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1. OBIJETIVOS

e Subsidiar o alinhamento dos processos de suporte e finalisticos aos objetivos
estratégicos da instituicao;

e Estimular a coleta de dados e a andlise critica de indicadores, para auxiliar na tomada
de decisdo e na implementacdo de a¢cdes de melhoria continua de processos;

e Promover o gerenciamento de riscos assistenciais para a redugao de eventos adversos
a um nivel aceitavel;

e Promover a melhoria da cultura de seguranc¢a do paciente ao longo do tempo;

e Elevar o padrdao dos servicos prestados por meio do estimulo a adesdo de boas
praticas;

e Fomentar o desenvolvimento e a capacitacdo continua das pessoas.

2. PLANO DE AGAO PARA ATENDIMENTO DOS OBJETIVOS

O Plano de Gestao da Qualidade busca a exceléncia do servi¢o hospitalar, atuando de
maneira multiprofissional, para promover um atendimento de qualidade em 04 eixos principais:
assisténcia, ensino, pesquisa e extensao. Para tanto, visa fomentar a melhoria continua de processos
e a implementacdo de boas praticas assistenciais e das metas de seguranca do paciente, conforme
recomendacdes dos 6rgdos de controle oficiais.

Para o alcance dos objetivos propostos, o Plano de Gestdo da Qualidade do HU-
UFGD/EBSERH estabelece algumas ferramentas de qualidade que podem subsidiar a tomada de
decisdo, bem como recomenda o desenvolvimento de macroprocessos estruturantes descrito a
seguir.

2.1. Seguranca do paciente

A portaria n2 529, de 12 de abril de 2013 instituiu o Programa Nacional de Seguranca
do Paciente (PNSP), que tem como objetivo geral contribuir para a qualificacdo do cuidado em saude
em todos os estabelecimentos de saude do territdrio nacional. Dentre os objetivos especificos do
PNSP, estdo a implantacao da gestdo de risco e do Nucleo de Seguranca do Paciente. O artigo 42 da
referida portaria traz as seguintes definicdes:

| - Seguranca do Paciente: reducdo, a um minimo aceitdvel, do risco de dano
desnecessario associado ao cuidado de saude;
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Il - Dano: comprometimento da estrutura ou fungdo do corpo e/ou qualquer efeito dele
oriundo, incluindo-se doengas, lesao, sofrimento, morte, incapacidade ou disfungao,
podendo, assim, ser fisico, social ou psicolégico;

[l - Incidente: evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano
desnecessario ao paciente;
IV - Evento adverso: incidente que resulta em dano ao paciente;

V - Cultura de Seguranca: configura-se a partir de cinco caracteristicas operacionalizadas
pela gestao de segurancga da organizagao:

a) cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos no cuidado
e gestores, assumem responsabilidade pela sua prépria seguranca, pela seguranca de
seus colegas, pacientes e familiares;

b) cultura que prioriza a seguranga acima de metas financeiras e operacionais;

c) cultura que encoraja e recompensa a identificacdo, a notificacdo e a resolucdo dos
problemas relacionados a seguranca;

d) cultura que, a partir da ocorréncia de incidentes, promove o aprendizado
organizacional; e

e) cultura que proporciona recursos, estrutura e responsabilizacdo para a manutencao
efetiva da seguranca; e

VI - Gestdo de risco: aplicacdo sistémica e continua de iniciativas, procedimentos,
condutas e recursos na avaliagdo e controle de riscos e eventos adversos que afetam a
seguranca, a saude humana, a integridade profissional, o meio ambiente e a imagem
institucional.

Deverdo ser desenvolvidas na instituicdo, minimamente, acées para implementacao

das 06 metas internacionais de seguranca do paciente da organizacdo mundial da saude:

1. Identificar os pacientes corretamente;
2. Melhorar a efetividade da comunicacdo entre os profissionais;
3. Promover a seguranga no uso de medicagoes;

4. Assegurar cirurgia em local de intervencdo correto, procedimento correto no paciente
correto;

5. Reduzir o risco de infec¢des associadas aos cuidados de salide por meio da higienizacao
das maos;

6. Reduzir o risco de lesdo aos pacientes decorrentes de quedas e lesdes por pressao.

Essas metas deverdo estar inclusas no Plano de Seguranca do Paciente da instituicao,

sendo elaborado e conduzido pela Comissdao Permanente do Nucleo de Seguranca do Paciente
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anualmente. Além dessas metas, outras estratégias poderdo ser adotadas para a redug¢dao dos
principais riscos identificados no monitoramento de incidentes.

2.1.1. Gestdo de riscos assistenciais e tecnoldgicos

O Hospital deve oferecer o melhor cuidado de assisténcia ao paciente, com continuo
aperfeicoamento pessoal e tecnoldgico. Deve ainda estabelecer a prevencdo e mitigacdo dos
incidentes em todas as fases da assisténcia ao paciente, focando a melhoria continua dos processos
do cuidado e uso de tecnologia, reduzindo ao minimo os danos aos pacientes decorrentes desse
cuidado.

O uso do Aplicativo de Vigilancia em Saude e Gestdo de Riscos Assistenciais
Hospitalares (VIGIHOSP) tem como objetivo centralizar as notificacdes sobre incidentes ou queixas
de fatos ocorridos nos hospitais universitarios de todo o pais, permitindo ao Setor de Gestdo da
Qualidade/Unidade de Gestdo da Qualidade e Seguranca do Paciente analisar as notificacGes
registradas e recomendar as medidas preventivas apropriadas para a prevenc¢ao da recorréncia.

Dentre as principais medidas de mitigacdao de riscos estdao: mudanca de processos,
fluxos e rotinas de trabalho, treinamentos/capacitacdes, padronizacdo e aquisicdo de novas
tecnologias em saude e a, suplementacdo de recursos humanos e materiais.

2.1.2. Nucleo de Seguranca do Paciente

E a instancia do servico de satde criada para promover e apoiar a implementagédo de
acdes voltadas a seguranca do paciente. A Comissdao Permanente do Nucleo de Seguranga do
Paciente (CP-NSP) tem por finalidade assessorar a Superintendéncia do HU-UFGD/EBSERH,
estabelecendo politicas e diretrizes de trabalho, a fim de promover uma cultura de seguranca na
assisténcia hospitalar, por meio do planejamento, desenvolvimento, controle e avaliacdao de
programas, que visam promover a qualidade dos processos assistenciais do Hospital.

A programacao das a¢des a serem executadas pelo CP-NSP devem ser descritas no
Plano de Seguranca do Paciente, que tem por objetivo regulamentar as a¢des de seguranca do
paciente no Hospital Universitdrio. Deve incluir o reconhecimento e mapeamento dos riscos
institucionais relacionados a especificidade da epidemiologia local e aos processos assistenciais, de
forma a estimular a criacdo de uma cultura de gerenciamento desse cuidado, bem como organizar
as estratégias e as acoes que previnam, minimizem e mitiguem os riscos inerentes a estes processos.

2.2. AVAQUALIS

A avaliacdo interna da qualidade (AVAQUALIS) é uma avaliacdo periddica do nivel de
gualidade dos servigos prestados na instituicdo, e baseia-se em diretrizes e requisitos pré-definidos
no Manual de Diretrizes e Requisitos do Programa e Selo Ebserh de Qualidade. Trata-se de uma
atividade de melhoria continua, ndo tendo cunho fiscalizatorio.
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O intuito é estimular o hospital a investir em processos de melhoria continua para
alcancar os padrdes de exceléncia, buscando promover o cuidado seguro e efetivo para o paciente,
eficiéncia na gestdo e contribuir para a formagao de exceléncia dos estudantes da instituicao. A
ferramenta possibilita realizar um diagndstico da situacdo do hospital em relagdo aos
procedimentos de boas praticas ideais, permitindo tracgar estratégias para melhorar a qualidade da
gestao, assisténcia, ensino, extensao, pesquisa e inovagdo, e garantir a seguranga do paciente.

A avaliagdo quanto a conformidade das praticas do hospital ao preconizado no
manual devera ser realizada periodicamente, conforme descrito no Plano de Avaliacdo Interna da
Qualidade. Apds o relatdrio final da avaliagdo, cada unidade avaliada deverd elaborar plano de acao
para alcance das nao conformidades registradas, o qual sera monitorado pelo Setor de Gestdo da
Qualidade.

O Selo Ebserh de Qualidade (SEQuali) visa reconhecer formalmente os hospitais que
atingirem padrdes estabelecidos no sistema de avaliagao, conforme condi¢cdes e periodicidade de
avaliagao definidas, certificando-os conforme quadro 1.

Quadro 1 - Condicbes de concessao e validade da certificacdo do Selo Ebserh de Qualidade.

SELO CONDICAO

Serd concedido o Selo Bronze para os hospitais que cumprirem 80% dos requisitos
essenciais (RE) do Manual de Requisitos do Programa Ebserh de Gestdo da
Qualidade e, no minimo, 60% de todos os requisitos do Manual de Requisitos do
Programa Ebserh de Gestao da Qualidade.

Bronze

Sera concedido o Selo Prata para os hospitais que cumprirem 90% dos requisitos
essenciais (RE) do Manual de Requisitos do Programa Ebserh de Gestdo da
Qualidade e, no minimo, 70% de todos os requisitos do Manual de Requisitos do
Programa Ebserh de Gestao da Qualidade.

Prata

Sera concedido o Selo Ouro para os hospitais que cumprirem 100% dos requisitos
essenciais (RE) do Manual de Requisitos do Programa Ebserh de Gestdo da
Qualidade e, no minimo, 80% de todos os requisitos do Manual de Requisitos do
Programa Ebserh de Gestao da Qualidade.

Ouro

Sera concedido o Selo Diamante para os hospitais que cumprirem 100% dos
requisitos essenciais (RE) do Manual de Requisitos do Programa Ebserh de Gestao
da Qualidade e, no minimo, 90% de todos os requisitos do Manual de Requisitos do
Programa Ebserh de Gestao da Qualidade.

Diamante

Fonte: Programa Ebserh de Gestdao da Qualidade, 2022.
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Apds a avaliagao interna da qualidade, os resultados obtidos serdo divulgados as
unidades/servicos avaliados. Estes deverdo elaborar um plano de a¢do para o cumprimento dos
requisitos considerados ndao conformes. O STGQ fara monitoramento da execuc¢do das atividades
planejadas, bem como o acompanhamento dos ciclos de melhoria da qualidade desenvolvidos,
promovendo o feedback as dreas continuamente.

2.3. Gestao de documentos institucionais

O hospital devera estabelecer em norma interna, regras para a elaboragdo,
padronizag¢ao, atualizag¢ao, controle, divulgagao e hierarquia dos documentos internos relacionados
ao sistema de gestao da qualidade, de modo a garantir a correta rastreabilidade dos documentos
institucionais mantendo a qualidade, clareza e a atualiza¢do das informac¢Ges necessarias para a
execucao dos servicos, assegurando a devida revisdo e aprovacgao.

O controle dos documentos é realizado pela Unidade de Gestdo da Qualidade e
Seguranca do Paciente/Setor de Gestdo da Qualidade do HU-UFGD conforme Norma de Elaboragédo
e Controle de Documentos Institucionais (NO.STGQ.001).

As liderancas devem promover a¢ées de divulgacdo interna aos colaboradores sobre
os documentos relativos ao adequado funcionamento de sua unidade, de forma continua, para a
uniformizacdo dos processos e reducdo dos riscos de incertezas.

2.4. Vigilancia epidemiologica hospitalar

As acOes da Vigilancia Epidemioldgica hospitalar (VEH) tém por objetivo detectar, de
modo oportuno, as doencgas transmissiveis e os agravos de importancia nacional ou internacional,
bem como alteracdes do padrdo epidemiolégico. A atuacdo da VEH deve fundamentar-se em
protocolos e procedimentos padronizados que permitam a identificacdo oportuna, notificacdo
imediata, investigacdo inicial ou complementar e registro/envio de informacdes a Vigilancia
Epidemiolégica Municipal para insercao no Sistema de Informagao de Agravos de Notificagao
(SINAN) e em outros sistemas oficiais. Sdo competéncias da VEH:

e elaborar e manter em operacdao um sistema de busca ativa para a detec¢do das
doencas e agravos constantes nas Portarias nacionais, estaduais e municipais
vigentes;

e elaborar e manter em operacdo sistema de busca ativa para deteccdo e notificagdo
dos dbitos ocorridos no ambiente hospitalar;

e notificar ao primeiro nivel hierdrquico superior da vigilancia epidemiolégica as
doencas e agravos de notificagdo compulséria (DNC) detectados no ambito
hospitalar;
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realizar a investigacdo epidemioldgica das doencas, eventos e agravos constantes nas
Portarias vigentes, detectados no ambiente hospitalar, em articulacdo com a
Secretaria Municipal de Saude (SMS) e com a Secretaria Estadual de Saude (SES),
incluindo as atividades de interrup¢do da cadeia de transmissdao de casos e surtos,
quando pertinentes, segundo as normas e procedimentos estabelecidos pela SVS/MS;

participar da investigacdao de 6bitos maternos declarados e de mulheres em idade
fértil, infantis e fetais ocorridos no ambiente hospitalar, em conjunto com a comissao
de analise de ébitos;

validar as Autoriza¢des de Internagdo Hospitalar (AIH) cujo cédigo da Classificacao
Internacional de Doencas (CID) indique tratar-se de internacdo por doenca de
notificagdo compulséria, anexando cépia da notificagdo ao prontudrio;

promover treinamento continuado para os profissionais dos servicos, com temas
relacionados as doengas de notificagdo compulséria;

monitorar, avaliar e divulgar o perfil de morbimortalidade hospitalar, incluindo as
DNC detectadas nesse ambiente,

realizar o monitoramento de casos hospitalizados por doencas e agravos prioritarios
para o SNVS, de acordo com as prioridades definidas pela SVS/MS, com base na
situacdo epidemiolégica e na viabilidade operacional;

apoiar / desenvolver estudos epidemioldgicos ou operacionais complementares de
DNC no ambiente hospitalar, incluindo a avaliagdo de protocolos clinicos das DNC, em
consonancia com as prioridades definidas pelos gestores do SNVS.

Monitorar os resultados dos exames dos pacientes com suspeita/diagndstico de
doenca e agravo de notificagdo compulséria encaminhados aos laboratérios do
Hospital e conveniados e comunicar a equipe de salde assistente do paciente e o
resultado de exames, recomendando as medidas de precau¢ao necessarias, conforme
indicacao.

O desenvolvimento das ac¢des de vigilancia epidemioldgica fica vinculado a Unidade

de Vigilancia em Saude.

2.4.1. Controle de Infeccoes

A portaria 2.616 de 12 de maio de 1998 expediu diretrizes e normas para preven¢ao

e o controle das infec¢bes hospitalares, e definiu que as agdes minimas a serem desenvolvidas com
vistas a redugdo maxima possivel da incidéncia e da gravidade das infec¢des dos hospitais deverao
compor o Programa de Controle de Infecgdes Hospitalares.
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A Comissdo de Controle de Infec¢Oes Relacionadas a Assisténcia a Saude (CCIRAS) é
um 6rgdo de assessoria a autoridade maxima da instituicao e tem por finalidade o desenvolvimento
e execuc¢do do Programa de Controle de Infec¢Ges Relacionadas a Assisténcia a Saude (PCIRAS). O
PCIRAS da instituicdo deverd apresentar a definicdo de a¢les de vigilancia epidemioldgica das
infeccbes e de doencas e agravos de notificagdo compulséria, com previsdo de atividades
educativas, revisdo e elaboragao de protocolos para o controle de infec¢do, elaboracao de normas
e rotinas, visitas de inspec¢do internas, e auxilio para desenvolvimento de a¢des de pesquisa, com o
intuito de proporcionar o conhecimento situacional e propor medidas de intervengao apropriadas.

Os relatérios de infeccdo deverdo ser discutidos em reunido da comissdo, e
alimentadas aos 6rgdos sanitarios conforme legislacGes vigentes.

2.5. Gestdo a Vista

Tem como finalidade instituir a cultura de avaliagbes periddicas dos resultados
obtidos na prestacdo de assisténcia por meio do monitoramento e avaliacdo de indicadores, com
estabelecimento de ciclos continuos de melhorias dos processos para obtencdo de melhores
resultados, conforme recomendam as boas praticas de gestao da qualidade em saude.

A gestdo por resultados deve fazer usar a informacdo de forma eficaz, estabelecer
indicadores de desempenho e realizar o monitoramento e a avaliacdo dos efeitos de suas acées
continuamente, visando ao aumento da eficiéncia, efetividade e accountability da gestdo publica.

Os indicadores de qualidade devem ser alimentados em painel especifico da rede
EBSERH (Painel de Gestdo a Vista), permitindo visdo geral da instituicdo pelo Servico de Gestdo da
Qualidade da EBSERH — Sede.

Trimestralmente serdo elaborados relatérios de qualidade institucional, incluindo
dados de notificagcbes registradas no VigiHosp e NVEH, de controle de infeccGes, além de
indicadores de qualidade, e divulgados aos colaboradores do HU-UFGD pelos canais oficiais de
comunicacao (SEl, E-mail).

2.6. Projetos de melhoria da qualidade

Deve-se incentivar o planejamento e a execugao projetos de melhoria com foco na
gualidade institucional. Para tanto, é fundamental sensibilizar os profissionais quanto a necessidade
e relevancia das melhorias nos processos de trabalho, promovendo uma cultura voltada para o
processo de aprendizagem e aprimoramento continuo. As diretrizes a serem seguidas incluem:

e Foco no cliente: atender as necessidades dos clientes e superar suas expectativas.

e Lideranca: liderar pelo exemplo com o compromisso de todos com a politica da
qualidade. Os lideres participardo de atividades com vistas a melhoria continua, tais
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GESTAO DA QUALIDADE

2.7.

implementar

como capacitagdes (lideranca, mapeamento de processos, gestao de riscos, controles
internos, mediacdo de conflitos, etc), discussdo de casos, andlise critica de
indicadores, Encontros de Qualidade, etc.

Envolvimento dos colaboradores: busca constante por melhorias nos processos de
trabalho, através de reunides de equipes, visitas multiprofissionais, Huddles, Rondas
de Gestao, Brainstorm, etc.

Ciclos de Melhoria Continua: avaliagao sistematica de indicadores da qualidade e
propostas de mudancas, de modo a oferecer as melhores praticas assistenciais,
administrativas e de ensino, com a tomada de decisdo baseada em fatos e dados. Esta
pode ser implementada através dos Planos de Melhoria da Qualidade pelas proéprias
unidades e/ou com auxilio das Unidades de Produgdo (UP).

Projetos de melhoria da qualidade institucionais: participar ativamente no programa
de formacao e lideres da qualidade, bem como de demais projetos que envolvam o
desenvolvimento de a¢Ges de melhoria em parcerias externas (colaborativas).

Acdes externas: participacdo no comité municipal de seguranca do paciente de
Dourados-MS, discutindo estratégias de atuacdao em rede; Projeto HU extra-muros,
na qual serdo oferecidos treinamentos as instituicdes de salde sobre gestdo da
qualidade, seguranga do paciente e controle de infec¢des.

Educagdao em saude

Considerando a necessidade de valorizar e desenvolver os talentos existentes e
cultura organizacional de investir, incentivar, acompanhar e monitorar o

desenvolvimento de a¢des educativas no ambito do HU-UFGD, devem ser planejadas e organizados
projetos de educacdo permanente e de capacitagao.

Educacao permanente: a¢bes estruturadas a partir da problematizacao do processo
de trabalho, com o objetivo de transformar as praticas profissionais e a prdpria
organizagao do trabalho.

Capacitacdo: processo permanente e deliberado de aprendizagem, com o propésito
de contribuir para o alcance das competéncias institucionais, por meio do
aperfeicoamento das capacidades individuais dos colaboradores.

Anualmente, devera ser elaborado cronograma de capacitacdo em qualidade,

seguranca do paciente e controle de infec¢des do HU-UFGD, com temas de relevancia institucional,
envolvendo inclusive as unidades de producdo assistenciais (UP’s).

Ainda, caberd aos profissionais do STGQ, UGQSP, UVS e CP-NSP a gestdao do mddulo

de seguranca do paciente da residéncia multiprofissional do HU-UFGD.
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2.8. Humanizagao

A Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) da Atencéo e Gestdo no Sistema Unico de
Saude (HumanizaSUS) busca a valorizagdo dos diferentes sujeitos envolvidos no processo de
producdo de saude: usuarios, trabalhadores e gestores. Os valores que norteiam esta politica sdo a
autonomia e o protagonismo dos sujeitos, a corresponsabilidade entre eles, o estabelecimento de
vinculos solidarios e a participacdo coletiva no processo de gestao.

Conforme definido na diretriz EBSERH de humanizagdo, deverao ser discutidos e
implementados na instituicao, dentre outros, os seguintes dispositivos:

- Grupo de Trabalho de Humanizagao;

- Visita aberta e direito ao acompanhante;

- Sistemas de escuta qualificada;

- Desospitalizagdo segura;

- Acolhimento em fungdo de vulnerabilidade/risco;
- Carta de direitos dos usuarios do SUS;

- Ambiéncia;

- Valorizacdo dos trabalhadores;

- Brinquedoteca.

Um colaborador vinculado ao Setor de Gestdo da qualidade / Unidade de Gestdo da
Qualidade e Seguranca do paciente fard parte da Comissdo de Humanizac¢ao do HU-UFGD.

3. RESULTADOS ESPERADOS

- Indicadores do painel de gestdo a vista alimentados e monitorados mensalmente;
- Melhoria nos indicadores de gestdo da qualidade e seguranca dos pacientes;

- Redugao do numero de eventos adversos relacionados ao cuidado prestado;

- Monitoramento constante do perfil epidemiolégico hospitalar;

- Comissdo de Controle de InfecgGes Relacionadas a Assisténcia a Saude (CCIRAS) e
Comissdo Permanente do Nucleo de Seguranca do Paciente (CP-NSP) em constante
funcionamento com seus planos de acdo elaborados e publicados;

- Padronizacdo e controle de documentos institucionais;
- Alcance do selo EBSERH de qualidade;

- Desenvolvimento constante de a¢cdes de melhoria institucional;
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- Alta conformidade nas praticas de seguranga do paciente na instituicdo;

- Planos anuais de educa¢ao permanente e de capacitagao elaborados.

4. HISTORICO DE REVISAO

Fuad Fayez Mahmoud

VERSAO DATA DESCRICAO DA ALTERACAO
01 05/2022 Elaboracgdo do plano.
02 08/2024 Revisdo e atualiza¢ao do plano.
Elaboragao

Data: 03/05/2022

Revisao
Fuad Fayez Mahmoud
Graciela Mendonga dos Santos Bet

Data: 12/08/2024
Data: 22/08/2024

Validagdo
Gessica Linhares Melo Viana — STGQ

Data: 23/08/2024

Aprovagao
Colegiado Executivo

Data: 02/09/2024

Assinado eletronicamente no processo SEI 23529.014964/2022-03
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