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1 Contextualizagao
1.1 Historico

O municipio de Campo Grande, capital do Estado do Mato Grosso do Sul, tem papel
fundamental para a saude de sua populagao, com 843.120 habitantes (IBGE, 2014),
além de ser referéncia para os municipios do interior do estado em muitas
especialidades. Por ter gestdo plena dos recursos do Sistema Unico de Saude
(SUS), o municipio de Campo Grande tem a funcao de operacionalizar e gerenciar
todo o sistema de saude publica. Como a grande maioria dos municipios brasileiros,
apresenta muitos problemas de uma forma geral, como a falta de acesso da
populacédo ao sistema de saude, um modelo clinico assistencial insuficiente frente
as necessidades da populagéo, falta de integralidade em suas diferentes dimensfes

(trabalhador, gestor, usuario), entre outros.
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Figura 1-1 Municipio de Campo Grande
Com relacdo arede hospitalar, o municipio de Campo Grande possuiu trés hospitais
publicos de referéncia, sendo estes a Associacdo Beneficente de Campo Grande
(ABCG) — Santa Casa, o Hospital Regional de Mato Grosso do Sul (HRMS) e o
Hospital Universitario Maria Aparecida Pedrossian (HUMAP/UFMS). Este ltimo,

figura entre os 47 Hospitais Universitarios Federais (HUFs), vinculados as



universidades federais. Os Hospitais Universitarios Federais sdo importantes
centros de formacao de recursos humanos na area da salde e prestam apoio ao
ensino, pesquisa e extensao das instituicoes federais de ensino superior as quais
estdo vinculados e, além disso, no campo de assisténcia a saude, sdo centros de
referéncia em média e alta complexidade para o SUS (EBSERH, site). Por ser um
centro de formacéo de recursos humanos e de desenvolvimento de tecnologias
para a area de saude, o HUMAP é referéncia importante para Campo Grande e
para todo o Estado, sendo primordial o investimento adequado na efetiva prestacdo
de servicos, possibilitando o aprimoramento constante da assisténcia, garantindo
melhora nos padrdes de eficiéncia que ficam a disposicdo da rede SUS para toda
a populacao desta regiéo.

O Hospital Universitario “Maria Aparecida Pedrossian” foi construido entre os anos
70 e 71 na Administragdo do Magnifico Reitor Dr. Jodo Pereira da Rosa, periodo
em que Pedro Pedrossian era o Governador do Estado, visando oferecer suporte
ao curso de Medicina da entdo Universidade Estadual de Mato Grosso (UEMT). No
dia 13 de marco de 1971, as vésperas do fim do mandato do Governador Pedro
Pedrossian (15/Margo/1971), o hospital foi inaugurado. Porém, em virtude da falta
de recursos financeiros, equipamentos e pessoal, foi fechado logo a seguir, ja no
governo de Jose Manuel Fontanillas Fragelli (Carta ao Cidadao — HUMAP/UFMS
2015).

O Hospital Universitario foi reaberto no dia 03 de abril de 1975 no governo de José
Garcia Neto. Com a divisdo do estado de Mato Grosso, foi concretizada a
federalizag&o da instituicdo, que passou a denominar-se Fundacdo Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul, por meio da Lei Federal n® 6.674, de 5 de julho de
1979.

O Hospital Universitario Maria Aparecida Pedrossian da Fundacao
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul — HUMAP / UFMS, em operacao
desde 1975, foi criado com o objetivo fundamental de ser um hospital de ensino,
voltado para a formacdo de recursos humanos na area de salde, como campo
pratico para o curso de graduacdo de medicina e, posteriormente, para a pos-

graduacéo, extensao e pesquisa, como nucleo vinculado a UFMS.

Iniciou suas atividades com 40 (quarenta) leitos para dar suporte as atividades do

curso de medicina da entdo Universidade Estadual de Mato Grosso (UEMT),
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atendendo, sobretudo, a populacdo campo-grandense naquela época com cerca de
150.000 habitantes.

Historicamente, o modelo de Hospital Universitario (HU) foi aquele onde o hospital
era usado somente como um campo de treinamento técnico, principalmente das
equipes médicas, sem vinculo nenhum com o sistema de saude, com gestdo néo
profissionalizada e submetida ao mérito académico, significando que os docentes
mais graduados eram os mais influentes. Até a década de 80, os hospitais
universitarios tinham a Unica misséo de serem hospitais-escola, sendo totalmente
custeados pelo Ministério da Educacao. O foco do atendimento eram pessoas nao
registradas no INPS. Nessa época, s6 aqueles que tinham carteira de trabalho
assinada eram atendidos pela Previdéncia (TORO, 2005).

O HUMAP cresceu ao longo do tempo, principalmente, ap6s a Diviséo do Estado e
a transformacdo de Campo Grande na Capital da recém-criada unidade da
federacdo (em 11/10/77) e federalizagdo da nossa universidade. Devido as
transformacdes politico-econdmicas advindas da divisdo do Estado, o Hospital
Universitario sofreu uma expansao de suas atividades, além de um aumento em
sua participagdo no contexto social da sociedade sul-mato-grossense. Com isso,
também configurou-se uma insercdo do hospital no Sistema Unico de Saude, na
Coordenacao Geral dos Hospitais Universitarios da Secretaria de Ensino Superior
(SESU) no MEC e na Associacéo Brasileira de Hospitais Universitarios e de Ensino
(ABRAHUE).

Com o passar dos anos, o HUMAP passou a vivenciar problemas que ja se refletiam
em ambito nacional, que vinham se agravando desde a década de 1970, e no inicio
dos anos 2000 comegou a comprometer o pleno funcionamento da maioria dos
Hospitais de Ensino (HE) no pais. Além da questéo financeira, outros elementos

criticos de carater estrutural, organizativo e de gestéo foram identificados.

Observou-se, entdo, ser indispensavel o desenvolvimento de politicas especificas
para o setor que considerassem suas peculiaridades assistenciais, de ensino e de
pesquisa, e contemplassem os hospitais de ensino junto aos sistemas de saude
locais, com vistas a sua insercao definitiva e adequada ao SUS, respeitando as
particularidades desses hospitais, uma parcela importante do gasto total com a
saude, por utilizarem alta tecnologia e desenvolverem ensino e pesquisa, mas que

ao mesmo tempo corrigissem discrepancias, uma vez que seu peso na despesa



com saude é o dobro de sua participacdo no volume de atendimento, evidenciando

uma relacéo néao eficiente entre custos e resultados (MEDICI, 2001).

Diante desse cenario, 0 governo instituiu por meio da Portaria Interministerial MS-
MEC-MCT-MPOG n°®562, de 12 de maio de 2003, a Comissao Interinstitucional dos
Hospitais de Ensino, composta por representantes de instituicbes governamentais
e da sociedade civil, a fim de avaliar e diagnosticar a situacdo desses hospitais no
pais visando a reorientacdo e reformulacdo da politica para a saude quanto a
revisdo dos critérios e do processo de certificacdo dos hospitais como HE, bem
como a modalidade de financiamento a que fariam jus as instituicbes certificadas
como hospitais de ensino (CALDAS, 2008).

Essa comisséo criou as bases para a publicacdo dos requisitos para a certificagédo
por meio da Portaria Interministerial MEC/MS n° 1.000*, de 15 de abril de 2004 e
para o Programa de Reestruturacdo dos Hospitais de Ensino (Portaria
Interministerial MEC/MS n° 1.006, de 27 de maio de 2004 e Portaria MS n° 1.702,
de 17 de agosto de 2004.

Os hospitais de ensino foram estimulados a aderir ao processo de contratualizacéo,
uma ferramenta de compromisso entre 0s hospitais e o gestor do SUS, onde é
redefinido seu papel na rede de servigos, sua qualificacdo e suas agfes para o
desenvolvimento nas areas da assisténcia, da gestéo, do ensino, da pesquisa e da
avaliacdo tecnologica em saude. Estabelece-se, assim, uma nova forma de
remuneragdo baseada no cumprimento de metas quantitativas e qualitativas

definidas e negociadas, nas areas em questdo (LAMPERT, 2013).

A certificac@o e a contratualizagéo, duas ferramentas de gestao por objetivos, foram
criadas para sanear 0 peso econdmico, 0 maior da crise dos HE, com o objetivo de
aperfeicoar o gerenciamento dessas instituicbes e a distribuicdo de recursos

proporcionais a producéo de cada hospital (BARROS, 2013).

Assim sendo, por meio da Portaria n® 2.091 de 21 de outubro de 2005, o HUMAP,
certificado como Hospital de ensino pelo MS/SAS, assumiu permanecer
desenvolvendo todos os esforcos possiveis para ndo se afastar dos principios
basicos do SUS, garantindo aos usudrios do Sistema um “acesso integral e
continuo a todos os seus servigcos”. Nesse contexto, o HUMAP em 08 de dezembro
de 2005 elaborou seu primeiro Plano Operativo Anual (POA) (atual Documento
Descritivo — DD), através do Convénio 403/2005, com o qual reafirma seu
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compromisso de manter, de forma integral e continua, o acesso dos usuarios do
Sistema a todos 0s servicos pactuados e contratados junto ao Gestor Municipal do
SUS, admitindo que esse compromisso seja balizado pelas metas quantitativas e
gualitativas e os indicadores de desempenho estabelecidos no referido Plano
Operativo, comprometendo-se, ainda, em permanecer organizando suas acodes
conforme as normas e orientacfes contidas na Politica Nacional de Humanizacao
do SUS.

Entretanto, no processo de contratualizacdo o HUMAP enfrenta dificuldades que

interferem nas negociacdes e no alcance das metas pactuadas relativas a:

e Auséncia ou insuficiéncia de informacfes necessarias a elaboracao do
plano operativo, a0 monitoramento das metas pactuadas e ao adequado
processo regulatério;

¢ Conciliagcdo de interesses do hospital, do ensino, da assisténcia e do gestor
do SUS;

¢ Deficiéncia na informatizacéo;

e Fechamento de leitos por deficiéncia de profissionais, por falta de
equipamentos, por problemas de infraestrutura, déficit de leitos de UTI,
greves dos servidores, impossibilitando a utilizagdo da sua real capacidade

instalada;
e Suspensdao de cirurgias de alta complexidade por falta de leitos de UTI; e

o Defasagem nos valores da tabela SUS que n&o possibilita a instituicdo
atingir o equilibrio econémico-financeiro, dificultando sua eficiéncia e a

utilizagdo racional dos recursos disponiveis.

Em relacdo a gestdo de custos, DALLORA e FORSTER (2008) destacam o
conhecimento dos custos como fundamental para a gestdo dos hospitais,
considerando que essas instituicbes estdo inseridas num contexto de custos
elevados, recursos escassos e pressao por qualidade e bons servicos, relacionados
ao aumento do grau de consciéncia de cidadania da populagédo, cada vez mais
exigente quanto aos seus direitos. Desta forma, avaliagdo econdmica em saude e
a utilizacdo de instrumentos de gestdo econébmica assumem um papel de destaque

nessas organizacdes sem as quais os gestores ndo poderdo conseguir viabilizar a



sobrevivéncia institucional frente ao cenario de crescentes necessidades de saude

da populacao.

Sobre esse aspecto, BARROS (2013) afirma que a certificacdo e a contratualizacdo
trouxeram melhorias organizacionais aos hospitais universitarios, mas que nao
foram suficientes para solucionar os problemas do modelo de gestdo, como por
exemplo, pouca flexibilidade e agilidade. Além disso, a autonomia desses hospitais
vinculados as Instituicdes Federais de Ensino Superior (IFES) ndo sofreu alteracao
com essa reforma inicial (DALLORA e FORSTER, 2008).

Os gestores das instituicbes hospitalares de ensino, insatisfeitos com a falta de
flexibilidade, agilidade e autonomia para exercer suas fungdes buscaram negociar
junto ao Ministério da Educacéo (MEC) e ao Ministério do Planejamento, Orcamento
e Gestdo (MPOG) maior autonomia gerencial na tomada de decisdo e na
administracdo de seus recursos. Apo6s varias discussfes e negociacdes politicas,
os Hospitais Universitarios, por meio da Portaria MPOG n° 04, de 29 de abril de
2008 tornaram-se unidades orcamentérias independentes das universidades as
quais séo vinculados, havendo assim, uma redu¢é@o no controle normativo e uma

elevagdo na responsabilizacdo dos gestores desses hospitais.

Com essa nova formatacao e os avangos nas discussdes sobre o modelo de gestéo
dessas instituicbes, o programa de reestruturacdo passa a ser chamado de
Programa Nacional de Reestruturagdo dos Hospitais Universitarios Federais
(REHUF), publicado em 27 de janeiro de 2010, por meio do Decreto n® 7.082. O
referido instrumento dispbe sobre o financiamento compartilhado dos hospitais
universitarios federais entre as areas da educacgéo e da saude e disciplina o regime

da pactuacao global com esses hospitais.

O Governo Federal, em virtude da necessidade imperiosa de ampliacéo da forca de
trabalho, instituiu por meio da Lei N° 11.907, de 02 de fevereiro de 2009, o Adicional
de Plantdo Hospitalar (APH) aos servidores em efetivo exercicio nas atividades
desempenhadas, em regime de plantdo em areas indispensaveis ao funcionamento
ininterrupto dos hospitais universitarios vinculados ao Ministério da Educagéo.
Assim, desde outubro de 2009 o MEC disponibiliza acesso ao Sistema Integrado
de Monitoramento, Execucao e Controle do MEC (SIMEC), médulo REHUF, para

gue os HUs realizem o cadastramento de plantdes de APH.
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Desde entdo, o HUMAP utiliza-se desse recurso, visando reduzir o déficit de
pessoal e garantindo a cobertura das escalas de plantdes e o funcionamento das
unidades. Entretanto, com essa alternativa o Governo amplia a precarizacdo do
trabalho, uma vez que remunera atividades de plantdo extra, utilizando o seu
préprio quadro funcional, no regime de trabalho e carga horéria atual de 40 horas.
Além disso, ndo garante melhoria efetiva ha qualidade do servi¢o prestado e nem

melhoria nas condicdes de vida e de trabalho dos servidores.

Com o passar dos anos, o HUMAP incorporou novas tecnologias, transformando-
se num complexo hospitalar e centro de referéncia estadual para doencas
infectocontagiosas e parasitarias e procedimentos de alta complexidade
(cuidados intensivos neonatais, hemodidlise, cirurgia cardiovascular, etc.). Ocupa
uma area total de 35.350 m2 com 28.300 m2 de area construida, englobando
leitos, ambulatérios de especialidades, centro cirdrgico, centro obstétrico, CTI
adulto, CTI pediatrico, UTIl neonatal, Unidade coronariana (UCO), pronto
atendimento médico (PAM), diagndstico por imagem (hemodinamica,
tomografia computadorizada, ultrassonografia), servico de radiologia, banco
de leite humano, hemonucleo e hemodialise. Trata-se de um Hospital Geral

de referéncia tercidria com assisténcia na maioria das especialidades médicas.

O Hospital Universitario Maria Aparecida Pedrossian, como hospital de ensino, tem
por misséo, ser referéncia de exceléncia na formagéo de profissionais de salde, na
atencdo a saude, na inovacdo tecnoldgica e sustentabilidade, atendendo com
insercdo e integracdo na rede de servicos de saude e nas necessidades da
populacdo. Tem como visdo manter a exceléncia no ensino, pesquisa e assisténcia
em saude, em todos os niveis de atencdo, com foco na qualidade. E tem como
valores o comprometimento com 0 ensino, comportamento ético e respeito ao
cédigo de conduta da instituicdo, cidadania, seguranca, sustentabilidade,
profissionalismo, gestdo participativa, transparéncia, producéo e socializacdo do
conhecimento, assisténcia humanizada, qualidade, inovacao e integralidade (Carta
ao Cidadédo — HUMAP / UFMS - 2015).



1.2 Contexto interno

1.2.1 Modelo de Gestao

Ao longo de sua histéria, o HUMAP foi conduzido por uma gestao hospitalar pouco
gualificada, problema vivenciado também na maioria dos hospitais publicos
brasileiros e até mesmo em alguns filantropicos e particulares, uma vez que até
pouco tempo estas instituicdes adotavam, mas nao se enquadravam nos modelos
tedricos das organizacfes classicas descritas por Monteiro e Etizioni (1999) e,
também, ndo se encontravam estudos mais detalhados de suas peculiaridades e

modelos de gestéo.

A administracdo das organizacdes para esses autores refere-se a producdo
mecanicista, que segue os principios da autoridade legal e racional de Weber
(1949), caracterizado por uma direcédo centralizada, uma separacao entre diregdo e
execucdo e uma coordenacéo realizada por meio de normas e regulamentos, cujo

cumprimento € controlado pela hierarquia.

Esse modelo ndo se aplica a gestdo dos hospitais por suas enormes diferencas.
Henri Mintzberg em 1982, descreve a estrutura do hospital como uma burocracia
profissional. Trata-se de uma organizagdo muito diferenciada vertical e
horizontalmente, em que o poder se situa no centro operacional, parte mais
importante da organizacdo. Os servicos de apoio existem apenas para servir o
centro operacional. A tecnoestrutura e a hierarquia sdo embrionarias. Nesse
contexto, ja observamos que o préprio saber da gestdo hospitalar é bem recente e
seu conhecimento normalmente néo faz parte dos curriculos dos profissionais de
saude, diretores e chefias de setor, que ocupam a governanca. A utilizacdo do
modelo mecanicista para as organizacdes hospitalares imputa em erros
estratégicos, dificuldades de monitoramento e controle, além de né&o

instrumentalizar e garantir o alcance das metas pela diretoria.

Cecilio publicou, no final do século vinte, varios artigos sobre a gestao dos hospitais
publicos brasileiros e enfatizou a importancia do processo de mudanca dessas
instituicdes para garantir o seu real papel no SUS do Brasil, como polo de educacdo
permanente, formador e provedor de uma assisténcia de qualidade, bem inserido

na rede de atencdo aos cidadaos.
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Esse autor enumera alguns pontos sobre as estruturas hospitalares brasileiras,

importantes para a recuperacao de sua eficiéncia:

1. Reposicionamento do hospital na rede do SUS como ponto de
assisténcia ao cidadao, enfatizando a prioridade da atencado basica,

promocéao e prevencao de salde;

2. Implantacdo da “boa pratica”, medicina baseada em evidéncia,
controlada com protocolos clinicos e processos operacionais
padrdo, ao invés da autonomia do médico e condutas

personalizadas;
3. Garantia da integralidade da atencéo;

4. Avaliacdo formal da assisténcia hospitalar ao invés da exceléncia
individual do prestador de servigo;

5. Medicina tecnolégica centrada no paciente e nao centrada nos
procedimentos;

6. Trabalho multidisciplinar em equipe e nao intercorporacional;

7. Enfase nas atividades assistenciais sem perder o valor do ensino e

da pesquisa nas instituicdes;
8. Enfase na eficacia/efetividade: e

9. Uma organizac¢do formal, mas com espac¢os publicos de discusséo

transparentes e abertos as diferencas entre os trabalhadores.

Campos aprofundou seus estudos nesses espagos de discussdo, sugerindo o
método da “Paidéia” para a cogestao dos coletivos, que passam a ser organizados
para o trabalho em equipe, através da conscientiza¢do de cada um do seu papel de
gestor. A Paidéia ocorre em todos os niveis de gestdo, estratégico, tatico e

operacional, em forma de colegiados gestores.

Este formato de contratualizacdo do trabalho é muito importante para garantir o
compromisso de todos, desenvolver o valor da equipe e as corresponsabilidades
de cada um, singularidade especifica do trabalho em saude. Como cita Mehry

(2008), a assisténcia em saude é “um trabalho vivo”.

Com o passar do tempo, houve um empobrecimento da dimensdo cuidadora do

HUMAP, insatisfagdo do usuario, ineficiéncia, ineficacia e baixo impacto



assistencial, dificultando, também, o0 ensino e a pesquisa da Instituicdo. A propria
Residéncia Médica e Multiprofissional ndo conseguia compor o numero de
preceptores necessarios para 0s seus programas por falta de recursos humanos

nas varias especialidades.

A falta de pessoal nos setores de Engenharia Clinica e Infraestrutura dificulta a
manutencdo predial e de equipamentos, levando a desgastes entre 0s

trabalhadores e ao n&o acolhimento adequado aos pacientes.

Enfrentamos grandes dificuldades em nos adequarmos as normas da agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) quando se atenta a estrutura fisica, visto
gue o prédio foi construido na década de 1970, época com poucos recursos de
engenharia. Por exemplo, a Vigilancia Sanitaria esta exigindo junto a rede de gases,
0 cabeamento para o sistema de aspiracdo a vacuo, para nao utilizar o ar
comprimido, evitando risco de contaminagcdo. Essa € uma adequacgao que exigira

obras em todo o hospital e ndo temos previséo de recursos para isso.

Quanto as obras realizadas por meio do recurso REHUF, tivemos alguns problemas
gue vieram da gestdo anterior, como por exemplo, obras realizadas sem licitagao,
carona de insumos aplicados em nosso hospital como execucdo de obra, enfim
varias irregularidades que tivemos que sanear. Em 2013 conseguimos realizar a
licitagdo de cinco obras com inumeras dificuldades, pois ndo dispianhamos na
época, de equipe de engenheiros para realizagdo dos projetos. Nesta época
solicitamos ajuda do setor de projetos da Universidade Federal do Mato Grosso do
Sul (UFMS). A empresa ganhadora, CERRADO, foi a mesma para os cinco lotes
de nossa reforma. As obras iniciaram em marco de 2014 pela enfermaria de

pediatria, Centro cirlrgico e setor de Neonatologia, as mais criticas do hospital.

Conseguimos a conclusdo de 2 obras, a Enfermaria da Pediatria e o Setor de
Neonatologia. Porém, neste ano de 2015, a construtora responsavel pela reforma
do centro cirdrgico e enfermaria da clinica médica entrou em faléncia,
abandonando a obra com 50% do servigo realizado. Isso esta gerando iniUmeros
transtornos ao hospital, visto que das nove salas de cirurgia previstas apds a
reforma, s6 estamos utilizando quatro e metade da enfermaria da clinica médica
esta bloqueada, acarretando uma gargalo importante nas internacdes cirlrgicas e

clinicas, com grande estresse para toda a equipe.
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O HUMAP apresentava anteriormente a assinatura do contrato com a EBSERH,
uma estrutura administrativa propria e dependente do apoio da Universidade
Federal do Mato Grosso do Sul para algumas atividades como servico juridico,
contabilidade, gestdo de pessoas, entre outros. Agora estamos terminando a fase
de transicao de gestdo entre a UFMS e a EBSERH, no més de dezembro de 2015,
guando toda a estrutura administrativa passara ao controle do HUMAP com apoio
da EBSERH - sede. Nas figuras abaixo evidenciamos o organograma anterior a

EBSERH e o0 organograma atual.
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Figura 1-2 Organograma do HUMAP anterior a Ebserh

Hoje, o HUMAP/UFMS tem em sua governanga central o superintendente que, com
seus trés gerentes, Geréncia de Atencdo a Saude, de Ensino e Pesquisa e
Administrativa, formam o Colegiado Executivo que € apoiado pelos seguintes
membros: Auditoria, Conselho Consultivo, Secretaria, Comissdes, Ouvidoria,
Assessoria Juridica, Assessoria de Comunicagéo, Unidade de Planejamento, Setor

de Gestdo da Informacéo e Informatica, conforme ilustra a figura 1-3.
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Figura 1-3 Organograma atual do HUMAP - Superintendéncia

Diferente da estrutura organizacional anterior, a proposta da EBSERH, que passou
a vigorar a partir da assinatura do Contrato 251/2013 3m 18 de dezembro de 2013,
fortaleceu o ndcleo operacional, que corresponde ao bloco no qual acontecem 0s
processos de trabalho finalisticos, que produzem e entregam resultados finais do
servico. Assim, no ndcleo operacional estdo situados os Setores e Unidades,
orgaos que facilitam a coordenacéo das atividades-fim e na linha intermediaria, as
Divis@es, que estabelecem a integracao horizontal (entre processos finalisticos) e
integracdo vertical (entre 0s niveis operacionais), que sofreram algumas

adaptacBes, como o demonstrado nas figuras 1-4, 1-5 e 1-6 a seguir:
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Nos ultimos anos, o HUMAP vem enfrentando uma crise sem precedentes, que
atinge todas as esferas (assisténcia, estrutura, gestdo e ensino) e é comum a
grande maioria dos hospitais universitarios do Brasil. Em virtude da Operacéo
Sangue Frio realizada pela Policia Federal entre 2012 e 2013 para investigar
suspeitas de lavagem de dinheiro e desvio de verba publica, parte do corpo diretivo
e de suporte foi substituido e o hospital teve sua imagem desgastada na sociedade.
Com o objetivo de reverter este quadro, em 18 de dezembro de 2013, a
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS) assinou um contrato com a
Ebserh (Empresa Brasileira de Servigcos Hospitalares), transferindo a gestdo do
hospital para este érgao.

A criacdo da Ebserh integra um conjunto de acdes empreendidas pelo Governo
Federal no sentido de recuperar os hospitais vinculados as universidades federais.

Desde 2010, por meio do Programa Nacional de Reestruturacdo dos Hospitais
Universitarios Federais (REHUF), criado pelo Decreto n® 7.082, foram adotadas
medidas que contemplam a reestruturacao fisica e tecnolégica das unidades, com
a modernizagdo do parque tecnoldgico, a revisdo do financiamento da rede, com
aumento progressivo do or¢camento destinado as instituicdes, a melhoria dos
processos de gestdo, a recuperagdo do quadro de recursos humanos dos hospitais
e 0 aprimoramento das atividades hospitalares vinculadas ao ensino, pesquisa e

extensao, bem como a assisténcia a saude (site da Ebserh).

Com afinalidade de dar prosseguimento ao processo de recuperagéo dos Hospitais
Universitarios Federais foi criada, em 2011, por meio da Lei n® 12.550, a Ebserh,
uma empresa publica vinculada ao Ministério da Educagé&o. Com isso, a empresa
passa a ser o 6rgdao do MEC responsavel pela gestdo do Programa de
Reestruturacéo e que, por meio de contrato firmado com as universidades federais
gue assim optarem, atuard no sentido de modernizar a gestdo dos hospitais
universitarios federais, preservando e reforcando o papel estratégico
desempenhado por essas unidades de centros de formacdo de profissionais na
area da saude e de prestacdo de assisténcia a saude da populacéo integralmente
no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS) (site da EBSERH).

Nesse contexto, o processo de adesdo do HUMAP a Ebserh iniciou-se em marco
de 2013, com formacao de uma equipe técnica de servidores do hospital, os quais
disponibilizaram informagbes que subsidiaram a Ebserh na elaboracdo do

diagnostico consolidado e plano de reestruturagéo do hospital, no dimensionamento



de servicos assistenciais, de ensino e pesquisa do HUMAP, bem como na
estruturacado inicial do Contrato firmado entre a UFMS e a Ebserh. O contrato foi
efetivamente assinado em 18 de dezembro de 2013, sendo previsto um periodo de

transicdo de dois anos que se encerra em dezembro préximo.

Nesta proposta da Ebserh, ja estdo em andamento no HUMAP reformas de varios
setores e previsdo de outros nos proximos dois anos, modernizacdo dos
equipamentos e um concurso realizado em agosto de 2014 que devera suprir o
grande déficit de recursos humanos que o hospital enfrenta atualmente.

Um dos grandes problemas enfrentados pelo HUMAP nos ultimos anos foi o déficit
de recursos humanos em todas as areas, limitando cada vez mais a assisténcia a
populacao e a melhoria do ensino. ApG@s a assinatura do contrato com a Ebserh, um
concurso publico foi realizado em agosto de 2014 com 842 vagas oferecidas para
a area meédica, assistencial e administrativa. Os novos colaboradores comegaram
a ser admitidos em fevereiro de 2015, com uma convocac¢ao mensal de 80 pessoas.
Até setembro de 2015, 557 novos servidores ja foram contratados no regime de
CLT, perfazendo atualmente 34,8% do efetivo do nosso hospital como demonstrado

no quadro abaixo.

Quadro 1-1 Quantitativo consolidado de Recursos Humanos do HUMAP/EBSERH até
Outubro de 2015.
Fonte: Divisdo de Gestdo de Pessoas — HUMAP/EBSERH.

Vinculo Recursos Humanos Percentual
RJU/UFMS 692 43,3%
CLT/EBSERH 557 34,8%
TERCEIRIZADOS 349 21,8%
TOTAL 1598 100%

26



Ainda estéo disponiveis 300 vagas com previsdo de completar as chamadas em
marco de 2016, quando o efetivo de servidores CLT serd maior em relagcdo ao
Regime Juridico Unico (RJU).

Temos ainda 349 servidores terceirizados para as atividades meio, como

higienizacao, portaria e assistentes administrativos.

Esse quantitativo de recursos humanos demonstra o grande déficit de profissionais
do quadro efetivo enfrentado pelo HUMAP até o inicio de 2015. O numero de vagas
oferecidas no concurso da Ebserh € maior do que todo o quantitativo de servidores
RJU do hospital. Associado a essa caréncia de profissionais justifica-se o elevado
namero de adoecimento dos profissionais e afastamento dos servidores, muitos
com mais de 20 anos de trabalho no hospital, enfrentando crises e dificuldades com
estresses cumulativos; trabalho nédo sistematizado levando a retrabalho em
determinados locais e caréncias em outros; autogerenciamento e liberdade das
atribuicbes dos profissionais de nivel superior, sem preocupacdo com metas e
producdo, levando, assim, a desorganizagéo e, principalmente, evidenciando-se a
falta dos profissionais nos fins de semana e feriados; constantes necessidades de
profissionais para atenderem as novas portarias e politicas do Ministério da Saude,

comissdes hospitalares, nicleos regulatérios, dentre outros.

O Financiamento do HUMAP é realizado com recursos oriundos do Ministério da
Educacdo (MEC) e do Ministério da Saude por meio de repasses do REHUF
(Quadro 1-2) desde 2010 e, recursos provenientes do Ministério da Saude (MS) por
meio da contrapartida dos servi¢os assistenciais realizados pelo HUMAP junto ao
Gestor Pleno Municipal (Contratualizacdo) e que deve ser atualizado anualmente
por meio de um Documento Descritivo (antigo plano operativo anual — POA). O
ultimo contrato do HUMAP com a Secretaria Municipal de Saude vence em outubro
de 2015 e j& se iniciaram as tratativas para elaborar um novo contrato baseado nas
novas diretrizes propostas pelo Ministério da Saude e, agora o contrato sera

assinado diretamente com a Ebserh e ndo mais com a Universidade.

No quadro 1-2 evidenciamos o montante de recursos do REHUF recebidos pelo
HUMAP de 2010 até o primeiro semestre de 2015.



Quadro 1-2 Recursos recebidos pelo HUMAP/UFMS, no periodo de 2010 a 2015.
Fonte: REHUF

Descricao Valor

RECURSOS PARA CUSTEIO R$ 46.741.176,79
RECURSOS PARA CAPITAL (EQUIPAMENTOS) R$ 14.790.195,37
RECURSOS PARA REFORMAS R$ 12.204.722,50
TOTAL R$ 73.736.094,66

Com relacdo ao repasse da contratualizagdo com o gestor municipal, o valor
estimado para o contrato vigente estipula remuneracdo da média complexidade,
ambulatorial e hospitalar, de forma pré-fixada, no valor mensal de 914.166,00
(novecentos e catorze mil, cento e sessenta e seis reais); incentivos, entre eles,
Rede Cegonha, IAPI, Reestruturagdo Hospital de Ensino, IGH, entre outros, no total
de 1.355.257,21 (um milh&o, trezentos e cinquenta e cinco mil, duzentos e
cinquenta e sete reais e vinte e um centavos); da alta complexidade, ambulatorial e
hospitalar, pelo sistema de po6s-producdo, no valor mensal de 450.069,70
(quatrocentos e cinquenta mil, sessenta e nove reais e setenta centavos); e do
Fundo de Acbes Estratégicas e Compensacédo (FAEC) pelo sistema de valores de
pés-producao, no valor mensal de 150.000,00 (cento e cinquenta mil reais).
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Quadro 1-3 Repasse de recursos do Fundo Nacional de Salde ao HUMAP/UFMS
anualmente.
Fonte: Fundo Nacional de Salde — www.fns2.saude.gov.br.

Componente Mensal Anual
Pré-fixado + incentivos 2.269.423,21 27.233.078,52
Pos-fixado 450.069,70 5.400.836,40
FAEC 150.000,00 1.800.000,00
TOTAL 2.869.492,91 34.433.914,92

Esses investimentos, infelizmente, estdo muito aquém da necessidade do Hospital
e da possibilidade apresentada pelo REHUF, pois hdo se consegue elaborar e licitar
0S projetos necessarios para 0 empenho desses recursos, devido a falta de pessoal
gualificado e a morosidade processual vigente. Apesar de toda necessidade e
precariedade na sua infraestrutura, o HUMAP ja teve que devolver parte dos
recursos no final do ano, por sua ineficiéncia na finalizagdo dos processos de

compra em tempo habil.

1.2.2 Atencédo a Saude

O HUMAP encontra-se atualmente com 220 leitos ativos, entre os quais 30 leitos
de Tratamento Intensivo. Apdés o término de varias reformas (Clinica médica,
Unidade ortopédica, Oncologia, UCO e Maternidade) chegara a 290 leitos. E
referéncia para atendimento de alta complexidade no tratamento de pacientes com
Doencas Infectocontagiosas, cirurgia cardiovascular, hemodialise, neurologia,
gestagdo de alto risco, urologia, e tratamento com tomografia e litotripsia, para o
Sistema Unico de Saude no Estado de Mato Grosso do Sul, além de desenvolver
atividades de pesquisa, extensdo e servir de campo de estagio para os diversos

cursos na area da saude.

O hospital é referenciado e, em média, atende 850 internagBes por més, realiza
aproximadamente 400 cirurgias e 2500 consultas no ambulatério que dao suporte
ao desenvolvimento do Ensino de Graduacgédo e Pés-graduacdo de Pesquisa e da

extensao.

Servicos oferecidos no ambulatério do HUMAP: acupuntura, Bucomaxilofacial,
cardiologia, cirurgia geral, cirurgia vascular, clinica médica, dermatologia,

endocrinologia, fonoaudiologia, Gastroenterologia, ginecologia, hematologia,



infectologia, Mastologia, nefrologia, neurologia, nutricdo, oftalmologia, ortopedia,

otorrinolaringologia, psicologia, psiquiatria, pneumologia, reumatologia e urologia.

Tabela 1-1 Numero de consultérios por especialidades assistenciais — HUMAP, 2015

Especialidades

NUmero de consultérios

Médica

Cirdrgica

Oftalmologia/

Otorrino, Buco-Maxilo, Cardio - Torécica,

Psicologia, Fonoaudi6loga
Urologia
Pediatria
Ortopedia
Dermatologia
Reumatologia
Pneumologia
Saude mental
Neurologia
Unidade renal
Ginecologia
Acupuntura

Total de consultérios

12

05

10

03

12

04

05

07

03

01

02

02

09

01

76

¢ Hospital Dia (DIP): seis consultérios e doze leitos.

e Hemodidlise: catorze aparelhos
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Tabela 1-2 Namero de Salas Cirargicas

Centro Cirargico Centro Obstétrico
Sala Cirurgia Sala Sala Sala Sala Parto Sala Pré-
Cirdrgica  Ambulatorial Recuperacdo Cirdrgica  Curetagem Normal parto
09 03 01 02 01 02 03

O numero de leitos de Terapia Intensiva Adulto, Pediatrico e Neonatal esta muito
aguém do necessario para o funcionamento adequado da linha de urgéncia
cardiovascular e AVE, suporte dos pacientes clinicos graves (imunossuprimidos,
com doencgas crOnicas renais e pulmonares), cirurgias de alta complexidade,
bariatricas, além de urgéncia obstétrica, neonatal e pediatrica por ser maternidade
de alto Risco. Os conflitos pela vaga de CTI acontecem quase diariamente e,
repercute, também, na falta de cumprimento das metas pactuadas com o gestor
municipal. O Centro Cirargico apresenta um numero de salas insuficientes ao
potencial profissional de médicos especialistas, devido a reforma que esta
paralisada, gerando conflitos permanentes pela ocupacdo e horério das salas
cirdrgicas.



Tabela 1-3 Numero de leitos por especialidades existentes no HUMAP no ano de 2015.
Fonte: (CARTA DE SERVICOS AO CIDADAO — HUMAP, 2015)

Especialidades Numero de leitos
Clinica Cirdrgica 55
Clinica Médica 31
Clinica Pediatrica 23
Maternidade 28
DIP 10
UCIN 06
PAM Adulto 19
PAM Pediétrico 07
CTIl Adulto 08
CTI Neonatal 06
CTI Pediétrico 06
UTI RCPO 04
UTI UCO 05
Hospital DIA 12
TOTAL 220

Exames e Servigos de Apoio: ecocardiograma e ecodoppler, eletrocardiograma e
teste ergométrico, ultrassom geral e obstétrico, teste de funcdo pulmonar,
eletroencefalograma, endoscopia  digestiva, hemodinamica, tomografia
computadorizada, polissonografia, laboratorio de andlises clinicas, raio X, litotripsia

e estudo Urodindmico, mamografia, psicologia, nutricdo e banco de leite humano.

7

Um setor muito critico no HUMAP é o Pronto Atendimento Médico (PAM).
Teoricamente deveria atender apenas pacientes referenciados dentro dos 26 leitos

pactuados na contratualizacdo com o gestor. Entretanto, as centrais de regulacéo
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estadual e municipal, que séo independentes, ndo respeitam a nossa capacidade
de atendimento, encaminhando um ndmero excessivo de pacientes em vaga zero,
levando a corredores lotados de pacientes em macas e alguns entubados de forma
improvisada nas enfermarias, por falta de vagas na area vermelha ou CTIl. Ha uma
sobrecarga enorme sobre os funcionarios do PAM pelo excesso de pacientes,
riscos enormes que comprometem a seguranca do paciente, queda da qualidade
na assisténcia e no ensino. Ha pouco tempo implantamos o Nucleo Interno de
Regulacéo (NIR) na tentativa de melhorar o fluxo de pacientes no PAM, entretanto,
como a regulacdo ndo respeita nossa capacidade de atendimento, o corredor
continua cheio, sendo motivo de conflitos constantes com o gestor e as centrais de

regulacéo.

Devido a insuficiéncia da rede de saude no estado, as interna¢cdes no HUMAP
ocupam a maior parte da sua capacidade operacional com atendimentos de média
complexidade, comprometendo a assisténcia de alta complexidade. No periodo de
2011 a 2015, as internagdes de média complexidade corresponderam em média
87,4% do total dos atendimentos realizados, conforme a Tabela 1.4 e Figura 1.7

abaixo.

Tabela 1-4 Namero de internagdes hospitalares por grau de complexidade- HUMAP, 2011
a 2015.

2011 2012 2013 2014 2015

Complexidade
N° % N° % N° % N° % N° %

Média complexidade |52.325| 90% |51.367 | 88% |56.505| 87% |54.386 | 86% |28.572 86%

Alta complexidade 6.010 | 10% | 6.960 | 12% | 8.141 | 13% | 8.650 | 14% | 4.558 14%

Total 58.335 | 100% | 58.327 | 100% | 64.646 | 100% | 63.036 | 100% | 33.130 100%
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Figura 1-7 Evolucao das internacdes por alta complexidade, HUMAP, 20011-2015.

No Quadro 1.4 abaixo esta relacionado o numero de internac@es hospitalares de

todas as causas de morbidades classificadas por meio do cid-10 por 10.000

habitantes, tanto no municipio de Campo Grande quanto no estado do Mato Grosso

do Sul, no ano de 2014, sendo as mais frequentes, as interna¢cdes por lesdes de

causas externas, gravidez, parto e puerpério, doencas do aparelho digestivo,

doencas do aparelho circulatorio, entre outros.

Quadro 1-4 Numero de internacdes hospitalares de todas as causas de morbidades

classificadas por meio do cid-10 por 10.000 habitantes — HUMAP, 2014

Fonte: Datasus - Populagéo estimada para 2014 segundo IBGE

CID10 (Capitulo) Campo Grande | Mato Grosso do Sul
|. Algumas doencas infecciosas e parasitarias 34,8 35,7
ll. Neoplasias (tumores) 60,0 32,8
lIl. Doencgas sangue 6rgdos hemat e transt imunitar 51 4.4
IV. Doengas enddcrinas nutricionais e metaboélicas 8,9 18,1
V. Transtornos mentais e comportamentais 18,9 10,2
VI. Doengas do sistema nervoso 8,8 6,8
VII. Doengas do olho e anexos 27,0 10,4
VIIl.Doengas do ouvido e da apdfise mastdide 0,5 0,7
IX. Doengas do aparelho circulatério 68,4 50,1
X. Doencas do aparelho respiratério 55,0 76,2
XI. Doencas do aparelho digestivo 73,7 60,6
XII. Doengas da pele e do tecido subcuténeo 22,0 13,2
Xlll.Doencas sist osteomuscular e tec conjuntivo 11,9 8,9
XIV. Doengas do aparelho geniturinario 47,3 489
XV. Gravidez parto e puerpério 1457 133,6
XVI. Algumas afec originadas no periodo perinatal 245 12,6
XVII.Malf cong deformid e anomalias cromossémicas 5,6 2,6
XVII1.Sint sinais e achad anorm ex clin e laborat 8,5 54
XIX. LesOes enven e alg out conseq causas externas 113,6 76,4
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 0,2 0,1
XXI. Contatos com servigos de salde 74 9,2

Ja no Quadro 1.5, podemos observar o percentual representativo do HUMAP em

relacdo as internacdes ocorridas no municipio de Campo Grande, por CID 10 no

ano de 2014. Sobressalta aos olhos que 38% dos casos de internagcédo de doencas
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infecciosas e parasitarias sdo no HUMAP. Somos a Unica referéncia estadual para
Infectologia e temos apenas 10 leitos contratualizados, em ambiente adequado para
atendimento a esses pacientes. Entretanto, rotineiramente temos de 20 a 30
pacientes internados, principalmente com HIV, tuberculose, leishmaniose e dengue,
espalhados pela enfermaria da clinica médica e pronto socorro, inclusive nos

corredores, trazendo enormes prejuizos a assisténcia.

Quadro 1-5 Percentual representativo do HUMAP em relacdo as internacdes

ocorridas no Municipio de Campo Grande/MS catalogadas por CID10, 2014

CID10 (Capitulo) Percentual
|. Algumas doengas infecciosas e parasitarias 38%
Il. Neoplasias (tumores) 3%
lIl. Doengas sangue 6rgdos hemat e transt imunitar 6%
IV. Doengas enddcrinas nutricionais e metabolicas 2%
V. Transtornos mentais e comportamentais 0%
VI. Doengas do sistema nervoso %
VII. Doengas do olho e anexos 0%
VIIl.Doengas do ouvido e da apdéfise mastdide 3%
IX. Doengas do aparelho circulatério 5%
X. Doengas do aparelho respiratério 3%
XI. Doencas do aparelho digestivo 7%
XIl. Doengas da pele e do tecido subcutaneo 6%
XlIl.Doengas sist osteomuscular e tec conjuntivo 9%
XIV. Doengas do aparelho geniturinario 5%
XV. Gravidez parto e puerpério 3%
XVI. Algumas afec originadas no periodo perinatal 9%
XVII.Malf cong deformid e anomalias cromossomicas 11%
XVIII.Sint sinais e achad anorm ex clin e laborat 4%
XIX. Lesbes enven e alg out conseq causas externas 4%
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 0%
XXI. Contatos com servigos de salde 5%

Com relacdo ao numero de Obitos por 10.000 habitantes, tanto no municipio de
Campo Grande, quanto no estado do Mato Grosso do Sul, as maiores causas estéo
relacionadas as doencgas do aparelho circulatério, neoplasias e causas externas
(trAnsito e violéncia), seguindo a tendéncia nacional. Os numeros podem ser

observados no Quadro 1.6.



Quadro 1-6 Nimero de Obitos por 10.000 habitantes.
Fonte: Datasus* Os dados populacionais referem-se a populacao projetada para 2013

segundo IBGE.

CID10 (Capitulo) el R
I. Algumas doencas infecciosas e parasitdrias 2,2 2,4
Il. Neoplasias (tumores) 9,2 10,9
lll. Doencas sangue 6rgaos hemat e transt imunitar 0,3 0,2
IV. Doengas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 3,6 2,4
V. Transtornos mentais e comportamentais 0,6 0,5
VI. Doencas do sistema nervoso 1,6 2,3
Vlll.Doencas do ouvido e da apdfise mastdide 0,0 0,0
IX. Doencas do aparelho circulatdrio 17,6 17,7
X. Doencgas do aparelho respiratdrio 6,6 7,0
XI. Doencas do aparelho digestivo 3,1 3,0
XIl. Doencas da pele e do tecido subcutaneo 0,2 0,2
Xlll.Doencgas sist osteomuscular e tec conjuntivo 0,3 0,4
XIV. Doencas do aparelho geniturinario 1,3 1,3
XV. Gravidez parto e puerpério 0,1 0,1
XVI. Algumas afec originadas no periodo perinatal 1,0 0,8
XVIl.Malf cong deformid e anomalias cromossémicas 0,6 0,6
XVIIL.Sint sinais e achad anorm ex clin e laborat 0,9 0,5
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 8,5 6,4

Ja o perfil de mortalidade do HUMAP é determinado, em sua maioria, por

internacbes de urgéncias relacionadas a doencas infecciosas, do aparelho

circulatério e aparelho respiratério, conforme descrito no Quadro 1.7 abaixo.

Quadro 1-7 Perfil de Morbidade e Mortalidade Hospitalar pelo carater de

atendimento Hospital Universitario Maria Aparecida Pedrossian-HUMAP, 2014

Capitulo CID-10 Eletivo Urgéncia Total
Atendimento | Obito | Atendimento | Obito | Atendimento | Obito
I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias 5 1 1.118 142 1.123 143
1l. Neoplasias (tumores) 132 0 152 11 284 11
Ill. Doengas sangue 6rgéos hemat e transt imunitéar 0 0 73 1 73 1
1V. Doencas endécrinas nutricionais e metabdlicas 23 0 89 4 112 4
V. Transtornos mentais e comportamentais 0 0 5 0 5 0
VI. Doencas do sistema nervoso 6 0 123 3 129 3
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Capitulo CID-10 Eletivo Urgéncia Total
Atendimento | Obito | Atendimento | Obito | Atendimento | Obito
VII. Doencas do olho e anexos 2 0 3 0 5 0
VIll.Doencas do ouvido e da apoéfise mastdide 0 0 6 0 6 0
IX. Doengas do aparelho circulatério 16 0 647 53 663 53
X. Doencas do aparelho respiratério 3 1 587 63 590 64
Xl. Doengas do aparelho digestivo 432 0 680 19 1.112 19
XIl. Doencgas da pele e do tecido subcutaneo 20 0 191 5 211 5
Xlll.Doencas sist osteomuscular e tec conjuntivo 71 0 129 2 200 2
XIV. Doencas do aparelho geniturinario 76 0 612 10 688 10
XV. Gravidez parto e puerpério 8 0 1.201 0 1.209 0
XVI. Algumas afec originadas no periodo perinatal 0 0 300 18 300 18
XVII.Malf cong deformid e anomalias cromossdmicas 43 0 30 1 73 1
XVIII.Sint sinais e achad anorm ex clin e laborat 6 0 48 6 54 6
XIX. Lesbes enven e alg out conseq causas externas 30 0 781 9 811 9
XXI. Contatos com servicos de saude 50 0 78 0 128 0
Total 923 2 6.853 347 7.776 349

JA4 no Quadro 1.8 abaixo e Figura 1.8, estdo relacionados os numeros de

procedimentos ambulatoriais realizados no HUMAP entre os anos de 2012 a 2014,

incluindo consultas, procedimentos e exames ambulatoriais, com uma média em

torno de 500.000 procedimentos por anos.

Quadro 1-8 Produgcédo Ambulatorial por grupo de procedimento — HUMAP, 2012 a 2014.

Fonte: Datasus

GRUPO PROCEDIMENTO 2012 2013 2014
01 Agdes de promogdo e prevengdo em saude 1.680 1.888 3.389
02 Procedimentos com finalidade diagndstica 434.520 | 456.205 433.448
03 Procedimentos clinicos 121.462 | 115.719 104.206
04 Procedimentos cirurgicos 5.108 4573 3.531
07 Orteses, préteses e materiais especiais 447 385 261
Total 563.217 | 578.770 544.835
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Figura 1-8 Producéo Ambulatorial por grupo de procedimento — HUMAP, 2012 a 2014

Com relagéo a média de permanéncia hospitalar de média e alta complexidade, o
Quadro 1.9 faz uma comparacéo entre a média do estado de Mato Grosso do Sul,
o municipio de Campo Grande e o HUMAP, onde podemos observar que, tanto para
média quanto para alta complexidade, a permanéncia hospitalar do HUMAP é
maior, mostrando um ponto critico a ser trabalhado no Plano Diretor Estratégico,

assim como os nossos indicadores assistenciais evidenciados no Quadro 1.10.

Quadro 1-9 Média de permanéncia hospitalar de média e alta complexidade — campo
Grande/MS e HUMAP, 2012 a 2014. Fonte: Datasus

. MS Campo Grande HUMAP
Complexidade
2012 2013 2014 2012 2013 2014 2012 2013 2014
Média 46 47 47 6,7 6,5 6,6 6,4 6,8 7,2
Alta 7,7 74 7 8,2 7,7 74 11,6 15,2 18,3
Total 6,9 6,7 6,7 6,9 6,7 6,7 6,8 7,6 8,6
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Quadro 1-10 Indicadores de producao assistencial - HUMAP, 2014.
Fonte: SIH/HUMAP/AGHU

Indicador Assistencial Quantitativo
Média de paciente Dia 205 Paciente
Média de Leito Dia 225 Leitos
Média de Permanéncia 10 Dias
Taxa de ocupacdo 91,2 %
Taxa de Mortalidade 4.2 %
N° de Internacbes 7692 Internactes
N° de Consultas 70851 Consultas

A area de assisténcia do hospital enfrenta problemas diarios pela morosidade dos
processos, levando a conflitos, desmotivacido e desassisténcia ao paciente. E
rotineira e leva a descrédito a falta de material, insumo ou equipamento por
ineficiéncia e problemas dos contratos. Esses problemas caminham em todo o
tramite processual, com dificuldades na elaboracdo dos termos de referéncia para
compras, adequagfes a legislacdo, erros na pesquisa de prego, confeccdes dos

pregdes e contratos com situa¢des ndo programadas.

A falta de gestdo da clinica, cujo modelo é fragmentado e isolado, focado nos
procedimentos, somada aos inumeros problemas do modelo de gestao, morosidade
dos processos, insuficiéncia de recursos humanos, insumos e &rea fisica impedem
ao hospital de se adequar as novas politicas de seguranca do paciente e buscar

uma certificacdo de qualidade hospitalar.

As atividades assistenciais do HUMAP possibilitam a formacéo de profissionais de
salde dos varios cursos de graduacao e pés-graduacdo da UFMS, sendo o maior
fornecedor de méo de obra na area da saude para o Estado de Mato Grosso do Sul.
Diante de tal responsabilidade, faz-se necessario o primor da assisténcia como
modelo na vida académica dos alunos, que futuramente irdo reproduzi-la no

restante do sistema de saude publica.

As atividades das comissdes, por meio das acdes de assessoria aos processos de
gestdo assistencial e de servicos no HUMAP, proporcionam a adequacgédo das
politicas de salde e colaboram na obtencdo de indicadores de qualidade e

guantidade.



A Comissdo de Humanizacdao, cujo foco é efetivar os principios do SUS, por meio
de acdes que garantam o direito dos usuarios aos servi¢cos de saude em todas as
dimensdes do cuidado e a Ouvidoria, que busca solu¢des para as demandas dos
usuarios e oferece informacdes gerenciais, visando o aprimoramento de prestacao
de servicos, bem como contribuir para a formulacéo da politica publica, juntamente
com as demais assessorias de apoio, responsabilizam-se pela implementacao das

politicas e diretrizes do Ministério da saude.

O HUMAP ja foi classificado como Hospital Sentinela, porém, com o passar dos
anos o envolvimento com esse programa foi se perdendo e com isso as acdes que
envolviam a satisfagdo do usuario e a seguranca do paciente foram relegadas a
segundo plano.

1.2.3 Ensino, Pesquisa e Extenséo

Com relacdo ao ensino e pesquisa, 0 HUMAP tem papel extremamente relevante
na formagdo de profissionais qualificados na area de saude no estado de Mato
Grosso do Sul e, atualmente, dispde dos seguintes programas de residéncia médica

e em area de saude, totalizando 167 vagas:

e Residéncia Médica em 21 especialidades (Cardiologia, Clinica Médica,
Cirurgia Cardiovascular, Cirurgia Geral, Cirurgia Vascular, Dermatologia,
Infectologia, Infectologia Hospitalar, Medicina da Familia e da Comunidade,
Neonatologia, Obstetricia e Ginecologia, Oftalmologia, Ortopedia e
Traumatologia, Pediatria, Psiquiatria, Pneumologia, Radiologia,

Reumatologia, Urologia e Medicina Intensiva Pediatrica);

¢ Residéncia Multiprofissional em Saude - Atencéo ao Paciente Critico com 5
areas profissionais a saber: Enfermagem, Nutricdo, Fisioterapia,
Odontologia e Farmécia;

e Residéncia em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial; e
¢ Residéncia em Enfermagem Obstétrica.

Além dos programas de residéncia, o HUMAP é campo de estagio para alunos da
graduacéo de varios cursos como Medicina, Enfermagem, Farmacia, Fisioterapia,
Nutricdo, Odontologia e Psicologia, perfazendo um total de 900 alunos por ano que

passam pelo hospital para desenvolvimento de atividades praticas.
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O HUMAP se constitui de um excelente campo para o desenvolvimento de
pesquisas, sejam elas experimentais, pré-clinica e clinica. Além disso, prima-se na
instituicdo pela revelacdo dos centros de exceléncia em pesquisa ja existentes no

HUMAP bem como de seus coordenadores.

Atualmente, o HUMAP conta com o Centro de Estudo em Células Tronco, Terapia
Celular e Genética Toxicolégica que iniciou suas atividades em 15 de mar¢o de
2013 e tem se destacado na producao de conhecimento na &rea de células tronco,
terapia celular, mutagénese e cancer; além da formagéo de recursos humanos

altamente qualificados.

Outras importantes pesquisas sdo desenvolvidas em diversos departamentos do
HUMAP, todas devidamente aprovadas pelo Comité de Etica em Pesquisa/CEP em
seres Humanos da UFMS e pelo Colegiado Executivo do HUMAP-UFMS.

Em 2014, o HUMAP serviu como cenério de pesquisa para desenvolvimento de
diversos projetos e trabalhos académicos, com 370 projetos aprovados na
Comisséo de Etica em Pesquisa com Seres Humanos, dos quais 119 dissertacdes

de Mestrado e 25 teses de Doutorado.

Apesar desse cendrio que aparentemente se apresenta como positivo,
encontramos, durante a confec¢do de nosso PDE, alguns nds criticos relacionados

ao ensino, pesquisa e extensao, que precisam ser discutidos.

Para que o ensino e pesquisa se desenvolvam de maneira adequada e produtiva,
€ imperativo que acontega articulacdo entre academia (UFMS) e assisténcia e
técnicos administrativos do Hospital. Infelizmente, ao longo dos anos, pelo excesso
de trabalho devido ao numero reduzido de profissionais e docentes, somado a
diferencas salariais de um lado e exigéncias como cumprimento de ponto eletrénico
de outro, acabou criando um afastamento dos docentes das atividades dentro do
hospital. Por outro lado, os técnicos administrativos, ja sobrecarregados de
trabalho, sem a devida capacitacdo e sem nenhum estimulo para exercer a

preceptoria, muitas vezes ndo aceitam se envolver com ensino.

Quando assumimos a geréncia de ensino e pesquisa do HUMAP, em julho de 2014,
o grande problema das residéncias médica, multiprofissional e profissional era a
deficiéncia de preceptoria. Com a entrada dos novos funcionarios pelo concurso da
EBSERH, e a grande investida da geréncia de ensino e pesquisa junto as

faculdades e aos professores, houve uma melhora significativa nesse cenério, mas



ainda estamos longe do ideal. Ja tracamos algumas estratégias de articulacdo entre
academia e assisténcia e estamos gradualmente colocando em pratica, comecando
pelos programas mais criticos. Uma das acdes de incentivo a volta dos professores
as atividades juntos aos programas de residéncia foi uma articulacdo com a Pré6-
Reitoria de ensino onde conseguimos, por meio da ferramenta Sigpds, computar a
carga horaria que os preceptores destinarem as atividades das residéncias, como
sua carga horéaria docente. Além disso, a medida do possivel, estamos oferecendo
cursos de capacitacdo para os preceptores, e oferecendo outros incentivos com a
destinacdo de carga horaria especifica para o ensino.

Outro ponto a ser discutido, é a ndo priorizagao das estratégias de ensino, pesquisa
e inovacdo tecnologica pela Ebserh sede. Os recursos financeiros vem para o
hospital e ndo existe um percentual destinado aos assuntos do ensino. Dessa
forma, as inimeras demandas de infraestrutura e da assisténcia sempre se impde,
de modo que o ensino e a pesquisa acabam ndo sendo contemplados. Nesse
sentido, 0s gerentes de ensino e pesquisa da rede Ebserh ja estao preparando um
documento que sera encaminhado ao presidente da empresa, solicitando alguém
gue dialogue conosco na sede, e que nosso representante 14 tenha vivéncia em
ensino e pesquisa, e de preferéncia venha da academia, que nés tenhamos dois
encontros anuais entre os gerentes para fortalecer nossas agfes e também que
seja definido um percentual de recurso financeiro para que as Geréncias de Ensino
e Pesquisa (GEP) possam implementar o ensino e pesquisa na instituicdo, tendo
em vista que, por seu um hospital Universitario, de ensino, essa area deveria ocupar

um lugar de protagonismo.

Ainda temos uma grande dificuldade em oferecer cursos para capacitacdo dos
preceptores, entretanto, pretendemos formar um grupo de preceptores
capacitadores, para que, em menor tempo e com menor custo, possamos oferecer
esse importante recurso a todos os profissionais envolvidos com ensino. Nessa
linha de pensamento, devemos iniciar a criacdo de protocolos clinicos, afim de
organizar e fortalecer os servicos, e principalmente o ensino. Essa medida refletira
na assisténcia e administracédo, pois facilitara a implantacéo das linhas de cuidado

e implicard em economia de recursos, sem falar na assisténcia de melhor qualidade.

Sera um longo caminhar, entretanto, estamos empenhados em desfazer os nés

relacionados a ao ensino, pesquisa e inovacao tecnolégica.
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1.3 Contexto externo

O cenario mundial no inicio do século XXI é marcado pela transicdo demografica e
epidemioldgica e com o crescimento da desigualdade social e de saude. O Brasil
situa-se entre os paises de maior nivel de iniquidades, tanto na condi¢do de salde
das populacfes, quanto ao acesso a atencdo a saude de boa qualidade. Enquanto
pais em desenvolvimento possui situacao epidemiolégica singular assinalada pela
tripla carga de doencas, que consiste na sobreposicdo de etapas, onde coexistem
doencgas infecciosas, caréncias, aumento da violéncia e das causas externas,

somadas as doencas cronicas (MENDES, 2003).

A Organizagdo Mundial da Saude define os sistemas de servi¢o de saide como um
conjunto de atividades cujo propdsito primario € promover, restaurar e manter a
salde de uma populacédo para atingir um nivel 6timo de saude, distribuido de forma
equitativa com garantia de protecdo adequada dos riscos para todos os cidadaos,
com acolhimento humanizado, provisdo de servicos seguros e efetivos e a
prestacdo de servicos eficientes. Nesse sentido, os sistemas de atencdo a saude
devem responder as necessidades, expectativas e demandas das populagbes
(MENDES, 2009).

A Comisséao Intergestores Bipartite (CIB), instituida pela Resolu¢éo SES n°. 55, de
23 de junho de 1993, da Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso do Sul, é
uma instancia de negociagéo, articulagdo e pactuagéo entre os gestores do nivel
estadual e municipal de governo para a regulamentagéo e a operacionalizacdo das

politicas de satde no A&mbito estadual da gestdo do Sistema Unico de Satde/SUS.

A CIB é constituida paritariamente por representacdo da Secretaria de Estado de
Salde/SES e Conselho de Secretarios Municipais de Salde/COSEMS.

Dentre as competéncias da CIB, destacamos: discutir e elaborar propostas e definir
diretrizes e estratégias para a implementacdo e operacionalizagdo do SUS no
ambito estadual e municipal; estabelecer condi¢des para a reformulacdo do modelo
assistencial vigente, tendo em vista os principios norteadores e diretrizes
operacionais do SUS, no ambito estadual e municipal; promover a articulacdo entre
Estado e Municipios, de forma a garantir a execucao das acoes e servi¢cos de saude
e a direcdo Unica do SUS em cada instancia; atuar como instancia de aprovacao
de instrumentos, parametros e mecanismos de implementacéo e regulamentacdes

complementares as normas operacionais do SUS nos aspectos comuns a atuagao



do Estado e dos municipios; atuar como instancia de pactuacdo das acles e
servicos de salde; aprovar as decisdes das CIR (Comissdo Intergestores
Regionais), nos assuntos que envolverem mais de uma Macrorregido; pactuar, de
acordo com as diretrizes nacionais, as diretrizes estaduais sobre Regifes de Saude
e demais aspectos vinculados a integracdo das acdes e servicos de saude dos
entes federativos; pactuar as regras de continuidade do acesso, para o atendimento
da integralidade da assisténcia, as acdes e aos servicos de saude da rede de

atencdo a saude, mediante referenciamento em regides de saude intraestaduais.

Segundo deciséo da CIB, publicada na Resolugdo n°® 059/SES/MS, de 29/06/2012,
ficam estabelecidas altera¢des no Plano Diretor de Regionalizagéo de Mato Grosso
do Sul, que sera composta de quatro macrorregides de saude:

e Macrorregidao de Campo Grande (34 municipios);
e Macrorregiao de Corumba (02 municipios);

e Macrorregido de Dourados (33 municipios); e

e Macrorregido de Trés Lagoas (10 municipios).

Teoricamente, estas macrorregides estdo divididas em microrregibes, com
referéncias estabelecidas, mas na pratica, a maioria dos municipios do interior do
estado encaminham seus pacientes para Campo Grande ou Dourados,
sobrecarregando o sistema local, que ndo consegue atender de forma adequada
nem os pacientes do préprio municipio nem os que vem do interior. E urgente uma
politica de fixacdo de profissionais da saude nos municipios do interior, que até
contam com hospitais regionais adequados em termos de estrutura fisica, no

entanto, faltam equipamentos e profissionais.

Ja a Rede Municipal de Saude de Campo Grande — MS, é subdividida em quatro

Distritos Sanitarios e composta por:
e 4 Distritos Sanitarios (Norte, Sul, Leste e Oeste);
e 27 Unidades Bésicas de Saude (UBS);
¢ 35 Unidades Bésicas de Saude da Familia (UBSF);
e 90 Equipes de PSF (39% de cobertura);

e 5 Ndcleos de Apoio de Saude da Familia (NASF);
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e Centro Municipal de Especialidades Médicas (CEM);

e Centro de Especialidades Infantil;

e Centro de Ortopedia (CENORT);

e Centro de Doencas Infecto-parasitarias (CEDIP);

e CAPS AD, CAPS pés-trauma, CAPS |;

e Centro do Homem;

¢ 9 Unidades de Atendimento 24 horas (3 UPAS e 6 CRS);
e 1 Hospital da Mulher;

e 1CAPS3;e

e 1 Laboratério Municipal.

Com relacéo a insercao do HUMAP/UFMS na Rede de Atencao a Saude (RAS),
atualmente, o HUMAP participa da RUE (Rede de Urgéncia e Emergéncia) e Rede
Cegonha. A regulacdo do acesso tanto para as urgéncias quanto para o
atendimento ambulatorial e cirurgias eletivas, é feita pelo SISREG (Sistema de
Regulacéo), coordenado pelo gestor municipal e pela Central Estadual de Vagas,
coordenada pelo gestor estadual. Desde de Dezembro de 2014, foi implantada a
AIH eletrbnica em todo o hospital, tanto para internagbBes eletivas quanto de
urgéncias, facilitando o controle das guias de internagédo pelo gestor e pelo Setor
de Regulacdo e Avaliagdo em Saude do hospital. O HUMAP enfrenta grande
dificuldade de didlogo com os érgados reguladores (SAMU e Central Estadual de
Vagas), que ndo respeitam o que esta pactuado na contratualizacdo e nem a
capacidade de atendimento do hospital, encaminhando um namero muito maior de
pacientes, que acabam ficando nos corredores do pronto atendimento médico, em
macas. A contra referéncia ndo esta estruturada, o que nao garante a continuidade
do cuidado que o paciente necessita apos a alta hospitalar. As linhas de cuidado
ainda estdo incipientes no HUMAP, sendo um dos ndés criticos que serdo
trabalhados. Existem as Linhas de Cuidado da DIP, Gestagéo de Alto Risco, AVC,
Saude da Crianca, doencas cardiovasculares, entre outros, mas ainda de forma
restrita ao hospital, sem comunicacao efetiva com a Rede de Atencao a Saude
(RAS).



Além da reestruturacao fisica, tecnologica e de recursos humanos, a Ebserh esti
investindo na capacitacdo de seus gestores, em parceria com o Hospital Sirio-
Libanés (HSL), por meio do projeto "Programa de Desenvolvimento de
Competéncias Il e Planos Diretores Estratégicos”. Este projeto representa a
continuidade da parceria entre a Ebserh e o HSL, iniciada em julho de 2013 com o
Projeto de Capacitacdo e Planos Diretores dos Hospitais Universitarios Federais
(HUFs).

Na primeira fase foi construido um referencial teérico que contempla: sete Modelos
de Referéncia com melhores praticas de gestdo aplicadas a esfera da salde e
Bases e Padrdes aplicadas nestes ambitos, que podem servir como direcionadores
para o PDE desenvolvido por cada HUF.

A segunda fase iniciou-se em Setembro de 2014 com a analise situacional de 15
HUFs, incluindo o HUMAP, a Aderéncia a Lista de Contribui¢cdes aos sete Modelos,
a Lista de Gaps Normativos e as Bases e Padrdes, e este projeto representa sua
continuidade.

Nesse contexto, 0 projeto tem como objetivo a capacitacdo de gestores de 15 HUFs
em competéncias de gestdo, tendo a participacdo de nove gestores do HUMAP /
UFMS, com o proposito da construgdo deste Plano Diretor Estratégico (PDE /
HUMAP), considerando as Diretrizes Estratégicas estabelecidas pela Ebserh,

visando a qualificagéo da gestéo, atencéo e do ensino nos HUFs.
e Diretrizes Estratégicas — Ebserh:

1. Viabilizar a assisténcia de exceléncia, favorecendo a evolucdo do ambiente
de ensino: promover modelo assistencial focado no usuario e alunos,
ofertando estruturas fisica, tecnol6gica e de pessoal adequadas, e

compatibilizando as atividades de assisténcia e ensino.

2. Promover a cultura da relevancia dos HUFs no SUS e na formacdo de
profissionais para o pais: desenvolver linhas de cuidado estratégicas para a
rede local de atencdo a salde e atuar como agente de disseminacao de

conhecimento, qualificando acdes de melhoria da gestéo e da assisténcia.

3. Adotar padrdes baseados nas melhores praticas, respeitando a autonomia
responsavel e a vocacdo dos hospitais universitarios: exercer junto a

Ebserh, um mundo compartihado de gestdo, orientado para o
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aprimoramento de procedimentos e governanca, com critérios claros de

avaliacdo, monitoramento e controle.

4. Comprometer-se com a transparéncia das informacbes e com o
cumprimento da missao publica, com qualidade e eficiéncia: promover a
gesto orcamentaria e a otimizacdo de custos, além de garantir o
cumprimento de metas e a disponibilidade de informac6es confidveis sobre

a atividade do hospital.

O HUMAP vive um momento de transicdo no seu modelo de gestdo. Um momento
de grandes desafios para seus gestores, que durante a constru¢ado do Plano Diretor
Estratégico (PDE) e suas ag¢fes, promove, conforme a prépria politica da educacao
permanente, um espaco de debates na Instituicdo, onde os saberes, poderes, a
cultura e estrutura organizacionais séo reavaliadas e convidadas a reconstrucao.
Da mesma forma que esta poténcia transformadora leva a grandes avancos,

também desencadeia grandes conflitos na instituigao.

O HUMAP apresenta uma comunicagao organizacional nao estruturada, com varios
interesses corporativos e individuais subliminares, que acabam interferindo no dia
a dia do hospital. A mudanca do modelo atual, médico-hegem®onico, centrado em
procedimentos, voltado para aten¢&o aos quadros agudos, assisténcia fragmentada
e desarticulada exige competéncias e habilidades dos gestores para sua

reorganizacao.

O HUMAP/UFMS, apesar de tantas dificuldades a serem superadas, entende sua
importancia na Rede de Atencdo a Saude, nos principios do SUS e na formacéo de
profissionais da saude, producao cientifica e tecnologica, o que o faz cada vez mais
forte e motivado a implantar as mudancas, buscando como resultado um

atendimento de qualidade e a satisfacdo do usuéario.



2 Objetivos
2.1 Objetivo geral

Elaborar e implantar o plano diretor estratégico para solucionar os macroproblemas
com o intuito de promover a mudanca cultural, organizacional, comunicacdo e de
lideranga adequando o HUMAP a sua missdo. Fortalecendo a qualidade de
assisténcia, ensino e pesquisa integrando o hospital universitario a rede de

assisténcia do Sistema Unico de Saude.

2.2 Objetivos especificos

e Capacitar os gestores do HUMAP ao perfil de competéncia do gestor em

area de gestdo em saude, atencdo a saude e educacdo em saude.

e |dentificar os macroproblemas, nos criticos, acbes e atividades para
melhoria da qualidade de atencdo a saude, ensino e pesquisa no ambito do
HUMAP.

e Construir um projeto organizacional do Hospital Universitario Maria
Aparecida Pedrossian.
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3 Percurso Metodoldgico

O percurso metodologico do Plano Diretor Estratégico (PDE) do HUMAP incluiu a
participacdo de nove gestores do hospital no Programa de Desenvolvimento de
Competéncias dos profissionais dos Hospitais Universitarios Federais (HUF), que
tem como objetivo contribuir para a qualificacdo da gestdo dos HUF por meio da
capacitacdo de profissionais e gestores, visando a integralidade do cuidado no
SuUsS.

O programa utilizou 0 modelo construtivista de educacao para adultos, que organiza
a aprendizagem para o “aprender a aprender”, com prioridade para o trabalho em
equipe, a énfase na postura ética, colaborativa e compromissada dos profissionais
com a sociedade, além de aprofundar o conhecimento produzido nas areas de

gestao, saude e educacgdo de modo critico e reflexivo.

Em 1996, Morgan sugeriu que as organizacdes, uma vez submetidas a um
processo racional de planejamento, organizacado, dire¢cdo, coordenacao e controle,
poderiam funcionar como uma maquina, com a devida articulagdo entre as suas
pecas. O planejamento serve para organizar o coletivo e utiliza os conceitos de
Matus (1987) que define o planejamento como o calculo que precede e preside a
acao, para criar o futuro e ndo predizé-lo e defende que a acdo melhor planejada
ocorre a partir de quem a executa. A gestao estratégica e seu planejamento prévio
sdo ferramentas e técnicas utilizadas para escolhas de a¢des que permitam atingir

as metas de forma mais eficaz.

A gestao estratégica s6 comecou a ser utilizada pelos hospitais brasileiros no final
da década de 1990 e o Planejamento Estratégico Situacional (PES), segundo
diversos autores € o que mais se aplica a area de saude (SIMON, 1982). O PES é
um modelo de planejamento que considera a a¢do de varios atores que interagem
dentro de uma realidade social que os condiciona ativamente, onde o sujeito (ator
gue planeja) e o objeto (a realidade que deve sofrer intervencao) estdo entrelagados
(MORGAN, 1996).

O diagnostico situacional sempre é multidimensional e totalizante, referindo-se as
multiplas dimensBes da realidade politica, econdmica, ideoldgica, cultural,
ecoldgica. Assim, necessita para ser alcangado de uma visdo interdisciplinar e

multissetorial dindmica, articulando passado, presente e futuro, por meio do



descobrimento dos processos causais, da expressao atual e da analise das

tendéncias futuras.

O PES prevé quatro momentos para 0 processamento técnico-politico dos

problemas: explicativo, hormativo, estratégico e tatico-operacional.

Momento Explicativo : Substitui o antigo “diagnéstico”, quando é feita a analise do
ator que planeja dentro dos limites e potencialidades, ambiente interno e externo,
faz a identificacdo e sele¢cdo de problemas estratégicos, monta os fluxos de
explicacdo dos problemas com suas cadeias causais respectivas, faz a selecéo das
causas fundamentais — chamadas de N6s Criticos — como centros praticos de acao
na construcio da Arvore de Problemas, a partir de uma Situac&o-Objetivo definida
pelo grupo;

Momento Normativo: E quando sdo desenhadas as a¢Bes ou projetos concretos
sobre cada NO Critico, também chamadas Ac¢des do Plano. Nessa etapa sao
definidas para cada operacao elencada, 0s recursos necessarios, os produtos
esperados e os resultados previstos, sdo construidos os cenarios possiveis para a
execucdo do plano, analisada a trajetéria do conjunto das opera¢des em cada

cenario e, partindo desse pressuposto, tentando diminuir a vulnerabilidade do plano;

Momento Estratégico: Nesse ponto os atores sociais envolvidos no Plano sdo
analisados em seus interesses, motivagfes e poder, em cada uma das Acgles
previstas e cenarios imaginados. E definida a melhor estratégia possivel para cada
trajetoria tracada, estabelecido um programa direcional para o Plano, e construida

a viabilidade estratégica para atingir a Situagdo-Objetivo;

Momento Tatico-Operacional: E o momento de debate sobre as formas
organizativas, a cultura organizacional e o modus operandi da organizagéo, como
forma de garantir a execucdo do Plano. Reforcam este momento agcBes como
funcionamento da agenda da direcao, sistema de prestacdo de contas, participacéo
dos envolvidos, gerenciamento do cotidiano, sala de situacdes e analise sistematica
da conjuntura (TONI, 2004).

O Ator Social é um grupo de pessoas, ou até uma Unica pessoa, que é capaz de
transformar uma realidade insatisfatéria (problema) em favoravel. O ator deve
preencher trés critérios: ter base organizativa, ter um projeto definido e controlar

variaveis importantes para a situacao.
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O problema n&o pode ser apenas um “mal-estar” ou uma necessidade sentida pela
populacdo (MATUS, 1987). Um problema sempre deve suscitar uma acao, pois é
uma realidade insatisfatéria superavel, que pode transformar em favoravel com

execucdes de acbes bem planejadas.

Em oficina de trabalho do grupo afinidade, ampliado com gestores do HUMAP,
foram identificados os atores sociais que se relacionam com os macroproblemas e
classificados conforme seu valor e interesse diante do cenéario que envolve cada

macroproblema.

A construgéo do fluxograma situacional e da “Arvore de Problemas” proporciona a
participacdo de varios representantes da organizagdo, obtendo uma maior
consisténcia dos dados e legitimando o processo de planejamento com a
comunidade da instituicio. A Arvore de Problemas € um instrumento para o estudo
dos problemas descritores, que resumem as grandes dificuldades da instituicao,
suas causas e consequéncias. A correlacdo dos noés criticos, as causas que mais
impactam o sucesso da organizacdo, com oportunidades de resolugdo dos
problemas, levam a elaboracdo de acdes estratégicas que orientardo 0s

encaminhamentos dos gestores.
Os descritores de um problema cumprem quatro fungdes (ARTMANN, 2000):

a) Fecha as distintas interpretacdes sobre o enunciado do problema em um s6

significado para os atores que 0 analisam;
b) Estabelece os fatos que devem ser explicados;

c) Verifica o problema de forma que se possa monitorar, a fim de acompanhar

a sua evolugéo; e

d) Sé&o utilizados como referéncia para avaliagdo do impacto do plano sobre o

problema.

Os descritores serdo suficientes a partir da resposta afirmativa a pergunta:
“Eliminadas as cargas negativas expressas pelos descritores, fica eliminado o
problema?” Caso contrario, se o problema se mantém, entdo, os descritores sédo
incompletos ou inadequados, portanto, é necessario revé-los (ARTMANN, 2000). O
passo seguinte é encontrar a causa da causa e assim sucessivamente, até que o

grupo de trabalho se sinta satisfeito com a explicacdo. O outro passo € estabelecer



a relacdo dos descritores com as consequéncias. E importante ter o cuidado para

nao confundir causas com descri¢cao e consequéncias.

Uma vez construida a arvore do problema, passa-se a identificacdo e selecao de
causas chaves sobre as quais o ator deve e pode atuar, ou seja, identifica as causas
gue serdo alvos de intervencdo no pano de ac¢do. Verifica-se quais sdo as causas
gue apresentam maior numero de relagbes com outras e que sofrendo uma
intervengéo podem provocar mudangas positivas nas causas com as quais estdo
relacionadas. Essas causas sdo chamadas nés criticos do problema e devem
cumprir, simultaneamente, trés condicdes e responderem as seguintes perguntas
(URIBE ET AL, 2012):

1) A intervencéo sobre a causa tem impacto decisivo sobre os descritores do
problema e no placar do jogo no sentido de modifica-los positivamente?

s

2) A causa € um centro pratico de acao? Ou seja, ha possibilidade de

intervencdo, mesmo que nao seja pelos atores que a explicam?

3) E politicamente oportuno atuar sobre a causa identificada (viabilidade

politica e mudancas favoraveis nos problemas)?

Se as condicdes sdo cumpridas simultaneamente, ou seja, as questdes s&o
respondidas afirmativamente, a causa deve ser selecionada como né critico. A partir
dos nas criticos identificados elaboram-se as operagfes ou demandas de operacao,
necessarias para a superagdo dos fatores identificados, ou seja, o que deve ou o

gue pode ser feito para um determinado periodo de gestao.

Quando o né critico possui governabilidade totalmente ligada ao gestor interno é
mais facil enfrenta-lo, pois este controla os principais recursos dos quais dependem
sua solugdo. Mas, quando um no@ critico, cujo enfrentamento depende da
modificacdo dos descritores do problema e a intervencao direta ndo esté ao alcance
do ator-eixo € necessario a busca e construcéo de solu¢des criativas que envolvem
a negociagao com outros atores. Assim, se a causa tem um alto impacto sobre o
problema, se existe oportunidade politica de atuacao e é possivel intervir sobre ela,
mesmo que esteja fora do espaco de governabilidade do ator, vale a pena

seleciona-la.
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4 Fundamentacdo — Diagndéstico situacional atual do HUMAP

O diagnéstico situacional do HUMAP foi realizado em oficinas ocorridas em S&o
Paulo pelo grupo afinidade e em visitas prévias pelos consultores do Hospital Sirio-
Libanés e da Ebserh. Num primeiro momento, procurou-se identificar 0s
MACROPROBLEMAS da instituicdo e, num segundo momento, ter uma Vvisao
consolidada da situacdo do HUMAP em relacdo as boas praticas dos Modelos de
Referéncia de Gestdo Hospitalar, Gestdo da Clinica, Humaniza¢do da Saude,
Hotelaria Hospitalar, Compras Hospitalares, Prestacdo de Contas e Gestdo de
Obras e Engenharia Clinica (mediante a aplicagdo da Lista de Contribui¢des), o
gue permite demonstrar de forma quantitativa e qualitativa as principais
oportunidades de melhoria relacionadas aos temas, gerando insumos para a

construcao do Plano Diretor Estratégico do hospital.

Os Modelos de Referéncia, modelos com as melhores praticas de gestdo,
estabelecem um conjunto de boas préaticas para uso dos gestores dos HUF no
desenvolvimento de acbBes capazes de melhorar a eficiéncia administrativa e
assistencial. Essas boas praticas incluem ferramentas e técnicas que garantem um
padrdo de exceléncia e reduzem a variabilidade da qualidade entre os hospitais, ao

mesmo tempo em que respeitam a individualidade de cada HUF.

Esses modelos auxiliaram no diagndstico da situagdo do HUMAP bem como na
definicdo das prioridades das acdes a serem implementadas durante a execucgdo
do PDE. Estes modelos de referéncia foram calibrados quanto ao seu contetdo por
meio de visitas ao HUMAP e outros HUFs, por oficinas de trabalho no Programa de
Desenvolvimento de Competéncias e em reunides com trabalhadores da Ebserh. A
calibragem teve como objetivo a adequacao das melhores praticas listadas no

documento a realidade dos HUF.

As descricbes presentes nos 7 Modelos de Referéncia tém como referéncia
pesquisas na literatura especializada e praticas aplicadas no Hospital Sirio-Libanés
e nos Hospitais Universitarios Federais, além de consensos obtidos em reunifes
coordenadas pela Ebserh matriz, e serviram como diretrizes para a definicdo de

critérios operacionais e a¢des de melhoria continua dos hospitais.

A Lista de Contribui¢cdes e a Analise de Gaps (normativos e regulatorios) norteiam
a equipe de gestédo a definir a situacéo atual. Os Modelos de Referéncia sédo os

balizadores e orientam o que fazer e como fazer. Ja as Bases e Padrdes nos



indicam para onde vamos, sugerindo objetivos minimos comuns, indicadores e
ganhos previstos. Com todos esses dados é possivel construir o Plano Diretor
Estratégico, por meio da definicAo e priorizacdo de acles, planejamento da
implantacdo dos padrdes de gestdo e definicdo e monitoramento dos objetivos e

resultados especificos.

A construcdo das Bases e Padrdes indicou para cada Grupo de Referéncia

apresentado nos Modelos, Padrdes de atuagéo para dois cenérios, a saber:

e Base, que apresenta melhorias incrementais para o modelo de gestéo,
visando aperfeigoar a administragao hospitalar e torna-la mais eficiente; e

e Evolucao, que identifica processos para se garantir a melhoria continua e a
busca por inovacdes no ambiente hospitalar. A separacdo de Padrdes
nestes cenarios teve como objetivo mostrar o caminho usual da evolugéo de
acOes relacionadas a gestdo de hospitais, a partir de melhores praticas

levantadas pelos especialistas do Hospital Sirio Libanés.

Apés a etapa de realizagdo do diagnostico situacional, com a definicdo de
macroproblemas, nos criticos prioritarios para abordagem, e a organizagdo da
proposta de a¢des, com seu devido cronograma, ocorrera a fase de implementagéo
do PDE, que pode ser entendida como um conjunto de acdes (fisicas, humanas,
financeiras ou simbdlicas) organizadas para produzir bens ou servigos com o
objetivo de modificar uma situacdo problematica. Os resultados passardo a ser

mensurados pelo conjunto de indicadores elaborados e apresentados.

Para consolidacéo das informag8es foram realizadas entrevistas presenciais com
gestores e funcionarios do HUMAP em visitas de campo pelos consultores em
Outubro e Novembro de 2014, complementadas com reunides de proposigéo de
problemas por parte dos interlocutores, balizadas pelos Modelos de Referéncia
supracitados e pela Lista de Contribuicbes em sua plena aplicacdo. Desses
instrumentos, o resultado apurado mostrou que o HUMAP apresenta 42% de
aderéncia geral aos modelos de referéncia de Gestéo, conforme apresenta a figura
4-1, consolidado no Relatério de Diagndstico de aderéncia a Lista de Contribuicbes
de abril de 2015.
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Aderéncia do Hospital por Modelo de Referéncia

Gestédo Hospitalar

Gestéo de Obras e Eng.
Clinica

Administragdo Econémico-

Financeira Humanizagao da Saude

Compras Hospitalares Hotelaria hospitalar

Figura 4-1 Aderéncia do HUMAP - UFMS por Modelo de Referéncia

Conforme se observa no gréfico, é observada maior aderéncia do HUMAP as boas
préaticas no Modelo de Referéncia de Compras Hospitalares, com 64%. O segundo
modelo com maior aderéncia é o de Humanizagéo da saude, com 56%, seguido por
Gestao Hospitalar, com 49%. Em seguida, tém-se os Modelos de Gestéo de obras
e Engenharia Clinica e Gestédo da Clinica, com 46% e 38%, respectivamente. Por
fim, tém-se os Modelos de Administracdo Econdmico-Financeira com 34%, e

Hotelaria Hospitalar com 29%.
E possivel destacar como principais oportunidades de melhoria:

e Caréncia de protocolos multiprofissionais. O HUMAP deve buscar
desenvolver protocolos clinicos e administrativos institucionalizados e

integrados, de maneira a evitar descricdo de rotinas isoladas;

¢ Necessidade de desenvolvimento de planos de capacitacdo. Necessidade
de realizacdo e monitoramento da capacitagdo para os funcionarios,

inclusive terceirizados;

e Desenvolvimento geral de boas praticas dos Modelos incipiente,
principalmente em Hotelaria Hospitalar. Apesar de contar com equipes

terceirizadas para a realizacdo de atividades de Hotelaria, a gestdo apontou



a falta de recursos humanos para a execucdo plena. Soma-se a isso a
deficiéncia no controle e monitoramento interno das atividades executadas,

gue acaba por comprometer a visibilidade e qualidade dos servi¢os; e

e Caréncia em relacdo as boas praticas de Gestdo da Clinica, associada,
entre outros fatores, a ndo implementacao completa do Setor de Regulacdo
e Avaliagdo em Saude, além de dificuldade de implementacdo dos
processos regulatérios internos e de articulagdo com a RAS.

Além disso, o HUMAP n&o tem institucionalizado um ciclo de Planejamento
Estratégico, bem como consequente desdobramento em programas para sua
realizacdo, de modo que, desde o estabelecimento do Plano de Reestruturacdo da
Ebserh em 2010, o hospital ndo passou por nenhuma readequacéo do plano. Além
disso, ndo é feito o acompanhamento rotineiro de indicadores nos diferentes
setores. Em relagéo a capacidade de producédo do HUMAP, é realizado anualmente
0o Documento Descritivo (Antigo Plano Operativo Anual - POA), avaliado
trimestralmente pela secretaria municipal de saude em relagdo as metas
estipuladas. Entretanto, em fung¢é@o de reformas e insuficiéncia de pessoas, nem
sempre é possivel cumprir as hormas e metas dos procedimentos habilitados pelo

hospital.

As Linhas de Cuidado sdo muito incipientes e ndo ha uma organizacdo de
processos na rede e internamente para operacionalizacdo destas. Os setores néo
possuem protocolos clinicos que sustentem as atividades assistenciais, tampouco
protocolos multiprofissionais ou préticas articuladas entre diversas areas, como a
orientacdo ao autocuidado, com excecédo de algumas iniciativas isoladas de grupos

de profissionais.

Ainda na fase de levantamento preliminar de macroproblemas do HUMAP, por meio
de uma dindmica de tempestades de ideia, a equipe ampliada do hospital elencou
inmeros problemas/desconfortos identificados: falta de gestdo de leitos, falta de
articulacdo com a regulacdo externa, baixa implementacédo de Linhas de Cuidado,
deficiéncia na padronizacéo de condutas, modelo assistencial focado no médico e
nao no paciente, a auséncia de Projeto Terapéutico Singular, tensdo entre os
interesse de ensino e assisténcia entre 0s atores, contratualizacdo com o gestor
insatisfatoria para o hospital, imagem de que o HU é ineficiente de acordo com as

expectativas do SUS na regido, baixo envolvimento dos servidores com ensino e
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pesquisa, a inexisténcia de uma politica de financiamento a pesquisas, a auséncia
de um polo de inovacao e laboratério de pesquisa, auséncia de estrutura mais
adequada para os alunos em plantdo, falta de estimulo a preceptoria, falta de
processos padronizados na area administrativa, ineficAcia da politica de
desenvolvimento do RH, de comunicac¢éo interna e externa e as dificuldades de
gerenciamento e engessamento dos recursos financeiros, insuficiéncia de recursos
humanos, deficiéncia de estrutura fisica, tanto para a administracdo quanto para os

alunos e pacientes, e falta de uma estrutura adequada de TI.

Adicionalmente, o HUMAP apresenta 80% de aderéncia as exigéncias normativas
referentes a Legislacdo de Gestdo de Pessoas, Legislagdo de Suprimentos,
Legislacdo Administrativo-Financeira e Legislacdo do SUS. O nivel de aderéncia
consolidada, por tema, é apresentado na figura a seguir:

Andlise de Gaps
Gestao de Pessoas

Legislacdo Administrativo-
Financeira

Suprimentos

Legislagéo do SUS

Figura 4-2 Aderéncia do HUMAP por tema da Lista de Gaps Normativos

A maior aderéncia observada foi em relacdo & Gestdo de Pessoas, com 86%,
seguida por Legislacdo Administrativo-Financeira, com 83%, ambas acima da
aderéncia global. Os temas que apresentam maior oportunidade de melhoria séo
Suprimentos, com 76%, e Legislacdo do SUS, com 72%. As principais

oportunidades de melhoria s&o:



¢ Melhoria nas condicbes de armazenamento e da infraestrutura para
suprimentos, como: adequacdo das dimensdes da area da Farmacia
conforme os padrbes minimos da Sociedade Brasileira de Farmacia
Hospitalar e Servicos de Saude; e aquisicdo de equipamentos, como, por

exemplo, termémetros e camara fria para suprimentos de Nutri¢ao.

e Regularizacdo das reunides mensais e dos trabalhos das Comissdes
Obrigatorias ja instituidas e nomeadas no Humap, mas intermitentes, como

Comiss&o de Etica Médica, CIPA e de Transplantes e Captacédo de Org3os.

4.1 Priorizagdo dos Macroproblemas

Os problemas citados foram agrupados conforme suas similaridades, obtendo cinco
principais macroproblemas, que norteardo a construgdo do Plano Diretor do
HUMAP. Em uma oficina de priorizacao de problemas, considerando o valor politico
do problema, o interesse dos demais atores sociais e recursos exigidos,
governabilidade sobre o problema, impacto regional, exigéncia de inovagéo e custo

de postergacéao, estabeleceu-se a seguinte ordem de prioridade:

Tabela 4-1 Declaracdo dos macroproblemas realizados durante o primeiro ciclo de visitas
da equipe facilitadora no HUMAP em outubro 2014

Declaragdo do macroproblema

1. Ineficiéncia do modelo assistencial atual.
Fragilidade de politicas institucionais entre o HUMAP e SUS.

3. Inexisténcia de politicas de incentivo e inser¢cdo do ensino, pesquisa e inovagao
tecnoldgica.

4. Ineficiéncia do modelo administrativo.
Deficiéncia na infraestrutura fisica, de recursos humanos, equipamentos,

tecnologica e de comunicagéo.

O macroproblema “Ineficiéncia do modelo assistencial atual” compreende, entre
outros aspectos, a falta do Nucleo Interno de Regulacéo (NIR) e da articulacéo da
regulagéo externa, baixa implementacdo das Linhas de Cuidado, deficiéncia da
padronizacdo das condutas, um modelo assistencial focado no médico e ndo no

paciente e a inexisténcia do Projeto Terapéutico Singular (PTS).
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O macroproblema “Fragilidade de politicas institucional entre o HUMAP e o SUS”
relaciona-se, segundo a equipe, a tensdo entre os interesses de ensino e
assisténcia entre os atores. A equipe também apontou situacdes insatisfatérias na
contratualizacdo e uma imagem de que o HUF é ineficiente de acordo com as

expectativas do SUS na regiéo.

O macroproblema “Inexisténcia de politicas de incentivo e inser¢ao do ensino,
pesquisa e inovacgao tecnolégica” inclui, mas n&o se limita, ao baixo envolvimento
dos servidores com ensino e pesquisa, a inexisténcia de uma politica de
financiamento a pesquisas, a auséncia de um polo de inovacgado e laboratério de
pesquisa, além da auséncia de estrutura béasica para os alunos em plantdo. Por

parte dos professores, acreditam haver falta de estimulo a preceptoria.

O macroproblema “Ineficiéncia do modelo administrativo” relaciona-se, entre outros
fatores, a falta de processos padronizados das areas de, a ineficacia da politica de
desenvolvimento do RH, de comunicacgéo interna e externa e a dificuldades de

gerenciamento e engessamento dos recursos financeiros.

Por fim, o macroproblema “Deficiéncia na infraestrutura fisica, de recursos
humanos, equipamentos, tecnolégica e de comunicacdo” diz respeito aos
desconfortos ligados diretamente a quantidade de pessoas, a estrutura fisica, tanto
para a administracdo quanto para os alunos e pacientes e a falta de uma estrutura
de TI.

Apds andlise realizada nas demais visitas foram recapitulados o
macroplanejamento do projeto, os macroproblemas declarados na primeira visita,
0s objetivos estratégicos e fatores criticos de sucesso levantados na Oficina da

Matriz SWOT e os resultados do Diagnostico de Aderéncia a Lista de Contribuicdes.

Com a presenca da equipe ampliada do hospital, foi realizada uma analise SWOT
aprofundada, buscando a consideracdo de todos 0s aspectos internos e externos

ao HUF que compdem sua situacao atual.

Para melhor visualizacdo, segue tabela abaixo.



Quadro 4-1 Forgas, Fraquezas, Oportunidades e Ameagas identificadas no HUMAP UFMS

e Tecnologia de ponta e e Processos de trabalho deficientes
proximidade com o ensino e Falta de comprometimento

e Qualificacdo dos recursos institucional
humanos e Fluxo licitatorio moroso

e Ampliacdo da formagéo e Falta de fluxo e protocolos
especializada assistenciais

¢ Atendimento de casos de
interesse clinico ensino e
pesquisa

o Diversidade de servigos
especializados

e Resgate da imagem institucional

Oportunidades Ameacgas
e Estabilidade Profissional
e Boa avaliacdo pelo usuério
e Possibilidade de novas
habilitacbes
e Acesso a inovagao tecnoldgica
Ampliacéo do quadro profissional
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o Estabilidade profissional

e Insuficiéncia de RH

e |nexisténcia de assessoria
juridica

e Limitacdo para crescimento e
ampliacéo fisica

o Demanda maior que a
capacidade instalada

e Limitacdo na legislacédo

e Regulacao arbitraria e ineficiente
para modelo do hospital escola

¢ Imagem institucional deteriorada
perante a sociedade

e |nexisténcia de recursos de
ensino e pesquisa

Tabela SIGTAP engessada

Observa-se a predominéncia de forgas sobre as fraquezas e de ameacas em

relacdo as oportunidades.

Dentre as Forcas apontadas pelo grupo, destaca-se a qualificacdo dos recursos
humanos, que, de acordo com a equipe, garantem o bom funcionamento da
universidade e das atividades de assisténcia, mesmo sob condi¢cdes adversas.
Entre as Fraquezas, observa-se que a equipe sente falta de protocolos e fluxos que
auxiliem e padronizem suas rotinas de trabalho, o que acaba por gerar outras
fraquezas, como processo moroso de licitacdo e falta de comprometimento

institucional.

No ambiente externo, em relacdo as oportunidades, a equipe apontou 0 aumento
do quadro profissional devido ao concurso aberto pela Ebserh e a conseguinte
estabilidade profissional gerada. Além disso, apontam o0 acesso a inovacgdes

tecnoldgicas e possibilidade de novas habilitagdes.

Em relagdo as ameacgas, a equipe apontou um eixo relacionado a infraestrutura,

configurado pela falta de recursos humanos, tanto para a assisténcia quanto para



ensino e pesquisa, e pela limitacdo de expanséo fisica. Além disso, a equipe
entende que a recente operacdo Sangue Frio acabou por deteriorar a imagem
institucional do hospital perante a sociedade, trazendo fragilidade para seu
posicionamento. Outro ponto entendido como limitante do trabalho do Humap foi a

tabela Sigtap do SUS, considerada engessada, de acordo com a equipe.

Em seguida, as For¢as e Fraquezas foram relacionadas com as Oportunidades e

Ameacas.

Assim, com a formagao da matriz qualificada, ficou evidente que o Humap tem um
maior numero de cruzamentos no quadrante “Crescimento”, que relaciona
Fraquezas com Oportunidades, de maneira que o Humap acaba por ndo aproveitar
oportunidades devido a suas fraquezas internas; e no quadrante “Sobrevivéncia”,
gue relaciona Fraquezas com Ameacas, ou seja, 0 hospital esta propicio a sofrer
com estas ameacas por ter fraquezas que ndo protegem a instituicdo.

No entanto, a presenca significativa de forgas que impactam no aproveitamento de
oportunidades externas e na mitigagdo de ameacas faz com o que o hospital tenha
presencga consideravel nos quadrantes “Desenvolvimento”, que relaciona forgas e

oportunidades, e “Manutencao”, que relaciona forgas com ameacas.

A andlise quantitativa horizontal da tabela permite a inferéncia dos Fatores Criticos
de Sucesso do Humap, por serem aqueles com maior nimero de cruzamentos e,
portanto, com maior influéncia sobre o ambiente externo. Em relacdo as forcas,
destaca-se a “Diversidade de servigos especializados”, com 10 cruzamentos, por,
entre outros fatores apontados na tabela, colaborar para a boa avaliagdo do usuario
e para a possibilidade de novas habilitagcbes para o Humap. Além disso, ajuda a
controlar a ameaca da auséncia de RH e da regulacéo arbitraria, por conseguir
receber um nimero maior de pacientes. Outra forga com destaque é o “Resgate da
imagem institucional”, com 9 cruzamentos, por também colaborar para a conquista
de novas habilitagdes e ampliacdo do quadro funcional do Humap. Em relacao as
ameacas, tem destaque para a mitigacdo da imagem deteriorada do hospital
perante a sociedade, além de colaborar para a conquista de recursos para ensino

e pesquisa.

Ja em relacao as fraquezas, tem-se “Processos de trabalho deficientes”, com 15
cruzamentos, ou seja, com influéncia em todos os fatores externos levantados, de

maneira que fica evidente que esta fraqueza deve ser priorizada pelo seu impacto
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negativo para o hospital, com destaque para seu impacto negativo na avaliacdo
feita pelo usuario e em todos os fatores que requerem organizacao interna, como a
busca por ampliacdo de espaco fisico, acompanhamento da legislacdo e melhor
aproveitamento da Tabela Sigtap. Além disso, destaca-se a “Falta de
comprometimento institucional”’, com 14 cruzamentos. Neste caso, além do impacto
na avaliacdo do usuario, o hospital deixa de aproveitar a possibilidade de acesso a
inovagéo tecnoldgica e agrava ameacas como a falta de recursos, inexisténcia de

assessoria juridica, ineficiéncia de recursos humanos, entre outros.

A partir desses cruzamentos, a equipe definiu seus objetivos estratégicos abaixo,

de maneira a direcionar futuros planos de agéo:
o Elaborar, implantar e fazer cumprir fluxos e protocolos assistenciais;
e Elaborar, implantar e fazer cumprir POPs em todas as areas;
¢ Monitorar o desempenho através de indicadores e metas;
¢ Implantar Nucleo de Educacdo Permanente; e
e Reestruturar a politica de comunicacao externa e interna

O Macroproblema “Ineficiéncia do modelo assistencial atual” foi reformulado para
“‘Modelo assistencial fragmentado”, pois a equipe apontou que o problema
enfrentado hoje é a organizacdo dos atores sociais envolvidos, que encontram-se
dispostos de modo medicocéntrico e agem de modo fragmentado. Dessa forma,

toda a cadeia de valor esta organizada de modo fragmentado.

O Macroproblema “Ineficiéncia do modelo administrativo” foi reformulado para:
“Dificuldade na implantacdo do novo modelo administrativo”, pois a equipe apontou
gue, com a intensificagdo da participacdo do HUMAP na rede EBSERH, o problema
enfrentado hoje ndo é mais a ineficiéncia do modelo e sim a dificuldade em
implementar o modelo proposto pela EBSERH, decorrente da morosidade da
incorporacdo dos cerca de 800 concursados e da definicdo de atribuicbes entre a

matriz e a filial.
Seguem abaixo os Macroproblemas ajustados:
e Macroproblema 1: Modelo assistencial fragmentado;

e Macroproblema 2: Fragilidade de politicas institucionais entre HUMAP e SUS;



e Macroproblema 3: Inexisténcia de politicas de incentivo e inser¢cdo do ensino,

pesquisa e inovacéo tecnologica,

e Macroproblema 4: Dificuldades de Implantagcédo do novo modelo administrativo;

e

e Macroproblema 5: Deficiéncia na infraestrutura fisica, de recursos humanos,

equipamentos, tecnolégica e de comunicacao.

Para priorizar os problemas que iremos atuar foram atribuidas notas de valor e
interesse para cada problema de acordo com a seguinte referéncia: Para Interesse,
foram atribuidas notas entre “Positivo”, “Neutro” e “Negativo”, conforme a posigéo
face a alteracdo da realidade do Macroproblema. Para Valor, foi atribuido “Alto”,
“‘Médio” ou “Baixo”, de acordo com a importdncia que o ator confere ao

Macroproblema (tabela abaixo).

Tabela 4-2 Priorizagdo de macroproblemas de acordo com o valor e interesse relatado
pelo grupo afinidade, ampliado. HUMAP (2015).

Macroproblema Valor Interesse
Modelo assistencial fragmentado Alto  Positivo
Fragilidade de politicas institucionais entre HUMAP e SUS Alto Positivo

Inexisténcia de politicas de incentivo e insercdo do ensino, Médio Positivo
pesquisa e inovacédo tecnoldgica
Dificuldade na implantacdo do novo modelo administrativo Alto Positivo

Deficiéncia na infraestrutura fisica, de recursos humanos, Alto Positivo

equipamentos, tecnoldgica e de comunicacao

Para enfrentamento e desenvolvimento do plano de acdes foram selecionados
apenas os Macroproblemas que apresentaram valor “alto” e interesse “positivo”.
Macroproblema A, B, C e E. Considerando, ainda a crise financeira em que o Pais
se encontra, e a dificuldade de se viabilizar recursos em curto prazo de tempo, visto
gue a execucao e conclusao do plano vem sendo planejada para dois anos, o grupo
afinidade e a equipe ampliada optou por elaborar os planos de acéo para resolucdo

dos macroproblemas A, B, C.
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Para evidenciar as ac¢fes utilizamos da ferramenta de construcdo da arvore

explicativa para cada macroproblema priorizado.

Selecionados os problemas, passou-se a descricdo dos mesmos por meio de
indicadores ou descritores, considerando-se os DESCRITORES como indicadores
gue definem os problemas com clareza. Os descritores podem ser quantitativos ou
gualitativos devem ser necessarios e suficientes para expressar o problema sem
confundi-los com outros ou com suas proprias causas e consequéncias
(ARTMANN, 2000).

Sempre é importante assinalar a fonte de verificacdo do descritor, ou seja, a
procedéncia da informacdo. A descricdo, quando bem feita, resultard nos
indicadores que serdo utilizados para avaliar os impactos do plano. Os descritores
devem permitir identificar as relacdes de determinacéo entre as causas, entre si e
entre estas e o problema uma vez organizado o fluxograma situacional (Arvore
Explicativa) (ARTMANN, 2000).

Os problemas estratégicos estdo sempre entrelacados com outros problemas,
podendo-se identificar causas que sao comuns a varios problemas que se
manifestam, inclusive, em diferentes setores (MORGAN, 1996). Os néds criticos
(NC) sao as causas do problema gue serdo os pontos de enfrentamento do mesmo
e sobre os quais serdo elaboradas as propostas de acdo. Na selecdo dos nés
criticos, observam-se trés critérios representados pelas seguintes perguntas a

serem aplicadas a cada causa do problema:

e A intervencdo sobre esta causa trara um impacto representativo sobre os

descritores do problema, no sentido de modifica-los positivamente?

e A causa constitui-se num centro pratico de acéo, ou seja, ha possibilidade

de intervencdao direta e eficaz sobre este né causal?
e E politicamente oportuno intervir?

Quando todas estas trés questdes sao respondidas afirmativamente, o né deve ser
selecionado como critico, ou seja, como ponto de enfrentamento sobre as quais

serdo elaboradas as propostas de acao.

4.1.1 Macroproblema 1. Modelo Assistencial Fragmentado

Segundo Mendes (2002), a Gestdo da Clinica abrange o estabelecimento de

mecanismos de governanga para garantir a utilizacdo das melhores praticas na



assisténcia e a melhoria continua da qualidade da gestdo da saude, criando um
ambiente propicio para o desenvolvimento da exceléncia no atendimento e,

consequentemente, do ensino.

Na Gestao da Clinica podemos destacar seis topicos principais que compde a cadeia

de valor da atividade:

o Gestdo da Efetividade Clinica: envolve a construcdo de diretrizes de
efetividade clinica (medida da extensdo em que uma intervencgdo clinica
funciona, com base em evidéncias e em aspectos de eficiéncia e seguranca),
entre elas, as Linhas de Cuidado e os Protocolos Clinicos, como forma de
viabilizar a integralidade de atenc¢éo a saude;

e Gestdo do Cuidado Assistencial: compreende a reorganizacdo do modelo
assistencial em um projeto de cuidado centrado nos usuarios, que considera
a alteracdo epidemiolégica da populacdo atendida pelo complexo hospitalar

e é executado por equipes multiprofissionais, que atuam de forma integrada;

e Educacgéo Continuada e Permanente: a Educacdo Continuada consiste em
processo continuado que se inicia apos a formacao basica e tem como intuito
atualizar e melhorar a capacidade de uma pessoa ou grupo, frente a evolugéo
técnico-cientifica e as necessidades sociais. J& a Educagcdo Permanente
compreende politica publica inovadora de constru¢gdo do conhecimento,
orientada para enriquecer a esséncia humana e suas atividades, formulada

para alcancgar o desenvolvimento dos sistemas de salde;

e Auditoria Clinico-assistencial: consiste na gestao da informacao assistencial
(de forma a garantir transparéncia da comunicacao aos trabalhadores, alunos
e usuarios) e a revisdo do desempenho clinico para melhoria da pratica,

baseada na comparacéao entre resultados e padrées acordados;

o Gestéo das atividades de Regulacdo: compreende a regulagéo interna dos
leitos, consultas e de todos os recursos de saude e realizacdo da gestédo de
informacé&o da capacidade interna de assisténcia da instituicdo, garantindo a
disponibilizac&o de consultas, servigos de apoio e leitos de internacéo. Neste

contexto s&o produzidos insumos para contratualizacdo com o gestor local;

e Gestdo da Seguranca Assistencial: engloba as boas préaticas para diminuir os

riscos relacionados a assisténcia a saude e prevenir a ocorréncia de
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incidentes, representados por variancias nas intervencdes diagnésticas ou
terapéuticas em relacdo a padrdes pré-definidos, tendo como premissa
padrées de referéncia definidos pelo Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP);

e Com relacdo a Padronizacdo da Atencdo a Saude, as melhores praticas

recomendadas sao:

o Adocéo de Linhas de Cuidado em conformidade com a Rede de atengéo
a saude;
o Adocéo de Protocolos Clinicos intra-hospitalar;

o Implantacéo de um modelo de Classificacdo de Risco alinhado a rede de
atencao a saude;

o Revisédo/Implementacdo de Comissdes Assessoras; e
o Revisdo/desenvolvimento de Indicadores de Efetividade Clinica.

As linhas de cuidado sdo modelos matriciais que integram acdes de promocao,
vigilancia, prevencdo e assisténcia, em resposta as necessidades de cuidado de
grupos especificos. O desenho da Linha de Cuidado considera a atengéo a saude
de forma sistémica, a partir de redes macro e micro institucionais, em processos
extremamente dindmicos, nos quais esta associada a imagem de uma linha de
producéo voltada ao fluxo de assisténcia ao beneficiario, centrada em seu campo
de necessidades.

As linhas de cuidado se organizam no ambito dos servigos e das redes de atencéo.
Nas redes a “linha de producao” relaciona-se ao fluxo de cuidado do usuario em
todos os momentos de contato do cidaddo com os servigos e sistemas de saude; e

retne todos os recursos que devem ser disponibilizados para essa condigao.

As Linhas de Cuidado, sob a perspectiva da gestao, articulam recursos e praticas
de producédo do cuidado, orientadas por diretrizes clinicas e precisam organizar,
ampliar e contratar os pontos de atencao na mesma ldgica, garantindo acesso
integral em respostas as necessidades do cidaddo. A identificacdo das melhores
evidéncias contribui com o processo, mas deve ser analisada a luz da realidade da
unidade de saude no territorio especifico. No processo de construcao das linhas de
cuidado é fundamental garantir recursos materiais € humanos necessarios a sua

efetiva operacionalizacdo. E preciso ainda avancar na integracdo e



responsabilizacdo das equipes de salde, na interacdo entre equipes e servicos,
nos processos de educacdo permanente e de apoio matricial e na gestdo de

compromissos de resultados pactuados.

O modelo assistencial no HUMAP estd muito atrasado com relacdo as novas
orientacbes do Ministério da Saude. A falta de recursos humanos impede que
tenhamos uma equipe multiprofissional atuante, os protocolos clinicos estédo
defasados por falta de uma auditoria clinica efetiva, a equipe atual esta cansada,
sobrecarregada e desmotivada, tanto para a assisténcia, quanto para o ensino,
além de percebermos nitidamente a pouca eficiéncia da assisténcia quando
avaliamos a média de permanéncia, a taxa de mortalidade, a taxa de infeccéo

hospitalar e a taxa de cesarianas.

Outro ponto critico € que o hospital ndo tem um programa de avaliacdo de
desempenho real de seus servidores, sem estipulacdo nem cobranca de metas,

além de deficiéncia importante na Educacdo Permanente como um todo.

A produtividade do centro cirargico deixa a desejar, com elevada taxa de suspensao
de cirurgias, nimero total de cirurgias/més abaixo da capacidade operacional, além
da inexisténcia de um fluxo de cirurgias por complexidade, utilizando melhor as

salas cirargicas.

A construgdo da Arvore Explicativa do Macroproblema 1: Modelo Assistencial
Fragmentado encontrou os descritores, causas e consequéncias apresentados na

figura 4-3.
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Figura 4-3 Arvore Explicativa construida com o grupo afinidade e equipe ampliada para o
Macroproblema 1 — Modelo Assistencial Fragmentado.

Descritores:
D1: Taxa de suspensdao de cirurgia excessiva (23%);
D2: Média de permanéncia hospitalar elevada (7,9 dias); e
D3: Taxa de infecgdo hospitalar elevada nas UTIs (37/1000).
Quinze causas com cinco nés criticos

1- Gerenciamento ineficiente do centro cirargico; (NC2)

2- Desorganizacéao no fluxo de cirurgias eletivas;

3- Protocolos clinicos ndo implantados;

4- Avaliacdo de desempenho ineficiente; (NC1)

5- Falta de integracdo entre as equipes;

6- Falta de envolvimento dos funcionarios;



7- Auséncia de Linhas de Cuidado; (NC3)

8- Desarticulacao das equipes de referéncia;

9- Descontinuidade na assisténcia ao paciente;

10- Inexisténcia de um Projeto Terapéutico Singular;

11- Ineficiéncia do fluxo interno de paciente;

12- Nao cumprimento das competéncias pelos profissionais;

13- Ineficacia da educagéo permanente multiprofissional; (NC5)

14- Ineficiéncia da gestao de leitos; (NC4)

15- N&o cumprimento das normas de controle de infeccdo hospitalar;
Tendo sete consequéncias:

1

Superlotacdo do pronto-socorro;

2- Insatisfacé@o de funcionarios e alunos;
3- Aumento do custo operacional;

4- Imagem do hospital deteriorada;

5- Excesso de reinternacoes;

6- Ocorréncia de eventos adversos;

7- Conflito com os gestores;

Assim, avaliando o cruzamento dos “nds criticos” com as oportunidades,
observamos possibilidades de desenvolvimento das linhas de cuidado e do
desenvolvimento de protocolos para operacionalizar as linhas de servicos e
desenvolver protocolos para operacionalizar essa produgdo, o que facilitara a
regulagéo interna e, consequentemente, colaborara para a resolucéo do problema.
O NC ineficiéncia da educagédo permanente multiprofissional, relaciona-se com os
trés descritores, tendo alto poder de melhora sobre todas as consequéncias. O
mesmo ocorre com o0 NC avaliagdo de desempenho ineficiente que, se trabalhado
em todas as suas potencialidades, tera grande influéncia na melhora de todos os

descritores.

70



Outra oportunidade € o desenvolvimento do Setor de Regulacédo e Avaliacdo em
Saude, responsavel pela gestdo de leitos, fornecendo relatérios com indicadores
gerenciais de movimentacdo de leitos, tempo de permanéncia hospitalar e
indicadores contidos na contratualizacdo. Definicdo de indicadores periddicos e
permanentes, que hoje se limitam aqueles presentes na contratualizacdo e nao
geram agles corretivas, mesmo para 0s que ndo atingem a meta esperada.
Realizacao de auditoria clinico-assistencial para avaliacdo da qualidade da atencéo
a saude em ambito hospitalar e definicdo de férum colegiado para avalicdo dos
relatérios gerados.

Adocdo em todos os servigos da avaliagdo multiprofissional, abrangendo usuario e
familia, da gestdo de caso no cuidado assistencial, do apoio ao autocuidado, da
elaboracdo de planos terapéuticos individualizados, do controle do tempo de
internac@o e da realizacdo da alta responsavel. Desenvolvimento de um sistema
regular de educagcédo permanente para colaboradores envolvidos com o cuidado
assistencial e implementacdo de um programa de treinamento, capacitacdo e

desenvolvimento de todas as categorias.

4.1.2 Macroproblema 2: Fragilidade de politicas institucionais entre
HUMAP e SUS

Historicamente, principalmente antes de 1992, o modelo do Hospital Universitario
foi aquele onde o hospital era usado somente como um campo de treinamento
técnico, principalmente das equipes médicas, sem vinculo nenhum com o sistema
de salde, com gestdo nédo profissionalizada e submetida ao mérito académico,
significando que os docentes mais graduados eram os mais influentes. Por isso,
eram tratados, tanto pelo Ministério da Salude como pelos gestores do SUS como
hospitais ndo estratégicos na rede de atendimento. A partir da implementacédo da
constituicdo de 1988, com consequente normatizacdo do SUS, que garantia ndo sé
o atendimento a todos os brasileiros, mas também as nocdes de integralidade e
equidade do tratamento, comecou a haver um movimento de colocar para os HUs

o papel de referéncia de atendimento de casos mais complexos (CAMPQOS, 1999).

Em relacdo ao financiamento, os hospitais universitarios federais (HUFs) o tinham
garantido desde a sua criacdo e de forma integral pelo Ministério da Educacao e
Cultura (MEC), desvinculado da producdo de servicos. Dessa forma, o

financiamento dos HUFs era definido na légica de orcamento, sem um sistema



contratual formal ou informal que vinculasse o repasse de recursos ao alcance de
metas e ao cumprimento de compromissos com o sistema de saude, confirmando

sua missao primeira de ensino e pesquisa (CAMPOS, 1999).
A Lei Orgéanica da Saude — Lei 8.080 de 1990/MS estabeleceu em seu Art. 45° que

[...] os servicos dos Hospitais Universitarios e de Ensino integram-se ao SUS,
mediante convénio, respeitada sua autonomia administrativa em relacdo ao
patrimonio, os recursos humanos e financeiros, ensino, pesquisa e extensao, nos

limites conferidos pelas instituicdes a que estejam vinculados.

A partir de entdo, os HUFs passaram, teoricamente, a integrar o SUS. Entretanto,
o funcionamento dos HUFs, desde entdo, atravessa grave crise econbmica e
financeira, sendo cobrada dos HUFs incorporagédo tecnoldgica, estrutura para
ensino, pesquisa e extensdo, integragdo com a rede SUS, mas sem que

ocorressem as transformacdes necessarias para o cumprimento de tais tarefas.

Nesse contexto, diversas alternativas de solu¢cdes para a crise dos HUFs foram
apontadas. Havia segmentos que defendiam a transferéncia desses para os
gestores do SUS; havia os que defendiam a transformagdo dos hospitais em
Organizagfes Sociais (OS), cuja marca principal € a flexibilizacdo de relag6es,
especialmente relacionadas a gestédo de recursos humanos e com o setor privado;
e houve os que defenderam a privatizacao dos HUs, criando estruturas nesses para
a prestacdo de servigos ao sistema suplementar. Esses segmentos da sociedade
permanecem, ainda hoje, no cenario de busca de solugbes com algumas das

alternativas apontadas anos atras (CARMO, 2006).

Com o pressuposto de que a principal qualidade dos médicos deveria ser a sua
capacidade de resolver problema de saulde, o que implicaria sua competéncia para
realizar o que se denominou de clinica ampliada (saber e pratica, que envolveriam
aspectos biolégicos, subjetivos e sociais), conclui-se pela inadequacao do atual
modelo de ensino da pratica clinica, centrado dos HUs. Recomenda-se que as
escolas académicas deveriam integrar-se ao SUS, realizando contratos de
cogestdo, de modo a propiciar maior integracdo docente —assistencial (CARMO,
2006). O objetivo central seria inventar novos dispositivos institucionais que
estimulassem a producédo de padrdes de vinculo, responsabilidade e regaste da
eficacia e humanizacao do trabalho em sadude. A contratualizacdo com o gestor do
SUS municia a administragéo do hospital com instrumentos (metas) que induzem a
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caminhar na direcdo de um aumento de produtividade, de negociacdo mais efetiva

com a academia e de participacao de toda a comunidade (Lei N° 8.080/1990).

Nesse cenario nacional, houve grande diversidade de atuacéo dos diferentes HUFs
na construcdo das relagbes institucionais com o SUS. As negociacbes e
formalizac&o dessas parcerias podem ser realizadas com o estado ou diretamente
com o0 municipio (nos municipios com gestao plena). Entretanto, ha uma tendéncia
dos gestores do SUS em considerar a relagdo com os HUs dificil, devido a
morosidade nos processos desses hospitais, a baixa governabilidade da direcdo
sobre determinados servigos, a predominancia da légica do ensino sobre a l6gica
assistencial, dentre outros fatores que limitariam a efetividade do investimento nos
HUs. Por outro lado, existe uma clara dificuldade dentro dos Hospitais Universitarios
em romper com a viséo antiga de ensino exclusivo, sem foco na assisténcia e em
entender que o simples fato de atender aos usuarios do SUS néo significa
integracdo adequada com 0 mesmo.

O HUMAP, especificamente, atravessa crise grave que tem origem multifatorial e
de longa data. Nesses poucos mais de 20 anos da Lei n° 8.080/90, onde os HUs
devem ser integrados ao SUS, servigos fundamentais do hospital foram fechados e
reabertos diversas vezes, inUmeras greves ocorreram, sendo praticamente
incluidas no calendario anual da instituicdo; parte da pactuacdo com o gestor do
SUS foi construida sem condig&o operacional para sua realizacdo de fato e o néo
cumprimento do plano operacional agravou a crise de credibilidade do hospital
perante os gestores. Além disso, questbes politicas internas e externas tém

impactado sistematicamente o desempenho do HUMAP.

Na questédo educacional, em paralelo com a proliferacéo de faculdades de Medicina
e outros cursos da area de ciéncias da saude em diversas instituicdes, a quase
hegemonia da Universidade Federal na formacéo de recursos humanos para a rede
assistencial, também, deixou de existir. Além disso, a formacédo dos alunos focada
no HUMAP, nas especialidades médicas, tanto em nivel ambulatorial quanto nas
unidades de internacdo, ndo tem produzido egressos com formacdo académica
para atender a demanda da rede. Agravando ainda mais o descompasso entre as
demandas do SUS (prioridade na rede de atencdo béasica e de
urgéncia/emergéncia) e a producdo de méao de obra do curso de Medicina da
UFMS, que tem seu internato realizado em sua maior parte nas dependéncias do
HUMP.



A construgédo da Arvore Explicativa do Macroproblema 2: Fragilidade de politicas

institucionais entre HUMAP e SUS encontrou os descritores, causas e

consequéncias apresentados na figura 4-4.
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Figura 4-4 Arvore Explicativa construida com o grupo afinidade e equipe ampliada para o
Macroproblema 2 - Fragilidade de politicas institucionais entre HUMAP e SUS.

Descritores:

D1: Alta taxa de absenteismo em consulta especializada regulada pelo gestor local

(30%);

D2: Ocupacdo dos leitos por pacientes da Infectologia 100% acima do

contratualizado;

D3: Descontinuidade na assisténcia ao paciente — 100% das altas néo articuladas

com a RAS;

Onze causas com trés nos criticos:

1- Falta de dialogo com os gestores locais; (NC1)
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2- Auséncia de Linhas de Cuidado;

3- Regulacéo ineficaz — Gestor estadual e municipal; (NC2)

4- Insuficiéncia de leitos na RAS;

5- HUMAP como Unica referéncia de Infectologia do estado de MS;
6- Demanda recebida maior que a pactuada;

7- Falta de articulagdo do HUMAP com a atencéo basica; (NC3)
8- Demanda excessiva de vaga zero;

9- Falta de especialistas na RAS;

10- Ineficiéncia do fluxo interno de pacientes;

11-Ineficiéncia da Gestdo dos processos internos.

Tendo oito consequéncias:

1- Aumento da média de permanéncia geral,

2- Desequilibrio na regulacdo entre ensino e assisténcia;

3- Insatisfacéo de alunos e residentes;

4- Comprometimento do ensino;

5- Excesso de reinternagdes;

6- Insatisfacdo profissional,

7- Déficit financeiro;

8- Qualidade da assisténcia comprometida;

O fato de o HUMAP ser a unica referéncia para Doencas Infecto Parasitarias do
estado desde 2010, ap6és o fechamento de leitos para essa especialidade nos
outros hospitais, faz com que o nimero de pacientes atendimentos regularmente
seja, no minimo, o dobro do que esta contratualizado, que sé@o dez leitos dentro de
enfermaria propria e adequada a legislacéo para atender este tipo de paciente. Com
a Regulacao, tanto municipal quanto estadual, encaminhando a maioria dos casos
para o HUMAP, os pacientes que excedem a capacidade instalada, ficam em
enfermarias ndo adequadas e pelos corredores do pronto-socorro, comprometendo
muito a qualidade da assisténcia. A falta de dialogo com os gestores se agravou

com o momento politico muito instavel que passa o municipio de Campo Grande



nos ultimos dois anos, além de os outros dois hospitais de grande porte da cidade
se recusarem a reabrir os leitos de DIP, justamente por serem internacdes de longa

permanéncia e de custo elevado.

Outro ponto critico € o fato de a Regulacao estadual ser independente da municipal.
Apesar de o prédio para receber o Complexo Regulador, como determina a horma
do Ministério da Saude, ja estar pronto, ainda existe uma indefinicdo politica muito
grande sobre quem efetivamente ir4 coordenar a Regulacdo, além de ainda néo
existir um sistema informatizado Unico para esse controle. Com isso, o hospital fica
a deriva das duas centrais de regulagéo, sendo que nenhuma respeita o que esta
contratualizado nem a nossa capacidade instalada, levando a todas as causas e
consequéncias relatadas nesse macroproblema. A qualidade da assisténcia esta

comprometida e, consequentemente, a do ensino também.

A RAS no estado de MS ainda esta muito desarticulada do ponto de vista pratico.
N&o existe um fluxo estabelecido de contra referéncia na alta hospitalar para que o
paciente tenha garantido a continuidade de cuidado, quando necessério. Na alta o
paciente recebe 0os encaminhamentos por escrito, quando necessario, mas isso nao
garante que o mesmo receba o atendimento em tempo habil. Como as Linhas de
Cuidado no HUMAP estao muito incipientes, além de implanta-las de forma integral,
€ necessaria uma aproximacao com a RAS para que o paciente tenha garantida a

continuidade do cuidado ap6s a alta hospitalar.

O HUMAP precisa trabalhar de forma proativa com os gestores e as centrais de
Regulagéo para melhorar o repasse financeiro na contratualizacdo e respeitar o
perfil de atendimento do mesmo. Manter um didlogo permanente com 0s outros
grandes hospitais da cidade para que todos trabalhem em conjunto, visando a

melhora da assisténcia a populacao.

A instrumentalizacao dos gestores com o conhecimento das politicas nacionais de
salde e seus diversos programas, leva o hospital a participar de forma ativa na rede
SUS e nas suas diversas linhas de cuidado, fazendo com que a instituicdo possa
cumprir seu papel e efetivamente atingir seus objetivos. Esta micropolitica, também,
devera estar inserida na gestao para garantir a integralidade da atencao ao usuario
e permitir articulacdes de referéncia e contra referéncia nas linhas de cuidado da
rede, bem como o contato direto entre os diretores dos hospitais e os gestores do
municipio e do estado (FRANCO, 2006).
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4.1.3 Macroproblema 3: Inexisténcia de incentivo e inser¢do do ensino,
pesquisa e inovacao tecnoldgica

O modelo de atencao a saude vigente fundamentado nas a¢des curativas, centrado
no cuidado médico e estruturado com acdes e servicos de saude dimensionados a
partir da oferta, tem se mostrado insuficiente frente aos desafios sanitarios atuais

e, insustentavel para enfrentamentos futuros.

Desta forma, a integralidade do cuidado ao usuério dos servigos de saude tem sido
a tbnica de acdes recentes do Ministério da Saude no Brasil, explicitada em
portarias, tais como as Diretrizes para a Organizacao de Atencado a Saude do SUS
(Portaria n° 4.279 de 2010). Esta é definida como “arranjos organizativos de agdes
e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por
meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a

integralidade do cuidado”.

O termo integralidade pode ser empregado em dois contextos, tanto na definicdo
das politicas de salde quanto na caracterizacao dos cendrios de aprendizagem dos
estudantes das profissbes de saude. Neste sentido, também tem sido propostas
acbes governamentais voltadas para a formacdo de profissionais de saude na
integralidade ensino/assisténcia, dentre as quais se citam a Programa de Educacéo
pelo Trabalho (PET/Saude) e o Programa Nacional de Reorientagdo da Formagéo

Profissional em Saude (Pro-Saude).

Cabe ressaltar que o ambiente universitario, por sua natureza, esta construido
sobre o tripé: Ensino, Pesquisa e Extensdo. Entendendo que a extensdo
universitaria também faz interface com a assisténcia, para as profissées de salde
espera-se que a academia perpasse pelos pilares de ensino, pesquisa e
extensdo/assisténcia a saude. A pesquisa aplicada tem sido o foco de instituicbes
de ensino superior que essencialmente consideram o “professor como gerador e
ndo s6 como transmissor de conhecimentos” (RODRIGUES, 2012). Nessa
perspectiva, 0s hospitais universitarios se apresentam como um cenario
extremamente rico em oportunidades de se integrar ensino e pesquisa, utilizando a
face assistencial do sistema de salde tanto como um recurso pedagogico, quanto

como fonte de informagéo cientifica.

Apesar deste Macroproblema ndo estar contemplado nos sete Modelos de

Referéncia, na discussdo dos macroproblemas com a equipe ampliada, decidiu-se



Descritores

Consequéncias

por priorizar 0 ensino e a pesquisa no HUMAP, resgatando um dos papéis principais
na sociedade que é a formacao de profissionais da area da saude e a pesquisa, ja
gue a integracdo Ensino & Pesquisa e Assisténcia, esta dificultada tanto pela

infraestrutura quanto pela auséncia de politicas de incentivo.

A construcdo da Arvore Explicativa do Macroproblema 3: Inexisténcia de incentivo
e insercdo do ensino, pesquisa e inovagdo tecnoldgica encontrou os descritores,

causas e consequéncias apresentados na figura 4-5.
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Figura 4-5 Arvore Explicativa construida com o grupo afinidade e equipe ampliada para o
Macroproblema 3 — Inexisténcia de incentivo e inser¢cdo do ensino, pesquisa e inovagao
tecnoldgica.

Descritores:

1- Baixo percentual de egressos que escolhem o HUMAP como primeira opgao no
programa de residéncia;

2- Quantidade reduzida de artigos publicados;

3- Maior percentual de TCC apresentados sao de relatos de caso;
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Onze causas com cinco nos criticos:
1- Insuficiéncia de protocolos clinicos; (NC1)
2- Inexisténcia de regulamentos de controle para a graduacao;
3- Ineficicia da gestdo de leitos;
4- Inexisténcia de recurso financeiro para ensino e pesquisa; (NC2)
5- Falta de planejamento da distribuicdo de recursos financeiros;
6- Falta de recursos para inovagéao tecnoldgica;

7- Articulacao ineficiente entre Geréncia de Ensino e Pesquisa (GEP) e a Academia;
(NC3)

8- Falta de incentivo para a preceptoria; (NC4)

9- Falta de motivagdo para orientagoes;

10- Numero reduzido de orientadores;

11- Ineficiéncia de cursos para capacitacdo de preceptores; (NC5)
Tendo sete consequéncias:

1- Insatisfacdo de preceptores;

2- Imagem negativa da instituicao;

3- Baixa projecéo cientifica;

4- Qualidade inapropriada da assisténcia;

5- Relacao conflituosa com a Universidade;

6- Profissionais mal qualificados;

7- Alta taxa de insatisfacao do aluno;

No cruzamento dos nds criticos com as oportunidades, s6 o NC relacionado a
insuficiéncia de protocolos clinicos foi contemplado, visto que este macroproblema

ndo se enquadra completamente nos sete Modelos de Referéncia.

Devemos promover a institucionalizacdo de protocolos clinicos desenvolvidos por
equipes multiprofissionais, dado que hoje os Pops existentes dependem de

iniciativas da enfermagem de cada setor.



Modelo Assistencial fragmentado

No Quadro abaixo, discriminamos os trés macroproblemas com seus respectivos

nos criticos e as oportunidades de melhoria levantadas no diagndstico situacional

do HUMAP, utilizando-se os sete modelos de referéncia.

1.

Quadro 4-2 Nés criticos e oportunidades de melhoria identificadas

Avaliacado de
desempenho
ineficiente

GC

GCO05

Implementacdo de Programa de
avaliacdo de desempenho profissional.

. Gerenciamento

ineficiente do
Centro Cirurrgico

GC

GC04

Adocédo das medidas de seguranca do
paciente estabelecidas nos Protocolos,
de acordo com o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP).

3.

Auséncia de Linhas
de Cuidado

GC

GCO01

Desenvolvimento de Linhas de Cuidado
baseadas na epidemiologia local;
Institucionalizacéo de protocolos
clinicos desenvolvidos por equipes
multiprofissionais, dado que hoje os
POPs existentes dependem de
iniciativas da enfermagem de cada
setor; e

Reorganizacao das a¢bes no ambito
hospitalar para atuacao em Linhas de
Cuidado.

GC

GCO02

Adoc¢éo em todos os servicos da
avaliag@o multiprofissional, abrangendo
usuario e familia, da gestdo de caso no
cuidado assistencial, do apoio ao
autocuidado, da elaboracgéo de planos
terapéuticos individualizados, do
controle de tempo de internacéo e da
realizacdo de alta responsavel; e
Revisdo e reformulacdo da rotinas
assistenciais a partir do cuidado
assistencial com foco no usuario.

GH

GHO02

Implementagédo do Modelo de gestédo
por processos.

4,

Ineficiéncia da
Gestéao de Leitos

GC

GCO06

Desenvolvimento do setor de regulacao,
responsavel pela gestao de leitos,
fornecendo relatérios com indicadores
gerenciais de movimentacéo de leitos,
consultas, exames, tempo de
permanéncia hospitalar e indicadores
contidos na contratualizagao.
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D N6 Critico MRs GRs Oportunidades de melhoria associadas
Problema

e Realizacéo dos procedimentos
institucionalizados para a comunicacao
entre o gerenciamento de leitos e o
servigo de higienizacdo, com o apoio de
um sistema de informacao, dado que
hoje se baseia na comunicacao via
telefone entre enfermeiro responsavel e
equipe de limpeza do setor.
Desenvolvimento de sistema regular de
educacdo permanente para
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cuidado assistencial; e

Implementacdo de um programa de
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Modelo Assistencial fragmentado
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8T o Definicdo de indicadores periodicos e
25 7. Falta de Didlogo permanentes, que hoje se limitam
23 ' aqueles presentes na contratualizagéo e
= com 0s gestores GC GCo1 q preser ; &
(T . nao geram acdes corretivas, mesmo
4] locais

para os que nao atingem a meta
esperada.




D N6 Critico MRs GRs Oportunidades de melhoria associadas
Problema

¢ Implementac¢do dos Sistemas de
Informacao direcionados a regulagao
assistencial;
Desenvolvimento do setor de regulacao,
responsavel pela gestao de leitos,
fornecendo relatérios com indicadores
GC GCO06 gerenciais de movimentacao de leitos,
consultas, exames, tempo de
permanéncia hospitalar e indicadores
contidos na contratualizagédo; e
Instituicdo de acdes relativas a
regulacé@o do acesso, no @mbito da
Rede de Atencao a Salde (RAS).
Desenvolvimento do setor de regulacéo,
responsavel pela gestao de leitos,
fornecendo relatérios com indicadores
8. Falta de gerenciais de movimentacao de leitos,

articulacéo do consultas, exames, tempo de

GC GCO06 N ; -

Humap com a permanéncia hospitalar e indicadores

Atencao Bésica contidos na contratualizacéo; e
Instituicdo de acgoes relativas a
regulacéo do acesso, no ambito da
Rede de Atencdo a Saude (RAS).
Institucionalizac&o de protocolos
clinicos desenvolvidos por equipes
multiprofissionais, dado que hoje os
POPs existentes dependem de
iniciativas da enfermagem de cada
setor.
Adocéo em todos os servicos da
avaliagdo multiprofissional, abrangendo
usuario e familia, da gestdo de caso no
cuidado assistencial, do apoio ao
autocuidado, da elaboragéo de planos
GC GCO02 terapéuticos individualizados, do
controle de tempo de internacéo e da
realizacdo de alta responsavel; e
Atualizacéo e disponibilizacéo dos
manuais de procedimentos e rotinas
técnico-assistenciais.

, pesquisa e inovagéo

GC GCo01

9. Insuficiéncia de
protocolos clinicos

do ensino
tecnolégica

Inexisténcia de politicas de incentivo e
insercéo
[ ]
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D N6 Critico MRs GRs Oportunidades de melhoria associadas
Problema

e Elaboracao de planejamento
or¢camentério com horizonte superior a
um ano, e integrado ao planejamento
estratégico, que considere as
necessidades de investimentos de longo
prazo;

Realizacdo de planejamento

EF EFO01 or¢camentério anual, elaborado de modo
participativo; e

Programacé&o or¢camentéria
qguadrimestral e financeira mensal, para
A além da viséo dos recursos recebidos
10. Inexisténcia de do Fundo Nacional de Saude e

recurso f!nancelro considerando outras fontes, como o
para ensino e Rehuf

pesquisa

EF EF04

Adocéo de modelo de custeio gerencial.

Revisdo dos valores de custeio e
GH GHO01 mecanismos de financiamento
hospitalar.

Integracédo entre Ensino & Pesquisa e
Assisténcia, dificultada tanto pela
infraestrutura quando pela auséncia de
politicas de incentivo.

Outros -

Definicao e divulgacéo de politica de
HS HS04 comunicacao na perspectiva do ensino,
pesquisa e assisténcia

Construcéo do planejamento estratégico
com a participacéo de atores da
assisténcia, administrativos, de ensino e
de pesquisa.

Integracdo entre Ensino & Pesquisa e
Assisténcia, dificultada tanto pela

11. Articulagéo
ineficiente entre GH GHO03
GEP e Academia

Outros - . .
infraestrutura quando pela auséncia de
politicas de incentivo.

GC ccos | ® Implementagéo de programa de
avaliacdo de desempenho profissional.
12. Falta de incentivo
para preceptoria
e Integracdo entre Ensino & Pesquisa e
outros _ Assisténcia, dificultada tanto pela

infraestrutura quando pela auséncia de
politicas de incentivo.




13. Ineficiéncia de
cursos para
capacitacao para
preceptores

e Implementacdo de um programa de
GC GCO7 treinamento, capacitacao e
desenvolvimento de todas as categorias

Apbs novas discussfes da equipe ampliada, durante a construgdo do plano de
acao, optou-se por retirar o NC “Inexisténcia de recurso financeiro para ensino e
pesquisa” no MC3, visto a pouca governabilidade do hospital quanto aisso e a grave
crise financeira instalada no pais, além de alterar o NC “Falta de incentivo para a
preceptoria”, também no MC3, para o NC “N&o priorizagdo das estratégias de

ensino, pesquisa e inovagao tecnologica pela Ebserh sede”.

Também resolvemos acrescentar o NC Ineficiéncia da Gestdo dos processos
internos no MC2 (Fragilidade de politicas institucionais entre HUMAP e SUS),
aproveitando o momento em que a equipe da Ebserh sede da Diretoria de Gestdo
por Processo e Tecnologia de Informacéo (DGPTI), esta no HUMAP com a proposta
de fazer o diagnéstico dos principais fluxos de trabalho nos setores de Ambulatério,
Urgéncia/Emergéncia, Farmécia, Regulagdo Interna de Leitos, Gestédo de Pessoas,
Suprimentos, Engenharia Clinica e Infraestrutura e Administracdo Econémico-
financeira. Apos o diagnéstico, em conjunto com as equipes locais, os Analistas de
Processo auxiliardo na construcdo de novos fluxos de trabalho, buscando a
eficiéncia e a satisfacdo do trabalhador e do usuario. A implantacdo e
monitoramento desses novos fluxos serd um grande desafio para a gestdo do
HUMAP, pois muitos processos vigentes ha anos serdo modificados radicalmente,
trazendo insatisfacdo de muitos trabalhadores que deverdo sair de sua zona de

conforto, trazendo inumeros conflitos interpessoais.

Portanto, finalizamos a construcdo de 12 Nos Criticos descritos na tabela 4-3:
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Tabela 4-3 Nos criticos evidenciados utilizando a construgéo da arvore de problema para os
trés macroproblemas priorizados pelo Grupo afinidade e equipe ampliada, HUMAP, 2015.

NOS CRITICOS
NC1 Avaliacdo de desempenho ineficiente
NC2 Gerenciamento ineficiente do Centro Cirdrgico
NC3 Auséncia de Linhas de Cuidado
NC4 Ineficiéncia da Gestéo de Leitos
NC5 Ineficacia da Educacgéo Permanente Multiprofissional
NC6 Falta de Didlogo com os gestores locais
NC7 Falta de articulacdo do HUMAP com a Atenc¢éo Basica
NC8 Insuficiéncia de protocolos clinicos
NC9 N&o priorizacdo das estratégias de ensino, pesquisa e

inovacdo tecnoldgica pela EBSERH sede

NC10 Articulacao ineficiente entre GEP e Academia
NC11 Ineficiéncia de cursos para capacitacdo de preceptores
NC12 Ineficiéncia da Gestédo dos processos internos

Os nos criticos 1,2,3,4,5 estao relacionados ao macroproblema 1; os n@s criticos 6,

7 e 12 ao macroproblema 2 e os nés criticos 8,9,10,11 ao macroproblema 3.



5 Plano de acao: Proposta de Intervencéao

5.1

Relacdo de acdes por nd critico

Ao trabalharmos as causas que evidenciaram 0s ndés criticos, evidenciamos as

acOes necessarias para soluciona-los relacionadas abaixo.

Acao 1 - Rever e estabelecer novas metas e resultados de desempenho de
todos os servigos e setores do hospital.

Acao 2 — Instituir um Programa de Avaliacdo de Desempenho.

Acéo 3 — Redefinir os fluxos do agendamento do Centro Cirurgico.

Acao 4 — Realizar as cirurgias por complexidade.

Acdo 5 — Implementar as Linhas de Cuidado Prioritarias do HUMAP.
Acdo 6 — Estruturar o Setor de Regulacdo e Avaliacdo em Salde (SRAS).
Acdo 7 — Implementar os processos regulatérios intra hospitalares.

Acdo 8 — Implantar estratégias efetivas de Educacdo Permanente no
HUMAP.

Acdo 9 — Melhorar os canais de didlogo com o0s gestores municipal e

estadual.
Acéo 10 — Estabelecer critérios para continuidade do cuidado com a RAS.
Acéo 11 — Implantar protocolos clinicos assistenciais no HUMAP.

Acéo 12 — Desenvolver projetos de ensino, pesquisa e inovacao em conjunto

com as outras geréncias dos HUFs.
Acao 13 — Articular o relacionamento entre o HUMAP e a UFMS.
Acéo 14 — Ampliar as a¢fes de capacitacdo dos preceptores.

Acéo 15 — Implantar a gestéo por processos.

As ac¢les 1 e 2 foram estabelecidas com o intuito de resolver o n6 critico 1, as a¢des

3 e 4 para resolver 0 ng critico 2, acdo 5 para resolver o né critico 3, as agbes 6 e 7

para resolver o no critico 4, a acdo 8 para resolver o ng critico 5 e agdo 15 para

resolver o0 no critico 12, relacionados ao Macroproblema 1.
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A acéo 9 esta foi estabelecida com o intuito de resolver o no critico 6 e a acdo 10

para resolver o no critico 7 relacionados ao Macroproblema 2.

As acdes 11, 12, 13 e 14 foram estabelecidas com o intuito de resolver

respectivamente os nés criticos 8,9,10 e 11.

Para estabelecer a viabilidade das agfes, identificamos os Atores Sociais
envolvidos: corpo clinico médico, outros profissionais de salde ndo médico,
anestesistas, o diretor da Faculdade de Medicina (FAMED), a Reitoria (UFMS), os
representantes dos usuarios o sindicato dos técnicos administrativos (SISTA), a
Secretaria de Saude do Municipio (SES) e a do Estado (SESAU) e a Ebserh sede;
discutimos e estabelecemos o valor e interesse que cada ator para cada acdo
elencada.

A viabilidade foi considerada alta para as acbes 4, 6, 8, 9, 11, 12, 13, 14;
considerada média para as acoes 3, 5, 7, 10 e 15 e baixa para as acdes 1 e 2.

Conforme a andlise de viabilidade e do impacto estabelecemos a precedéncia das
acoes.

Quadro 5-1 Relagdo dos macroproblemas com nos criticos e respectivas agfes, elaborada
pelo Grupo afinidade e equipe ampliada, 2015, HUMAP

Macroproblema NO critico Acdes relacionadas
NC1: Avaliagcéo de Acdo 1 - Rever e
desempenho ineficiente estabelecer novas metas e

resultados de desempenho
de todos os servicos e
setores do hospital.

Acdo 2 - Instituir um
Programa de Avaliagéo de
Desempenho
MCP | - Modelo
Iazllesr:leemlaaglo NC2: Gerenciamento Acao 3 - Redefinir os fluxos
9 ineficiente do centro do agendamento do Centro
cirargico Cirargico
Acdo 4 - Realizar as

cirurgias por complexidade

NC3: Auséncia de linhas Acdo 5 - Implementar as
de cuidado Linhas de Cuidado
Prioritarias do HUMAP




Macroproblema

No critico

Acdes relacionadas

NC4: Ineficiéncia de
gestdo de leitos, Servico
Auxiliar Diagnostico e
Terapéutico (SADT) e
consultas

Acao 6 - Estruturar o Setor
de Regulagdo e Avaliagéo
em Saude (SRAS)

Acdo 7 - Implementar os
processos regulatérios
intra hospitalares

NC5: Ineficacia da
educacdo  permanente
multiprofissional

Acdo 8 - Implantar
estratégias efetivas de
Educacdo Permanente no
HUMAP

NC12: Ineficiéncia da
Gestdo dos processos
internos

Acdo 15 - Implantar a
gestao por processos

MCP Il - Fragilidade de
politicas institucionais
entre HUMAP e SUS

NC6: Falta de dialogo
com os gestores locais

Acdo 9 - Melhorar os
canais de didlogo com os
gestores  municipal e
estadual

NC7: Falta de articulagédo
do HUMAP com a
Atencao Basica

Acdo 10 - Estabelecer
critérios para continuidade
do cuidado com a RAS

MCP Il - Inexisténcia de
politicas de incentivo e
insercdo do ensino,
pesquisa e inovacgado
tecnolégica

NC8: Insuficiéncia de
protocolos clinicos

Acdo 11 - Implantar
protocolos clinicos
assistenciais no HUMAP

NC 9: N&o priorizacédo das
estratégias de ensino,
pesquisa e inovacgdo
tecnolégica pela
EBSERH sede

Acdo 12 - Desenvolver
projeto de ensino, pesquisa
e inovacao tecnoldgica em
conjunto com as outras
geréncias dos HUF

NC10: Articulacao
ineficiente entre GEP e
academia

Acdo 13 - Articular o
relacionamento entre o
HUMAP e a UFMS

NC11: Pouca oferta de

Cursos para a
capacitacado de
preceptores

Acao 14 - Ampliar as acdes
de capacitacao dos
preceptores
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6 Plano de acao consolidado

Assim, foi elaborado o Plano de Acdo consolidado para os doze ndés criticos
identificados, utilizando uma versdo adaptada da ferramenta de construgdo de
planos de acdo apresentada durante encontro do Programa de Desenvolvimento
de Competéncias — 5W3H. O Plano de Intervencdo contempla as acbes e
desdobramento de atividades, precedéncia de implementagcdo, responsaveis,
prazos, recursos, Indicadores e metas a serem alcangadas. Desta forma, o plano
de Intervencéo foi desenvolvido conforme apresentado no ANEXO A.

As acgles estabelecidas, as atividades pertinentes e os atores que estardo no

comando das mesmas serao apresentadas a seguir.

Acdo 1 - Rever e estabelecer novas metas e resultados de desempenho de todos os
servigos e setores do hospital.

Atl. Revisar a capacidade instalada

At2.Redefinir metas, prazo de producgéo e indicadores de cada servico e setor

At3.Revisar o documento descritivo (DC) do Instrumento Formal de Contratualizagéo (IFC)
At4.Divulgar e pactuar com as equipes os indicadores e as metas contratualizados

Sao responsaveis pela execucdo desta agdo os gestores, atores internos, geréncias e

chefes de unidades.
Acdo 2 - Instituir um Programa de Avaliacdo de Desempenho
Atl. Definir Grupo de Trabalho responsavel pelo Programa
At2.Construir o modelo de avaliacdo de desempenho que sera adotado
At3. Definir politica de incentivos conforme resultados obtidos da avaliagdes

At4.Divulgar e pactuar com as equipes o programa de avaliagdo de desempenho

sistematizado

Sao responsaveis pela execucdo desta acao os gestores e atores internos, geréncias e

chefes de unidades.



Acdo 3 - Redefinir os fluxos do agendamento do Centro Cirdrgico
Atl. Definir grupo de trabalho

At2. Diagnosticar o fluxo atual de agendamento

At3. Definir, junto as equipes cirargicas, novo protocolo de agendamento
At4. Sensibilizar e Pactuar com as demais equipes envolvidas

At5. Implantar o novo o fluxo de agendamento definido e divulgado

At6. Desenvolver e implantar mecanismos e indicadores de monitoramento e desempenho do

Centro Cirdrgico
At7. Monitorar, avaliar e divulgar

Sao responsaveis pela execucdo desta acdo os gestores a atores internos, Mario
Augusto Freitas, Maria do Carmo Freitas e Sabrina.

Acdo 4 - Realizar as cirurgias por complexidade
Atl.Classificar as salas cirargicas por complexidade
At2. Sensibilizar e pactuar com as equipes cirurgicas o novo fluxo por complexidade

At3. Desenvolver e implantar mecanismos e indicadores de monitoramento e desempenho do

Centro Cirurgico

Sao responsaveis pela execugéo desta a¢do os gestores a atores internos, Geréncia de

Atencgdo a Saude, Andreia Antoniolli, Maria do Carmo e Sabrina.
Acdo 5 - Implementar as Linhas de Cuidado Prioritarias do HUMAP

BN

Atl. Definir as Linhas de cuidado prioritdrio do HUMAP alinhadas a sua vocacéao (DIP,

cardiovascular, Materno-infantil, ortopedia, AVE)

At2. Construir coletivamente e implantar os protocolos multiprofissionais que operacionalizem

as Linhas priorizadas
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At3. Definir e pactuar com a RAS as referéncias e contra referéncias

At4. Estabelecer o Projeto Terapéutico Singular nestes ambitos

At5. Capacitar os profissionais do HUMAP com relagéo aos fluxos e protocolos estabelecidos
At6. Monitorar e avaliar

S&80 responsaveis por estacdo acdo atores internos articulando com atores externos,
Geréncia de Atencdo a Saude, Claudia Lang, Marcelino Ibrahim e Mario Augusto

Freitas.
Acdo 6 - Estruturar o Setor de Regulacéo e Avaliacdo em Saude (SRAS)
Atl. Definir a equipe de trabalho e finalizar as nomeacdes
At2. Definir o regimento interno o SRAS
At3. Capacitar a equipe conforme necessidades identificadas
At4. Suprir o Setor com base nas necessidades fisicas, equipamentos e de programas

Sao responsaveis por esta acdo gestores e atores internos, Geréncia de Atencdo a

Saude e Heloisa Ernica.
Acdo 7 - Implementar os processos regulatorios intra-hospitalar

Atl. Estruturar e potencializar a equipe do NIR, de acordo com as diretrizes definidas para

gestao de leitos

At2. Ampliar as atividades da Equipe de Gestéo de alta (EGA) para maior articulagdo com a
RAS

At3. Ampliar o atendimento do Nucleo pré-operatério ambulatorial- NPOA (Nucleo de Pré

Operatério Ambulatorial) a todas as especialidades cirurgicas

Sao responsaveis pela execucdo desta acdo os gestores a atores internos, André Jesus,

Claudia Lang e Heloisa Ernica.

Acdo 8 - Implantar estratégias efetivas de Educacao Permanente no HUMAP



Atl. Criar um nucleo de educacao permanente (NEP)
At2. Identificar e capacitar os tutores de Educacédo Permanente
At3. Iniciar as atividades de Educacdo Permanente junto as chefias

S&a0 responsaveis pela execucdo desta acao atores internos articulando com atores
externos, Geréncia de Ensino e Pesquisa, Geréncia Administrativa, Raquel e Simone

Crispin.

Acdo 9 - Melhorar os canais de dialogo com os gestores municipal e estadual

Atl. Reativar a camara técnica inter-hospitalar
At2. Participar efetivamente dos Foruns, Colegiados, Comités e Conselhos

Sao responsaveis pela execucdo desta acdo atores internos articulando com atores
externos. Superintendente Claudio Saab , Gerente de atencdo a Saude, Ana Lucia Lyrio
e Gerente Administrativo, Maria Jose Maldonado.

Acdo 10 - Estabelecer critérios para continuidade do cuidado com a RAS

Atl. Implantar um GT de alta responséavel
At2. Estabelecer o fluxo de alta responsavel
At3. Pactuar os critérios de alta responsavel com os gestores dos servigos, municipio e estado

Sao responsaveis pela execucao desta acdo os gestores e atores internos, Geréncia de

atencdo a Saude. Ana Lucia Lyrio, André Jesus e Claudia Lang.
Acdo 11 - Implantar protocolos clinicos assistenciais no HUMAP

Atl. Definir e articular os protocolos a serem produzidos com base nas Linhas de Cuidado

priorizadas
At2. Instituir Grupo Técnico de Trabalho para gerenciamento dos protocolos clinicos
At3. Desenvolver os protocolos clinicos assistenciais
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At4. Validar os protocolos e capacitar as equipes envolvidas
At5. Monitorar a utilizacao dos protocolos

S&o0 responsaveis pela execucao desta acdo os gestores e atores internos, Geréncia de

atencdo a Saude, André Jesus, Marcelino Ibrahim e Claudia Lang.

Acédo 12 - Desenvolver projeto de ensino, pesquisa e inovagdo em conjunto com as
outras geréncias dos HUFs

Atl. Articular com as GEP dos demais HUF
At2. Desenvolver um projeto conjunto
At3. Encaminhar o projeto e articular com a EBSERH sede

Sao responsaveis pela execucdo desta acdo atores internos articulando com atores
externos, Geréncia de Ensino e Pesquisa, Ana Paula e Rodrigo.

Acdo 13 - Articular o relacionamento entre o HUMAP e a UFMS

Atl. Criar politicas de acolhimento aos professores e alunos da UFMS
At2. Criar politicas de incentivo aos professores

Sao responsaveis pela execucdo desta acdo atores internos articulando com atores
externos. Geréncia de Ensino e Pesquisa, Debora Thomaz, Cacilda Hildebrand e Simone

Crispim.
Acéo 14 - Ampliar as acOes de capacitacdo dos preceptores
Atl. Criar corpo proprio de capacitadores do HUMAP
At2. Formular agenda de capacitagdo dos preceptores
At3. Pactuar a grade horéria dos profissionais

Sao responsaveis pela execucao desta acdo os gestores a atores internos. GEP, Rosana

Leite, Debora Thomaz.



Acéo 15 - Implantar a gestéo por processos

Atl. Analisar os fluxos existentes e os problemas identificados nestes processos (fins e meios):
Ambulatério, urgéncia, farmacia, engenharia clinica, infraestrutura, gestdo de pessoas,

Internacéo e Suprimento
At2. Analisar os fluxos existentes e os problemas identificados no setor de hotelaria

At3. Analisar os fluxos existentes e 0s problemas identificados na Divisdo Administrativa

Financeira
At4. Construir novos fluxos de processos de trabalho destes setores
At5. Implantar, Executar e Monitorar o novo fluxo de trabalho estabelecido

Sao responsaveis pela execucdo desta acdo os gestores e atores internos. Edeilson e
Claudia Lang.
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7 Andlise de Viabilidade e Estratégias de Viabilizacdo de A¢cbes

As acgbes classificadas como de baixa e média viabilidade, sdo consideradas
conflitivas e merecem ser analisadas para aumentar sua viabilidade. Essa andlise
foi realizada por meio da matriz de andlise da motivagédo dos atores frente as acdes
do plano (ANEXO B). Ao analisa-las observamos que as a¢fes que aumentariam a
viabilidade estéo relacionadas a pactuacdo e para tal ha necessidade na grande
maioria das vezes em se descobrir e definir as liderangas, em melhorar
comunicacdo, divulgacdo de metas e indicadores e pactuacdo, com exercicio
continuo destas atividades serd possivel conseguir vencer as dificuldades e
viabilizar esta agdes. Como encontraremos resisténcia, serdo agdes trabalhadas no
decorrer do ano, porém deixadas em segundo plano na ordem de precedéncia

como ja relatado.

Abaixo relacionamos tais agfes, com 0S recursos necessarios para viabiliza-las,
identificacdo dos recursos que ndo temos e novas ac¢des propostas para melhorar
a viabilidade, também identificaremos os atores sociais contrarios para que

possamos agir sobre eles para tentar vencer a resisténcia (tabela 6-1).

Tabela 7-1 Ac¢des conflitivas relacionadas com os recursos necessarios e acdes para
melhorar viabilidade, discutidas pelo grupo afinidade e estendido, HUMAP/UFMS, 2015.

Acbes Recursos
o Recursos . O que fazer para
conflitivas do . gue néo o
. necessarios aumentar a viabilidade
plano de agéo temos
Acdo 1 - Rever e Politico, Estabelecer a equipe
estabelecer Técnico ampliada para discussdo

novas metas e
resultados de
desempenho de
todos os servigos
e setores do

hospital.

Organizacional

de metas e indicadores.
Divulgar dando énfase a
importancia dos
indicadores e o]
cumprimento das metas
para aquisicdo de apoio
financeiro e melhoria da

relagdo com gestores.
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Acbes
conflitivas do

plano de acéo

Recursos

necessarios

Recursos
que néo
temos

O que fazer para

aumentar a viabilidade

Acdo 2 - Instituir

um Programa
Avaliagcéo

Desempenho

de
de

Acdo 3 - Redefinir

os fluxos

agendamento

do
do

Centro Cirurgico

Acéo 5
Implementar
Linhas
Cuidado
Prioritarias
HUMAP

Acao 7

Implementar

as
de

do

0s

Técnico

Organizacional

Técnico

Organizacional

Politico
Técnico

Organizacional

Técnico

Organizacional

Estabelecer equipe
ampliada para  definir
politicas de incentivo. de
metas e indicadores e
divulgar dando énfase na
importancia do
desenvolvimento individual

para o coletivo HUMAP

Trabalhar com a equipe
ampliada para redefini¢céo
dos fluxos. Divulgar
indicadores atuais, lista de
espera, metas
contratualizadas,

financiamento perdido
qguando desempenho
HUMAP ficar aquém do

esperado,

Divulgar a definicho de
linhas de cuidado e projeto
terapéutico singular e sua
importancia para o usuario
e instituicdo  (meios de
comunicacdo) / panfletos,
internet, reunides
cientificas...  Certificar-se
do aprendizado destas na
graduacdo e residéncia
inserir o alunado na

discusséao.

Estipular agenda de

reunides entre a EGA e
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Acbes
conflitivas do

plano de acéo

Recursos
Recursos 5
. que néo
necessarios
temos

O que fazer para

aumentar a viabilidade

processos
regulatérios intra

hospitalares

Acéo 10 -
Estabelecer
critérios para
continuidade do
cuidado com a
RAS

Acéo 15 -
Implantar a
gestao por
processos

Politico
Organizacional

Humano

Técnico

Organizacional

equipes de saude da
familia. Divulgar 0s
resultados positivos
alcancados com o NPOA
para obter a adesdo das
demais especialidades e
identificar 0s  recursos

necessarios para tal.

Construir Projeto de Planos
Terapéuticos  Singulares
convidando as equipes de
salde de familia
(especializadas) que
garantam a continuidade
de atendimento. Fazer uma
agenda  quinzenal de
interlocucéo com 0s

gestores

Instituir GT, identificando
individuos com experiéncia
em cada setor estipulado
na atividade, para andlise
dos fluxos, com agenda

definida
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8 Gestado do Plano, Metas e Indicadores de Monitoramento

A Gestao de um plano estratégico € um dos principais momentos do planejamento.
E fundamental construir um sistema de gestdo que coordene e acompanhe a
execucdo das agbes, promova a comunicagdo entre os planejadores, faca as
correcdes de rumo necessérias e garanta, enfim, que ele seja efetivamente

implementado.

A temética do Plano Diretor Estratégico traz em tela o uso de ferramentas para
corrigir potenciais distorcdes em tempo adequado para garantir a eficiéncia e
eficacia das suas acodes. Trata-se, assim, de componentes de gestdo adaptativa
para o alcance de suas obrigacdes formalizadas, haja vista que as estratégias de

viabilizacdo dependem, em grande parte, de recursos externos a sua atuagao.

O proprio limitador de espagco — tempo, traduzido em Cronogramas de
Monitoramento das A¢des do PDE, depende de um ambiente iterativo entre agentes
internos e externos. Assim, tais elementos exdgenos revelaram-se como potenciais
na definicdo da ordem de procedéncia e tempo de maturacdo das atividades e

acoes.

Nessa esteira, a Gestdo do Plano consistir-se-a4 nos processamentos e adequacdes
das atividades contratualizadas pelos seus gestores no limite da sua previsdo de

duragéo, observando a relevancia e procedéncia.

Para uma boa gestdo de um plano de acao é importante ter um modelo de gestdo
e um processo de acompanhamento da implantagéo. O ideal que esse modelo de
gestao seja colegiado, com participacdo da dire¢do superior e instancias diretivas
intermediéarias. E importante também criar mecanismos para que 0S responsaveis
pelas ag¢des informem periodicamente ao colegiado sobre o andamento das
mesmas e que, em conjunto, promovam 0s ajustes necessarios, consolidando um

sistema de alta responsabilidade que abranja todos os envolvidos.

Com relacdo ao processo de acompanhamento deve-se considerar o conjunto de
variaveis relacionadas a implementacdo das acfes. Quais acdes devem ser
priorizadas? Quais podem ser desenvolvidas de forma simultanea, sequencial ou
que precedem as demais? Quais acdes devem ser institucionalizadas nos

processos organizacionais (através de normas e regulamentos, por exemplo) e
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guais sdo temporarias e necessitam da constituicdo de comissdes ou nucleos

especificos?

Para responder tais questdes pode-se utilizar os seguintes critérios para classificar

as acoes/atividades que constam do plano:

1. VIABILIDADE (alta, média e baixa): acdes para as quais a equipe de
governanca tem alta governabilidade e requerem menos recursos de

implantacdo antecedem as demais por serem mais viaveis;

2. IMPACTO (alto, médio e baixo): acbes que tragam maiores impactos
(resultados esperados) para a organizacdo tem obviamente uma importancia

maior;

3. COMANDOQO: gerentes e atores internos, comissfes temporarias internas, atores

internos articulados com atores externos;

4. PRECEDENCIA (18 22 3?2 etc.): por sua caracteristica e escopo algumas
devem preceder outras, devendo-se considerar antecedéncia obrigatoria ou

estratégica (acumulo politico) que uma tem em relacéo a outra.

As agbes conforme especificado na tabela abaixo seguem a seguinte ordem de

precedéncia:

Tabela 8-1 Resultados das Analises das a¢fes conforme viabilidade e impacto para
decisdo da precedéncia de execucdao.
Fonte. Grupo afinidade e expandido, HUMAP/UFMS, 2015.

Acao Viabilidade Impacto Precedéncia

Acdo 6 - Estruturar o Setor de Regulagéo ALTA ALTO 1
e Avaliagdo em Saude (SRAS)

Acdo 8 - Implantar estratégias efetivas de ALTA ALTO 2
Educacdo Permanente no HUMAP

Agdo 4 - Realizar as cirurgias por ALTA ALTO 3
complexidade

Acdo 14 - Ampliar as acbes de ALTA ALTO 4
capacitacao dos preceptores

Acdo 11 - Implantar protocolos clinicos ALTA ALTO 5
assistenciais no HUMAP
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Acao Viabilidade Impacto Precedéncia
Acgdo 9 - Melhorar os canais de dialogo ALTA MEDIO 6
com 0s gestores municipal e estadual
Ac&o 13 - Articular o relacionamento entre ALTA MEDIO 7
o0 HUMAP e a UFMS
Acdo 12 - Desenvolver projeto de ensino, ALTA MEDIO 8
pesquisa e inovacdo em conjunto com as
outras geréncias dos HUFs
Acdo 15 - Implantar a gestdo por MEDIA ALTO 9
processos
Acdo 7 - Implementar os processos MEDIA ALTO 10
regulatérios intra-hospitalar
Acdo 5 - Implementar as Linhas de MEDIA ALTO 11
Cuidado Prioritarias do HUMAP
Acdo 10 - Estabelecer critérios para MEDIA ALTO 12
continuidade do cuidado com a RAS
Acdo 3 - Redefinir os fluxos do MEDIA ALTO 13
agendamento do Centro Cirudrgico
Acdo 2 - Instituir um Programa de BAIXA ALTO 14
Avaliagdo de Desempenho

BAIXA ALTO 15

Acdo 1 - Rever e estabelecer novas
metas e resultados de desempenho
de todos os servicos e setores do
hospital.

Com o desdobramento do Plano em acdes e atividades, foi possivel a

caracterizacdo dos responsaveis, parceiros, eventuais opositores, indicadores e

recursos necessarios. Trata-se, pois, da ética formulada no processo de construgcéo

conjunta para enfrentamento dos macroproblemas, com definicbes claras e

objetivas, mobilizando varios atores com 0s quais se entrelacam na superagéo da

realidade “insatisfatéria” por que passa a institui¢ao.

A despeito dos responsaveis, o modelo declara aqueles cuja base organizativa

possibilita controlar variaveis importantes para respostas ativas aos problemas

dentro do limite-cronograma realizavel. Caracterizados em niveis estratégicos,
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observa-se o entrelacamento de problemas manifestando-se em diferentes setores,
0 que permitiu, com clareza, a definicdo dos responsaveis em comum de diferentes

setores.

Do lado de fora da fronteira do HUMAP, mas envolvidos no cenario causal, os
parceiros e eventuais opositores foram estrategicamente definidos como variaveis
importantes na intervencdo do Plano, pois participam com objetivos cooperativos

ou conflitivos sobre os descritores dos problemas.

7

Como decorréncia, é essencial a producdo de informacdes que alimentem e
orientem o processo de tomada de decisdo em todas as suas instancias, bem como,
possibilitem o acompanhamento sistematico das acbBes desenvolvidas e os
resultados produzidos.

Os descritores dos problemas se constituem, assim, nos indicadores que
representam a situacao inicial e permitem o monitoramento e a afericdo dos

resultados alcancados.

Seguidamente, identificaram-se os indicadores norteadores da avaliacdo dos
resultados e monitoramento do Plano, capazes de propiciar uma mensuracao dos

esforcos empreendidos e metas alcancadas pelos responsaveis e equipes.

O processo de construgdo atentou-se para uma andlise correlacionada das
variaveis dos Planos de Acdo. Para isso, observa-se a interacdo entre
responsaveis, parceiros/eventuais opositores e indicadores. Sao elementos que se
integram e possibilitam a atuacdo enfrentativa dos nés criticos relacionados com

respectivos resultados esperados.

Por fim, buscou-se caracterizar 0s recursos necessarios que os atores dispde para
controlar as ag@es, possibilitando a projecao de cenarios onde serdo mapeadas as
melhores possibilidades de implementagéo do plano, dada a aderéncia positiva ou

negativa sobre o impacto nos vetores de descricdo dos problemas.

Para cada acdo foram estipulados metas e indicadores de resultados para que
possamos avaliar a execucdo e a qualidade da acdo desenvolvida. Seréo

relacionadas abaixo:

Acédo 1 - Rever e estabelecer novas metas e resultados de desempenho de

todos os servicos e setores do hospital.
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Indicadores: Porcentagem de servicos com indicadores de acompanhamento de

desempenho

Metas: 100% de todos os servigos devem determinar metas e indicadores
Acdo 2 — Instituir um Programa de Avaliagdo de Desempenho
Indicadores: indice de satisfacdo

Metas: 1. 80% de satisfacdo na avaliacdo do usuario e 2. 70% de satisfacdo na

avaliacédo dos colaboradores
Acdo 3 — Redefinir os fluxos do agendamento do Centro Cirurgico

Indicadores: 1. Taxa de cirurgias suspensas 2. Taxa de ocupagdo das salas do
Centro Cirurgico 3. Tempo de realizacdo da cirurgias de urgéncia

Metas: 1. Taxa de cirurgias suspensas < 10%; 2. 90% de ocupacédo das salas do
Centro Cirurgico; 3. 80% das cirurgias de urgéncia realizadas no intervalo de 60
minutos a partir da notificacao da necessidade cirargica

Acdo 4 — Realizar as cirurgias por complexidade

Indicadores: 1. Porcentagem de cirurgias que seguiram a padronizacdo por

complexidade das salas

Metas: 100% de utilizacdo das salas cirargicas utilizadas de acordo com a

complexidade
Acdo 5 — Implementar as Linhas de Cuidado Prioritarias do HUMAP

Indicadores: 1. Média de Permanéncia Hospitalar; 2. Taxa de mortalidade
hospitalar; 3. Quantidade de usuarios que foram incluidos no tratamento seguindo
Linha de Cuidado

Metas: 1. Diminuir o tempo de permanéncia hospitalar em 1 dia; 2. Diminuir a

morbimortalidade em 10% 3. 80% dos usuarios seguindo as linhas de cuidado
Acdo 6 — Estruturar o Setor de Regulagao e Avaliagcdo em Saude (SRAS)

Indicadores: 1.Tempo médio de Permanéncia do pacientes; 2. Custo médio por

paciente
Metas: Reducédo de 10% dos gastos e tempo de permanéncia
Acdo 7 — Implementar os processos regulatorios intra-hospitalar
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Indicadores: 1. Média de Permanéncia Hospitalar; 2. Taxa de ocupacao

operacional; 3. Satisfacdo do usuério

Metas: 1. Reduzir o tempo de permanéncia em 1 dia; 2. Reduzir para 100% a taxa

de ocupacao hospitalar; 3. Avaliacdo do usuario entre bom e 6timo acima de 70%
Acdo 8 — Implantar estratégias efetivas de Educacdo Permanente no HUMAP

Indicadores: 1. Taxa de infeccdo hospitalar (%); 2. Taxa de mortalidade hospitalar;

3. consumo de insumos

Metas: 1. Reducdo da taxa de infeccdo hospitalar em 20%; 2. Reducdo de
morbimortalidade em 10%; 3. Reducdo do consumo de antibidticos e outros

insumos em 20%

Acdo 9 — Melhorar os canais de didlogo com os gestores municipal e estadual
Indicadores: 1. Porcentagem de aumento dos recursos de contratualizacdo

Metas: Aumento de recursos de contratualizacdo em 30%

Acdo 10 — Estabelecer critérios para continuidade do cuidado com a RAS

Indicadores: Porcentagem de pacientes contra referenciados com continuidade no

atendimento

Metas: Atendimento Humanizado com critérios ja estabelecidos e 50% de pacientes

referenciados e contra referenciados
Acdo 11 — Implantar protocolos clinicos assistenciais no HUMAP

Indicadores: 1.Tempo médio de Permanéncia do pacientes; 2. Custo médio por

paciente

Metas: 1.0timizacdo de recursos financeiros em 30% ; 2. Diminuig&o do tempo de

permanéncia no leito em 1 dia

Acéo 12 — Desenvolver projeto de ensino, pesquisa e inovagdo em conjunto

com as outras geréncias dos HUFs

Indicadores: 1. Variacdo percentual do numero de pesquisas em relagdo ao ano

anterior

2. Satisfacdo do corpo discente.
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Metas: Aumento do nimero de publicacées em 30% 2. indice de satisfagcdo superior
70%

Acdo 13 — Articular o relacionamento entre o HUMAP e a UFMS
Indicadores: 1. Porcentagem de participacdo de docentes nos eventos do HUMAP

Metas: 1. Aumentar 50% da participacdo dos docentes nas atividades didaticas
desenvolvidas no HUMAP

Acao 14 — Ampliar as acdes de capacitacdo dos preceptores

Indicadores: 1. Numero de docentes capacitados. 2. Melhoria no desempenho nas
provas de avaliagdo

Metas: Capacitar 80% dos preceptores
Acdo 15 — Implantar a gestdo por processos
Indicadores: 1. Porcentagem de processos implantados

Metas: Implantar a Gestdo dos Processos em 100% do HUMAP

Para uma gestéo do plano diretor estratégico realmente efetiva, 0 HUMAP se utilizara de
uma ferramenta de gestdo criada pela superintendéncia em setembro de 2015, o
Colegiado de Gerenciamento Estratégico (CGE), que esta sendo desenvolvido dentro
do Corpo Diretivo do hospital, utilizando o organograma atual da EBSERH, sem alterar
nenhuma descricdo dos cargos ja existentes, integrando as areas assistenciais com as
administrativas, criando como modelo um setor principal denominado Célula Mae (CGE),

gue dara suporte as Sub Células (Setores Internos), onde todos os funcionarios terdo

como objetivo, dar maior celeridade e transparéncia as acfes desenvolvidas em cada um

de seus setores no hospital, diminuindo assim retrabalho, perda e ou atraso de licita¢des,
cumprindo as metas qualitativas e quantitativas, uma vez que a forca de trabalho esta
sendo reposta com o concurso este ano. A equipe designada para a elaboracédo e
desenvolvimento do CGE na instituicdo foi: da equipe da governanca (Unidade de
Planejamento — ligado a Superintendéncia), a chefia de unidade de controladoria, o
Engenheiro Clinico, o Analista Administrativo Estatistico, e o Analista de Processo e
Tecnologia de Informacéo, sendo estes os componentes da Célula Mae, que dara suporte

a todas as Sub Células do hospital (colegiados gestores nas unidades funcionais). Este
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método que esta sendo criado por essa equipe, devera mensalmente se reportar ao
Conselho de Administracdo, com os objetivos de: melhorar o desempenho através da

eliminacdo do desperdicio e das causas de defeitos nos processos administrativos, de

fluxos e processos de producgédo, além de monitorar a implantagéo de todas as agdes e

atividades do PDE.

8.1 Monitoramento do Cronograma

As acles serdo realizadas conforme a programacéao no decorrer dos dois préximos

anos (2016 e 2017), conforme exposto abaixo:
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fev-15 ago-15 mar-16 set-16 abr-17 out-17

Agdo 1 - Rever e estabelecer novas metas e resultados de desempenho
Agao 2 - Instituir um Programa de Avaliagdo de Desempenho

Acdo 3 - Redefinir os fluxos do agendamento do Centro Cirlrgico

Acdo 4 - Realizar as cirurgias por complexidade

Acdo 5 - Implementar as Linhas de Cuidado Prioritarias do Humap

Acdo 6 - Estruturar o Setor de Regulagdo e Avaliacdo em Salude (SRAS)
Acdo 7 - Implementar os processos regulatorios intra-hospitalares

Acdo 8 - Implantar estratégias efetivas de Educacao Permanente no Humap
Acdo 9 - Melhorar os canais de didlogo com os gestores municipal e estadual
Acdo 10 - Estabelecer critérios para continuidade do cuidado com a RAS
Acdo 11 - Implantar protocolos clinicos assistenciais no Humap

Acdo 12 - Desenvolver projeto de ensino, pesquisa e inovacdo com as outras...

Acdo 13 - Articular o relacionamento entre o HUMAP e a UFMS
Acdo 14 - Ampliar as acOes de capacitacdo dos preceptores
Acdo 15 - Implantar a gestdo por processos

|
|
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Figure 8-1 Cronograma de Implementacéo do Plano de A¢do do HUMAP/UFMS biénio 2016-2017
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8.2 Anélise Orcamentéria

O levantamento dos custos associados ao Plano de Acao construido pelas equipes
gestoras dos HUMAP e a viabilizacéo e o controle econémico do PDE frente a um
cendrio de restricdo orcamentaria especialmente forte devido a conjuntura
econbmica do pais e do setor saude, fez com que pensassemos em acodes de
relevancia no contexto atual e necesséarias para mudanca de qualidade na
assisténcia, ensino e pesquisa. Para tal estipulamos a¢fes que necessitam de um
minimo de suporte financeiro para sua execucdo e resolucdo dos nés criticos

elencados.

A maioria das atividades necessitam recursos considerados despesas de consumo
nao finalisticos (diarias, passagens e locomog¢ao; materiais/servicos de consumo
geral; outros), além de despesas de investimento (maquinas, equipamentos e

mobiliérios).
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DESPESAS DE CUSTEIO DESPESAS DE INVESTIMENTO
PLANEJAMENTO ORGAMENTARIO DO PLANO DIRETOR ESTRATEGICO Obras em Maquinas, | Mo de Obrae
Despesas de Consumo N3o Finalistico Andamento | 'MStalasdes | Equipamentose | Outros Ativos |SIUNIPPRINS
Diversos Critico e por Agio
Datalnicialda  DataFinalda [ ] Materiais/ Miquinas, M&o de Obra e
o = - Agua, luz, esgoto, | Combustiveis e | Didrias, Passagens e | Limpeza, Cozinha e | Materiais/ Servicos de |  Servicos de Obras em
Nés Criticos Agdo Agdo N e " AR ) Outros Instalagdes Equipamentos e Outros Ativos
telefonia Lubrificantes Locomogdo Vigilancia Consumo Geral Tecnologia da Andamento e N
(dd/mm/aa) (dd/mm/aa) Informacio Mobilidrio Diversos
Agdo 1 - Rever e estabelecer r.mvas metas e resultad})s de 19/09/15 28/02/16 B
1ho de todos os servigos e setores do hospital.
[A¢d0 2 - Instituir um Programa de Avaliagdo de Desempenho 01/11/15 28/02/16 -
Total N6 Critico 1 - - - - - - - - - = = -
Acdo 3 - Redefinir os fluxos do agendamento do Centro Cirdrgico 01/02/16 30/08/16 5.000,00 5.000,00
NG Critico 2
Acdo 4 - Realizar as cirurgias por complexidade 01/11/15 30/03/16 -
Total N6 Critico 2 = = = = = = - - - 5.000,00 - 5.000,00
A¢do 5 - Implementar as Linhas de Cuidado Prioritarias do Humap ‘ 01/02/16 | 30/08/16 30.000,00 20.000,00 6.000,00 56.000,00
B B 30.000,00 o 20.000,00 o 6.000,00 B B B - 56.000,00
Acdo 6 - Estruturar o Setor de Regulagdo e Avaliagdo em Saude 01/09/15 01/02/16 ~
(SRAS)
Agdo 7 - Implementar os processos regulatérios intra-hospitalares 01/03/15 01/02/16 15.000,00 15.000,00
[ Total N6 Critico 4 = = - - 15.000,00 - - - - - - 15.000,00
Agdo 8 - Implant: tratégi feti de Ed &0 P t
N6 Critico 5 ‘Hi;::ap mplantar estratégias efetivas de Educagao Permanente no | 5, /5 /15 | 31/12/16 125.000,00 125.000,00 250.000,00 500.000,00
Total N6 Critico 5 = - 125.000,00 - 125.000,00 - 250.000,00 - - - - 500.000,00
N6 Critico 6 Acdo 9 - Melhorar os canais de didlogo com os gestores municipal e 01/08/15 31/08/16 B
estadual
[ Total N6 Critico 6 - - - - - - - - - - - =
Acdo 10 - Estabel itéri tinuidade do cuidad
BRI ‘ =1 stabelecercritérios|paralcontinuidadeldolcuidadolcomial |88 /o) - | 30/09/16
Total N6 Critico 7 = = B B = B = = = = = =
N6 Critico 8 ‘Agﬁo 11 - Implantar protocolos clinicos assistenciais no Humap ‘ 01/07/15 | 31/12/16
[ Total N6 Critico 8 - - - - - - - - - - - -
N6 Criticos | A530 12 - Desenvolver projeto de ensino, pesquisa e inovagao em ‘ S | S 30,000,00 o
conjunto com as outras geréncias dos HUFs
Total N6 Critico 9 - - 30.000,00 s ° s s B B s s 30.000,00
N6 Critico 10  |Ac3o 13 - Articular o relacionamento entre o HUMAP e a UFMS ‘ 01/02/15 | 31/12/17
[ Total N6 Critico 10 - - - - - - - - - - - -
N6 Critico 11 ‘Agio 14 - Ampliar as agdes de capacitacdo dos preceptores ‘ 01/12/15 | 31/08/16
 Total N6 Critico 11 = = = = = = = = = = = =
N6 Critico 12 ‘Agﬁo 15 - Implantar a gestdo por processos ‘ 01/12/15 | 31/12/17
Total N6 Critico 12 - - - - - - - - - - - -
[ TOTAL por tipo de Despesa - - 185.000,00 - 160.000,00 - 256.000,00 - - 5.000,00 - -

Quadro 8-1 Planejamento orcamentario resumido do PDE, biénio 2016-2017
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9 Concluséo

A constru¢cdo do Plano Diretor Estratégico permitiu aos gestores do HUMAP
fazerem uma releitura da sua historia, da usa misséo e da sua visdo. A analise
situacional com identificacdo de cinco Macroproblemas, que por meio de oficinas
de trabalho, foram priorizados e suas respectivas arvores explicativas construidas,
conforme Planejamento Estratégico Situacional, com identifica¢cdo dos nés criticos,
sempre com orientag8es de facilitadores e consultores em médulos desenvolvidos
no Curso de Desenvolvimento de Competéncias no Hospital Sirio Libanés e

replicados no Hospital com o grupo ampliado.

Os modelos de referéncias definidos pelos especialistas e as oportunidades
identificadas a partir destes, permitiram aos gestores do HUMAP tracar, a partir de
seus 12 n@s criticos, 15 agbes que serdo desenvolvidas nos dois proximos anos
impulsionando o Hospital a recuperar seu papel de protagonista na formacédo de
profissionais de salde, na assisténcia de exceléncia e na fomentacdo de pesquisas

e inovacao tecnologica que irdo fortalecer o SUS no estado de Mato Grosso do Sul.

Apesar da grave crise financeira que se abateu sobre o pais neste ano de 2015 e
do longo tempo que sera necessario para sua recuperagdo, acreditamos que
podemos utilizar todos os conhecimentos adquiridos no curso de gestdo, para
convencer toda a equipe do Hospital que temos condi¢cdes de melhorar muito a
assisténcia, o ensino e a pesquisa. Tornar o0 ambiente de trabalho mais desafiante

e motivador, gerando satisfagdo e crescimento.
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Anexo A.Plano de A¢cédo Consolidado

(AcOes e atividades)

Acdo 1 - Rever e

Prece
déncia

(Responsaveis)

Data Inicio

Data Fim

Recursos

Indicadores de
Resultado

1. Porcentagem
de servicos com

Férmula

1.((Numero de

100% de todos os

ESIINEEEET MOES MEES S = LU indicadores de |indicadores)/ servicos devem
MP1|NC1| 1 |resultados de desempenho 15 José 19/09/2015 | 28/02/2016 , &
; . acompanhament | (NUmero total de determinar metas
de todos os servigcos e DGC - Claudia . o
: o de servi¢os))*100% e indicadores
setores do hospital. d
esempenho
100% de todos os
NGmero de servicos devem
GAS, GAD, GEP setores (NUmero de setores |revisar a
11 _Rewsar a capacidade 151 |© chfefes de 01/11/2015 | 30/11/2015 revisados/namer revisados/numero _capamdade
instalada servicos e de setores instalada
o de setores . .
setores . existentes)x100% (leitos/salas de
existentes .
ambulatorio/salas
de CC, exames)
- GAS, GAD, GEP 100% dos servigos
Redefinir metas, prazo de e chefes de com metas e
1.2 |producdo e indicadores de 15.3 . 01/12/2015 | 20/12/2015 A
. servicos e indicadores
cada servigo e setor L
setores definidos
Revisar o documento Aumentar o
1.3 |descritivo (DC) do 15 |Analuciae 19/09/2015 | 10/10/2015 repasse da
Instrumento Formal de Heloisa contratualizagéo

Contratualizacéo (IFC)

em 30%
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I.D.

(Acdes e atividades)

Divulgar e pactuar com as

Prece
déncia

(Responsaveis)

GAS, GAD, GEP

Data Inicio

Data Fim

Recursos
(R9)

Indicadores de
Resultado

Férmula

90% de adesao

1.4 | equipes os indicadores e as 15.4 |e chefes de 04/01/2016 | 28/02/2016 para cumprimento
metas contratualizadas Servigos das metas
1. 80% de
satisfacdo na
Aci0 2 - Instituir um GAS, GAD, GEP ) 1. ((>. Bom*1+ avaliacéo do
MP1|NC1| 2 |Programade Avaliagiode | 14 |€chefesde 01/11/2015 | 28/02/2016 1. Indice de PIEGUEFTLA T | USITTE
D servigos e satisfacéo 0,4)/> Respostas)*1 | 2. 70% de
esempenho . ~
setores 00% satisfacdo na
avaliacao dos
colaboradores
GT definido
pelas gerencias
3.1 |Definir Grupo de Trabalho 141 |(GAS, GAD, 01/11/2015 | 15/11/2015 GT definido
responsavel pelo Programa GEP) e chefes
de servigos e
setores
Construir o modelo de al\\/l/gﬁi:l(;ge
3.2 |avaliacdo de desempenho 142 |GT 01/11/2015 | 20/12/2015 . G
! sistematizado
gue sera adotado .
concluido
0,
Definir politica de incentivos Divisdo de clo?gb/gg?jsores e
3.3 | conforme resultados obtidos 14.3 | Gestéo de 01/11/2015 | 20/12/2015 e q
o atinjam as metas
da avaliacdes Pessoas

recebam incentivo
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I.D.

(Acdes e atividades)

Divulgar e pactuar com as

Prece
déncia

(Responsaveis)

Data Inicio

Data Fim

Recursos
(R9)

Indicadores de
Resultado

Férmula

eaUIPes o broarama de Divisdo de Divulgacéo e
3.4 | €4UIPES O prog 14.4 |Gestdo de 01/02/2016 | 28/02/2016 Pactuacdo com
avaliacao de desempenho .
A . Pessoas 100% das equipes
sistematizado
1. Taxa de
N cirurgias
1. Taxa de ;ué(zercl:lsr:g/l(azs SIEFErEEs = 17
ci.rurgias cirurr)gias 2 I CE
GerenEe qe suspensas 2. agendadas))*100% CEUELED €L
Atencéo a salas do Centro
’ Taxa de 2. ((3 de salas A
~ . Saude (GAS) - ~ Cirdrgico
Acdo 3 - Redefinir os fluxos Ana Lacia ocupacéao das ocupadas no 3. 80% das
MP1 |NC2 | 3 |do agendamento do Centro 13 01/02/2016 | 30/08/2016 |5.000 salas do Centro | periodo)/(} salas - 070
DA Gerente de o Ao cirurgias de
Cirurgico Ensi Cirurgico 3. total))*100% 3.(( > s
nsino e urgéncia
. Tempo de de tempos de -
Pesquisa (GEP) realizacio da ciruraia. de realizadas no
- ANDREIA ~allzag rg1a intervalo de 60
cirurgias de urgéncia)/(> X .
A . . minutos a partir da
urgéncia cirurgias de e
PO notificacdo da
urgéncia))*100% ;
necessidade
cirdrgica
3.1 | Definir grupo de trabalho 13.1 | GAS/GEP 01/02/2016 | 15/02/2016 GT definido
3.0 |Diagnosticar o fluxo atual de 132 |oT 16/02/2016 | 23/02/2016 Falhas do Fluxo
agendamento atual definidas
Definir, junto as equipes GT e Chefias de
3.3 |cirdrgicas, novo protocolo de 13.3 |servico de 24/02/2016 | 03/03/2016 Protocolo definido
agendamento cirurgia
Sensibilizar e Pactuar com as GT e Chefia de Pactuacao com
3.4 . . ; 13.5 |Enfermagem, 04/03/2016 | 13/03/2016 :
demais equipes envolvidas NIR e NPOA 100% da equipe
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(Acdes e atividades)

Implantar o novo o fluxo de

Prece
déncia

(Responsaveis)

GAS, Chefias do

Data Inicio

Data Fim

Recursos
(R9)

Indicadores de
Resultado

Férmula

Novo Fluxo 100%

3.5 | agendamento definido e 13.6 o 14/03/2016 | 14/05/2016 )
divulgado Centro Cirdrgico implantado
Desenvolver e implantar Mecanismos de
mecanismos e indicadores de monitoramento e
3.6 | monitoramento e 134 |GT 14/03/2016 | 14/05/2016 indicadores
desempenho do Centro definidos e
Cirurgico implantados
3.7 | Monitorar, avaliar e divulgar 13.7 GAS, Ch.ef,la QO 15/05/2016 30/08/2016 Novo fluxo
Centro Cirurgico Implantado
1. Porcentagem 100% de utilizagéo
Enfermeiro do de cirurgias que | 1. ((3 de cirurgias das salas
wEl | pen| 4 |AE e - Reellzras q | SEie 01/11/2015 | 30/03/2016 SERUIEN & CILE S2ELET cirrgicas
cirurgias por complexidade Cirargico e padronizacéo por | padronizacdo)/(Total | utilizadas de
NPOA complexidade de cirurgias))*100% | acordo com a
das salas complexidade
Classificar as salas cirirgicas Enferme|_rq do_ hivel de .
4.1 por complexidade 3.1 | Centro Cirargico | 01/11/2015 | 30/11/2015 complexidade
e NPOA definido
Sensibilizar e pactuar com as GAS, Chefia do adeséao de 100%
4.2 |equipes cirargicas o0 novo 3.3 | Centro Cirargico, | 01/12/2015 | 30/03/2016 dos colaboradores
fluxo por complexidade NIR atuantes no CC
Desenvolver e implantar Mecanismos de
mecanismos e indicadores de GAS, Chefia do monitoramento e
4.3 | monitoramento e 3.2 | Centro Cirurgico, | 01/12/2015 | 30/03/2016 indicadores
desempenho do Centro NIR definidos e
Cirurgico implantados
1. Média de 1. (3 dos tempos de | 1. Diminuir o
Aci0 5 - Implementar as Eerm_z;mlenua perr_nart1enc/|a dgz tempo dAe _
MP1|NC3| 5 |Linhas de Cuidado 11 GAS/GEP/GAD | 01/02/2016 | 30/08/2016 | 56.000 eEphEltl pacientes) /3 n®de | permanéncia
Prioritarias do Humap 2. Taxg de pameqtgs) hospltglar. em 1 dia
mortalidade 2. (D 6bitos em 2. Diminuir a
hospitalar determinado morbimortalidade
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Prece

Recursos

Indicadores de

I.D. (Acdes e atividades) déncia (Responsaveis) Datalnicio DataFim (R$) Resultado Férmula
3. Quantidade de | periodo/ em 10% 3. 80%
usuarios que > n° de pacientes dos usuarios
foram incluidos | no periodo) seguindo as linhas
no tratamento 3. (3 usuarios na de cuidado
seguindo Linha | Linha de Cuidado)
de Cuidado [y usuarios
elegiveis)
Definir as Linhas de cuidado
prioritario do HUMAP
5.1 | alinhadas a sua vocagao 111 |GAS/GEP/GAD | 01/02/2016 |10/03/2016 linhas de cuidado
(DIP, cardiovascular, definidas
Materno-infantil, ortopedia,
AVE)
Construir coletivamente e
implantar os protocolos Protocolos
5.2 | multiprofissionais que 11.2 GAS/GEP/GAD | 01/02/2016 |10/03/2016
: . . elaborados
operacionalizem as Linhas
priorizadas
5 —
Definir e pactuar com RAS as ig&/;(?:sssl;suarlos
5.3 |referéncias e 11.3 GAS/GEP 01/02/2016 | 10/03/2016 ;
o garantido em
contrarreferéncias s
todos os niveis
Estabelecer o Projeto 100% dos usuarios
5.4 | Terapéutico Singular nestes |11.4 g;JB/IAP/SES/SE 01/02/2016 | 30/08/2016 integrados em
ambitos todos os niveis
Ndmero de
. S profissionais 100% dos
Capacitar os profissionais do itad laborad
Humap com relacio aos capacitados e 0s colaboradores
55 115 GAS/GEP 10/03/2016 | 30/08/2016 que tem para capacitados na
fluxos e protocolos . :
. capacitar --> sua linha de
estabelecidos : )
determinar a cuidado
meta para tal
0,
5.6 | Monitorar e avaliar 11.6 |GASIGEP 30/08/2016 100% metas
atingidas
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I.D.

(Acdes e atividades)

Prece
déncia

(Responsaveis)

Data Inicio

Data Fim

Recursos
(R9)

Indicadores de
Resultado

Férmula

1. (3 (Tempos de
permanéncia dos

1.Tempo médio PEIENIES
~ : PO medic internados))/(Nimer | Reducao de 10%
Acéo 6 - Estruturar o Setor de Permanéncia I .
MP1|NC4| 6 |deRegulagio e Avaliagdo |1 GAS/GAD/GEP | 01/09/2015 | 01/02/2016 do pacientes 0dep 9
A P internados) tempo de
em Saude (SRAS) 2. Custo médio > c d .
or paciente 2. X lﬂStOS e permanéncia
P internacao))/(Namer
o de pacientes
internados)
6.1 Deﬂmr a equipe de t~rabalho €111 Concluido | Concluido
finalizar as nomeacdes
Definir o regimento interno o 100% das
6.2 SRAS 1.2 GAS/GAD/GEP | 01/11/2015 | 01/02/2016 consultas
reguladas
Capacitar a equipe conforme 100% da equipe
6.3 necessidades identificadas 1.3 GAS/GEP 01/09/2015 | 01/02/2016 capacitada
Suprir o Setor com base nas
6.4 nec_eSS|dades fisicas, 1.3 Concluido | Concluido Setor equipado
equipamentos e de
programas
GAS, DGC, 1. Média de 1. (3 dos tempos de | 1. Reduzir o tempo
Acdo 7 - Implementar os Divisdo Médica, Permanéncia permanéncia dos de permanéncia
MP1|NC4 | 7 |processos regulatérios 10 Diviséo de 01/03/2015 | 01/02/2016 | 15.000 Hospitalar pacientes) / em 1 dia
intra-hospitalar enfermagem, 2. Taxa de > numero de 2. Reduzir para
DITI ocupacéo pacientes) 100% a taxa de
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Indicadores de

Prece Recursos

I.D. (Acdes e atividades) déncia (Responsaveis) Datalnicio DataFim (R$) Resultado Férmula
operacional 2. ((3> namero de ocupacao
3. Satisfacéo do | usudrios no periodo) | hospitalar
usuario /> (nimero de 3. Avaliacao do
leitos operacionais)) | usuario entre bom
*100% e 6timo acima de
3. (> Bom*1+ 70%
>regular0,7+3 ruim
*0,4)/> Respostas)*1
00%
Estruturar e potencializar a
7.1 |€dupe dc_) NIR’ de ac_ordo 10.1 GAS Concluido | Concluido Equipe estruturada
com as diretrizes definidas
para gestao de leitos
Ampliar as atividades da .
Equipe de Gestéo de alta Cumprir o
7.2 . : = 10.2 GAS/GEP 01/09/2015 | Concluido documento
(EGA) para maior articulagéo .
descritivo (DD)
com a RAS
Ampliar o atendimento do
Nucleo pré-operatorio .
; , Diminuir em 50%
7.3 |@mbulatorial- NPOA (Nacleo 1,5, | 5ag 01/10/2015 | 01/02/2016 as cirurgias
Pré operatdrio ambulatorial) a
o represadas
todas as especialidades
cirdrgicas
1. ((3 (Episodios de | 1. Redugéo da
1 Taxa de infeccé@o hospitalar | taxa de infec¢do
in.fecgéo em determinado hospitalar em 20%
S ; . periodo))/ (Total de |2. Reducao de
:sgtarlgtg i;n; pelé rt]it\?;s de GEP/GAS/GAD/ goip:;z;l?jre( ) pacientes no morbimortalidade
MP1 | NC5| 8 9! 2 Chefias de 01/12/2015 | 31/12/2016 |500.000 X . periodo)) * 100% em 10%
Educacdo Permanente no : mortalidade s ~
servigo : 2. (> 6bitos em 3. Redugéo do
Humap hospitalar ;
determinado consumo de
3. consumo de ; o
; periodo/ antibioticos e
insumos , X
> numero de outros insumos em
pacientes no 20%
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(Acdes e atividades)

Prece
déncia

(Responsaveis)

Data Inicio

Data Fim

Recursos
(R9)

Indicadores de
Resultado

Férmula

periodo)*100%

3. custo de insumos
no periodo/custo
médio de insumos

Equipe
g1 |Criarum nicleo deeducacdo |, | geppvp 01/12/2015 | 30/12/2015 omenn o
"~ | permanente (NEP) ' .
publicada em
portaria.
1. ndmero de
Identificar e capacitar os tutores o
8.3 | tutores de Educagao 22 |NEP 01/02/2016 | 31/12/2016 capacitados 100% de tutores
; capacitados
Permanente /ndmero total de
tutores
Iniciar as atividades de : 80% de atividades
8.4 | Educag&o Permanente junto |2.2 NEP/Cheﬂas de | 01//02/201 31/12/2016 de capacitagéo
N ' Servigo 6 N
as chefias iniciadas
1. ((Recursos
obtidos apds nova
Acdo 9 - Melhorar os canais 3:;?;?:% ggg; contratualizagdo)/(R gucrl?ggg gee
MP2 |NC6| 9 |de dlial_ogo com os gestores |6 01/08/2015 | 31/0/2016 |30.000 recursos de ecursos obtidos pela contratualizacio
municipal e estadual M atual
contratualizacéo o em 30%
contratualizac&o))-
1)*100%
camara técnica
91 _Reatlvar acamara técnica 6.1 GAS e | 01/02/2016 | 31/08/2016 estatlelemda e
inter-hospitalar Superintendéncia reunides em todos
0s hospitais
Participagéo
Participar efetivamente dos GAS e efetiva do HUMAP
9.2 | Foruns, Colegiados, Comités |6.1 01/08/2015 | 31/08/2015 nos principais

e Conselhos

Superintendéncia

Conselhos e
Comités
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I.D.

(Acdes e atividades)

Prece
déncia

(Responsaveis)

Data Inicio

Data Fim

Recursos
(R9)

Indicadores de
Resultado

Férmula

relacionados a
area da saude

Porcentagem de

Atendimento
humanizado com

3 pacientes .
Acdo 10 - Estabelecer contrarreferencia critérios
MP2 | NC7 | 10 |critérios para continuidade |12 GAS 01/03/2016 | 30/09/2016 d estabelecidos e
. 0Ss com "
do cuidado com a RAS o 50% de pacientes
continuidade no ;
. referenciados e
atendimento .
contrarreferenciados
10,1 |'mplantar um GT de alta 121  |GAS 01/03/2016 | 30/09/2016 Grupo de trabalho
responsavel definido e atuante
Fluxo estabelecido
0
10.2 Estabeleper o fluxo de alta 122 GAS/GT ge Alta 01/03/2016 | 30/09/2016 em 100% das
responsavel Responsével unidades
assistenciais
Pactuar os critérios de alta (I;/Ieedla do Tempo alén(;gu('jgeao da
10.3 (rjesponsgvel com 0s gestores 12.2 GAS/GAD 01/03/2016 | 30/09/2016 permanéncia/Tax | permanéncia e
0S servigos, municipio e ~ -
a de Ocupacdo |rotatividade dos
estado X .
de Leito leitos
1.Otimizacao de
1.Tempo médio | recursos
Acdo 11 - Implantar de Permanéncia |financeiros em 30%
MP3 | NC8 | 11 |protocolos clinicos 5 GEP/GAS 01/07/2015 | 01/07/2016 do pacientes 2. Diminuicéo do

assistenciais no Humap

2. Custo médio
por paciente

tempo de
permanéncia no
leito em 1 dia
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I.D.

(Acdes e atividades)

Definir e articular os
protocolos a serem

Prece
déncia

(Responsaveis)

Data Inicio

Data Fim

Recursos
(R9)

Indicadores de
Resultado

Férmula

Protocolos definidos

11.1 | produzidos com base nas 5.1 GEP/GAS 01/07/2015 | 09/03/2016 de acordo com as
Linhas de Cuidado linhas de cuidado
priorizadas
Instituir Grupo Técnico de Grupo publicado em

11.2 | Trabalho para gerenciamento | 5.2 GEP/GAS 01/07/2015 | 31/12/2015 Pop .

e Boletim de Servigo
dos protocolos clinicos
GEP/Diviséo
Médica/Diviséo
de Apoio
Desenvolver os protocolos diagnostico e Protocolos
11.3 | .~ . e 5.3 terapéutico/ 01/09/2015 | 01/08/2016 '
clinicos assistenciais ST desenvolvidos
diviséo de
enfermagem e
Gestéo de
cuidado
Validar os protocolos e Protocolos

11.4 | capacitar as equipes 54 GEP/GAS/GAD | 01/08/2016 | 31/10/2016 validados e
envolvidas pactuados

115 | Monitorar a utilizagdo dos |5 5| GEP/GAS/GAD | 01/11/2016 | 31/12/2016 atingir a meta dos
protocolos indicadores

1. Variacao
Ag0 12 - Desenvolver pgrcentual do 1.Aumento do
. ) . namero de namero de
NC pr_OJeto tle znEing, pesquisa pesquisas em publicacdes em
MP3 12 |einovagdo em conjunto 8 GEP 01/09/2015 | 01/12/2016 |30.000 ~ A
9 relacdo ao ano 30% 2. indice de

com as outras geréncias
dos HUFs

anterior
2. Satisfagéo do
corpo discente

satisfacéo superior
70%
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I.D.

(Acdes e atividades)

Articular com as GEP dos

Prece
déncia

(Responsaveis)

Data Inicio

Data Fim

Recursos
(R9)

Indicadores de
Resultado

Férmula

Articulacdo com as

121 . 8.1 GEP 01/11/2016 | 01/12/2016 outras GEP
demais HUF L
deficiente
Desenvolver um projeto Aquisicao de
12.2 . brol 8.2 GEP 01/12/2016 | 31/07/2016 autonomia de
conjunto
recursos
Encaminhar o projeto e Conseguir 0 apoio
122 articular com a Ebserh sede 8.3 GEP 01/08/2016 | 31/08/2016 da EBSERH
Chefe do setor 0
Ensino e Chefia 1. Porcentagem 15’:{‘;?2”;; ggs/o e,
NC1 Acdéo 13 - Articular o das Unidades de participacéo Eocen?es?nas
MP3 13 |relacionamento entre o 7 de pés 01/02/2015 | 31/12/2017 de docentes nos - i
0 ~ atividades didaticas
HUMAP e a UFMS graduacédo e eventos do .
= desenvolvidas no
graduacédo e HUMAP HUMAP
ensino Técnico
Chefe do setor
Ensino e Chefia
Criar politicas de acolhimento dgz Urrggsgegodz Facilitar a
13.1 | aos professores e alunos da | 7.1 bos gracuag 01/03/2015 | 01/07/2016 articulagcéo com os
UFMS grac_juagao € professores
ensino Técnico,
COREME e
COREMU
Chefe do setor
Ensino e Chefia
das Unidades de ,
Criar politicas de incentivo pés graduacao e Aumentar o numero
13.2 7.2 de docentes no

aos professores

graduacgédo e
ensino Técnico,
COREME e
COREMU

hospital
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I.D.

(Acdes e atividades)

Prece
déncia

(Responsaveis)

Data Inicio

Data Fim

Recursos
(R9)

Indicadores de
Resultado

1. (Namero de

Férmula

docentes
Acéo 14 - Ampliar as a¢fes capacitados) / .
mp3| N€ | 14 |de capacitagdo dos 4 GEP/ICOREME/C | 1 /0615015 | 31/08/2016 melhoria no CEREBIED HI EEs
11 OREMU/FAMED preceptores
preceptores desempenho nas
provas de
avaliacdo
14,1 | Criar corpo proprio de 41  |GEP 01/12/2015 | 01/07/2016 Ncleo Capacitador
capacitadores do Humap Formado
14, | Formular agenda de 43 |GEP/Grupode |, /075016 | 31/08/2016 Agenda concluida
capacitagdo dos preceptores capacitadores
14,3 | Pacaragrade horariados |, , | Gep/gas 01/07/2016 | 31/08/2016 Pactuagdo efetiva
profissionais com a GAS
= 1. Porcentagem | Implantar a Gest&o
MZP Ngl 15 323% 35;) o'rrgféir::sroas 9 GASIGEP/GAD | 15/07/2015 | 31/12/2016 de processos | dos Processos em
implantados 100% do HUMAP
Analisar os fluxos existentes
e 0s problemas identificados
nestes processos (fins e Analisar os fluxos
meios): Ambulatério, dos processos de
15.1 | urgéncia, farmacia, 9.1 GAS/GEP/GAD | 15/07/2015 | 31/12/2015 trabalho dos oito
engenharia clinica, setores definidos
infraestrutura, gestédo de nesta atividade
pessoas, Internagao e
Suprimento
Melhorar a
Analisar os fluxos existentes e qualidade de
15.2 | os problemas identificados 9.1 GAD 01/10/2015 | 31/12/2015 atendimento dos

no setor de hotelaria

servigos prestados
pela hotelaria
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I.D.

(Acdes e atividades)

Prece
déncia

(Responsaveis)

Data Inicio

Data Fim

Recursos
(R9)

Indicadores de
Resultado

Férmula

Analisar os fluxos existentes e Melhorar a
15,3 | S problemas identificados 14, | 50p 01/08/2015 | 31/12/2015 qualidade de

na Divisdo Administrativa atendimento dos

Financeira servicos prestados
15.4 | CONStruir novos fluxos para | g, | sAg/GAD 03/11/2015 | 31/12/2015

0S processos internos

Implantar, Executar e Implantar a Gestao
15.5 | Monitorar o novo fluxo de 9.3 GAS/GEP/GAD 01/03/2016 | 31/12/2016 dos Processos em

trabalho estabelecido

100% HUMAP
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Anexo B. Andlise de Viabilidade e Atores sociais

Coordenador
residéncia Reitoria
(COREMEE UFMS
COREMU)

Represent
SES antes SISTA
usuario

Grupo de
SESAU aneste-
sistas

Corpo Diretor
Clinico | FAMED

Atores/Acéao

Acdao 1 - Rever e
estabelecer
novas metas e
resultados de
desempenho de A- B+ B+ A+ A- A+ BO BO A+ A-
todos os
Servicos e
setores do
hospital.

Coordena-
dor dos
PRM

Profissio-
nais de
saude nao
medico

viabilidade

BAIXA

Revisar a
capacidade BO BO B+ A+ A- A+ BO BO A+ BO
instalada

BO

BO

MEDIA

Redefinir metas,
prazo de
producéo e
indicadores de
cada servico e
setor

BAIXA

Revisar o
documento
descritivo (DC)
do Instrumento BO B+ BO A+ A- BO BO A+ A+ BO
Formal de
Contratualizacdo
(IFC)

BO

BO

ALTA
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Coordenador Profissio-

Corpo Diretor SES antes residéncia Reitoria SESAU Ebserh Gar#epsotg_e Cg(c)){o(lj%nsa— nais de viabilidade
Clinico | FAMED USUArio (COREMEE UFMS sede sistas saude ndo
COREMU) medico

Represent

Atores/Acéao

Divulgar e
pactuar com as
equipes os
indicadores e as
metas
contratualizadas
Acdao 2 - Instituir
um Programa
de Avaliacao de
Desempenho
Definir Grupo de
Trabalho
responsavel pelo
Programa
Construir o
modelo de
avaliacdo de BO BO BO BO BO BO BO BO A+ BO BO BO MEDIA
desempenho que
serd adotado
Definir politica de
incentivos
conforme
resultados
obtidos da
avaliacbes
Divulgar e
pactuar com as
equipes o A- BO BO BO A- A+ BO BO A+ A- A- A- BAIXA
programa de
avaliacédo de

A- B+ BO A+ A- A+ BO BO A+ BO M- A- BAIXA

A- BO BO BO A- A+ BO BO A+ A- A- A- BAIXA

BO BO BO BO BO A+ BO BO A+ BO BO BO MEDIA

A- BO BO BO A- A+ BO BO A+ A- A- A- BAIXA
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Atores/Acéao

desempenho

sistematizado

Corpo
Clinico

Diretor
FAMED

SES

Represent

antes
usuario

Coordenador
residéncia
(COREMEE UFMS

COREMU)

Reitoria

SESAU

Ebserh
sede

Grupo de Coordena-

aneste- dor dos

sistas

PRM

Profissio-
nais de
saude nao
medico

viabilidade

Acéo 3 -
Redefinir os
fluxos do
agendamento
do Centro
Cirargico

BO

A+

A+

BO

BO

A+

A+

MEDIA

Definir grupo de
trabalho

BO

BO

BO

BO

BO

BO

BO

BO

A+

BO

BO

BO

ALTA

Diagnosticar o
fluxo atual de
agendamento

BO

BO

BO

BO

BO

BO

BO

BO

A+

BO

BO

BO

ALTA

Definir, junto as
equipes
cirdrgicas, novo
fluxo de
agendamento

BO

BO

A+

A+

BO

BO

A+

BAIXA

Sensibilizar e
Pactuar com as
demais equipes
envolvidas

BO

BO

A+

A+

BO

BO

A+

BAIXA

Implantar o novo
o fluxo de
agendamento
definido e
divulgado

BO

BO

A+

A+

BO

BO

A+

BAIXA
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Atores/Acéao

Desenvolver e

implantar
mecanismos e
indicadores de
monitoramento e
desempenho do
Centro Cirurgico

Corpo
Clinico

Diretor
FAMED

BO

SES

BO

Represent

antes
usuario

A+

Coordenador
residéncia
(COREMEE UFMS

COREMU)

A+

Reitoria

BO

SESAU

BO

Ebserh

sede

A+

Grupo de Coordena-

aneste-
sistas

dor dos
PRM

Profissio-
nais de
saude nao
medico

viabilidade

BAIXA

Monitorar, avaliar
e divulgar

BO

BO

A+

A+

BO

BO

A+

BAIXA

Acéo 4 -
Realizar as
cirurgias por
complexidade

A+

BO

A+

A+

BO

A+

BO

A+

A+

BO

ALTA

Classificar as
salas cirurgicas
por
complexidade

Sensibilizar e
pactuar com as
equipes
cirdrgicas o novo
fluxo por
complexidade

Desenvolver e
implantar
mecanismos e
indicadores de
monitoramento e
desempenho do
Centro Cirurgico
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Coordenador Profissio-

sl residéncia Reitoria Ebserh Grupo de Coordena- ERN
SES antes (COREMEE  UFMS SESAU sede aneste- dor dos saude n3o viabilidade
usuario HEES PRM

COREMU) medico

Corpo Diretor
Clinico | FAMED

Atores/Acéao

Acéo 5 -
Implementar as
Linhas de
Cuidado
Prioritarias do
Humap

Definir as Linhas
de cuidado
prioritario do
HUMAP
alinhadas a sua A- M+ BO A+ A- M+ BO A+ A+ BO A- A+ MEDIA
vocacao (DIP,
cardiovascular,
Materno-infantil,
ortopedia, AVE)
Construir
coletivamente e
implantar os
protocolos
multiprofissionais A- M+ BO A+ A- M+ BO A+ A+ BO A- A+ MEDIA
que
operacionalizem
as Linhas
priorizadas
Definir e pactuar
com RAS as
referéncias e BO M+ A- A+ BO M+ BO A- A+ BO BO BO MEDIA
contrarreferéncia
S

A- M+ BO A+ A- M+ BO M+ A+ BO A- A+ MEDIA
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Coordenador Profissio-

residéncia Reitoria Ebserh Grupo de Coordena- ERN .
SESAU aneste- dor dos , ~_Vviabilidade

(COREME E UFMS sede - PRM saude ndo

COREMU) medico

Represent
SES antes
usuario

Corpo Diretor
Clinico | FAMED

Atores/Acéao

Estabelecer o
Projeto
Terapéutico A- M+ BO A+ A- M+ BO A- A+ BO A- A+ BAIXA
Singular nestes
ambitos
Capacitar os
profissionais do
Humap com
relacéo aos A- M+ BO A+ A- M+ BO BO A+ BO A- A- BAIXA
fluxos e
protocolos
estabelecidos
Monitorar e
avaliar
Acéo 6 -
Estruturar o
Setor de
Regulacéo e
Avaliacdo em
Saude (SRAS)
Definir a equipe
de trabalho e
finalizar as
nomeacoes
Definir o
regimento interno
0 SRAS
Capacitar a
equipe conforme

A- M+ BO A+ A- M+ BO BO A+ BO A- A- BAIXA

BO BO A+ A+ A- BO BO A+ A+ BO BO BO ALTA
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Coordenador Profissio-

REIEa residéncia Reitoria ey | SMUES CE SEERENES | =0y
SES antes SESAU aneste- dor dos , ~ _ Viabilidade
USUArio (COREME E UFMS sede - PRM saude ndo
COREMU) medico

Corpo Diretor
Clinico | FAMED

Atores/Acéao

necessidades
identificadas
Suprir o Setor
com base nas
necessidades
fisicas,
equipamentos e
de programas
Acdao 7 -
Implementar os
processos
regulatorios
intra-
hospitalares
Estruturar e
potencializar a
equipe do NIR,

de acordo com A- M+ A+ A+ A- A+ BO A+ A+ BO A- A- MEDIA
as diretrizes
definidas para
gestéo de leitos
Ampliar as
atividades da
Equipe de
Gestéo de alta A- M+ A+ A+ A- A+ BO A+ A+ BO A- A- MEDIA
(EGA) para maior
articulacdo com a
RAS

A- M+ A+ A+ A- A+ BO A+ A+ BO A- A- MEDIA
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Atores/Acéao

Ampliar o

atendimento do
Nucleo pré-
operatorio
ambulatorial -
NPOA atodas as
especialidades
cirurgicas

Corpo
Clinico

Diretor
FAMED

SES

A+

Represent

antes
usuario

A+

Coordenador
residéncia
(COREMEE UFMS

COREMU)

A+

Reitoria

BO

SESAU

A+

Ebserh
sede

A+

Grupo de
aneste-

sistas

BO

Coordena-
dor dos

PRM

P

rofissio-
nais de

saude nao

medico

viabilidade

MEDIA

Acéo 8 -
Implantar
estratégias
efetivas de
Educacao
Permanente no
Humap

A+

M+

M+

A+

A+

A+

BO

A+

A+

BO

A+

A+

ALTA

Criar um nucleo
de educacao
permanente
(NEP)

Identificar as
demandas de
Educacéo
Permanente

Identificar e
capacitar os
tutores de
Educagéo
Permanente
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Atores/Acéao

Iniciar as
atividades de
Educacéo
Permanente
junto as chefias

Corpo
Clinico

Diretor
FAMED

SES

Represent

antes
usuario

Coordenador
residéncia
(COREMEE UFMS

COREMU)

Reitoria

SESAU

Ebserh

sede

Grupo de Coordena-

aneste-
sistas

dor dos
PRM

Profissio-
nais de
saude nao
medico

viabilidade

Acéo 9 -
Melhorar os
canais de
didlogo com os
gestores
municipal e
estadual

BO

BO

A+

A+

BO

BO

A+

A+

BO

BO

BO

ALTA

Reativar a
camara técnica
inter-hospitalar

Participar
efetivamente dos
Féruns,
Colegiados,
Comités e
Conselhos

Acéo 10 -
Estabelecer
critérios para
continuidade do
cuidado com a
RAS

BO

A+

BO

BO

MEDIA

Implantar um GT
de alta
responsavel

BO

BO

BO

A+

BO

BO

BO

BO

A+

BO

BO

MEDIA
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Atores/Acéao

Estabelecer o

fluxo de alta
responsavel

Corpo
Clinico

Diretor
FAMED

BO

SES

Represent

antes
usuario

A+

Coordenador
residéncia
(COREMEE UFMS

COREMU)

M+

Reitoria

BO

SESAU

M+

Ebserh

sede

A+

Grupo de Coordena-

aneste-
sistas

BO

dor dos

M-+

Profissio-
nais de
saude nao
medico

M-+

viabilidade

MEDIA

Pactuar os
critérios de alta
responsavel com
0s gestores dos
servicos,
municipio e
estado

A+

BO

A+

BO

BO

BO

A+

BO

A+

MEDIA

Acéo 11 -
Implantar
protocolos
clinicos
assistenciais no
Humap

M+

A+

BO

A+

BO

A+

BO

MO

A+

ALTA

Definir e articular
0s protocolos a
serem
produzidos com
base nas Linhas
de Cuidado
priorizadas

Instituir Grupo
Técnico de
Trabalho para
gerenciamento
dos protocolos
clinicos
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Atores/Acéao

Desenvolver os

protocolos
clinicos
assistenciais

Corpo
Clinico

Diretor
FAMED

SES

Represent
antes
usuario

Coordenador

residéncia Reitoria

(COREMEE UFMS
COREMU)

SESAU

Ebserh

sede

aneste-
sistas

Grupo de Coordena-

dor dos
PRM

Profissio-
nais de
saude nao
medico

viabilidade

Validar os
protocolos e
capacitar as
equipes
envolvidas

Monitorar a
utilizacéo dos
protocolos

Acdao 12 -
Desenvolver
projeto de
ensino,
pesquisae
inovagdo em
conjunto com
as outras
geréncias dos
HUFs

A+

A+

A+

BO

BO

A+ M+

BO

A+

BO

M+

A+

ALTA

Articular com as
GEP dos demais
HUF

Desenvolver um
projeto conjunto

Encaminhar o
projeto e articular
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Atores/Acéao

com a Ebserh

sede

Corpo
Clinico

Diretor
FAMED

SES

Represent

antes
usuario

Coordenador
residéncia
(COREMEE UFMS
COREMU)

Reitoria

SESAU

Ebserh

sede

Grupo de

aneste-
sistas

Coordena-

dor dos
PRM

Profissio-
nais de
saude nao
medico

viabilidade

Acdo 13 -
Articular o
relacionamento
entre o HUMAP
e a UFMS

A+

A+

BO

BO

M+ M+

BO

M+

BO

A+

A+

ALTA

Montar um Grupo
de Trabalho

Criar politicas de
acolhimento aos
professores e

alunos da UFMS

Criar politicas de
incentivo aos
professores

Acéao 14 -
Ampliar as
acdes de
capacitacédo dos
preceptores

A+

A+

BO

BO

BO

A+ BO

BO

A+

BO

A+

A+

ALTA

Criar corpo
préprio de
capacitadores do
Humap

Formular agenda
de capacitacao
dos preceptores
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Atores/Acéao

Pactuar a grade

horéria dos
profissionais

Corpo
Clinico

Diretor
FAMED

SES

Represent

antes
usuario

Profissio-
nais de
saude nao
medico

Coordenador
residéncia
(COREMEE UFMS
COREMU)

Grupo de Coordena-
aneste- dor dos
sistas PRM

Ebserh
sede

Reitoria SESAU

viabilidade

Acdo 15 -

Implantar a
gestéo por
processos

BO

BO

BO

BO BO BO A+ BO BO A-

MEDIA

Analisar os fluxos
existentes e 0s
problemas
identificados
nestes processos
(fins e meios):
Ambulatério,
urgéncia,
farméacia,
engenharia
clinica,
infraestrutura,
gestdo de
pessoas,
Internacéo e
Suprimento

BO

BO

BO

BO

BO BO BO A+ BO BO BO

MEDIA

Analisar os fluxos
existentes e 0s
problemas
identificados no
setor de hotelaria

BO

BO

BO

BO

BO BO BO A+ BO BO BO

MEDIA
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Atores/Acéao

 Analisar os fluxos |

existentes e os
problemas
identificados na
Divisao
Administrativa
Financeira

Corpo
Clinico

BO

Diretor
FAMED

BO

SES

BO

Represent

antes
usuario

BO

Coordenador

residéncia

Reitoria

(COREME E UFMS

COREMU)

BO

BO

SESAU

BO

Ebserh
sede

A+

Grupo de

aneste-
sistas

BO

Coordena-

dor dos

BO

Profissio-
nais de
saude nao
medico

BO

viabilidade

MEDIA

Implantar,
Executar e
Monitorar o novo
fluxo de trabalho
estabelecido

BO

BO

BO

BO

BO

BO

A+

BAIXA
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