmente habilitados. | graduagao na area. ~ J
. graduagao na area. |GMC N° 02/2015-
legalmente habilitado. .
Portaria MS
393/2020
. . Possui enfermeiro
NZo disbde d Possui enfermeiro wvel pel Além da situacs
&o dispde de responsavel pela responsavgﬂpea o . . ém da situagao ltern 4.1.3 do
enfermeiro ~ coordenagao da Dispde de enfermeiro exclusivo na |anterior, o enfermeiro , . N
= . coordenagéo da oA . ) . Além da situagéo Anexo da Res.
Coordenacao de responsavel pela A assisténcia de unidade, responsavel pela possui - .
3 NC ~ assisténcia de i . A s anterior, possui GMC N° 02/2015-
Enfermagem coordenagao da , enfermagem, é coordenacao da assisténcia de especializagdo em . .
A enfermagem, porém . . N substituto. Portaria MS
assisténcia de ., . exclusivo da unidade, enfermagem. urgéncia e
nao é exclusivo da ~ . . 393/2020
enfermagem. . mas nao possui emergéncia.
unidade. . =
designacao.
Equipe O servigo possui equipe Artigos 17,29 e
) q .p . . . . .| multiprofissional dimensionada de . . 30daRDC
multiprofissional Equipe Dimensionamento é ) . . Existe planejamento
. . . . . o , . acordo com seu perfil de O dimensionamento L 63/2011; Itens
Dimensionamen insuficiente para | multiprofissional esta | realizado apenas para . - L . para substituicao de
. . . . demanda. Equipe médica e de da equipe é avaliado . __|4.1.2e4.1.3.1do
4 to da Equipe NC o subdimensionada, [uma das categorias da - L pessoal em situagoes
. . . . enfermagem suficiente para periodicamente e . Anexo da Res.
Assistencial perfil de comprometendo a equipe . . de necessidade do
. . . . . . atendimento durante 24 horas em registrado. . GMC N° 02/2015-
atendimento [ qualidade assistencial. multiprofissional. . servigo. .
e demanda todas as atividades Portaria MS
) correspondentes. 393/2020
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Padronizagéo de
Normas, Rotinas
e Procedimentos
Assistenciais

NC

Nao dispde de
normas,
procedimentos e
rotinas técnicas
escritas.

Normas,
procedimentos e
rotinas técnicas estao

em elaboragéo ou
estdo incompletos ou
néo estao disponiveis
para a equipe.

Disp6e de normas,
procedimentos e
rotinas técnicas

escritas de todos os

processos de trabalho
em local de facil
acesso a toda equipe,
porém nao estao
atualizados.

Disp6e de normas, procedimentos

atualizadas de todos os processos

e rotinas técnicas escritas e

de trabalho em local de facil
acesso a toda equipe.

Normas,
procedimentos e

rotinas técnicas sédo

revisados

anualmente mesmo

nao havendo
introdugéo de nova
tecnologia.

Existe auditoria
periddica para
verificagao do
cumprimento das
normas,
procedimentos e
rotinas técnicas.

Art. 51 daRDC
63/2011

Capacitagéo
Profissional

NC

Nao realiza.

Existem apenas alguns
registros ou ndo
realizam capacitagoes
para todos os
profissionais.

As capacitagdes sao
realizadas
periodicamente, mas
com registros ou
contetdos
incompletos.

Promove e registra a capacitagao
de seus profissionais antes do
inicio das atividades e de forma
permanente, em conformidade

com as atividades desenvolvidas
contemplando no minimo: I-os

dados disponiveis sobre os riscos
potenciais a saude; ll-medidas de
controle que minimizem a
exposicao aos agentes; lll-normas
e procedimentos de higiene; IV-
utilizagéo de EPC, EPl e
vestimentas de trabalho; V-
medidas para prevengao de
acidentes e incidentes; VI-medidas
a serem adotadas pelos
trabalhadores no caso de
ocorréncia de acidentes e
incidentes; Vll-temas especificos
de acordo com a atividade
desenvolvida pelo profissional. Os
registros contem data, horario,
carga hordéria, conteido, nome e
formacao do instrutor e dos
trabalhadores envolvidos.

Existe planejamento

das capacitagdes e
séo realizadas
avaliagbes e
registrado o
percentual de
participantes.

Além das
capacitacoes
realizadas pelo
servico, existe
incentivo (financeiro
ou hao) para
participacdo em
cursos externos e
eventos cientificos da

area.

Art. 32 e Art. 33 da
RDC 63/2011
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O SS nao possui
Plano de
Gerenciamento

O Plano de
Gerenciamento de

O Plano de
Gerenciamento de
Residuos de Servigos
de Saude esta

O SS possui Plano de

Gerenciamento de Residuos,
implementado efetivamente e

O PGRSS esta

OPGRSS é
sistematicamente

Art. 23, Inciso X,
da RDC 63/2011;

PGRSS NC de Residuos de Residuos de Servigos | incompleto e/ou néo disp6e de cépia do contrato e disponivel para avaliado e agbes de | Art.29 Art.5%¢
. de Salde estaem | possuicomprovagdo | licenga ambiental vigentes da consulta no setor. conformidade inciso Xl do Art.6°
Servigos de ~ N . . :
i elaboragao. de capacitagdo e empresa terceirizada responsavel registradas no SS. |daRDC 222/2018
Saude. . . a g
treinamento dos pela destinagéao final dos RSS.
funcionarios.
O servigo utiliza os
. resultados obtidos
Realiza a com a andlise dos
~ . , N i
Nao realiza a 0 servico realiza a investigagao dos indicadores de Art. 9° e Art. 10 da
Vigilancia e vigilancia e Realiza avigilanciados | . = ¢ ) ) e eventos adversos RDC 36/2013; Art.
. o vigilancia dos eventos | O servigo realiza a vigilancia dos eventos adversos e .
Notificacao de notificagdo dos | eventos adversos, mas ~ o graves, eventos . o 8% inciso lll, Art.
NC - . adversos, mas nao eventos adversos e notifica . das investigacoes Lo
Eventos eventos adversos| n3o notifica os dados . sentinelas, eventos . - 23 inciso XIV, Art.
. notifica mensalmente | regularmente os dados ao SNVS. - para implementag&o
Adversos ocorridos na ao SNVS. catastrdficos e dos _ . 62 daRDC
L os dados ao SNVS. - de agdes de melhoria
instituicdo. Obitos decorrentes - 63/2011
e prevencao da
de eventos adversos. S
recorréncia de
eventos.
Medidas de controle das IRAS,
definidas em conjunto com a CCIH,
- . . Implementa
sao cumpridas, e os profissionais .
. medidas para .
implementam os protocolos de Medidas de controle
~ . . controle em ~
a . . prevencao. Realiza busca ativadas| . ~ das IRAS sao
Auséncia de Existem protocolos Existem protocolos : ~ . situagoes de surto, .
Controle de - - infecgdes relacionadas a ~ submetidas a
~ protocolos e para prevengao e para prevengao e . AR . colabora com agdes o .
Infecgdes dispositivos invasivos, dos . L auditorias periddicas Anexo lll da
) . POPs para controle de IRAS, mas | controle de IRAS mas | . . S de investigacao de .
Relacionadas a NC - o, o _ | microrganismos multirresistentes e ) por parte da CCIH. Portaria
A prevengéo e ndo ha dados de nao ha comprovagio . N surto. Discute dados . o
Assisténcia - . L outros de importancia clinico- . Realiza prescri¢éo de 2616/1998
controle das  |vigilancia ou protocolos| de capacitagéo da . L . o de IRAS com equipe o .
(IRAS) epidemioldgica e identifica surtos. antimicrobianos

IRAS.

estdo desatualizados.

equipe assistencial.

Existem normas acerca de
precaucdes de isolamento,
especialmente p/ pacientes
suspeitos/confirmados com
microrganismos multirresistentes.

assistencial e revisa
as medidas de

prevengado com base
nesses dados.

baseado no perfil
microbiolégico local.
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10

Protocolo de
Identificacao do
Paciente

NC

Nao ha protocolo
de Identificagao
do paciente
implantado na
unidade

Ha protocolo de
identificacao do
paciente implantado,
mas estd desatualizado
ou nao esta disponivel
na unidade; ou foram
observados pacientes
sem pulseira ou sem
identificacao beira-
leito.

Ha protocolo de
identificacao do
paciente implantado,
atualizado e disponivel
na unidade, mas os
identificadores
(pulseira ou
identificacao beira-
leito) estao
incompletos, ilegiveis
ou incorretos ou nao
realiza o
monitoramento dos
indicadores minimos
previstos no protocolo
de identificacao.

Todos os pacientes utilizam
pulseiras de identificagao
conforme protocolo definido e ha
no minimo dois identificadores na
pulseira (nome completo do
paciente, nome completo da mae
do paciente, data do nascimento
do paciente e nimero do prontuario
do paciente). Os dados da pulseira
coincidem com a identificagao
beira-leito e a pulseira de facil
leitura e legivel. Ha registro de
educagao permanente na tematica.
Séo realizados
monitoramento/auditorias para
verificar o cumprimento do
protocolo e sdo monitorados os
seguintes indicadores: a) Numero
de eventos adversos devido a
falhas na identificagdo do paciente;
b) Proporgao de pacientes com
pulseiras padronizadas entre os
pacientes atendidos na unidade.

Os dados das
auditorias periédicas
para verificagado do
cumprimento do
protocolo de
identificacado do
paciente na unidade
sao divulgados para
toda a equipe
multiprofissional que
atua no setor; ou
além dos
obrigatérios, realiza
monitoramento de
outros indicadores
relacionados a
adesao ao protocolo
de identificagdo do
paciente na unidade.

Os resultados obtidos
com a andlise dos
indicadores e das

auditorias de
implementagao do
protocolo sao
utilizados para
implementagao de
acoes de melhoria na
unidade e para
prevengao da
ocorréncia de eventos
adversos
relacionados a nao
adesao ao protocolo.

Art. 7° Inciso VI
daRDC 36/2013 ¢
ltens 4.1, 5.1, 5.2
e Apéndice do
Anexo 02 da
Portaria
2095/2013
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1

Protocolo de
Prevengao de
Lesao por
Pressao

NC

Nao ha protocolo
de prevencao de
lesdo por pressao
implantado na
unidade.

Ha protocolo de
prevencgao de lesao por
pressao implantado na

unidade, mas esta
desatualizado ou nao
esta disponivel na
unidade.

Ha protocolo de
prevencao de lesao
por pressao atualizado
e disponivel na
unidade, mas nao ha
registro/documentaca
o de capacitacgao de
todos os profissionais
de saude da unidade
sobre o protocolo ou
n&ao monitora o
cumprimento do
protocolo por meio de
indicadores.

Possui protocolo de prevengao de
lesdo por pressao atualizado e
disponivel na unidade com
registro/documentacao de
capacitagao de todos os
profissionais de sauide da unidade
para sua implementacao. E
monitora o cumprimento do
protocolo por meio de indicadores:
a) Percentual (%) de pacientes
submetidos a avaliacao de risco
para Lesao por pressao (LPP) na
admissao; b) Percentual (%) de
pacientes de risco recebendo
cuidado preventivo apropriado para
LPP; c) Percentual (%) de
pacientes recebendo avaliagcao
diaria para risco de LPP e d)
Incidéncia de LPP.

Os dados de
monitoramento dos
indicadores
relacionados ao
protocolo sao
divulgados para toda
a equipe
multiprofissional da
unidade; ou além dos
indicadores citados,
realiza
monitoramento de
outros indicadores
relacionados a
adesao ao protocolo
de prevencéo de LPP;
ou a unidade conta
com Comisséo de
Feridas
Multidisciplinar com
registro em
prontudrio ou atas de
reunides das acoes
realizadas.

Os resultados obtidos
com a andlise dos
indicadores e de
auditorias de
implementagao do
protocolo sao
utilizados para
implementagao de
acoes de melhoria na
unidade e para
prevengao da
ocorréncia de eventos
adversos
relacionados a nao
adesao ao protocolo.

Art. 7° Inciso VI
daRDC 36/2013 ¢
ltens 5.1, 5.2, 5.3,

5.4,5.5e5.6do

Anexo 02 da
Portaria
1377/2013
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12

Protocolo de

Prevengao de
Quedas

NC

O Protocolo de
Prevencao de
Quedas nao esta
implantado na
unidade.

Ha Protocolo de
Prevencao de Quedas,
mas esta desatualizado
ou nao esta disponivel

na unidade.

Ha Protocolo de
Prevencao de Quedas,
atualizado e disponivel

na unidade, mas nao
ha
registro/documentaca
o de capacitacgao de
todos os profissionais
de saude da unidade
sobre o protocolo. E
néo ha registro de
avaliacao de risco
realizada.

Protocolo de Prevencéo de
Quedas atualizado, disponivel e
implantado na unidade, incluindo
medidas de prevengéao de queda do
paciente, conforme avaliagao de
risco realizada. Ha registro de
capacitagao de todos os
profissionais de saude da unidade
sobre o protocolo e ha registro de
avaliagao de risco realizada na
admissao do paciente. Os eventos
adversos relacionados as quedas
de pacientes sao notificados ao
SNVS.

Os indicadores do
Protocolo de
Prevencao de
Quedas sao

monitorados na
unidade e a avaliagao
derisco é realizada e
registrada no
prontuério do
paciente. Existe
auditoria periddica
para verificagcao do
cumprimento do
Protocolo e participa
da Avaliacao
Nacional das
Préticas de
Seguranga do
Paciente.

Possui registro da
avaliacao de risco de
queda de pacientes
realizada na admissao
e durante a internacao
e ha registro de
quedas nos
prontudrios. A
notificagao é feita ao
NSP, com posterior
notificagéo ao SNVS,
e hd investigagéo das
guedas ocorridas,
sendo as medidas
preventivas e
corretivas registradas.
Disponibiliza
orientacao sobre
prevencao de quedas
aos pacientes e
familiares.

Art. 7° Inciso VI
daRDC 36/2013 ¢
ltens 5.2.1,5.2.2
e 5.3 doAnexo 01
da Portaria
2095/2013 e Art.
8°daRDC
36/2013 e Art. 89,
Art.9°e Art. 10 da
RDC 63/2011
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13

Protocolo de
Seguranga na
Prescrigéo, Uso
e Administragao
de
Medicamentos-
Evidéncias

NC

O Protocolo de
Seguranga na
Prescricéo, Uso e
Administracéo de
Medicamentos
nao esta
implantado na
unidade.

Ha Protocolo de
Seguranga na
Prescricao, Uso e
Administragdo de
Medicamentos, mas
estd desatualizado ou
nao esta disponivel na
unidade.

Ha Protocolo de
Seguranga na
Prescricao, Uso e
Administragdo de
Medicamentos,
atualizado e disponivel
na unidade, mas ndo
ha registro de
capacitagao de todos
os profissionais de
saulde da unidade
sobre o protocolo.

Protocolo de Seguranga na
Prescricédo, Uso e Administracao
de Medicamentos atualizado,
disponivel e implantado na
unidade, incluindo itens de
verificagao para prescricao,
dispensacgao e administracao
segura de medicamentos. Ha
registro de capacitagao de todos os
profissionais de salde da unidade
sobre o protocolo. Os eventos
adversos relacionados aos erros de
medicacéao sao notificados ao
SNVS

Os indicadores do
Protocolo de
Seguranga na
Prescrigéo, Uso e
Administragao de
Medicamentos sdo
monitorados na
unidade e existe
auditoria periddica
para verificagado do
cumprimento do
Protocolo. Participa
da Avaliagao
Nacional das
Praticas de
Seguranga do
Paciente.

Ha registro de eventos
adversos
relacionados aos
erros de medicagao
nos prontuarios, ha
notificacao de
eventos adversos
relacionados aos
erros de medicagao
ao NSP, com
notificagéo ao SNVS.
Realiza investigacao
dos eventos adversos
relacionados aos
erros de medicagéo e
registra as acdes
corretivas e
preventivas, além de
disponibilizar
orientacao sobre
prevencao de erros de
medicacéao aos
pacientes e
familiares.

daRDC 36/2013 ¢
ltens 5.1, 5.2, 6.1,

2095/2013 eArt.

36/2013 e Art. 89,
Art.9°e Art. 10 da

Art. 7° Inciso VI

6.2,7.1e7.2do
Anexo 03 da
Portaria

8°daRDC

RDC 63/2011

14

Registro de
Controle dos
Medicamentos
(controle
especial)

Nao possui o
registro de
controle ou as
substancias e
medicamentos
sujeitos a
controle especial
estdo sem
restricao de
acesso.

Os registros ndo séao
guardados por dois
anos ou foram
encontrados
medicamentos fora do

prazo de validade.

Os registros sao
guardados por dois
anos, porém estao

incompletos ou com
rasuras.

Possui registro de controle das
substancias e medicamentos
sujeitos a controle especial
(entorpecentes e psicotrépicos)
utilizados durante o atendimento.
Sao guardados sob chave ou outro
dispositivo que oferega seguranca,
em local exclusivo para esse fim.
Os registros sao guardados por
dois anos.

Registros em meio
digital, com cépia de
seguranga
(backup)ou possui
dispensacao de
medicamentos em
dose unitéria ou
individual.

Registros em meio
digital, com copia de
seguranga (backup),

medicamentos
dispensados em dose
unitaria e acesso
remoto a Vigilancia
Sanitéaria dos
Registros.

Art. 64, Art. 65 e
Art. 67 da Portaria
344/1998
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15

Documentacao e
Registro de
Manutencéao dos
Equipamentos

NC

Nao possui
registros.

Existe registro apenas
de manutengdes
corretivas.

Os registros ou
documentacao estao
incompletos ou ndo
sao guardados por
menos de cinco anos.

Esté disponivel no SS
documentacao e registro referente
a manutengao corretiva e
preventiva dos equipamentos e
instrumentos. Os registros sao
guardados por cinco anos.

Possui registros em
meio digital, com
coépia de segurancga e
relatérios mensais
das programacoes e
atividades.

E realizada avaliagao
anual dos registros
com elaboracéao de

plano de acéo.

Inciso IX do Art.
23 daRDC
63/2011; Art. 16
da RDC 509/2021

16

Documentagao
dos Servigos
Terceirizados

NC

Nao possui os
contratos dos
servicos
terceirizados ou
nao estao
disponiveis.

Mantém disponivel
documentagao
referente apenas a
alguns contratos de
terceirizagao.

Existem contratos de
todos os servigos
terceirizados, mas

alguns estao vencidos.

0O SS mantém disponivel
documentacgao referente aos
contratos de todos os servicos
terceirizados, incluindo contrato da
empresa de controle de vetores e
pragas urbanas.

Possui registro digital
dos contratos, com
copia de
seguranga(backup) e
relatério com
indicagao das
validades.

Realiza avaliagao
anual dos contratos,
com qualificagéo dos
fornecedores e plano

de acao.

Inciso V do Art. 23
da RDC 63/2011

17

Controle da
Qualidade da
Agua e Limpeza
do Reservatorio

NC

N&o ha controle
de qualidade da
agua ou registro
de limpeza dos
reservatorios de
agua.

Existem alguns
registros de limpeza
dos reservatorios e

controle de qualidade,
mas sem
periodicidade.

Existem os registros
de controle de
qualidade da agua,
mas a limpeza dos
reservatorios nao foi
realizado nos ultimos
seis meses.

O SS realiza a limpeza dos
reservatorios de agua a cada seis
meses e mantém o registro da
capacidade e da limpeza periddica.
Existe documentacéo e registro
referente ao controle da qualidade
da agua.

Alimpeza dos
reservatorios de agua
é realizada em
periodicidade inferior
a seis meses.

Possui sistema de
monitoramento em
temporeal da
qualidade da agua.

Inciso VI do Art.

23,81°e82°do

Art. 39 da RDC
63/2011

18

Equipamentos
de Protecao
Individual (EPI)

Nao possui EPI.

EPI s incompletos ou
em nimero
insuficiente.

Possuios EPI s
recomendados, mas
nao sao utilizados
adequadamente ou os
funcionarios deixam o
local com os
equipamentos de
protecao individual.

Possui EPI “s em nimero suficiente
e compativeis com as atividades
desenvolvidas. Sao
disponibilizadas instrugdes de uso,
guarda e conservagao.
Profissionais nao deixam o local de
trabalho usando os EPI “s.

Existe Plano de
Gerenciamento e
substituicao dos

EPI s.

Aquisicdo de EPI s é
feita levando em
consideragao as

caracteristicas
individuais dos
trabalhadores
(tamanho, peso,
altura, alergias, etc.)
envolvidos na
assisténcia e/ou
possui auditoria
interna para uso
correto.

Art. 47 Paragrafo
Unico e inciso Il do
Art. 50 da RDC
63/2011
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O Protocolo de
Pratica de higiene
das maos (HM)
nao esta
implantado na

O protocolo de Pratica
de HM estéa
desatualizado ou néo

Existem insumos,

Protocolo de Pratica de HM
atualizado, disponivel e implantado
na unidade, incluindo os “cinco
momentos” para HM. Ha registro
de capacitagao de todos os
profissionais de salide da unidade
sobre o protocolo e existem
cartazes afixados préximos a

Os indicadores de
"Adesao a higiene
das maos" séo
monitorados na
unidade de forma

A unidade possui
registro de
monitoramento direto
da "Adesao a higiene
das maos"; implanta,
avaliaefaza

Art. 5° e Art. 6° da
RDC 42/2010; Art.

idad ~ t4 di vel rodutos lavatérios/oi di d d indireta pelo devolutiva dos 8% e Art. 59 da
unidade e nao esté disponivel na p ) ava orlosj pias e’ .|spensa ores de consumo da resultados obtidos RDC 63/2011:
existem insumos, unidade. Os equipamentos e preparagao alcodlica mostrando as ~ L
- . . - . . . preparagéao com a aplicagdoda | Art. 1° e Anexo 1
L produtos, lavatorios/pias e/ou a instalacoes técnicas de HM. Ha provisao de . , .. . .
19 Higienizagao de equipamentos e distribuicao de necessarias paraas | produto para HM, disponibilizado alcodlica; e é Estratégia Multimodal da Portaria
Maos (HM) . - . ¢ aras p . . ) realizada notificagdo |para a melhoriada HM| ~ 1377/2013;
instalacoes (ex.: dispensadores praticas de préximo a pacientes, nos locais de . .
. . - L - . - mensal (10a12 | e existem registros de Anexo IV da
pia/lavatérios) | contendo preparagao | higienizagdo de maos, manuseio de insumos, N ; . L .
necessarias para| alcodlica ndo estao mas alguns estao medicamentos e alimentos. Ha meses) a Anvisa e ao | avaliagao sistematica Portaria
ssarias p Fcootica gul cic s e aiin : estado/DF. Participa|  da estratégia, 2616/1998; Art.
as praticas de HM| disponiveis em todos vazios. provisao de antisséptico para uso L . .
. ~ : da Avaliagdo medidas corretivas 8°daRDC
ou os produtos | os locais ou estdo com em caso de contato direto com . ~ .
s ox : A . L . Nacional das s&o registradas. 36/2013
para HM néao sao defeito. feridas e/ou dispositivos invasivos, . . o
. . Praticas de Disponibiliza
regularizados tais como cateteres e drenos e . ~
. N . ~ Seguranga do orientacao sobre HM
junto a ANVISA. dispensadores de prepara¢ao . .
-~ Paciente. aos pacientes e
alcodlica para HM nos pontos de -
B ~ familiares.
assisténcia. Produtos para HM sé@o
regularizados na ANVISA.
Prontudrio de Constam nos prontudrios registros
. relativos a identificacéo e a todos L L Artigos 24, 25, 26
. pacientes tem L. . . Prontudrios séo
Auséncia de L Prontuario de os procedimentos prestados ao Prontuario é . e 27 daRDC
L conteudo ilegivel e/ou . ~ , . . . , auditados
- prontuario de ~ ) ] pacientes ndo contém| paciente, preenchidos de forma eletronico e esta . . 63/2011; Item 8.5
Prontuério do . nao contém registros . i . . , sistematicamente e
20 pacientes na registros de todos os | legivel por todos os profissionais |disponivel para todos do Anexo da Res.

Paciente

unidade ou sem
preenchimento.

de todos os
profissionais
envolvidos diretamente
na assisténcia.

procedimentos
prestados.

envolvidos diretamente na
assisténcia, com aposigéo de
assinatura e carimbo em caso de
prontudrio em meio fisico.

os profissionais da
unidade.

medidas corretivas
sdo adotadas e
registradas.

GMC N° 02/2015-
Portaria MS
393/2020
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Estrutura Fisica
do Servigo

Servigo de
Urgénciae
Emergéncia em
area nao
exclusiva.

Servigo de UE nao
dispoe de todos os
ambientes exigidos em
legislacao.

Possui todos os
ambientes exigidos na
legislagé@o, porém com

dimensdes nao
compativeis com a
demanda de
atendimento e/ou com
problema de fluxo.

O SS dispode de infraestrutura fisica
necessaria a operacionalizagdo do
servigo de acordo com a demanda
e modalidade de assisténcia
prestada. Dispde de no minimo:
area externa coberta para entrada
de ambuléncias; salas (recepgao,
espera e sanitarios para pacientes;
arquivo de prontuarios; triagem p/
classificagao de risco; emergéncia;
suturas/curativos; inalagao; gesso
e reducao de fraturas; observagao;
servigo social; utilidades; DML);
posto de enfermagem e servigcos
(01 p/ cada 12 leitos de
observagao); farmacia; rouparia;
sanitarios e banheiros para
funcionarios.Em caso de
atendimento pediatrico, dispde
ainda de acesso independente.

Além dos ambientes
obrigatorios possui
dois ou mais
ambientes opcionais.

Mesma condigao
anterior e ha controle
de acesso automatico
nos ambientes.

Unidade
Funcional 2 da
RDC 50/2002; Art.

17 daRDC
63/2011; Item 5
do Anexo da Res.
GMC N° 02/2015-
Portaria MS
393/2020

22

Manutencao da
Estrutura Fisica

Instalagoes
fisicas com muita
sujidade e com
degradacgéao que
impossibilitam a
limpeza.

Existem evidéncias de
manutencdes
corretivas e
preventivas, mas nao
ha registro.

Ha registro apenas das
manutencodes
corretivas.

Servigo de saude realiza agbes de
manutengao preventiva e corretiva
das instalagdes prediais, de forma
propria ou terceirizada e mantém
disponivel documentagéo e
registro. As instalagdes fisicas dos
ambientes externos e internos
estdo em boas condigdes de
conservagao, seguranga,
organizagao, conforto e limpeza.

Possui plano de
manutencgao predial
preventiva e
corretiva, atualizado
periodicamente.

Além do plano de
manutengao, possui
profissional
responsavel por
avaliar
periodicamente as
condi¢oes da
estrutura fisica.

Inciso VIl do
Art.23, Art. 36 e
Art. 42 da RDC

63/2011
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Illuminagao e/ou
ventilagao precarias

lluminacéo e
ventilacao
compativeis com o

Ambientes com

Existem mecanismos
para o gerenciamento
das condigdes de
iluminacao e

lluminacao e . Au.senc~|a de que dificultam a desenvolvimento das SS,dISE)oe de Ilun:ung(;ao © controle de ventilagéo do setor Art. 38 da RDC
23 T iluminacao e/ou L . ventilagdo compativeis com o . . -
Ventilagdo S realizagéo das atividades apenas na . - intensidade de luz e com registro dos 63/2011
ventilagao. . . . , . desenvolvimento das atividades. L
atividades inclusive nas| area de atendimento a fluxo de ventilagéo. problemas
areas de atendimento. urgéncia e identificados e agdes
emergéncia. de melhorias
adotadas.
Nao dispde de
sistema de Dispoe de sistema de . . O servigo de Urgéncia e . .
L P L Disp6e de sistema de . ¢ g o . .| O sistema de energia
energia elétrica energia elétrica de . Emergéncia garante a continuidade | O sistema de energia " Art. 41 daRDC
o A , energia elétrica de . o - elétrica de
de emergéncia | emergéncia, mas esta . , do fornecimento de energia elétrica elétrica de . . 63/2011; Item
. o . emergéncia, porém . ~ . ~ o emergéncia atende
Sistema Elétrico que atendaao | em manutengéo, ndo | _ . em situagdes de interrupgao do emergéncia atende . . | 5.5.1 do Anexo da
24 A . . nao realiza testes para . L . . todo o servico e ha
de Emergéncia servigo de atendendo ao servigo ) - fornecimento pela concessiondria, | todo o servigo e ha . Res. GMC N°
P ) confirmacéo de . A registros dos testes .
urgéncia e de UE de forma eficaz . para os equipamentos de suporte a| registros dos testes . 02/2015- Portaria
L . funcionamento do ; . . diarios de
emergéncia ou e/ou suficiente para vida e para os circuitos de de funcionamento. . MS 393/2020
. ) . gerador. . . ~ . funcionamento.
n&do esta em sua capacidade. iluminag&o de urgéncia.

funcionamento.
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25 Materiais e

Equipamentos

Nao dispde de
. e materiais
materiais
minimos os
atendimentos de
emergéncia e .
. medicamentos
suporte a vida.

vencidos.

O servigo de Urgéncia e
Emergéncia possui
. todos os equipamentos
equipamentos e

necessarios, porém o
desfibrilador estava

descarregado ou os

emergenciais estavam

todos os
equipamentos e

armazenados de

uso imediato.

Mantém disponivel na unidade:
estetoscopio, esfigmomandmetro e
ostoscopio (todos adulto e infantil);
oftalmoscopio; espelho laringeo;
ventilador manual e reservatério

O senvigo de Urgéneia cilindro de oxigénio portatil e rede
e Emergéncia possui

materiais necessarios,
mas nao estavam

forma a possibilitar

adul. e inf.; desfibrilador;
marcapasso externo; monitor
cardiaco; oximetro de pulso;

aferigao de glicemia capilar;
aspiradores; bombas de infusédo
com bateria e equipo universal;

canalizada de gases, definido de
acordo com o porte da unidade;
cama hosp. com rodas e grades
laterais; mascara p/ventilador
adul.e inf.; ventilador mecanico
adul. e inf.; foco cirdrgico portatil;
foco cirdrgico c/ bateria;
negatoscopio; mascaras, sondas,
drenos, canulas, pingas e cateteres
p/ diferentes usos; laringoscoépio
adul. e inf.; material p/
traqueostomia; equipos de macro e
microgotas; material p/ pequena
cirurgia; colares de imobilizagao
cervical P,M e G; prancha longa
para imobilizagao; prancha curta
para massagem cardiaca;
equipamentos para reanimagao
cardiorrespiratdria; medicamentos
p/ assisténcia UE; poltrona
removivel p/ acompanhante.

eletrocardiografo; equipamentos p/

Equipamentos e
materiais da
Urgénciae

Emergéncia constam

da lista de inventario

da unidade e sédo
avaliados
sistematicamente.

materiais.

Existe um sistema de
gerenciamento e
substituicao dos
equipamentos e

Art. 53, Art. 54 e
Art. 58 da RDC
63/2011; Item 6.1
do Anexo da Res.
GMC N° 02/2015-
Portaria MS
393/2020
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Armazenamento
de Materiais
Esterilizados e
Interface com
Centro de
Material e
Esterilizagao
(CME)

Materiais estao
armazenados em
em mas
condigdes de
empacotamento,
identificacao e
rastreabilidade
e/ou existem
produtos nao
registrados como
produtos para
saude e/ou
reutilizam
produtos com
reprocessamento
proibido ou parte
do
processamento é
feita no setor.

Nao existem registros
gue garantem a
rastreabilidade e/ou
local de
armazenamento nio é
exclusivo e de acesso
restrito.

Materiais estado em
boas condic¢oes de
empacotamento,
identificacao e
rastreabilidade.
Existem registros que
garantem a
rastreabilidade, porém
na abertura dos
pacotes sa@o
evidenciadas nao
conformidades, falhas
nas boas praticas de
reprocessamento.
Local de
armazenamento
exclusivo e de acesso
restrito, porém as
prateleiras sdo de
material poroso ou
nao sao resistentes a
limpeza umida e ao
uso dos saneantes.

Materiais estdo em boas condigdes
de empacotamento, identificagdo e
rastreabilidade. Existem registros
que garantem a rastreabilidade.
Contam com quantitativo de
material de acordo com a
complexidade do servigo e
necessarios ao atendimento da
demanda. Local de
armazenamento exclusivo e de
acesso restrito com
prateleiras de material ndo poroso,
resistente a limpeza Umida e ao
uso de produtos saneantes
(quando armazenados no setor).

Etiquetas dos
pacotes e os
integradores (se
existentes nos
pacotes) sao
anexados ao
prontuério do

paciente de forma a

garantir a
rastreabilidade.

Existe auditoria
interna para
verificagdo das
condigcoes de
armazemanto e
integridade
dos pacotes, bem
como dos registros
realizados para
rastreabilidade e
cumprimento das
normas estabelecidas
e medidas corretivas
sdo adotadas e
registradas.

Artigos 17,53 e
55daRDC
63/2011, Artigos
21,25,60e61
da RDC 15/2012,
Art. 8° da RDC
156/2002/ANVIS
A, RE
2605/2006/ANVI
SA.

27

Limpeza e
Desinfecgao do
Ambiente

Ambiente sujo e
desorganizado,
incompativel com
as atividades
desenvolvidas
e/ou utilizam
produtos
saneantes de uso
domiciliar ou sem
registro na
ANVISA.

Ambientes em boas
condigdes de
conservagao,

organizagéo, porém
com limpeza

inadequada e difere do
POP.

Ambientes em boas
condigdes de
conservacgao,

seguranga,
organizagao, conforto

e limpeza, livres de

residuos e odores

incompativeis com a

atividade, conforme
POPs. Nao ha

registros de limpeza.

O setor mantém os ambientes em
boas condic¢oes de conservagao,
seguranga, organizagao, conforto e
limpeza, livres de residuos e odores
incompativeis com a atividade,
conforme POPs. Os registros estao
disponiveis. Utiliza produtos
saneantes de uso
profissional/hospitalar registrados
na ANVISA.

Os profissionais
responsaveis pela
higienizagao sao
exclusivos do setor
de Urgéncia e
Emergéncia.

Mesma situagao
anterior e existe
monitoramento dos
procedimentos de
limpeza e
desinfecgao, de
acordo com
orientagédo da CCIH.

Artigos 23 Inciso
XVIll, 36 e 52 da
RDC 63/2011 e
Item 13.1 do
Roteiro B do
Anexo da RDC
48/2000
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Acesso aos
Recursos
Assistenciais

Nao dispde na
unidade ou em
Servigcos
referenciados dos
recursos
descritos na
legislacao.

Dispde, mas nao
garante acesso no
tempo devido, aos

recursos assistenciais,

diagnosticos ou
terapéuticos
estabelecidos na
legislacao.

Utiliza servigos
diagnodsticos e
terapéuticos
referenciados, porém
nao ha formalizagao.

Disp06e ou garante acesso, ho
tempo devido, aos seguintes
recursos assistenciais,
diagnésticos e terapéuticos:
cirurgia geral; clinica e cirurgia
obstétrica e ginecoldgica; clinica e
cirurgia vascular; clinica e cirurgia
neuroldgica; clinica e cirurgia
ortopédica e traumatoldgica;
clinica e cirurgia oftalmoldgica;
clinica e cirurgia uroldgica; clinica e
cirurgia odontolégica e
bucomaxilofacial; clinica
gastroenteroldgica; clinica
nefroldgica; clinica psiquiatrica;
clinica para queimados; terapia
intensiva; radiologia
intervencionista; nutricao,
incluindo nutricdo enteral e
parenteral; hemoterapia; diélise;
laboratério clinico, incluindo
microbiologia e hemogasometria;
anatomia patoldgica; radiologia
convencional, incluindo aparelho
de radiografia mével;

ecodoppler; tomografia

computadorizada; ressonancia

magnética; fibrobroncoscopia;
endoscopia digestiva;
eletroencefalografia.

ultrassonografia, inclusive portatil;

Todos os recursos
assistenciais,
diagnosticos e

terapéuticos
estabelecidos na
legislacao estao

disponiveis na
estrutura do préprio

servigo de urgéncia e

emergéncia ou

hospital no qual esta
inserido.

Os recursos
assistenciais,
diagnosticos e

terapéuticos

estabelecidos na
legislacao estao
disponibilizados em
estrutura exclusiva
para a Urgéncia e
Emergéncia.

Item 7 do Anexo
da Res. GMC N°
02/2015- Portaria
MS 393/2020 e
Art. 19 da RDC
63/2011
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Transferéncia e
Transporte Inter
Hospitalar

Nao dispde ou
nao garante
acesso no tempo
devido, aos
recursos
assistenciais,
diagnédsticos ou
terapéuticos
estabelecidos na
legislacao.

O SS possui
mecanismos que
garantem a
continuidade da
atencao ao paciente,
porém quando ha
necessidade de
remogao, o paciente
nao é acompanhado
por médico e
profissional de
enfermagem, com
habilidade comprovada
para atendimento de
urgéncia e emergéncia,
inclusive
cardiorrespiratéria.

O SS possui
mecanismos que
garantem a
continuidade da
atencao ao paciente e
quando ha
necessidade de
remogao o paciente
grave é transportado
com
acompanhamento
continuo de um
médico e de um
profissional de
enfermagem, com
habilidade
comprovada para
atendimento de
urgéncia e
emergéncia, inclusive
cardiorrespiratdria,
porém nao é
acompanhado por
relatério completo,
legivel, com
identificacao e
assinatura do
profissional
assistente.

O SS possui mecanismos que
garantem a continuidade da
atengao ao paciente quando ha
necessidade de remogao ou para
realizagdo de exames que nao
existam no proéprio servigo. O
Servigo de Urgéncia e Emergéncia
possui materiais e medicamentos
disponiveis, para o transporte de
pacientes, de acordo com as
necessidades de atendimento e
todo paciente grave é transportado
com acompanhamento continuo de
um médico e de um profissional de
enfermagem, com habilidade
comprovada para atendimento de
urgéncia e emergéncia, inclusive
cardiorrespiratdria, além de
relatério completo, legivel, com
identificacao e assinatura do
profissional assistente, que
passara a integrar o prontuario no
destino, permanecendo cépia no

prontuério de origem.

Existe ambulancia de
transporte para
transferéncia de

plantdo no servico.

Realiza capacitagoes
semestrais para
atendimento a
primeiros socorros e
exercicio com aulas
préticas e simulagoes
realisticas.

Art. 19 da RDC
63/2011; Itens
9.1 e 9.2 do Anexo
da Res. GMC N°
02/2015- Portaria
MS 393/2020
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