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Resumo

O Plano Diretor Estratégico (PDE) 2017-2018 do Hospital Universitario da Universidade
Federal do Vale do S&o Francisco (HU-UNIVASF) é fruto de um arduo trabalho realizado em
2016 e tem como objetivo planejar acGes estratégicas para tornar o HU-UNIVASF um
hospital de exceléncia na integracdo entre ensino, pesquisa e assisténcia no Vale do Séo
Francisco. O Hospital Universitario de Petrolina foi inaugurado em 04 de setembro de 2008,
como Hospital de Urgéncias e Traumas Doutor Washington Antdnio de Barros (HUT) e foi
administrado, até 31 de julho de 2013, pela Prefeitura Municipal de Petrolina; quando, por
meio do Decreto Municipal n° 41, de 23 de abril de 2013, foi doado & Universidade Federal
do Vale do Sao Francisco (UNIVASF), passando a ser denominado Hospital de Ensino do
Vale do S&o Francisco Doutor Washington Anténio de Barros/ HU-UNIVASF. E a unidade
de referéncia para os 53 municipios da Rede Interestadual de Atencdo a Saude do Médio do
Vale do Séo Francisco - Pernambuco-Bahia, formada por seis microrregionais de salde, cuja
populacdo € de, aproximadamente, 2.068.000 habitantes. O HU-UNIVASF assinou a sua
contratualizacdo para assumir a gestdo plena no dia 31 de agosto de 2016 e tem como um dos
principais e atuais desafios preencher na totalidade o quadro pleno de funcionérios para a
realizacéo de servicos hospitalares de qualidade. A atual demanda de pacientes e a faléncia da
Rede de Atencdo a Salude PEBA tém gerado uma superlotacdo hospitalar e estas sdo algumas
das justificativas para a elaboracdo das acOes estratégicas que foram condensadas neste
documento. Este Plano Diretor Estratégico apresenta as acOes estratégicas para o biénio 2017-
2018 e que servirdo de base para a condugéo das atividades do HU-UNIVASF que tem como
missdo prestar servicos de exceléncia em atencdo a sadde, ensino, pesquisa, inovagdo e extensao
no Vale do Sdo Francisco. Espera-se que através deste documento o HU-UNIVASF consiga
chegar a sua visdo de ser um hospital reconhecido pela sustentabilidade e qualidade dos servigos

prestados no Nordeste.

Palavras-Chave: Planejamento Diretor Estratégico; Hospital Universitario Federal;

Assisténcia a Saude. Ensino e Pesquisa. Gestdo Hospitalar.
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1. Contextualizacdo do Hospital Universitario da Universidade
Federal do Vale do Séo Francisco (HU-UNIVASF)

1.1. Informacdes gerais

O Hospital Universitario de Petrolina foi inaugurado em 04 de setembro de 2008,
como Hospital de Urgéncias e Traumas Doutor Washington Antonio de Barros (HUT) e foi
administrado, até 31 de julho de 2013, pela Prefeitura Municipal de Petrolina; quando, por
meio do Decreto Municipal n°. 41, de 23 de abril de 2013, foi doado a Universidade Federal
do Vale do Sdo Francisco (UNIVASF), passando a ser denominado Hospital de Ensino do
Vale do Sdo Francisco Doutor Washington Antonio de Barros/ HU-UNIVASF. Como a
UNIVASF nédo possui instrumentos legais para gerir um hospital, assinou convénio de
parceria com uma organizacao social que o administrou entre agosto de 2013 e janeiro de
2015. No dia 01/02/2015, o HU-UNIVASF passou a ser conduzido pela Empresa Brasileira
de Servigos Hospitalares (EBSERH). O HU-UNIVASF é a unidade publica de referéncia para
53 municipios da Rede Interestadual de Atencdo a Saude do Médio do Vale do S&o Francisco
— Rede PEBA, formada por seis microrregionais de salde, cuja populacdo é de,
aproximadamente, 2.068.000 habitantes. Possui vocacdo para atencdo as urgéncias e
emergéncias que incluem politraumatismo, neurologia e neurocirurgia (alta complexidade),
traumato-ortopedia (alta complexidade), cirurgia geral, cirurgia vascular, cirurgia
bucomaxilofacial e clinica médica.

O desenvolvimento econdmico dos municipios que compdem a Regido Interestadual
de Atenc¢do a Saude do Médio do Vale do S&o Francisco levou a um crescente nimero de
pacientes atendidos nas emergéncias, portadores de lesbes traumatolégicas em decorréncia de
acidentes de transporte terrestre, principalmente de acidentes de motos. Este crescimento tem
contribuido com a superlotacdo das unidades e pela demanda crescente por procedimentos
cirurgicos traumatoldgicos para o tratamento das lesdes neurologicas, vasculares e do sistema
musculoesquelético resultantes destes acidentes, evidenciando a importancia social do perfil
do HU-UNIVASF.

Enquanto hospital universitario, o HU-UNIVASF dispde de cendrios de praticas
imprescindiveis para diversos cursos de saude (medicina, enfermagem, farmécia, psicologia,

servigo social, nutricdo, fisioterapia, técnico em enfermagem e técnico em radiologia) da
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UNIVASF e de outras instituicdes de ensino publicas e privadas, no nivel técnico, de
graduacdo e pos-graduacdo. Em relagdo a pds-graduacdo, sdo ofertados os programas de
residéncias médicas em anestesiologia, cardiologia com ano adicional em ecocardiograma,
cirurgia geral, cirurgia vascular com um ano adicional em angiorradiologia e cirurgia
endovascular, clinica médica, medicina de familia e comunidade e neurocirurgia, além do
programa de residéncia profissional em area da salde — enfermagem em urgéncia e dos
programas de residéncia multiprofissional em intensivismo e saude mental. Desta forma, o
HU-UNIVASF € um hospital crucial para o atendimento assistencial, mas também contribui
sobremaneira para a formacéo principalmente em salde na regido.

O prédio principal do HU-UNIVASF esta localizado na Avenida José de Sa Manigoba,
s/n° Centro, Petrolina, PE. O HU-UNIVASF integra o Sistema Unico de Sadde (SUS) e presta
servicos 100% gratuitos a populacdo do Vale do Sao Francisco. O HU-UNIVASF possui como
missdo, visdo, valores e negdcio as seguintes caracteristicas definidas e atualizadas pela

governanga em 2016:

Misséo:
Prestar servicos de exceléncia em atencdo a salde, ensino, pesquisa, inovacao e extensao

no Vale do S&o Francisco

Vis&o:
Ser um hospital reconhecido pela sustentabilidade e qualidade dos servicos prestados no

Nordeste.

Os valores do Hospital Universitario séo pautados:
Responsabilidade e respeito com as pessoas do Vale do Séo Francisco
Compromisso institucional com a EBSERH e UNIVASF

Trabalho com ética e transparéncia

Trabalho com foco em resultados

Satisfacéo dos cidadéos

Busca pela Qualidade Total

N o o~ w0 D

Valorizagdo do conhecimento e das competéncias
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Negdcio:
Assisténcia a saude no ambito do SUS, com énfase na prestacdo de servicos de
urgéncia e emergéncia, formacéo de recursos humanos e producdo de conhecimento na area

da saude.

1.2. Perfil Assistencial

Para se entender o perfil assistencial do HU-UNIVASF, faz-se necessario o

entendimento da Regionaliza¢do do Vale do Médio do S&o Francisco.

1.2.1. Regionalizagdo do Vale do Médio S&o Francisco

A Regido do Vale do Médio Sao Francisco constitui-se, sob o ponto de vista de regido
de atencdo a salde, em uma macrorregido interestadual, compreendendo os estados da Bahia e
Pernambuco. Composta por duas macrorregides de salde — Juazeiro e Petrolina, constituida
por 53 municipios com aproximadamente 2.068.000 habitantes. Alguns municipios fazem
parte do Programa Especial de Desenvolvimento do Polo Petrolina/PE e Juazeiro/BA,
compondo uma Rede Integrada de Desenvolvimento — RIDE. O Quadro 1 mostra a descri¢do

da macrorregido de Juazeiro e Petrolina e os principais municipios integrantes.

QUADRO 1: MACRORREGIAO DE JUAZEIRO E PETROLINA.



Macrorregido Juazeiro

Macrorregiio Petrolina

Microrregido Municipios Microrregido Municipios
Campo Alegre de Lourdes Araripina
Casa Nova Bodoco
Curaca Exu
Juazeiro Granito
Juazeiro Pildo Arcado L. Ipubi
Remanso Ouricuri Moreilandia
Sento Sé Quricuri
Sobradinho Santa Cruz
Uaua Santa Filomena
Abaré Trindade
Chorroché Afrénio
Gloria Cabrobd
Jeremoabo Dormentes
Paulo Afonso Macururé Petrolina Lagoa Grande
Pedro Alexandre Orocd
Santa Brigida Petrolina

Paulo Afonso Santa Maria da Boa Vista
Rodelas Carnaubeira da Penha
Antdnio Goncalves Cedro
Campo Formoso Floresta
Filadélfia ltacuruba
ltiiba Mirandiba
B?)r?:i.;or do Jaguarari Salgueiro Parnamirim
Pindobacu Salgueiro
Ponto Novo Serrita
Andorinha Terra Nova
Senhor do Bonfim Verdejante

Belém de Sio Francisco
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Fonte: http://www.saudeinterestadual.org.br/amacrorregiao.aspx, acesso em 28/04/2015.

1.2.2. Caracterizacdo do Hospital Universitario da UNIVASF

Nas préximas sec¢des, serdo exibidos a estrutura de leitos, habilitacdes, servigos

oferecidos e respectivas classificacbes. Por tltimo, serdo exibidos a producéo assistencial e

média de permanéncia hospitalar.

1.2.2.1. Estrutura de Leitos

O HU-UNIVASF apresenta, atualmente, 148 (cento e quarenta e oito) leitos ativos,

sendo 111 leitos gerais e 19 leitos complementares de UTI Il adulto, além de 13 leitos (12 + 1
isolamento) de observacédo na sala verde e 5 leitos de retaguarda na sala amarela. Entretanto, o
cadastro no CNES apresenta a distribuicdo de leitos conforme mostra a Tabela 1.

TABELA 1: NUMERO DE LEITOS - HOSPITAL UNIVERSITARIO PETROLINA.

Leitos Existentes Leitos SUS
2 2
37 37


http://www.saudeinterestadual.org.br/amacrorregiao.aspx

1.2.2.2. Habilitagdes
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De acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, o Hospital

Universitéario de Petrolina possui as seguintes habilitagdes (Tabela 2):

TABELA 2: HABILITAGOES HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PETROLINA.

Habilitagdes

6042414 - HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PETROLINA

Codigo
1601

Descrigdo
UNIDADE DE ASSISTENCIA DE ALTA COMPLEXIDADE EM
NEUROLOGIA/NEUROCIRURGIA
UNIDADE DE ASSISTENCIA DE ALTA COMPLEXIDADE EM
TRAUMATO-ORTOPEDIA

UTI II ADULTO

2501

2601

Fonte: CNES/DATASUS/MS. Acesso em 13.04.2016.

1.2.2.3. Servigos e Classificagdes

O HU-UNIVASF possui 0s seguintes tipos de servigos e respectivas classificacoes

(Tabela 3):



TABELA 3: SERVICOS E CLASSIFICAGAO DO HU-UNIVASF.

codigo: Servico: Classificagdo:
149 - 015 TRANSPLANTE ACOES PARA DOACAO E CAPTACAO DE ORGAOS
E TECIDOS
126 - 004 SERVICO DE FISIOTERAPIA ASSISTENCIA FISIOTERAPEUTICA
CARDIOVASCULARES E PNEUMOFUNCI
126 - 001 SERVICO DE FISIOTERAPIA ASSISTENCIA FISIOTERAPEUTICA EM ALTERACOES
OBSTETRICAS NEON
126 - 002 SERVICO DE FISIOTERAPIA ASSISTENCIA FISIOTERAPEUTICA EM ALTERACOES
ONCOLOGICAS
126 - 003 SERVICO DE FISIOTERAPIA ASSISTENCIA FISIOTERAPEUTICA EM
126 - 006 SERVICO DE FISIOTERAPIA ASSISTENCIA FISIOTERAPEUTICA EM QUEIMADOS
126 - 007 SERVICO DE FISIOTERAPIA ASSISTENCIA FISIOTERAPEUTICA NAS
ALTERACOES EM NEUROLOGIA
126 - 005 SERVICO DE FISIOTERAPIA ASSISTENCIA FISIOTERAPEUTICA NAS DISFUNCOES
MUSCULO ESQUELET
135 - 012 SERVICO DE REABILITACAO ATENCAO A SAUDE DAS PESSOAS OSTOMIZADAS |
135 -013 SERVICO DE REABILITACAO ATENCAO A SAUDE DAS PESSOAS OSTOMIZADAS
105 - 002 SERVICO DE ATENCAO EM COLUNA E NERVOS PERIFERICOS
NEUROLOGIA / NEUROCIRURGIA
128 - 002 SERVICO DE HEMOTERAPIA DIAGNOSTICO EM HEMOTERAPIA
142 - 001 SERVICO DE ENDOSCOPIA DO APARELHO DIGESTIVO
142 - 001 SERVICO DE ENDOSCOPIA DO APARELHO DIGESTIVO
122 - 003 SERVICO DE DIAGNOSTICO POR EXAME ELETROCARDIOGRAFICO
METODOS GRAFICOS DINAMICOS
SERVICO DE DIAGNOSTICO POR
120 - 001 ANATOMIA PATOLOGICA EOU EXAMES ANATOMOPATOLOGICOS
CITOPATO
SERVICO DE DIAGNOSTICO POR
120 - 001 ANATOMIA PATOLOGICA EOU EXAMES ANATOMOPATOLOGICOS
CITOPATO
145 - 001 SERVICO DE DIAGNOSTICO POR EXAMES BIOQUIMICOS
LABORATORIO CLINICO
SERVICO DE DIAGNOSTICO POR
120 - 002 ANATOMIA PATOLOGICA EOU EXAMES CITOPATOLOGICOS
CITOPATO
145 - 005 SERVICO DE DIAGNOSTICO POR EXAMES DE UROANALISE
LABORATORIO CLINICO
145 - 010 SERVICO DE DIAGNOSTICO POR EXAMES EM OUTROS LIQUIDOS BIOLOGICOS
LABORATORIO CLINICO
145 - 002 SERVICO DE DIAGNOSTICO POR EXAMES HEMATOLOGICOS E HEMOSTASIA
LABORATORIO CLINICO
145 - 002 SERVICO DE DIAGNOSTICO POR EXAMES HEMATOLOGICOS E HEMOSTASIA

LABORATORIO CLINICO
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145 - 006 SERVICO DE DIAGNOSTICO POR EXAMES HORMONAIS
LABORATORIO CLINICO

145 - 009 SERVICO DE DIAGNOSTICO POR EXAMES MICROBIOLOGICOS
LABORATORIO CLINICO

145 - 003 SERVICO DE DIAGNOSTICO POR EXAMES SOROLOGICOS E IMUNOLOGICOS
LABORATORIO CLINICO

145 - 003 SERVICO DE DIAGNOSTICO POR EXAMES SOROLOGICOS E IMUNOLOGICOS
LABORATORIO CLINICO

SERVICO DE DIAGNOSTICO POR EXAMES TOXICOLOGICOS OU DE

145 - 008
LABORATORIO CLINICO MONITORIZACAO TERAPEUTICA
125 - 006 SERVICO DE FARMACIA FARMACIA HOSPITALAR
128 - 004 SERVICO DE HEMOTERAPIA MEDICINA TRANSFUSIONAL
105 - 001 SERVICO DE ATENCAO EM NEUROCIRURGIA DO TRAUMA E ANOMALIAS DO
NEUROLOGIA / NEUROCIRURGIA DESENVOLVIMENTO
128 - 003 SERVICO DE HEMOTERAPIA PROCEDIMENTOS ESPECIAIS EM HEMOTERAPIA
140 - 016 SERVICO DE URGENCIAE PRONTO SOCORRO TRAUMATO ORTOPEDICO
EMERGENCIA
121 - 001 SERVICO DE DIAGNOSTICO POR RADIOLOGIA
IMAGEM
121 - 001 SERVICO DE DIAGNOSTICO POR RADIOLOGIA
IMAGEM
135 - 005 SERVICO DE REABILITACAO REABILITACAO AUDITIVA
135 - 003 SERVICO DE REABILITACAO REABILITACAO FISICA
135 - 004 SERVICO DE REABILITACAO REABILITACAO VISUALMENTALMULTIPLAS
DEFICIENCIAS
121 - 004 SERVICO DE DIAGNOSTICO POR RESSONANCIA MAGNETICA
IMAGEM
121 - 004 SERVICO DE DIAGNOSTICO POR RESSONANCIA MAGNETICA
IMAGEM
155-001 SERVICO DE TRAUMATOLOGIA E SERVICO DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA
ORTOPEDIA
155 - 003 SERVICO DE TRAUMATOLOGIA E SERVICO DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA DE
ORTOPEDIA URGENCIA
155 - 002 SERVICO DE TRAUMATOLOGIA E SERVICO DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA
ORTOPEDIA PEDIATRICA(ATE 21 ANOS)
115 - 003 | SERVICO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL SERVICO HOSPITALAR PARA ATENCAO A SAUDE
MENTAL
121 - 003 SERVICO DE DIAGNOSTICO POR TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
IMAGEM
121 - 003 SERVICO DE DIAGNOSTICO POR TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
IMAGEM
121 - 003 SERVICO DE DIAGNOSTICO POR TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
IMAGEM
121 - 003 SERVICO DE DIAGNOSTICO POR TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
IMAGEM
131 - 003 SERVICO DE OETALMOLOGIA TRATAMENTO CIRURGICO DO APARELHO DA
VISAO
SERVICO DE DIAGNOSTICO POR
121 - 002 ULTRASONOGRAFIA

IMAGEM

1.2.2.4. Producéo Assistencial na Rede PEBA

A produgéo assistencial dos estados de Pernambuco e Bahia e do HU-UNIVASF é
descrita conforme mostram as Tabelas 4 a 18.



TABELA 4: PRODUCAO AMBULATORIAL DO SUS — POR LOCAL DE ATENDIMENTO: PERNAMBUCO.

2012 2013 2014 2015 2016 Total
28255709 27523837 30832208 32798808 11022422 130432984
31640313 32925024 36683533 38210504 17922306 157381680
57625495 64305893 73227989 74503608 32389041 302052026

3541679 4599410 4212170 6503862 1064346 19921467
95125 109753 129353 125037 35436 494704
17245531 17752129 19874967 19647558 10304087 84824272
156058 185083 242464 257828 109687 951120
1886831 1709698 1601368 1782645 823072 7803614
140446741 149110827 166804052 173829850 73670397 703861867

TABELA 5: PRODUGAO AMBULATORIAL DO SUS — POR LOCAL DE ATENDIMENTO: BAHIA.

2012 2013 2014 2015 2016 Total
42449954 44500321 47644269 44167463 19250797 198012804
43036476 42859555 46152927 46890452 22834959 201774369
105730529 109347306 107743442 100265245 41455909 464542431
7482611 6615213 5995461 7474056 2695324 30262665
23463 28449 56492 75786 41014 225204
22212607 14360853 15987242 16767201 11062713 80390616
233902 269041 358595 316075 188822 1366435
3576956 4006507 4308674 4407212 2153518 18452867

224746498 221987245 228247102 220363490 99683056 995027391
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TABELA 6: PRODUCAO AMBULATORIAL DO SUS - POR LoCAL DE ATENDIMENTO: HU-UNIVASF.

_ 2012 2013 2014 2015 2016 Total

_ 378782 192261 - - - 571043
_ 118636 634176 86443 195006 - 1034261
_ 648951 361967 128642 62082 - 1201642
_ 35056 19198 15222 6290 - 75766
_ 320941 101152 - - - 422093
_ 1502725 1308848 230308 263378 - 3305259

TABELA 7: INTERNAGOES HOSPITALARES DO SUS - POR LOCAL DE INTERNAGAO: ESTADO PERNAMBUCO.

2012 2013 2014 2015 2016 Total
1236 1477 1476 1421 493 6103
308140 312612 308039 311821 156006 1396618
213219 216574 225686 213219 101143 969841
4092 5053 5415 5638 3009 23207
526687 535716 540616 532099 260651 2395769
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TABELA 8: INTERNACOES HOSPITALARES DO SUS - POR LOCAL DE INTERNACAO. INTERNAGAO POR ESPECIALIDADE E ANO DE PRODUGAQ. ESTADO: BAHIA.

N
o
s
N

2013 2014 2015 2016 Total
1477 460 433 372 208 2950
549518 533837 529064 548636 263141 2424196
292457 271601 289012 280240 140157 1273467
927 1101 998 1058 572 4656
844379 806999 819507 830306 404078 3705269

TABELA 9: INTERNAGOES HOSPITALARES DO SUS - POR LOCAL DE INTERNAGAO. INTERNAGAO POR ESPECIALIDADE E ANO DE PRODUGAO. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
PETROLINA.

D
=

7317 7343 6740 5621 3327 30348
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TABELA 10: AIH APROVADAS POR CAPITULO CID-10 E ANO PROCESSAMENTO. PAIS: BRASIL.

Ranking

863218 872911 832157 814192 443348 3825826
660499 692401 726566 756307 372684 3208457
86778 88793 89444 95185 47877 408077
281425 273749 269399 259841 122070 1206484
549246 504464 467856 423522 191216 2136304
211051 217816 219335 227080 111021 986303
93453 97261 102809 100012 50060 443595
18474 18490 18517 19153 9336 83970
1150962 1146942 1153305 1139471 544905 5135585 22
1316220 1317382 1248696 1217439 553752 5653489 12
1041999 1042930 1080039 1073202 520544 4758714
220788 227516 240000 243498 123670 1055472
201534 209971 212201 213563 99659 936928
779988 766738 794824 790256 377261 3509067
2301769 2319472 2353466 2419948 1179299 10573954
218418 228784 235637 249732 128826 1061397
77617 78182 78499 80854 39482 354634
153485 154361 154720 168028 86713 717307
999103 1056742 1119131 1116294 551353 4842623 &
3161 3793 4205 5250 132 16541
210701 202138 211909 220349 107103 952200
11439889 11520836 11612715 11633176 5660311 51866927
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TABELA 11: AIH APROVADAS POR CAPITULO CID-10 E ANO PROCESSAMENTO. ESTADO : PERNAMBUCO.

_ 46416 45364 39997 39882 24646 196305
_ 33424 37204 36643 38335 19389 164995
_ 4163 4681 4048 4167 2181 19240
_ 14600 15005 13360 12193 6030 61188
_ 22775 19562 15378 13796 6013 77524
_ 9048 11405 9125 10017 4939 44534
_ 2907 2670 2952 3354 1245 13128
_ 46624 46608 52586 53613 25473 224904 12
_ 45319 46518 45045 43648 19663 200193
_ 46684 45868 46979 45335 21567 XI. Doengas do aparelho digestivo 3
_ 19489 20560 21345 17274 7725 86393
_ 8582 9509 9594 8477 3715 39877
_ 34952 33705 34480 33187 14924 151248
_ 126712 125686 124869 126236 60723 564226
_ 13435 14905 16081 15173 8519 68113
_ 4581 4461 4094 4332 2245 19713
_ 14638 11785 10386 10597 5313 52719
_ 42797 46987 55226 52109 25201 222320 22
_ 6106 6810 8045 8328 4585 33874
_ 544277 550222 551128 541118 264513 2451258
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TABELA 12: AIH APROVADAS POR CAPITULO CID-10 E ANO PROCESSAMENTO. ESTADO: BAHIA.

Ranking
100251 96270 84392 86600 48404 415917 22
42194 41587 45612 45933 22694 198020
6120 6212 6581 7373 3460 29746
26484 25988 26844 27048 11831 118195
7048 5871 5701 4585 2369 25574
10511 10972 10184 10308 4920 46895
11931 12952 14483 12075 5334 56775
831 1032 967 1039 548 4417
74653 72316 74116 73434 33008 327527 &
109039 100738 97687 98378 40488 446330 e
77577 71819 75915 74251 37520 337082 42
15645 14013 15684 17394 8771 71507
11831 10528 9087 9309 4598 45353
57316 50738 53160 52502 25969 239685
195604 187741 189733 195346 96246 864670
12069 12575 13191 15111 7758 60704
5098 4713 4974 5125 2641 22551
9211 9605 10120 11674 5632 46242
61110 61095 67843 69600 34917 294565 5a
63 109 188 163 - 523
9793 10125 13045 13057 6970 52990
844379 806999 819507 830305 404078 3705268
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TABELA 13: AIH APROVADAS POR CAPITULO CID-10 E ANO PROCESSAMENTO. MUNICIPIO: PETROLINA.

_ 1242 1504 1516 1823 1002 7087 3
_ 1601 1402 1434 1450 618 6505 42
_ 1319 1043 1245 1489 756 5852 52
_ 8908 9198 9521 9397 5023 42047
_ 2171 1769 1749 1861 1003 8553 28
_ 2979 3241 3188 2392 1561 13361 12
B T ¢ ¢ ¢ T o
_ 23035 22743 23656 23728 13037 106199
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TABELA 15: MEDIA PERMANENCIA POR COMPLEXIDADE E ANO PROCESSAMENTO. AIH APROVADAS POR CAPITULO CID-10 E ANO PROCESSAMENTO EM PERNAMBUCO

2012 2013

2014

48 53 5,2
148 179 137
51 58 5,4

2015 2016 Total
69 64 55
132 121 151
71 65 5,8

TABELA 16: MEDIA PERMANENCIA POR COMPLEXIDADE E ANO PROCESSAMENTO. AIH APROVADAS POR CAPITULO CID-10 E ANO PROCESSAMENTO NA BAHIA.

2012 2013

2014

46 48 47
5 49 43
46 48 47

2015 2016 Total
47 48 4,7
45 47 4,7
4,7 48 4,7

TABELA 17: MEDIA PERMANENCIA POR COMPLEXIDADE E ANO PROCESSAMENTO. AIH APROVADAS POR CAPITULO CID-10 E ANO PROCESSAMENTO EM PETROLINA.

2012 2013 2014

52 58 59
89 96 93
54 6 61

2015 2016 Total
6,7 57 5,8
93 6,6 9,1
6,8 57 6
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TABELA 18: INTERNACOES HOSPITALARES DO SUS - POR LOCAL DE INTERNACAO. INTERNAGCAO POR ESPECIALIDADE - AIH APROVADAS. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE

PETROLINA - 2016.

(&
= =]
N W o o S

19
11
30
189

(o]
o

Fev Mar
6 15
14 18
- 4
9 17
96 129
1

5 12

2 3
24 41
156 241

Abr
21
27

8
15
120

11
19
47
271

Mai
21
37

24
176

79
362

Jun
13
19

24
137

12
36
251



Pagina | 18

1.3. Dados de indicadores de 2016

O HU-UNIVASF possui, em agosto de 2016, 189 indicadores de desempenho
mensurados todos 0s meses, além de 177 acOes estratégicas desenvolvidas por todos o0s
setores do hospital. Para caracterizar o estado real do hospital, serdo destacados 0s seguintes

indicadores:

1.3.1. Total de Atendimentos

Este indicador mensura a quantidade de atendimentos realizados no HU-UNIVASF
incluindo os de urgéncia, emergéncia e ambulatoriais. Em 2016, foram realizados os seguintes
atendimentos conforme exibe a Figura 1. A Figura 2 exibe o comparativo entre a demanda de
2015 e 2016.

FIGURA 1: TOTAL DE ATENDIMENTOS EM 2016.

-~ 6794 cco7| 6876 6768 =
5940 I5942

33

527

JAN FEV MAR  ABR MAIO JUN JUL AGO

FIGURA 2: COMPARATIVO ENTRE O NUMERO DE ATENDIMENTOS ENTRE 2015 E 2016.

8874 L1

59ﬂ46 6 :z‘;9686261
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A partir da Figura 1, constata-se que 0 HU-UNIVASF teve uma demanda crescente em

até junho de 2016 e muitas dessas causas estdo associadas com a atual crise politico-
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econdmica pela qual o Pais esta passando. Quando comparados 0s mesmos periodos de 2015
com 2016, percebe-se que 0 HU-UNIVASF teve um aumento de:

Jan 2015 - Jan 2016 (30%)
Fev 2015 - Fev 2016 (68%)
Mar 2015 - Mar 2016 (25%)
Abr 2015 > Abr 2016 (26%)
Mai 2015 > Mai 2016 (9%)
Jun 2015 = Jun 2016 (10%)

Entretanto, a partir de julho de 2016, houve a implementacdo do Protocoloco de
Mancherster, o que restringiu a porta de entrada para pacientes considerados de baixa
gravidade ou azuis e verdes. Além disso, nesse mesmo periodo, houve uma oferta menor de
alguns servicgos devido ao fechamento do ambulatério da ortopedia e dos encaminhamentos de
pacientes deste ambulatério para a fisioterapia. Essa reducdo aconteceu em um periodo de
grande turbuléncia assistencial do HU-UNIVASF. Esse reflexo foi sentido nos dois meses

subsequentes.

Jul 2015 - Jul 2016 (-33%)
Ago 2015 - Ago 2016 (-24%)

1.3.2. Taxa de Ocupacao

Este indicador avalia o grau de utilizacdo dos leitos do hospital (Figura 3). Em 2016,
durante os meses de maior demanda, o HU-UNIVASF ja chegou a alcancar picos de
sobrelotacdo de mais de 150%, o que mostra o descompasso existente entre a demanda e a
atual capacidade operacional. A Figura 4 mostra 0 comparativo da taxa de ocupacao entre 0s
anos de 2015 e 2016.
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FIGURA 3: TAXA DE OCUPACAO EM 2016.

Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho

FIGURA 4: TAXA DE OCUPAGAO EM 2015 E 2016.

1
1 2 1
A 9
I | | | 1I
JAN FEV MAR ABR MAI JUN

142015 2016

Quando sdo comparados estes dois periodos, percebe-se que 0 HU-UNIVASF teve um
incremento de:

Jan 2015 - Jan 2016 (11%)
Fev 2015 - Fev 2016 (16%)
Mar 2015 - Mar 2016 (28%)
Abr 2015 > Abr 2016 (14%)
Mai 2015 - Mai 2016 (21%)
Jun 2015 = Jun 2016 (29%)

1.3.3. Total de Cirurgias Realizadas

Esse indicador mostra a quantidade de cirurgias realizadas no més considerando
diferentes areas: Ortopedia e Traumatologia, Neurocirurgia, Cirurgia Bucomaxilofacial,
Cirurgia Geral, Cirurgia Vascular e Urologia. A Tabela 19 mostra o total de cirurgias em 2016

e a Tabela 20 mostra a natureza das cirurgias.



TABELA 19: TOTAL DE CIRURGIAS REALIZADAS POR MES EM 2016.

Especialidades JAN FEV MAR ABR MAI
_ 143 172 176 181 194
_ 280 315 378 363 386

TABELA 20: NATUREZA DAS CIRURGIAS.

[ ELETIVA 154 193 194 203 190 208 251
[ URGENCIA" | 118 118 167 154 196 198 190
(Naolnformado & 4 7 6 - & 1
I 280 315 378 363 386 414 442

1.3.4. Quantidade de exames realizados por més
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JUN

24

76

63

28

214

408

JUL

25

84

68

33

225

442

A Tabela 21 mostra a quantidade de exames realizados por més em 2016 no HU-

UNIVASF.

TABELA 21: QUANTIDADE DE EXAMES REALIZADOS POR MES.

_ 9,802 10,917 13,136 13,438 15932 15,165
_ 4203 5716 5879 5689 6286 6,152
_ 183 190 253 254 279 274
_ 637 576 755 739 755 867
 Ressonancia Magnética 42 27 43 43 45 33
_ 30 28 39 54 58 43
|

14,897 17,454 20,105 20,217 23,355 22,534

1.3.5. Tempo de Permanéncia

15,827
4,718
241
811
58

85
21,740

As Tabelas 22, 23 e 24 mostram, respectivamente, o tempo de permanéncia em 2016, o tempo

de permanéncia por especialidade e por clinica no HU-UNIVASF em 2016.

TABELA 22: TEMPO DE PERMANENCIA EM 2016.

108 94 10.6 98 102 100 101
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TABELA 23: TEMPO DE PERMANENCIA POR ESPECIALIDADE EM 2016.

ESPECIALIDADES JAN FEV MAR ABR MAI JUN JUL

5.7 5.2 2.8 2.4 3.7 51 42
8.7 8.0 9.0 7.6 9.6 6.2 6.0
0.8 0.9 11 0.7 = 25 1.8
2.9 4.8 6.7 7.5 5.8 74 84
5 8.8 10.9 99 102 108 103
4.9 = = 1.0 = = 5.8
0.7 = = = = = =

= = = 3.0 11 - -
190 201 195 167 190 181 138
7.1 5.9 4.4 24 141 121 35

125 94 9.8 103 95 93 113

= S 13 = = 21 =

|

|

\

\

|

.
I
HN

TABELA 24: TEMPO DE PERMANENCIA POR CLINICA.

CLINICAS JAN FEV MAR ABR MAI JUN JUL
9.4 8.8 8.5 8.1 82 109 96
3.8 4.7 6.2 5.7 6.4 65 57
164 116 119 119 91 88 129
117 130 136 8.9 9.8 8.7 100

1.3.5. Tipos de Acidentes Terrestres que chegam ao HU-UNIVASF

As Tabelas 25 e 26 mostram, respectivamente, a quantidade de acidentes terrestres por
meio de locomocdo e a natureza dos acidentes causados por motocilceta.

TABELA 25: QUANTIDADE DE ACIDENTES TERRESTRES EM 2016 POR MEIO DE LOCOMOGAO.

~ MEIODELOCOMOGAO  Jan  Fev. Mar  Abr Mai Jun
© Ap¢ 3 3 44 38 40 4
_ 65 46 43 42 49 49
_ 436 489 575 461 519 561
_ 47 64 71 48 64 59
[ Outros 19 3 20 23 30 29
C g 3 1 4 14 w10
_ 605 679 757 626 716 749

TABELA 26: NATUREZA DO ACIDENTE CAUSADO POR MOTOCILCLETA.

| Colisdo/Abalroamento 98 129 164 131 152 140
| Awopelamento | 35 31 44 3 3 2
_ 216 267 258 212 263 356
| OQuedaemidoVeiowlo . 2 28 3% 2 0 2
| Choguecomobjetofio 7 14 0 5 1 13
TR U CRI I R
. owo 15 11 11
_ 436 489 575 461 519 561
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1.4. Perfil de Ensino e Pesquisa

O HU-UNIVASF é um dos importantes dispositivos que contribuem para a formagédo
profissional por propiciar varios cenarios de pratica para as diversas instituicbes de ensino da
regido tanto no nivel técnico como também de graduacéo e poés-graduacdo, principalmente na
area de satde, mas ampliando para areas afins que desenvolvem atividades no hospital como a

administracao, ciéncia dos materiais dentre outras.

Atualmente, o HU-UNIVASF é cenario para os estagios curriculares dos estudantes de
escolas técnicas, das faculdades e universidades em diversas areas, dentre as quais, medicina,
enfermagem, psicologia, farmacia, educacdo fisica, administracdo, fisioterapia, nutricéo,
servico social, técnico em enfermagem, técnico em radiologia e técnico em laboratorio.
Sempre que demandado o hospital avalia ter capacidade de absorcdo dos estudantes, junto as
suas coordenacdes, como foram o0s casos mais recentes dos cursos de educacdo fisica,
fisioterapia, servico social e administracdo. Atua, também, na pds-graduacdo sendo campo de
atuacdo das residéncias médicas em anestesiologia, cardiologia, cirurgia geral, cirurgia
vascular, clinica médica, medicina de familia e comunidade e neurocirurgia, nas residéncias
multiprofissionais nos seguintes cursos: intensivismo, salde mental e salde da familia e na

residéncia profissional na area de enfermagem em urgéncia e emergéncia.

O HU-UNIVASF revela-se como ponto de atendimento extremamente importante para
a Rede PE/BA, ndo s6 pelos servicos ofertados, mas também pelo seu papel fundamental na
formagdo profissional, principalmente, na area da salde. Neste sentido, os macroproblemas
evidenciados na construcdo deste PDE devem fazer interface com o ensino, a pesquisa e
inovacdo e extensdo do hospital. Uma acdo muito importante e ja iniciada que consolidara o
status do HU-UNIVASF, de fato e de direito académico, ¢ a sua certificagdo como hospital de
ensino, conforme exige a portaria interministerial n®. 285 de 24 de marco de 2015.

1.4.1. Indicadores de Ensino e Pesquisa
1.4.1.1. Dos cursos de P6s-Graduacdo Lato Sensu em 2016:

A Tabela 27 mostra o quantitativo das vagas de residéncias médicas no HU-UNIVASF,
em 2016, enquanto a Tabela 28 exibe o quantitativo das residéncias multiprofissionais.
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TABELA 27: QUANTITATIVO DAS VAGAS PARA RESIDENCIA MEDICA NO HU-UNIVASF.

RESIDENCIAS MEDICAS

PROGRAMAS VAGAS R1
ANESTESIOLOGIA 1
CARDIOLOGIA 2
CARDIOLOGIA/ECOCARDIOGRAMA 2
CIRURGIA GERAL 2
CIRURGIA VASCULAR PERIFERICA 1
ANGIORRADIOLOGIA E CIRURGIA ENDOVASCULAR 2
CLINICA MEDICA 5
MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE 12
NEUROCIRURGIA 2
TOTAL 29

Fonte: Geréncia de Ensino e Pesquisa-GEP HU-UNIVASF/EBSERH.

TABELA 28: QUANTITATIVO DAS RESIDENCIAS MULTIPROFISSIONAIS NO HU-UNIVASF

RESIDENCIAS MULTIPROFISSIONAIS
AREA DE CONCENTRAGCAO VAGAS R1

ENFERMAGEM EM URGENCIA 4
INTENSIVISMO 6
SAUDE DA FAMILIA 8
SAUDE MENTAL 4
TOTAL 22

Fonte: Geréncia de Ensino e Pesquisa- GEP HU-UNIVASF/EBSERH.

1.4.1.2. NUmero de discentes em atividades praticas no HU-UNIVASF

A Figura 5 exibe o nimero de alunos em atividades praticas no HU-UNIVASF em
diferentes cenarios.

FIGURA 5: NUMERO DE ALUNOS EM ATIVIDADES PRATICAS NO HOSPITAL.

JAN FEV MAR ABR

Fonte: Geréncia de Ensino e Pesquisa-GEP HU-UNIVASF/EBSERH.

MAIO
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1.4.1.3. Pesquisa e extensdao no HU-UNIVASF

O HU-UNIVASF é campo de estudo para inumeros projetos de pesquisa e extensdo. Ha
36 projetos cadastrados no Sistema de InformacGes Gerenciais-SIG/EBSERH, somando-se a
estes, projetos de extensdo, incluindo atividades de ligas académicas. Este dados tendem a
aumentar evidenciando a funcdo inerente do hospital universitario na geracdo de
conhecimento cientifico e tecnoldgico e a interagdo com a comunidade externa por meio das
propostas extencionistas. No ultimo semestre, 0 HU-UNIVASF, lancou o Edital n°. 01/2016
PROEX/HU-UNIVASF, de selecdo de projetos de extensdo para serem desenvolvidos e
obteve éxito com sete propostas aprovadas neste certame e recebeu mais uma por demanda

espontanea apos o edital.

A Tabela 28 mostra os projetos de extensdo aprovados em 2016.

TABELA 29: PROJETOS DE EXTENSAO APROVADOS EM 2016 NO HU-UNIVASF.

Préticas de Saide em Consultério de Rua.

Cuidado além da biomedicina: Préticas Integrativas e Complementares para pacientes e acompanhantes do HU-
UNIVASF/EBSERH.

Rotinas de promocao de saude ocular para profissionais da salide e da educa¢do dos municipios da Rede
Interestadual e Saude (PE/BA) participantes do Projeto Salde da Escola e Brasil Alfabetizado - Parceria Hospital
Universitario Doutor Washington Antonio de Barros HU-UNIVASF/EBSERH.

Auvaliagdo cardiorrespiratoria, fisica, nutricional e psicoldgica na intervencéo de pacientes com sindrome
metabdlica do HU-UNIVASF/EBSERH.

Educacdo permanente na formacao dos servidores e potencializacdo das redes de satde na microrregidao do Vale
do Médio Sdo Francisco (Rede PEBA)

Acordes que curam: Musica no HU-UNIVASF/EBSERH.

Abordagem Multidisciplinar do Diabetes Mellitus Tipo 2 e Diagnostico da Retinopatia Diabética e Doenca
Periodontal.

Reviravolta: Identidade Psicossocial da pessoa com deficiéncia (PCD) atendidos no HU-UNIVASF/EBSERH.

Fonte: Geréncia de Ensino e Pesquisa-GEP HU-UNIVASF/EBSERH.

Vale destacar a importancia das acdes desempenhadas de orientacdo e acompanhamento
aos nossos discentes por um bibliotecario, uma unidade de telessalde e por profissionais
relacionados as ac¢Oes de atuacdo junto ao projeto de consultérios itinerantes-PCI que interage
de forma muito intensa com a comunidade externa ao hospital por meio dos atendimentos
oftalmologicos e odontologicos. Neste semestre, de forma acumulada de janeiro a junho
foram realizadas um total de 168 consultas odontologicas e quase 500 consultas

oftalmoldgicas.
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1.4.1.4. Infraestrutura do HU-UNIVASF

Ao assumir administrativamente o HU-UNIVASF, em fevereiro de 2015, a EBSERH
deparou-se com questbes graves em termos de infraestrutura. De maneira geral, a
infraestrutura fisica e tecnolégica do HU-UNIVASF foi deixada em segundo plano durante,
praticamente os seis anos de funcionamento. Observou-se que a manutencdo preventiva e/ou
corretiva era praticamente inexistente, em especial, aquela voltada para a tecnologia médico-
assistencial.

Além disso, os processos referentes ao controle de enxovais, acesso a alimentacdo e de
uso da lavanderia sequer existiam. Notadamente, sequer havia enxoval que pudesse garantir
minimamente o adequado funcionamento do HU-UNIVASF. Havia a desconfianca diante das
mudancas ocorridas, em razao do processo de transicdo com a chegada da EBSERH. Este fato
impactou diretamente nos resultados assistenciais.

Do ponto de vista de servicos de apoio, tais como portaria, vigilancia e limpeza,
também ndo era percebido um padrao que se adequasse ao perfil de qualidade necessério a um
hospital dessa importancia.

Notadamente, diversas acBes concomitantes foram desencadeadas para que fosse
possivel restabelecer as condigdes minimas de funcionamento do hospital, como por exemplo:

a) Aquisicdo de produtos para satde (material médico hospitalar);

b) Aquisicdo de medicamentos e correlatos;

c) Contratacdo de empresa de prestacao de servicos de apoio administrativo;

d) Contratacdo de empresa para fornecimento de alimentacdes;

e) Contratacdo de empresa para prestacdo de servicos de limpeza e higienizagdo
hospitalar;

f) Contratacdo de empresa de vigilancia patrimonial;

g) Contratacdo de empresa para manutencao predial;

h) Contratacdo de empresa para servicos de engenharia clinica;

i) Contratacdo de empresa para servi¢cos de manutencdo em sistemas de refrigeracéo;

J) Contratacdo de empresa para lavagem de enxovais;

k) Aquisicdo de novos enxovais;

I) Aquisicbes de equipamentos essenciais as especialidades do HU, tais como arco-
cirurgico, microscopio cirurgico, ventiladores pulmonares, dentre outros. Todos equipamentos

de ponta.
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Citando infraestrutura deficitéaria, todas as enfermarias funcionavam com menos de
30% da capacidade de iluminagdo e trés enfermarias estavam totalmente fechadas por falta de
camas. Todas essas situaces foram solucionadas em menos de 180 dias com as acOes
adotadas de contratacdes e aquisi¢oes. O sistema de refrigeracdo foi atualizado, aumentando a
sua efetividade e reduzindo seu consumo energético.

Do ponto de vista da infraestrutura fisica, ainda tem-se graves problemas para serem
resolvidos, tais como a total reforma dos elevadores, que, aparentemente, nunca funcionaram
adequadamente. Esta em desenvolvimento o plano de obsolescéncia e reposicdo dos
equipamentos necessarios ao pleno funcionamento do HU-UNIVASF, especialmente, porque
a maioria ficou muito tempo sem a devida manutencdo e também pela propria idade e
intensidade de uso.

Seguindo as boas praticas de gestdo, esta em fase final de elaboracdo o Plano Diretor
Fisico do HU-UNIVASF, descrito como agdo estratégica neste PDE. Esse instrumento
norteard 0 HU-UNIVASF sobre quais obras e tecnologias deverdo ser incorporadas nos
préximos dois, cinco e dez anos. Notadamente, o prédio também precisa ser ampliado para
receber adequadamente as atividades administrativas que sdo inseridas no novo contexto
gerencial e de controle impostos pela EBSERH, e que demanda além de mais pessoal técnico-
administrativo, também, naturalmente, mais espacos fisicos para que os processos ndo tenham
resultado entropico.

Urge construir um anexo para funcionar novos leitos e também montar uma unidade
de diagndstico por imagem avancada, com Ressonancia Nuclear Magnética, Angiografia,
Endoscopias e Ambulatério Cardiovascular.

No entanto, uma realidade enfrentada até hoje no HU-UNIVASF diz respeito ao
quadro de funcionérios reduzido. A Diretoria de Gestdo de Pessoas da EBSERH por meio do
Servico de Dimensionamento de Pessoal realizou levantamento da necessidade de pessoal
para compor o quadro do HU-UNIVASF, totalizando 995 funcionarios. Contudo, este total
sofreu cortes pelo antigo DEST — Departamento de Coordenacdo e Governanca das Empresas
Estatais, vinculado ao Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo, limitando o quadro
de funcionarios do HU-UNIVASF em 757 (setecentos e cinquenta e sete) empregados
conforme a seguir:

Servidores estatutarios — 9
Servidores estatutarios cedidos pelo Estado ou Municipio — 163
Novas vagas (vinculo EBSERH) — 585
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Até a presente data, contamos com 598 (quinhentos e noventa e oito) empregados
contratados, sendo que, em algumas especialidades foram autorizadas 108 vagas estratégicas,
visando a substituicdo do pessoal cedido pela Prefeitura Municipal de Petrolina. Estdo
pendentes 68 (sessenta e oito) contratacdes, que conforme a atual conjuntura esta se
aguardando autorizacdo para convocagéo.

Vale ressaltar que, com o corte de pessoal pelo Ministério do Planejamento, o HU-
UNIVASF ficou sem reserva técnica para suprir afastamentos legais dos empregados, como
férias, licencas etc. Além disso, 0 nimero de vagas cortadas, praticamente, equivale-se ao
namero de trabalhadores necessarios ao pronto socorro do Hospital, tendo em vista o seu
perfil assistencial como “porta de entrada”. Todos estes cortes para contratacdo impactam
diretamente na assisténcia prestada aos pacientes, pois reduzem significativamente o corpo
clinico, influenciando no resultado final do processo de trabalho do HU.

A nova gestdo EBSERH encontrou uma infinidade de problemas estruturais e de
equipamentos, este quadro dificultava imensamente o funcionamento do hospital. O Setor de
Infraestrutura Fisica, ligado a Divisdo de Logistica e Infraestrutura Hospitalar, iniciou suas
atividades de planejamento em 23 de marco de 2015.

Em 16 de julho de 2015, implantou seu primeiro servigo efetivo, manutengdo em
sistemas de elevadores, seguido dos servicos de Manutencgdo Predial, de Engenharia Clinica e
Manutencdo em Sistemas de Refrigeracéo.

A Tabela 30 resume os atendimentos das demandas de servicos e valores de
investimentos que o HU-UNIVASF destinou as suas instalagdes de infraestrutura fisica e

tecnoldgica no primeiro semestre de 2016.

TABELA 30: CARACTERISTICAS DOS ATENDIMENTOS DA DLIH.

ATENDIMENTOS DA MANUTENCAO PREDIAL INVESTIMENTO EM MATERIAIS
3876 Corretivos R$ 208.912,46

ATENDIMENTOS DA ENGENHARIA CLINICA INVESTIMENTO EM MATERIAIS
641 Corretivos R$ 117.573,15

78 Calibragdes

125 Preventivas

ATENDIMENTOS DA MANUTENCAO EM INVESTIMENTO EM MATERIAIS
SISTEMAS DE REFRIGERACAO

435 Corretivos e Preventivos (Incluindo a atualizagdo R$ 140.000,00

tecnoldgica dos compressores dos sistema Chiller)

Nas trés principais areas de atuagdo do Setor de Infraestrutura Fisica, totalizamos R$
466.485,61 em investimentos de materiais, pecgas e acessorios de reposicdo. O HU atualmente

conta com 652 equipamentos médico-hospitalares, incluindo aqueles em comodatos. Como
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produto da boa gestdo, através da prevencdo e das rondas setoriais, temos 94,54% dos
equipamentos disponiveis para uso. Estima-se que até o final de 2016 atingiremos uma
disponibilidade de 98% do parque. Entre 0s equipamentos inoperantes estdo aqueles que
foram sucateados ao longo dos anos por falta de manutencdo adequada com reposi¢cdo de
pecas originais.

Em junho de 2015, tinhamos 83,48% de disponibilidade de equipamentos. Ocorreu
uma evolugdo de 11,06%. Além do constante servico de manutencdo e prevencdo, 0 HU-
UNIVASF possui setor responsavel pela avaliacdo técnica para incorporacdo de novas
tecnologias em salde, onde é realizado o estudo para o dimensionamento da tecnologia e
elabora: a relacdo custo-efetividade, o plano de trabalho, a instrucdo processual para a
aquisicdo, a instalacdo e o treinamento operacional. Até o final do ano é esperada a
incorporagdo de mais R$ 244.718,79 em equipamentos.

O Centro Ciruargico e a UTI foram os dois ambientes que mais estavam sucateados. A
EBSERH recebeu estas duas unidades com equipamentos quebrados, obsoletos e em mas
condicdes de funcionamento. Foram incorporadas novas tecnologias para atender demandas
de cirurgias de diversas especialidades, dentre equipamentos e materiais, tais como monitores
multiparamétricos, intensificador de imagem, microscopio neurocirurgico e analisadores de
gases. Nos dias atuais, o centro cirdrgico encontra-se em total funcionamento com cinco salas
cirtrgicas. A sala de recuperacao pés-anestésica possui 06 leitos, e dispde de dois ventiladores
pulmonares mecanicos.

No inicio da gestdo, existiam, somente, dois aparelhos de pressdo e um oximetro de
pulso para os 19 leitos de UTI. Hoje todos os 47 monitores multiparamétricos em
funcionamento possuem os seus acessorios de ECG, SPO2 e PNI.

Com a convocacao de mais anestesiologstas e ampliacdo da carga horaria dos mesmaos,
0 bloco cirdrgico teve sua capacidade operacional ampliada, sendo possivel a disponibilizacédo
de mais horarios para todas as especialidades, o que representou um aumento de 50% da
demanda cirdrgica, reduzindo a lista de espera das cirurgias eletivas e viabilizando as

cirurgias de urgéncia das especialidades da neurocirurgia, cirurgia geral e bucomaxilofacial.

1.5. Estrutura Organizacional

A Figura 6 mostra a antiga estrutura organizacional do HU-UNIVASF a época chamado
de Hospital de Urgéncias e Traumas. A Tabela 31 mostra o quantitativo de cargos e funcdes
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ocupadas no HU-UNIVASF em 2016. Ja as Figuras 7, 8, 9 e 10 mostram, respectivamente, o
organograma da estrutura de governanca, ligadas a Superintendéncia, Estrutura
organizacional da Geréncia de Atencdo a Saude, Estrutura Organizacional da Geréncia de
Ensino e Pesquisa e a Estrutura organizacional da Geréncia Administrativa. Percebe-se uma

nitida evolugdo da estrutura administrativa trazida pela gestio EBSERH.

TABELA 31: QUANTITATIVO DE CARGOS E FUNGOES OCUPADAS NO HU-UNIVASF EM 2016.

CARGOS E GESTAO ATENGAO A ENSINO E

FUNC@ES CENTRAL SAUDE PESQUISA ADMINISTRATIVA TOTAL
PEQUENO PORTE
Superintendente 1 - - - 1
Gerente = 1 1 1 3
Ouvidor 1 - - = 1
Auditor 1 - = = 1
Chefe de Divisio - 3 - 3 6
Chefe de Setor 2 4 2 5 13
Chefe de Unidade 3 20 3 11 37

TOTAL 8 28 6 20 62
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FIGURA 6: ANTIGA ESTRUTURA ORGANIZACIONAL DO HU-UNIVASF A EPOCA CHAMADO DE HOSPITAL DE

URGENCIAS E TRAUMAS. GESTAO ISGH.
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FIGURA 7: ESTRUTURA DA GOVERNANGA LIGADAS A SUPERINTENDENCIA.
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FIGURA 8: ESTRUTURA ORGANIZACIONAL DA GERENCIA DE ATENGAO A SAUDE.
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FIGURA 9: ESTRUTURA ORGANIZACIONAL DA GERENCIA DE ENSINO E PESQUISA
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FIGURA 10: ESTRUTURA ORGANIZACIONAL DA GERENCIA ADMINISTRATIVA
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1.6. Insercé@o na Rede de Atencéo a Saude

O Projeto de Implementacdo da Rede Interestadual de Atencdo a Saude do Vale do
Médio S&o Francisco/ Rede PEBA tem como objetivo geral constituir uma regido de atencdo
a saude, em uma macrorregido interestadual, compreendendo os estados da Bahia e
Pernambuco, composta por duas macrorregies de salude — Juazeiro e Petrolina. A
macrorregido de salude de Juazeiro/BA é formada pelas microrregiGes de Juazeiro, Paulo
Afonso e Senhor do Bonfim, com uma populacéo de 1.060.422 habitantes, distribuidos em 27
municipios. A macrorregido de salde de Petrolina/PE é composta pelas microrregifes de
Petrolina, Salgueiro e Ouricuri, envolvendo 26 municipios e uma populacdo aproximada de
898.263 habitantes. Na conformacdo da Rede Interestadual. O Hospital Universitario de
Petrolina participa da rede como referéncia para a atencdo as urgéncias e, sobretudo as
emergéncias em politrauma, neurocirurgia, ortopedia e traumatologia, cirurgia geral, cirurgia
vascular e clinica médica.

O acesso ao hospital ocorre por meio de demanda esponténea e regulada pela Central
de Regulacéo Interestadual de Leitos - CRIL, a qual encaminha os usuarios necessitados dos
servicos do HU-UNIVASF das cidades circunvizinhas que compdem a rede, além de regular
também a contrarreferéncia e os leitos de retaguarda. Porém os leitos de retaguarda
disponibilizados pela rede ficam em outras cidades e ndo possuem caracteristicas para
recuperacdo pos-cirdrgica, nossa maior demanda. Muitas vezes, os leitos de retaguarda ficam
mais distantes da cidade de origem dos usuarios, 0 que causa transtornos de locomocao para
as familias e dificulta o contrarreferenciamento. Além desse problema, ha uma superlotacdo
do HU-UNIVASF por, hoje, funcionar como a unica referéncia para o trauma na rede, ja que
0s servicos auxiliares que atendiam traumas menores no inicio do funcionamento do projeto
da Rede PEBA foram descontinuados, 0 que vem causando imenso transtorno ao HU, que
foge do seu perfil de média e alta complexidade em ortopedia, para atender casos de baixa
complexidade. Em maio de 2016, foi criado o Grupo de Trabalho (GT) em Ortopedia para
estudar a rede e propor agOes de melhorias com representantes de todas as instituicdes de
Petrolina e Juazeiro.

Internamente, tentamos implantar um mecanismo de programacdo de cirurgias
traumato-ortopédicas onde o usuario aguarda o agendamento em casa ou na unidade de
origem. A Tabela 32 mostra os leitos de retaguarda na rede PEBA.

Uma oportunidade aproveitada pelo HU-UNIVASF, nos ultimos trés meses, foi a sua
insercdo como ator principal na integracdo e corresponsabilizacdo da Rede PEBA,
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principalmente diante da atual crise instalada. Soma-se a esta crise, a dificuldade dos entes
federativos para financiar a saide publica no Vale do Séo Francisco. Outra conquista deu-se
ao fato de o hospital ter inserido na sua estrutura de pessoas novos anestesiologistas e
traumato-ortopedistas por meio de parcerias com 0s municipios de Juazeiro e Petrolina. Essa
comunicagdo com os municipios foi o inicio de uma transformag&o no sentido de inserc¢do do
HU-UNIVASF na RAS, porém o hospital ainda tem muitos desafios no tocante ao
aprimoramento da regulacdo tanto de integracdo com a Rede quanto intra-hospitalar para

suportar esta mudanca.
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TABELA 32: LEITOS DE RETAGUARDA NA REDE PEBA.

Ne DE Leitos
Clinicos de Municipios préximos
Retaguarda

SERRITA 2349566 HOSP. GERAL IMACULADA CONCEICﬁ\O 9 Serrita

Bi‘:;:,gg?go 2349574 HOSPITAL DR. JOSE ALVENTINO LIMA 6 Belém do Sdo Francisco/PE; Chorrocho/BA

= HOSPITAL MUNICIPAL MARIA COELHO Afranio/PE; Dormentes/PE; Rajada/PE (zona rural de
AFRANIO 2639238 CAVALCANTI RODRIGUES 4 Petrolina); Tiririca (zoa rural de Casa Nova/BA)
LAGOA 2639211 HOSPITAL MUNICIPAL JOSE HENRIQUE 10 Lagoa Grande; Izacoldndia, Bebedouro, Nova Descoberta

GRANDE DE LIMA (zona rural de Petrolina)

SANTA MARIA HOSPITAL MUNICIPAL MONSENHOR . i o T g

DA BOA VISTA 2639173 ANGELO SAMPAIO 5 Santa Maria da Boa Vista/PE; Oroco/PE; Curaca/BA

ARARIPINA 2639262 HOSPITAL SANTA MARIA 40 Araripina, Bodocd, Exu, Granito, Ipubi, Moreilandia, Ouricuri,

Santa Cruz, Santa Filomena, Trindade

EXU 24311106 HOSP MUNICIPAL JOSE PINTO SARAIVA 6 Exu/ Bodoco
IPUBI 2715228 HOSPITAL MUNICIPAL MARCELINO DA 1 Ipubi/ Bodocé (principalmente zona rual - Camcimbinha Nova;
SILVA MUDO Sitio Andorinha; Feitoria)
PARNAMIRIM 2715384 e Bl RS A, 20 5 Parnamirim,/PE; Serrita/PE; Terra Nova/PE

BARRETO CABRAL

52
TOTAL 86
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1.7. Contexto do Cenario Atual

A EBSERH tem 19 meses de gestdo no HU-UNIVASF e, neste periodo, conseguiu
fornecer ao hospital uma gestdo especializada com base em uma equipe multifuncional
incluindo categorias profissionais e especialidades médicas ambulatoriais, jamais
disponibilizadas. Ainda, construiu uma base administrativa eficiente dos recursos publicos,
uma vez que, dificilmente, ha falta de insumos hospitalares.

Além disso, possui uma contratualizacao distinta que prové uma or¢camentacdo global, o
que garante sustentabilidade orcamentéria e financeira, visto que € um dos poucos hospitais
da rede que ndo apresenta dificuldades financeiras para custear a Unidade. A gestdo atual
conta com uma equipe de governanca unida que por meio da horizontalizacdo com base na
estrutura do empowerment, toma decisGes em colegiados, integrando as informacbes e
dividindo as responsabilidades.

A EBSERH/Sede também tem investido bastante em capacitacdo da equipe da
governanca do HU e isto tem sido importante para a integracdo das areas administrativas e
assistenciais que antes eram incipientes e isoladas no hospital. Apesar dos problemas
assistenciais, o hospital vem investindo na contratacdo de pessoal para diversas
especialidades, aproveitando a oportunidade também, para buscar habilitacdo de novos
servicos e ampliar as fontes de financiamentos. O hospital discute ativamente a retomada da
residéncia de ortopedia e traumatologia, além da habilitacdo as urgéncias em Acidente
Vascular Cerebral/AVC e os procedimentos em alta complexidade de cirurgia vascular e
cardiologia.

Porém, nem sé de vitdrias e conquistas 0 HU-UNIVASF passou durante esses 19 meses
de gestdo. Embora exista um planejamento estratégico em todos os setores do hospital, ainda
existe a falta de um planejamento intersetorial para criar acdes estratégicas comuns a dois ou
mais setores.

Apesar da politica de comunicacdo ainda ndo ter sido institucionalizada formalmente, o
hospital melhorou a gestdo da comunicacao externa com a nova chefia de comunicacéo social,
porém existe a necessidade de melhorar a comunicacao interna entre os diversos setores.

Outras queixas estdo ligadas a ineficiente gestdo do cuidado que, em julho de 2016,
possuiu o pior cenario assistencial do ano (funcionarios da area assistencial em férias, greve
de hospitais locais, férias de residentes, término de contrato de profissionais assistenciais, e a
falta de liberagéo para contratacdao de funcionarios aprovados em concurso publico) com taxas

de ocupacao superiores a 150%. Situacdo bem diferente, que foi conquistada apos o HU-
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UNIVASF focar na resolugdo dos primeiros problemas em parceria com o Hospital Sirio
Libanés apos agosto de 2016. Essas conquistas serdo elucidadas principalmente nos Capitulos
3ed.

Atrelado a estes problemas, soma-se a insuficiéncia de protocolos e fluxos que foram
modificados a partir da implementacdo do Protocolo de Manchester durante o segundo
semestre de 2016. Atualmente, o HU-UNIVASF possui duas grandes dificuldades: a
infraestrutura fisica assistencial e administrativa insuficiente para a demanda, além do quadro
deficitario de profissionais em todas as areas assistenciais.

O atual cenario politico e econdmico do Brasil prejudicou a efetivacdo das acbes de
melhoria do HU, uma vez que houve mudancas organizacionais na matriz da EBSERH, as
quais provocaram retardo das acdes estratégicas, principalmente para a contratacdo dos
concursados na area assistencial. Concomitantemente, o processo de esfacelamento da rede
PEBA foi agravado pela falta de resolubilidade nos municipios menores e naqueles que
pactuaram melhoria dos servicos em seus pontos de atendimento, principalmente, os
municipios de Paulo Afonso e Senhor do Bonfim. O Hospital Regional de Juazeiro, maior da
cidade, tem enfrentado greves, provocando a suspensdo dos atendimentos de urgéncia, o que
tem aumentado, ainda mais, a demanda pelos servicos do HU.

Essa contextualizacdo foi a base para que o HU-UNIVASF delimitasse 0s seus

macroproblemas:

1 - Modelo de gestdo do cuidado e da assisténcia ineficiente e ndo centrado no paciente
2 - Inadequagdo da inser¢do do HU na politica da rede assistencial
3 - Falta de gestdo compartilhada aliada a falta de comunicacdo interna e externa

O macroproblema 1 surgiu como uma das maiores preocupacdes da equipe gestora e
ampliada e esta sendo trabalhado como foco principal no Plano Diretor Estratégico (PDE) do
HU-UNIVASF, devido, especialmente, a ineficiéncia do gerenciamento no tocante tanto a
atencdo ao paciente, com base nos pressupostos da clinica ampliada e da gestdo da clinica,
guanto a demanda frente a capacidade instalada, levando ao alto tempo médio de
permanéncia, comparado ao preconizado pelo Ministério da Salde, para quase todas as
especialidades. Além disso, este tema esta associado ao tempo elevado de espera para a
realizacdo das cirurgias dos pacientes que chegam ao hospital via Urgéncia e Emergéncia; e
ao fluxo inverso de pacientes da Unidade de Terapia Intensiva ou das enfermarias para Sala

Vermelha do Pronto Socorro. Desta forma, é verificado um cenario atual de baixa
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responsabilizacdo das equipes de porta pela continuidade do cuidado e baixa resolutividade
assistencial. Além da importancia dada pela equipe ampliada em modificar o cenario atual do
HU-UNIVASF nesse ambito, foi considerado que ha oportunidade em modifica-lo, visto que
0 hospital detém governabilidade na criacdo de fluxos e processos; implementacdo de
Protocolos Clinicos Assistenciais e Linhas de Cuidado, entre outras ferramentas da Gestéo da
Clinica.

O segundo Macroproblema “Inadequacdo da inser¢do do HU na politica de rede
assistencial” também foi priorizado e considerado pela equipe ampliada um centro pratico de
acdo dado ao fato de 0 HU-UNIVASF, historicamente, absorver inimeras demandas que nao
encontram resolutividade na Rede PEBA, mesmo sabendo do pouco envolvimento de atores
externos ao hospital, como os gestores municipais e estaduais. Adicionalmente, o resultado da
Anélise Situacional suporta a necessidade de se priorizar este tema, 0 que também se aplica ao
primeiro Macroproblema priorizado, pois a menor aderéncia do hospital em relagcdo aos
Modelos de Referéncia concentra-se na Gestdo da Clinica, que envolve, entre outros temas, a
Gestdo da Regulacdo Assistencial intra-hospitalar e sua relacdo com a Rede de Atencdo a
Saude (RAS). Este cenério € evidenciado no HU-UNIVASF pelo alto percentual de pacientes
internados advindos por demanda espontanea, pela inexecucdo da grade de referéncias
pactuada com os gestores locais da RAS, assim como dos fluxos deficientes de acesso dos

pacientes da RAS ao HU e, por fim, pela oferta inexistente de consultas liberadas a regulacao.

O terceiro Macroproblema ‘“Falta de gestdo compartilhada, aliada a falta de
comunicag¢do interna e externa” gera o entendimento que ninguém tem responsabilidade sobre
o problema ou que ‘0 problema nao é meu’ ”. Em contrapartida, este € um Macroproblema
que a equipe gestora possui governabilidade de atuacdo e, portanto, possibilidade de
intervencdo direta nos problemas relacionados, além de ndo depender de recursos financeiros
externos e internos. Este tema tem relacdo direta com a auséncia de planejamento
intersetorial, ressaltado pela auséncia de reunides colegiadas, e de uma estrutura
organizacional matricial, de forma que o HU esteja arranjado sob a ética do usuério e da
formagéo profissional — e ndo de um conjunto de atividades departamentais, implicando em
falta de responsabilizagdo e consequente auséncia de medidas resolutivas. Os problemas
ligados & gestdo compartilhada foram unificados com aqueles relacionados & comunicagéo

interna e externa que serdo evidenciados no plano de agdes.
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Objeto e objetivos

Objeto

O objeto desse trabalho é o planejamento estratégico do HU-UNIVASF e tem como

temporalidade o periodo entre 2017-2018.

2.2.

2.2.

Objetivo Geral e Especificos

1. Objetivo Geral

Planejar agBes estratégicas para tornar o HU-UNIVASF um hospital de exceléncia na

integracdo entre ensino, pesquisa e assisténcia no Vale do Séo Francisco.

2.2.

2. Objetivos Especificos

Profissionalizar a gestdo a partir da institucionalizacdo de ciclos de planejamento
estratégico;

Melhorar o desempenho dos indicadores de desempenho do HU-UNIVASF em 2017 e
2018;

Promover maior transparéncia de seus projetos, resultados e praticas perante a
comunidade do Vale do Séo Francisco;

Fortalecer a inser¢cdo do HU-UNIVASF na Rede PEBA e orientar as agdes para 0
atendimento centrado no paciente;

Construir e negociar estrategicamente o plano de acdo para o enfrentamento dos
macroproblemas selecionados e priorizados: 1: Modelo de gestdo do cuidado e da
assisténcia ineficiente e ndo centrado no paciente; 2: Inadequacdo da inser¢do do HU
na Politica da Rede Assistencial; e 3: Falta de Gestdo Compartilhada aliada a falta de

Comunicacéo interna e externa;
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e Estabelecer cronograma, custo, responsavel técnico e indicadores de acompanhamento
de cada acdo; e

e Estabelecer mecanismos de acompanhamento do PDE.
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3. Percurso Metodologico

Desde a adesédo do HU-UNIVASF a EBSERH em 2013, vem se construindo uma série
de acBes no sentido da reorganizacdo do hospital, que vao desde o dimensionamento de
pessoal e infraestrutura, até mais recentemente, as Ultimas convocacdes dos profissionais
aprovados nos concursos realizados para compor o quadro dimensionado de servidores do
hospital. Em meio a este processo, quando da nomeacdo da equipe de governanga, no ano de
2015 fomos sinalizados da participacao do nosso hospital na “terceira onda” de capacitagao da
rede EBSERH no curso de especializacdo em Gestdo de Hospitais Universitarios Federais no
SUS, promovido em parceria com o Hospital Sirio Libanés (HSL) e que, deste curso, nos
seria demandada a construcdo e apresentacdo do nosso Plano Diretor Estratégico-PDE para 0
biénio 2017-2018. Em sendo assim, nos preparamos para receber a equipe do Sirio Libanés e

dar inicio ao nosso desenvolvimento conforme segue adiante.

3.1. Percurso de desenvolvimento do PDE

O HSL em parceria com a EBSERH, iniciou em 2013, uma proposta modelo para a
gestdo em Hospitais Universitario Federais-HUFs, que consistiu até 2015 em avaliar,
desenvolver e participar das ac6es de construcdo dos PDEs de 25 hospitais filiados a empresa,
situados em 17 estados da federacdo e capacitar 250 profissionais e gestores destas
instituicGes. A partir dai, projetou para 2016 a realizacdo desta proposta para mais 12 HUFs

em 9 estados da federacdo, obedecendo a seguinte sequéncia:

e Andlise situacional, onde o grupo de facilitadores do Hospital Sirio Libanés interage
junto com o pessoal de cada hospital a fim de conhecer as respectivas realidades e 0s
principais problemas enfrentados localmente;

e Acompanhamento e apoio nas capacitacfes, no qual os facilitadores por meio de
encontros presenciais ajudam no desenvolvimento de temas criticos para o alcance das
metas do HU;

e Acompanhamento e apoio diretamente ligado a constru¢do do PDE do hospital, bem

€COmo sua revisao.
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Desta forma, o percurso de desenvolvimento do PDE do HU-UNIVASF envolveu
indmeros profissionais da instituicdo, bem como vérias atividades (visitas, oficinas,
encontros) desenvolvidas pela equipe do hospital internamente e outras com o apoio dos
facilitadores do HSL. Neste processo, as atividades foram iniciadas em fevereiro de 2016,
envolvendo sete encontros presenciais realizados no IEP/HSL em 2016, sendo que os trés
primeiros foram voltados a realizacdo da Analise Situacional. As atividades desenvolvidas
nesses encontros incluiram, por meio de metodologia construtivista, a elaboracdo e o
desenvolvimento de conceitos e ferramentas de gestdo, atencdo a salde e educacdo, de modo
a embasar a elaboragé@o do plano de intervencdo para o PDE e apoiar a integracdo dos HUFs
na Rede de Atencdo a Saude (RAS), orientadas as necessidades de salde dos usuarios.

Adicionalmente, este percurso incluiu a participacdo de nove gestores do hospital no
Programa de Desenvolvimento de Competéncias (PDC) dos profissionais dos Hospitais
Universitarios Federais (HUF), iniciado em Maio de 2016, 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 SUS.

E importante destacar, portanto, que a proposta metodoldgica prevé a colaboragao,
comunicacdo e interacdo dos participantes ao longo de todo o projeto. Est4 baseada em quatro

diretrizes estratégicas a saber:

e Viabilizar a assisténcia de exceléncia, promovendo um modelo assistencial focado no
usuario (paciente e estudante), ofertando estrutura fisica, tecnolégica e de pessoal
adequadas e compatibilizando as atividades de assisténcia e ensino;

e Promover a cultura de relevancia dos HUs no SUS, desenvolvendo linhas de cuidado
estratégicas para a rede local de atencdo a saude e atuar como agente de disseminagédo
do conhecimento, qualificando a¢cdes de melhoria da gestdo e da assisténcia,

e Adotar padrGes baseados nas melhores préaticas, exercer um modelo de gestdo
compartilhada com a EBSERH sede, orientado para o aprimoramento de
procedimentos e governanca com critérios claros de avaliagdo, monitoramento e
controle; e

e Comprometer-se com a transparéncia das informacfes, promovendo uma gestdo
orcamentaria e otimizacdo de custos de modo a garantir o cumprimento de metas e a

disponibilidade de informagdes confidveis sobre a atividade do hospital.
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Com base nestas diretrizes foram consideradas referéncias de melhores praticas e
legislagdo vigente a fim de se construir o instrumental para o desenvolvimento do projeto nos
hospitais e foram usadas ferramentas desenvolvidas pelos especialistas do Hospital Sirio

Libanés.

3.2. Etapas da construcao do PDE

As cinco etapas que compdem o processo da construcdo do Plano Diretor Estratégico
podem ser observadas na Figura 11 com as principais ferramentas utilizadas, que serdo

detalhadas nos topicos a seguir:

FIGURA 11: ETAPAS PARA A CONSTRUGCAO DO PLANO DIRETOR ESTRATEGICO.
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3.3. Metodologia de ensino aprendizagem

A comunidade participante do processo é formada pelos facilitadores do Curso e
colaboradores do HU, onde todos aprendem por meio de atividades que exigem colaboracao
ativa, desprendimento, dialogos e troca de experiéncias. Para desempenhar tais propostas, sdo

delineados perfis de equipes para a conducao do trabalho.

O grupo afinidade é composto pelos colaboradores do HU que fazem parte da
governanca e participam diretamente das acdes desenvolvidas fora do HU nos encontros
presenciais realizados na sede do Hospital Sirio Libanés (nove gestores selecionados para
participar do PDC dos profissionais de HUF). A este grupo, cabe executar a especializacao
proposta e multiplicar o aprendizado e os trabalhos realizados a distancia do HU. Ainda, ao
grupo sao transmitidas as acOGes, demandas e o andamento do processo de trabalho para

discussdo no &mbito do HU e compartilhamento com a equipe ampliada.

Além do grupo afinidade, cada membro compde um grupo diversidade que € mesclado
por membros de outros HUs participantes do PDC como forma de se estabelecer contato e
troca de experiéncias, além do desenvolvimento das varias atividades propostas nos encontros

presenciais.

Adicionalmente, participou do percurso a equipe ampliada, composta por profissionais
multidisciplinares do HU-UNIVASF, os quais foram considerados estratégicos para esta

construcdo coletiva, além dos facilitadores do HSL.

O programa utilizou o modelo construtivista de educagdo 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 gestdo, salde e educacdo de modo

critico e reflexivo.

Em 1996, Morgan sugeriu que as organiza¢fes, uma vez submetidas a um processo
racional de planejamento, organizacdo, direcdo, coordenacgdo e controle, poderiam funcionar
como uma maquina, com a devida articulacéo 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 a¢do, para criar o futuro e ndo predizé-lo e defende que a acao
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melhor planejada ocorre a partir de quem a executa. A gestdo 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 gestdo 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 &rea de satde (SIMON, 1982). O PES é um modelo de planejamento que
considera a acdo de varios atores que interagem dentro de uma realidade social que 0s
condiciona ativamente, onde o sujeito (ator que planeja) e o objeto (a realidade que deve
sofrer intervencao) estdo entrelacados (MORGAN, 1996).

O PES prevé quatro momentos para o processamento técnico-politico dos problemas:

explicativo, normativo, estratégico e tatico-operacional.

e Momento Explicativo: Quando é feita a analise do ator que planeja dentro dos limites
e potencialidades, ambiente interno e externo, faz a identificacdo e selecdo de
problemas estratégicos, monta os fluxos de explicacdo dos problemas com suas
cadeias causais respectivas, faz a selecao das causas fundamentais — chamadas de Nos
Criticos — como centros préticos de acdo na construgdo da Arvore de Problemas, a
partir de uma Situacao-Objetivo definida pelo grupo;

e Momento Normativo: E quando sdo desenhadas as agbes ou projetos concretos sobre
cada No¢ Critico, também chamadas AcBes do Plano. Nessa etapa sdo definidas para
cada operacdo elencada, 0s recursos necessarios, os produtos esperados e os resultados
previstos, sdo construidos os cenarios possiveis para a execucao do plano, analisada a
trajetoria do conjunto das operacfes em cada cenario e, partindo desse pressuposto,
tentando diminuir a vulnerabilidade do plano;

e Momento Estratégico: Nesse ponto o0s atores sociais envolvidos no Plano sao
analisados em seus interesses, motivacoes e poder, em cada uma das AcGes 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 Situacdo-Obijetivo; e

e Momento Tatico-Operacional: E 0 momento de debate sobre as formas organizativas,
a cultura organizacional e 0 modus operandi da organizacdo, como forma de garantir a

execucédo do Plano. Reforcam este momento agdes como funcionamento da agenda da
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direcdo, sistema de prestacdo de contas, participagdo dos envolvidos, gerenciamento
do cotidiano, sala de situac@es e anélise sistematica da conjuntura (TONI, 2015).

A construcdo do PDE envolveu 0s quatro momentos supracitados, nos quais as
equipes afinidade e ampliada estiveram envolvidas. A participagdo ampliada de profissionais
do HU-UNIVASF variou em alguns momentos do processo, tendo em vista a alteracdo de
alguns membros da equipe gestora ao longo do processo, porém nao trouxe impacto na
elaboracdo do PDE que foi realizado de forma conjunta, o que contribuiu para o

aperfeicoamento do produto em construcao.
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3.4. Aplicacdes das Ferramentas no HU-UNIVASF

3.4.1. Diagnostico Situacional do Hospital Universitario da Universidade Federal do
Vale do S&o Francisco — HU-UNIVASF

O primeiro encontro dos facilitadores do HSL nas dependéncias do HU-UNIVASF
ocorreu em fevereiro de 2016 com o foco na andlise situacional do HU, seguindo o
cronograma de atividades de participantes propostos (Figura 12) baseado no Planejamento
Estratégico Situacional.

No primeiro momento, houve a abertura e o acolhimento da equipe ampliada, com a
apresentacdo dos colaboradores do HU e dos facilitadores do HSL, para contextualizagdo do
projeto da EBSERH/HSL. Levantaram-se as expectativas e desafios e realizamos uma oficina
sobre como fazer e receber criticas. No inicio da tarde, foi feito um contrato didatico,
contendo as regras para serem seguidas nos demais momentos de encontro de formacao, a
exemplo de horario para comego das atividades, intervalo, atendimento de celular, saida e
entrada na sala etc. A andlise situacional foi realizada em trés visitas com o HSL conforme
mostra a Figura 13.

FIGURA 12: AGENDA DO PRIMEIRO MODULO NO HU-UNIVASF.

Agenda do Primeiro Médulo — atividades

A agenda compreende as Oficinas: Pilares de Gestdo dos HUFs no SUS, Identificacdo
dos Macroproblemas, Como Fazer e Receber Criticas e Lista de Contribuicdes

R | G R

) > Abertura e acolhimento (0,5h) > Sfi?:ina: Pilares fr? Gestéo dos > Aplicacdo da Lista de
© | > Apresentaggo da equipe (HUFs e UFs no SUS (1h) Contribuigdes: Gestao Hospitalar
o HSL) (1h) » Oficina de Identificacéo de (3h)

OI’ » Contextualizagéo do projeto (1h) Macroproblemas (3h) > Avaliagéo
@ » Levantamento de expectativas e
= desafios (20min)
£ | » Oficina: Como fazer e receber
criticas (1h)
() > Contrato didatico (0,5h) > Aplicagéo da Lista de
AP ~ - » Retorno

© o . Contribuigcdes: Gestéo da Clinica
E » Aplicagéo da Lista de (4h)
= Contribuigdes: Humanizacéo da
i Saude (2h)
(]
2
©
<

» \Visita (1,5h)




Agenda do Primeiro M6dulo — participantes
Para as atividade previstas ao longo dos 3 dias, sdo necessarios 0s seguintes
participantes de acordo com o perfil e conhecimento requeridos nas atividades:
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e N e N
Dia 01 Dia 02 Dia 03
\ J \ J
~—— - Equipe gestora: > Equipe Gestora e Ampliada © » Equipe Gestora;
» Superintendéncia; Geréncia de Atengédo a » Responsével do Planejamento;
™ Saude; Geréncia de Ensino e Pesquisa; » Responsavel de Qualidade;
g Geréncia Administrativa. » Chefe do Setor de Regulacéo e Avaliagdo
o Equipe ampliada: em Saude;
| » Responsaveis pelas Divisdes e Setores » Responséavel de Suprimentos e Farmacia;
i) das Geréncias , liderangas da Divisédo » Chefe da Diviséo de Cuidado.
= Médica, da Divisao do Cuidado, das
g equipes multiprofissionais, do Setor de
Vigilancia em Salde, de Ensino e
J Pesquisa, de Orgamento, de Contabilidade,
de Administracéo, de Engenharia Clinica,
. de Infraestrutura Fisica, de Hotelaria > Equipe Gestora
Hospitalar, de Suprimentos, do Juridico, de > Chefe da Divisao do Cuidado
© Tl, da Ouvidoria, do Planejamento, do > Responsaveis das Equipes
S Setor de Regulagio e Avaliagdo em Satde Multiprofissionais
: - » Chefe do Setor de Regulacéo e Avaliacdo
- em Salde
1 » Responsavel pelo Comité de Humanizagéo; > Responsavel pela Educagio
() Ouvidoria; Chefe da Diviséo do Cuidado; Permanente/Continuada
% Responséveis das Equipes > Chefe da Diviséo Médica
[ Multiprofissionais; Responsavel pelo setor > Responsavel pelo Niicleo de segurangado
de Comunicagéo e Equipe Gestora paciente e pela Auditoria Clinica !

FIGURA 13: AGENDA ATE ABRIL DE 2016.

[
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Planejamento

composicdo do diagnostico situacional,

Aderéncia a Lista de Contribui¢cdes

Primeira Visita

v

« Contextualizagéo

« OT: Pilares de Gestao
no SUS

« OT: Identificagéo de
Macroproblemas

« OT: Como Fazer e
Receber Criticas

« Aplicagéo de Andlise de
Aderéncia para GH, GC,
HS

./

Segunda Visit}/

O

» OT: Anélise SWOT

* Aplicacéo de Andlise de
Aderéncia para EF e CH

« Aplicacéo de Lista de
Normativas e Legislacéo
(Gaps Normativos)

* Mapeamento e coleta
de dados (RPA)

-/

Terceira Visi&/
» OT: Matriz Decis6ria

« Oficina de Atores
Sociais

« Coleta de dados nos
prontudrios (RPA)

« Aplicacéo de Andlise de
Aderéncia para HH e
OE

« Apresentagdo da
Aderéncia a Bases e

Padrées

Fechamento

Desta forma, foram realizadas oficinas ao longo das trés visitas ao HUF voltadas a

visando,

principalmente:

levantamento dos

macroproblemas; diagndstico de aderéncia a Lista de Contribuicdes, que avalia a aderéncia as
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boas praticas para os sete modelos de referéncia pré-definidos; diagnostico de aderéncia a
Lista de Gaps Normativos, que avalia a aderéncia do HUF as normativas para os temas
legislacdo de gestdo de pessoas, de suprimentos, gestdo administrativo-financeira e legislacao
do SUS; diagndstico de aderéncia a Bases e Padrdes, que avalia a aderéncia aos cenarios Base
e Evolugdo para os sete modelos de referéncia pré-definidos; andlise SWOT e definicdo dos
objetivos estratégicos do HUF a partir da defini¢do dos fatores criticos de sucesso.

Neste contexto, o PES contribuiu para que houvesse o entendimento da atual realidade
do HU-UNIVASF, com, aproximadamente, um ano de gestdo EBSERH, e o planejamento das
medidas necessarias para a sua mudanca. A implementacdo dessa ferramenta proporcionou
uma unido da governanga com a equipe ampliada o que melhorou bastante o empowerment
entre os colaboradores. A primeira fase do processamento de um problema, no PES, € a
compreensdo do mesmo (HUERTAS, 1996). E necesséario delinear o problema de forma
precisa para evitar interpretacdes erréneas por pessoas diferentes. A seguir serdo destacadas
algumas dessas ferramentas, assim como alguns resultados que fundamentardo a discussdo do
Capitulo 4.

3.4.1.1. Levantamento preliminar do Macroproblemas do HU-UNIVASF

A metodologia utilizada para levantamento dos macroproblemas foi proposta por
Carlos Matus (HUERTAS, 1996; MATUS, 2006; LIMA et al, 2008; TONI, 2015;
FIGUEIREDO FILHO; MULLER, 2015). O planejamento tradicional é mais aplicado a
cenarios econdmico-financeiros, enquanto o Planejamento Estratégico Situacional (PES) €
mais ambicioso e foi criado para ser aplicado em cenérios politicos. Este planejamento foi
aplicado e adequado as caracteristicas intrinsecas do HU-UNIVASF.

A vista disso, a primeira visita dos facilitadores do HSL objetivou identificar os
macroproblemas relacionados ao HU-UNIVASF para orientar o levantamento de
oportunidades de melhoria e de necessidades de formagdo ao HUF. Nesse momento houve a
formagéo da equipe ampliada do hospital, mencionada anteriormente, com profissionais das
areas de assisténcia, ensino, pesquisa, administracdo e areas de apoio. Para o alcance dos
resultados desta etapa, valorizou-se a leitura prévia dos participantes sobre a realidade
(atencdo a saude no hospital e na regido) e a identificacdo de desconfortos e inquietudes em

relacdo a atual conjuntura do cuidado a satde no hospital e na regido.
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Ap0s a contextualizacdo do hospital, o levantamento preliminar dos macroproblemas
do HU-UNIVASF resultou em nove declaragdes apresentadas a seguir.

TABELA 33: DECLARAGCAO PRELIMINAR DOS MACROPROBLEMAS DO HU-UNIVASF

n Declaracgéo do macroproblema

Dimensionamento quantitativo inadequado frente ao projeto inicial e dentro do seu quadro
estabelecido, apresentando também limitacGes qualitativas

B Ineficiéncia da gestdo/assisténcia centrada no paciente, interferindo nas agoes de melhoria a este,
bem como nos processos, fluxos e normatiza¢des do administrativo e assistencial,
comprometendo o cuidado e a resolutividade e sobrecarregando a equipe

Insuficiéncia de protocolos e fluxos e ndo atendimento das normatizagdes e legislagdes, bem
C  como sua ndo implementacdo, gerando falta de estruturagdes dos servicos e, consequentemente,
impactos na qualidade do atendimento

Falta de Comunicacdo interna e externa, levando a segregacao das equipes e impedindo um
alinhamento estratégico

E  Descumprimento dos contratos de nutri¢éo e higienizacdo hospitalar

Falta de gestdo compartilhada e de verticalizacdo da gestdo, gerando o entendimento que ninguém
tem responsabilidade sobre o problema ou que “o problema ndo é meu”

G Ineficiéncia na infraestrutura de equipamentos, mobiliarios e elevadores

Falta de entendimento e fomento sobre ensino e pesquisa no HU e na comunidade externa,
H  resultando em desarticulacdo dos grupos de pesquisadores e uma comunidade ndo consciente de
seu papel, enquanto agentes de mudancas no processo de salde/doenca

Inadequacdo da insercdo do HU na Politica de Rede Assistencial, criando inconsisténcias também
no gerenciamento de leitos

3.4.1.2. Aderéncia a Lista de Contribuictes

No primeiro encontro, também foram repassados os modelos de referéncia a serem
seguidos, para que, partindo das analises, fossem identificadas as situacGes problemas do
hospital. A construcdo do Modelo de Referéncia (Figura 14) tem por objetivo estabelecer um
conjunto de boas praticas de gestdo que orientem o desenvolvimento das a¢fes visando a
evolugédo administrativa e assistencial do hospital. Para tanto, os modelos trabalhados com o
HU foram a humanizacdo em saude, gestdo da clinica e gestdo hospitalar inicialmente. Em
sequida, outros quatro modelos, compras hospitalares, administracdo econdmico-financeira,
gestdo de obras e engenharia clinica e hotelaria foram também aplicados. Todos os modelos
tomam por base as diretrizes estratégicas colocadas anteriormente e ndo pretendem esgotar as

possibilidades em cada um dos temas, mas nos dar um norteamento de como planejar a
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gestdo, de modo a elevar o nivel da assisténcia prestada e a melhoria continua da qualidade

em salide com vistas a exceléncia na prestagdo do atendimento.

O diagnostico de aderéncia aos sete Modelos de Referéncia mencionados é resultado
da aplicacdo da lista de contribuicdes e de acdes durante visitas in loco dos facilitadores e
cofacilitadores aos Hospitais Universitarios que permitiram identificar as principais
oportunidades de melhoria associadas a cada um dos temas dos Modelos de Referéncia. Para
realizacdo deste diagndstico, os seguintes trabalhos foram realizados: - Reunides direcionadas
pela Lista de Contribuices — SessbGes exploratorias de discussdo com as diversas areas
responsaveis pelos sete temas dos Modelos de Referéncia, utilizando a Lista de Contribuigdes
como roteiro de discussao; e - Visitas guiadas as instalacbes do Hospital — Realizacdo de
visitas as diversas areas do hospital, acompanhadas por responsaveis de area, com explicacdes
in loco da operacdo e dos principais pontos fortes e criticos das areas.

Ao processar o material (questbes) das listas de contribuicdes dos modelos de
referéncia, passa-se a entender e desvelar o modus operandi trabalhado no HU, além da
situacdo atual do hospital tendo vistas ao desenvolvimento das praticas e rotinas executadas.
Este contexto serviu de base para que fossem identificadas, em parte, as oportunidades de
melhoria no desenvolvimento das a¢Ges no hospital. A reunido com o grupo ampliado se
processa em cima de diversas questdes relacionadas aos modelos de referéncia que sdo
respondidas como desenvolvidas, em desenvolvimento e ndo desenvolvidas. Desta forma, ao
final das questdes, tem-se um panorama da atuacdo do hospital naquele contexto e uma
sinalizagdo, por exemplo, das areas menos desenvolvidas, extraidas da analise das respostas
informadas. Estas reunides oferecem um resultado quantitativo da adesdo do HU ao modelo
de referéncia aplicado. A Figura 15 mostra o grafico correspondente a aderéncia do HU-

UNIVASF aos sete Modelos de Referéncia avaliados.
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FIGURA 14: METODOLOGIA PARA A CONSTRUCAO DO MODELO DE REFERENCIA.

+ Linhas mestras para orientar o projeto

Temas dos Modelos de
Referéncia
‘ ' ' ' 1. Gestdo da Clinica 5. Hotelaria Hospitalar
2. Gestdo Hospital 3 ] ia clini
EI 3. Compr(;s'lj-hspi;:a'es ? fme:mglgr:zl;;nnﬂ!:;anﬁglgﬁe
4

EI EI - Edngn:;?lmnancen

+ Guia com aspectos chave para a promocao da qualidade no
ambiente hospitalar (no escopo dos Modelos de Referéncia)

+ Objetivos especificos de cada Modelo, derivados
das Diretrizes Estratégicas para o projeto

+ Subdivisées do Modelo em aspectos de gestao
que permitem identificar boas préaticas e priorizar
iniciativas (“o que fazer”)

« Boas praticas para cada Grupo (“‘como fazer”)

Forma esperada de funcionamento dos HUs,
com indicadores e ganhos previstos na adocao
dos padroes propostos
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FIGURA 15: ADERENCIA DO HU-UNIVASF POR MODELO DE REFERENCIA

Gestdo Hospitalar

Gestdo de Obras e

. Gestdo da Clinica
Eng. Clinica 71%

57% /é

Humanizag¢do da
Saude

Administracao
Econdmico-Financeira

Compras Hospitalares Hotelaria hospitalar

De acordo com o gréfico acima, pode-se concluir que a aderéncia global do HU-

UNIVASEF as boas préaticas ¢ moderada alta. O hospital destaca-se positivamente na aderéncia

as boas praticas em relacdo ao Modelo de Referéncia de Compras Hospitalares (79%), com a

maior aderéncia diagnosticada, e Gestdo de Obras e Engenharia Clinica (71%), seguidos por

Administragdo Econdmico-Financeira e Hotelaria Hospitalar, ambos com aderéncia de 57%.

Estes quatro Modelos encontram-se acima da aderéncia global. Em contrapartida, os Modelos

de Referéncia de Gestdo Hospitalar (51%), Humanizacdo da Saude (41%) e Gestdo da Clinica

(38%) representam o maior potencial de melhoria e encontram-se abaixo da média global.

De forma transversal a todos os Modelos, face aos aspectos avaliados pela Lista de

ContribuicGes, destacam-se positivamente as seguintes boas préaticas:

Elaboracdo, de forma participativa, do primeiro plano estratégico para o
horizonte incialmente de um ano, com previsdo de complementa-lo com um ciclo de
atualizacdo anual. Ademais, foram definidos indicadores, com metas estabelecidas,

para monitoramento do desempenho do hospital frente aos resultados planejados;

Operacionalizacdo do Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar (PCIH),

tendo o Servigo de Controle de Infeccdo Hospitalar (SCIH) como responsavel por



um conjunto de oportunidades de melhoria que limitam a obtengdo de um melhor resultado na
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esse processo. Atualmente ha o monitoramento no HUF de 13 indicadores referentes

as taxas de infecgdes hospitalares e de utilizacdo de Cateter Venoso Central (CVC);

Implantacdo do Servigo de Ouvidoria com uma estrutura ativa no HU -
UNIVASF. A Ouvidoria do Hospital contempla a inclusdo do Servico de Informacéo
ao Cidaddo (SIC) enquanto sua responsabilidade e a resolucdo de problematicas,
conforme recebimento de demandas e solicitagdes, as quais sdo divulgadas em

relatorios periddicos;

Racionalizacdo das roupas por meio de distribuicdo planejada e controlada do
enxoval e da realizacdo de inventario para auxilio no controle da evasao, além da
definicdo de indicadores de desempenho e de resultados relacionados a evaséao, peso
processado, distribuicdo e controle da roupa;

Padronizagdo de instrumentos legais de formalizacdo de compras, Editais de
Licitacdo, Termos de Referéncia e Projetos Basicos. Os instrumentos foram
padronizados conforme padrdes e templates definidos internamente, tanto de

equipamentos, materiais hospitalares e medicamentos, quanto de servicos;

Institucionalizacdo dos processos administrativo-financeiros criticos, incluindo
fluxo de atualizacdo semestral, visando a melhoria continua. Adicionalmente, 0s
indicadores econémico-financeiros estabelecidos sdo acompanhados por meio do
sistema GEPLANES e divulgados nos painéis de gestdo a vista, juntamente com 0s
demais indicadores do HUF, promovendo uma cultura de comunicacéo dos resultados

— intermediarios e finais; e

Identificacdo e cadastro dos itens dos equipamentos medico-hospitalares,
utilizados também durante seu mapeamento e inventario, possibilitando o
planejamento adequado das manutengfes preventivas, corretivas, preditivas e

calibragfes realizadas.

Por outro lado, com maior ou menor impacto em cada um dos Modelos, verificam-se

aderéncia as boas praticas, destacando-se:

Estabelecimento de um modelo de gestdo orientado a processos, focado no

atendimento as necessidades do usudrio, que resulte em condi¢Ges favoraveis a
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adocdo das Linhas de Cuidado. Além disso, é necessario trabalhar a mudanca cultural
da organizacdo do hospital, para que ndo esteja arranjado sob a ética de atividades

departamentais e hierarquizadas;

Estruturacdo e implementacdo de Linhas de Cuidado e Protocolos Clinicos
Assistenciais que as operacionalizem, pactuadas com o gestor local e integradas com
rede PEBA (Petrolina/PE e Juazeiro/BA). Ademais, depois de estabelecidos, faz-se
necessaria a definicdo das diretrizes de Auditoria Clinico-Assistencial, visando a

avaliacdo sistematica da assisténcia multiprofissional,

Elaboracdo e implementacdo do Plano de Comunicagdo Institucional, que
contemple a Politica de Comunicacdo da Ebserh, Diagnostico Situacional de

Comunicacéo interna e externa e as dimens@es de Assisténcia, Ensino e Pesquisa;

Atualizacdo do contrato de terceirizacdo dos Servicos de Nutricdo e Dietética
(SND) e de Higienizacao, incluindo ajustes nos acordos de niveis de servicos e
definicdo de responsaveis oficiais para a supervisdo e controle sobre a qualidade de

execucdo dos processos;

Constituicdo da Comissdo de Farmacia e Terapéutica, formada por equipe
multiprofissional, além da aplicacdo da classificacdo ABC, nos insumos
consumidos pelo hospital, para posterior aplicacdo da classificacdo XYZ por meio da
definicdo do nivel de criticidade dos insumos presentes nos catalogos padronizados do
HU - UNIVASF;

Estabelecimento de um modelo de apuracdo de custos, por meio da definicdo de
centros de custos, dos critérios de alocacdo de custos e criacdo de contas gerenciais
por paciente vinculadas tanto no sistema de informacéo hospitalar (médulo do AGHU
para Apuracgédo de Custos) quanto nos processos administrativos; e

Criacdo de um Plano Diretor Fisico, que inclua a avaliacdo de todas as demandas de
reforma/expansdo de infraestrutura e de aquisicdo de equipamentos médico-
hospitalares, elaborado a partir do mapeamento da infraestrutura a ser realizado e do

inventario do parque tecnologico.



Pagina |59

3.4.1.3. Oficina Analise de Matriz SWOT

A andlise SWOT ou FOFA (Forcgas, Oportunidades, Fraguezas e Ameagas) € uma
ferramenta utilizada para a analise de cenarios, visto que fornece uma visédo estruturada sobre
0 ambiente externo e interno, categorizando cada ponto em aspectos positivos ou negativos

para a instituicdo, conforme pode ser observado na Figura 16.

FIGURA 16: MODELO DE MATRIZ SWOT

Ambiente interno

Ameacas

Ambiente externo

O objetivo da aplicacdo da SWOT ¢é possibilitar o desenho de estratégias para, no
contexto do planejamento estratégico, manter e potencializar pontos fortes, reduzir a
intensidade de pontos fracos, aproveitando-se de oportunidades e protegendo-se de ameacas.
A andlise também ¢é (til para revelar fortalezas que ainda ndo foram plenamente utilizadas e
identificar fraquezas que podem ser corrigidas. Diante da identificacdo de fortalezas e
fraquezas, e de oportunidades ou ameacas, faculta-se a adocdo de estratégias que buscam o
desenvolvimento, o crescimento, a manutengdo ou a sobrevivéncia da organizagdo, utilizando
a Matriz SWOT. Nesse sentido, 0 método mostra-se eficaz no inicio de um projeto que visa a
estruturacdo do planejamento estratégico como um todo. A analise SWOT realizada nesta fase
do projeto contemplou etapas de brainstorming e discussdo das equipes ampliada e gestora,

para levantamento, classificacéo e cruzamento das variaveis.
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Cabe mencionar que a conducdo desta oficina pelos facilitadores objetiva,
principalmente, estimular o grupo a identificar possiveis riscos, com a finalidade de
contingencia-los, bem como potencializar as capacidades e explorar as oportunidades, no que
tange a elaboracgédo do planejamento estratégico. Portanto, a oficina é conduzida respeitando as
particularidades de cada hospital, incluindo a maturidade da gestdo, a motivagdo das equipes
gestora e ampliada e a conjuntura politico-social. Dessa forma, as dinamicas de conducédo das

oficinas variam, porém dialogam com o objetivo proposto.

Na sequéncia, apresenta-se 0 percurso metodoldgico para a constru¢do da Matriz
SWOT.

. Definicdo das principais forcas, fraquezas, ameacas e oportunidades

Foi realizada uma discussdo em grupo com as equipes ampliada e gestora para a definicdo das
forcas, fraquezas, ameacas e oportunidades do HU. A partir da identificacdo das variaveis, as
mais relevantes foram priorizadas pela equipe ampliada com o auxilio do facilitador e dos
cofacilitadores, de modo a garantir que os itens priorizados tenham sido de consenso de toda a

equipe e estejam alinhados com o contexto atual de cada hospital.
ii. Cruzamento das variaveis

Apdbs a priorizacdo das variaveis dos quatro quadrantes da SWOT, as mais relevantes sdo
analisadas de modo cruzado (varidveis internas versus variaveis externas), resultando na
Matriz SWOT cruzada. Foram analisadas quais fortalezas potencializam as oportunidades
identificadas, assim como as fortalezas que minimizam ou extinguem as ameacas levantadas.
A mesma légica é aplicada as fraquezas, identificando quais poderdo limitar o aproveitamento

das oportunidades e quais poderdo maximizar o risco e impacto das ameacas.

iii. Compilagdo da Matriz SWOT cruzada e levantamento de objetivos

estratégicos

Apos a construcdo da Matriz SWOT cruzada, foram avaliados 0s quatro cenarios que

possuem maior quantidade de cruzamentos, definidos pelos quadrantes da Figura 17:

O nivel de maturidade das equipes gestora e ampliada dos hospitais determina o grau
de aprofundamento da analise a partir dos resultados verificados no cruzamento das variaveis

internas com as externas da Matriz SWOT. A partir da definicdo dos fatores criticos de
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sucesso, é possivel elucubrar sobre os objetivos estratégicos que servirdo de insumo para 0

processo de construcdo do Plano Diretor Estratégico do hospital.
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FIGURA 17: MATRIZ SWOT CRUZADA

Ambiente Externo

DESENVOLVIMENTO

Oportunidades Aproveitaveis:
As oportunidades podem ser
aproveitadas de maneira eficiente
e eficaz sem que o hospital
precise desenvolver novas
competéncias.

MANUTENGCAO

Ameacas Controlaveis:

O hospital possui competéncias
para controlar as ameagas de
maneira satisfatéria, reduzindo o
impacto na instituigéo.

N&o ha um total controle sobre o
Ambiente Externo, mas pode
desenvolver forgas para reagir
melhor as ameagas.

CRESCIMENTO

Oportunidades Nao-
Aproveitaveis:

O hospital ndo possui forgas
necessarias para aproveitar as
oportunidades.

Avaliar se o negocio deve se
limitar as oportunidades para as
quais ja possui 0s recursos
necessarios ou se deve
desenvolver novas forgas.

SOBREVIVENCIA

Ameacgas Nao-Controlaveis:

O hospital ndo possui forgas para
controlar ou diminuir a gravidade
das ameagcas, sendo as que mais
afetam negativamente o seu
funcionamento.
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Assim, a partir dos fatores criticos de sucesso encontrados na andlise realizada no HU-
UNIVASF (Figura 18) pelas equipes afinidade e ampliada foram definidos os objetivos

estratégicos abaixo, de maneira a direcionar futuros planos de acéo:

e Alinhar as acGes do planejamento estratégico de forma intersetorial no HU-
UNIVASEF;

e Desenvolver uma politica de comunicacao institucionalizada no HU-UNIVASF;

e Ampliar a estrutura fisica e redimensionar o quadro administrativo e assistencial,
considerando os fatores socioeconémicos, demograficos e epidemiologicos da RAS,

onde o HU esta inserido; e

e Definir e institucionalizar diretrizes operacionais e fluxos assistenciais de melhoria do

acesso e qualidade da assisténcia ao paciente.

FIGURA 18: OFICINA DE ANALISE DE MATRIZ SWOT po HU-UNIVASF
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3.4.1.5. Aderéncia a Lista de Gaps Normativos

Na etapa seguinte, o diagnostico situacional prosseguiu com o uso da ferramenta Lista
de Gaps Normativos, preenchida pelos grupos formados por integrantes da equipe ampliada.
De modo sequencial, os facilitadores forneceram as orientacdes necessarias para
esclarecimento dos itens que compdem a lista. A analise da aderéncia do HU-UNIVASF aos
Gaps Normativos buscou apresentar a avaliagdo global do hospital em relacdo a aderéncia as
normatizacdes em: legislacao de gestdo de pessoas; Consolidacdo das Leis Trabalhistas (CLT)
e Regime Juridico Unificado (RJU); legislacdo de suprimentos; legislacdo administrativo-
financeira; e legislacdo do SUS. Além disso, objetivou-se analisar brevemente o perfil do HU-
UNIVASF em relagédo a indicadores hospitalares selecionados; e demonstrar quantitativa e

qualitativamente as principais oportunidades de melhoria nestes ambitos.

Assim, o HU - UNIVASF apresentou 73% de aderéncia global as exigéncias
normativas referentes a Legislacdo de Gestdo de Pessoas, Legislacdo de Suprimentos,
Legislacdo Administrativo-Financeira e Legislacdo do SUS. O nivel de aderéncia consolidado
por tema é apresentado na Figura 19.

FIGURA 19: ADERENCIA DO HU-UNIVASF POR TEMA DA LISTA DE GAPS
NORMATIVOS.

Gestdo de Pessoas

86%

Administrativo-

. . 87% 45%
Financeiro

Suprimentos

72%

Legislagdo SUS

De acordo com o grafico acima, a aderéncia global do HU-UNIVASF as
normatizacdes € moderada. O hospital destaca-se nas exigéncias normativas em relagdo a

Legislacdo Administrativo-Financeira, com 87%, seguida por Gestdo de Pessoas, com 86%,
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ambas acima da aderéncia global. Em contrapartida, os temas que representam o0 maior

percentual de oportunidade de melhoria referem-se a Legislagdo do SUS, com 72% de

aderéncia, e, por fim, as exigéncias em relacdo a Suprimentos, com 45%.

Em sintese, face aos aspectos avaliados pela Lista de Aderéncia a Gaps Normativos,

destacam-se positivamente as seguintes normativas e legislagoes:

a obtencdo de um melhor resultado de aderéncia as normativas e legislaces dos quatro temas

Efetivacdo plena das normas contempladas aos seguintes temas de Gestdo de
Pessoas - Regime Juridico Unico (RJU) e Consolidacdo das Leis Trabalhistas
(CLT): afastamento, controle, fiscalizacdo, licencas, remocdo, resciséo, seguranca do
trabalho, substituicdo e vacancia;

Cumprimento pleno das normas relacionadas a Legislacdo de Suprimentos
(Materiais e Medicamentos) referentes ao recebimento de insumos, controle das

entregas e gerenciamento de residuos;

Cumprimento de normativas referentes a processos assistenciais e de apoio no
que concerne a controles de qualidade dos processos de esterilizacdo e registros dos

atos cirdrgicos e anestésicos no Livro de Registros de Cirurgias; e

Atendimento pleno as normativas referentes a modalidade de compras Pregao
Eletrénico (Lei 10.520). O HU - UNIVASF utiliza a plataforma eletronica
Comprasnet - SIASG para realizagdo do processo de compras e para pesquisa de

precos publicos.

Por outro lado, verifica-se um conjunto de oportunidades de melhoria que influenciam

analisados, destacando-se:

Adequacdo do cumprimento de normativas referentes a controles de Auxilios e
Beneficios, tanto para funcionarios com vinculo CLT quanto para funcionario com

vinculo RJU;

Adequacdo do cumprimento de normativas relacionadas a Legislacdo de
Suprimentos (Materiais e Medicamentos) no que tange, especialmente, a
unitarizacdo de solidos, ndo realizada no HUF; ao estabelecimento de procedimentos

operacionais especificos (POPs) para a identificacdo dos insumos; e a quantidade de



Pagina | 66

trabalhadores necessarios (SBRAFH 2007) para atividades de dispensacao e logistica

de suprimentos;

e Implantacdo e operacionalizacdo de controle microbioldgico das dietas orais e
enterais manipuladas, conservando as amostras coletadas sob-refrigeracdo para
avaliacdo microbioldgica laboratorial, durante 72 horas para nutricdo enteral e 96
horas para pratos prontos, ap6s o0 seu prazo de validade, além de encaminha-las

periodicamente para analise;

e Constituicdo de todas as Comissdes Técnicas obrigatorias requeridas pela
Legislacdo SUS, exceto a Comissdo de Etica em Pesquisa, Comissdo de Controle de

Infeccdo Hospitalar e Comisséo Interna de Prevencdo de Acidentes j& estabelecidas; e

e Utilizacdo do Regime Diferenciado de Contratacdo (RDC) a fim de ampliar a
eficiéncia nas contratacbes publicas e competividade e promover a troca de

experiéncias e tecnologia.

3.4.1.6. Aderéncia ao documento Bases e Padrdes

O diagndstico de Aderéncia a Bases e Padrdes busca explicitar a situacdo atual do HU-
UNIVASF posicionada em Cenario Base e Cenario Evolucéo, tanto na Visdo Global, quando
na visdo de cada Modelo de Referéncia, a saber: Gestdo Hospitalar, Gestdo da Clinica,
Humanizacdo da Salde, Hotelaria Hospitalar, Compras Hospitalares, Administracdo
Econdmico-Financeira e Gestdo de Obras e Engenharia Clinica (EBSERH, 2014a; 2015b). O
documento de Bases e Padrdes considera as boas praticas contempladas nos Modelos de
Referéncia, posicionando-as num cenario de curto-prazo (Cenario Base) ou num cenario de
médio/longo prazo (Cenério Evolucdo). A andlise da situacdo atual de Bases e Padrfes é um
complemento ao diagnostico realizado a partir da Lista de Contribui¢Ges e da Lista de GAPS,
em que sdo identificadas as principais oportunidades de melhoria, com foco no atendimento
pleno do Cenério Base. E importante destacar que as praticas do Cenario Evolugio serdo
trabalhadas em longo prazo, pois é necessaria, em um primeiro momento, a adogdo de
estratégias que contemplem questdes primarias. O objetivo da analise de aderéncia a Bases e

Padrdes foi orientar a equipe afinidade na constru¢do do PDE, especialmente no momento do
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desdobramento dos Macroproblemas em Descritores, No6s Criticos e, por sua vez, destes, em
um Plano de Acéo.

A realizacdo da Oficina de Bases e Padrfes na terceira e ultima visita do Projeto de
Analise Situacional teve por objetivo recapitular todos os produtos do percurso, validar as
analises de aderéncia e relacionar as oportunidades de melhoria aos macroproblemas
indicados pela equipe ampliada. Conforme pode ser observado na Figura 20, a situagéo atual
do HU-UNIVASF indica uma aderéncia global de 44% ao Cenario Base e de 67% ao Cenéario
Evolucdo. Os modelos com menores aderéncias na situacdo atual sdo Gestdo da Clinica
(38%), Humanizacdo da Saude (38%) e Gestdo Hospitalar (41%). J& os modelos com previsdo
de atingir maior aderéncia sdo: Gestdo Hospitalar (88%) e Gestdo da Clinica (80%). A
construcdo do PDE tera como base o aprimoramento das praticas do Cenario Base. Dessa
forma, é esperado que o HU crie acdes e foque seus esforcos no aprimoramento de tais
praticas.

FIGURA 20: ANALISE GLOBAL DE ADERENCIA DO HU-UNIVASF A0 CENARIO BASE E CENARIO
EvoLUCAO
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3.4.2. Selecdo e descricdo dos Macroproblemas
3.4.2.1. Priorizacdo dos Macroproblemas

3.4.2.1.1. Oficina de Matriz Decisoria

A aplicagdo da Matriz Decisoria tem por objetivo refinar a andlise do contexto do
hospital, complementando as apreciacdes feitas previamente para identificacdo inicial de
Macroproblemas, suportando-se em outras oficinas realizadas durante o Diagndstico
Situacional — construcdo da Matriz SWOT e analise de aderéncia aos Modelos de Referéncia
e aos Gaps Normativos. Como continuidade destas oficinas, a Matriz Deciséria, por meio da
revisita de todos os resultados do diagnostico facilita a priorizacdo dos Macroproblemas de

cada HUF, com base no que cada hospital considera mais relevante dentro do seu cenario.

Cabe mencionar que a conducdo desta oficina pelos facilitadores objetiva, sobretudo,
instigar o grupo a refletir sobre os principais aspectos que permeiam suas rotinas, a fim de
selecionar e priorizar os Macroproblemas. Portanto a oficina é conduzida respeitando as
particularidades de cada hospital, ndo sendo necessariamente obrigatério atender a todas as

etapas contempladas no percurso metodoldgico explanado a seguir:

(1) Andlise de Contexto

Foram retomados os produtos da construcdo da Matriz SWOT, oficina de identificacdo
de Macroproblemas, anélises de aderéncia aos Modelos de Referéncia e aos GAPs normativos
de forma que o grupo refletiu sobre os principais aspectos que permeiam suas rotinas e do
HUF. Nesta etapa, foi verificada a pertinéncia dos Macroproblemas identificados ao longo do
diagnostico situacional e a forma como 0s mesmos se espelham nos fatores apontados como
Forcas e Fraquezas na Matriz SWOT, e o qudo alinhados estdo com as oportunidades de
melhoria identificadas pelos resultados da aplicacdo das Listas de Contribuicdes e de GAPs

normativos.
(i)  Construcdo da Matriz Decisoria

Inicialmente, o grupo avaliou conjuntamente o valor de cada Macroproblema discutido

na Analise de Contexto e seu interesse em soluciona-lo. Assim, foi atribuida uma pontuacgdo a



Pagina | 69

cada Macroproblema atendendo a urgéncia das agdes necessarias para enfrenta-los. Para isso,
0 grupo atribui um valor qualitativo de alto, médio ou baixo para cada Macroproblema,
ilustrando a sua importancia em funcdo da sua insercdo social, valores, conhecimentos,
necessidades, ponderando a possibilidade de um enfrentamento com o Plano Diretor
Estratégico. Ja o interesse na resolucdo de um Macroproblema, que indica a predisposicéo do
grupo em soluciona-lo, foi definido por meio das trés possiveis atitudes dos integrantes ante
cada um dos incomodos: (a) Manter a realidade ou opor-se a mudanca (sinal negativo); (b)
Mudar a realidade (sinal positivo); (c) Indiferenca (neutro). A Tabela 34 apresenta um
modelo de consolidagao desta avaliacdo:

TABELA 34: CONSTRUCAO DA MATRIZ DECISORIA PARA QUALIFICACAO DOS
MACROPROBLEMAS.

Apos o preenchimento da Matriz, sdo selecionados os Macroproblemas com valor
alto e interesse positivo para avaliacdo individual de cada participante. Esta avaliacéo
objetiva identificar a importancia que cada membro da a estes Macroproblemas, por meio

da atribuicdo de uma pontuacéo de 0 a 10 para cada Macroproblema.

A consolidacdo desta etapa foi feita por meio da média aritmética de todas as
pontuacdes atribuidas pelos participantes. Dessa forma, foi possivel identificar o0s
Macroproblemas com maior pontuacao e, portanto, prioritarios, ou seja, que serdo trabalhados
no PDE. A Tabela 35 mostra a priorizacdo individual dos macroproblemas.

TABELA 35: PRIORIZACAO INDIVIDUAL DOS MACROPROBLEMAS.
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Assim, 0 momento inicial da construgdo da Matriz Decisoria focou numa revisdo dos
materiais produzidos até o momento de sua realizagdo - declaracdo inicial de
Macroproblemas, aplicacdo da Analise SWOT e resultados de aderéncia da aplicacdo da Lista

de Contribuicdes.

Apobs a revisdo dos Macroproblemas identificados, foi realizado o exercicio de
priorizacdo dos mesmos, avaliando as varidveis “Valor”, “Interesse” e atribuindo uma
pontuacdo, conforme explicado anteriormente. Os resultados deste exercicio sdo apresentados

na tabela seguinte:

TABELA 36: MATRIZ DECISORIA PARA QUALIFICACAO DOS MACROPROBLEMAS NO HU-
UNIVASF

Pontuacgéo
H Macroproblema Valor |Interesse média ¢

Dimensionamento quantitativo inadequado frente ao projeto
A inicial e dentro do seu quadro estabelecido, apresentando Médio Indiferente -
também limitacGes qualitativas

Modelo de gestdo do cuidado e da assisténcia ineficiente e ndo
centrado no paciente, incluindo a caréncia de processos, fluxos e
B normas, levando a baixa resolutividade, sobrecarga da equipe, Alto Positivo 10,00
falta de estruturacdo dos servigos e impactos negativos na
qualidade da atencéao

Falta de Comunicagdo interna e externa, levando a segregacédo

das equipes e impedindo um alinhamento estratégico I FESIYY e

Descumprimento dos contratos de nutrigdo e higienizacdo

hospitalar Baixo Indiferente

Falta de gestdo compartilhada, gerando o entendimento que
E ninguém tem responsabilidade sobre o problema ou que “o Alto Positivo 8,50
problema ndo ¢ meu”

Ineficiéncia na infraestrutura de equipamentos, mobiliarios e

Alto Positivo 6,33
elevadores

Falta de entendimento e fomento sobre ensino e pesquisa no HU
e na comunidade externa, resultando em desarticulacdo dos
G grupos de pesquisadores e uma comunidade ndo consciente de  Alto Positivo 7,50
seu papel, enquanto agentes de mudangas no processo de
salde/doenca

Inadequacéo da inser¢cdo do HU na Politica de Rede Assistencial

. . o , . . " Alto Positivo 9,33
criando inconsisténcias também no gerenciamento de leitos

Desta forma, depois da realizacdo da oficina de Matriz Deciséria, 0 HUF priorizou

quatro Macroproblemas para serem trabalhados no PDE:
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TABELA 37: PRIORIZAGAO DOS MACROPROBLEMAS DO HU-UNIVASF

m Declaragéo do Macroproblema

Modelo de gestdo do cuidado e da assisténcia ineficiente e ndo centrado no paciente,
incluindo a caréncia de processos, fluxos e normas, levando a baixa resolutividade,

L sobrecarga da equipe, falta de estruturacdo dos servicos e impactos negativos na qualidade da
atencédo

2 Inadequacdo da insercdo do HU na Politica de Rede Assistencial, criando inconsisténcias
também no gerenciamento de leitos

3 Falta de gestdo compartilhada, gerando o entendimento que ninguém tem responsabilidade
sobre o problema ou que “o problema ndo é meu”

4 Falta de Comunicacdo interna e externa, levando a segregacgao das equipes e impedindo um

alinhamento estratégico

Por fim, é importante mencionar que durante reunifes posteriores da equipe afinidade
e equipe ampliada, dando continuidade ao Plano, as declaracGes dos Macroproblemas foram
revisitados e o terceiro e quarto unificados, pois as mesmas causas e efeitos foram
considerados potencialmente transversais a maior parte dos pontos levantado, chegando-se

aos trés Macroproblemas finais do HU, trabalhados para definicdo de suas causas-chave.

e Macroproblema 1: Modelo de gestdo do cuidado e da assisténcia ineficiente e ndo
centrado no paciente;

e Macroproblema 2: Inadequacdo da inser¢do do HU na Politica da Rede Assistencial;
e

e Macroproblema 3: Falta de Gestdo Compartilhada aliada a falta de Comunicacédo

interna e externa.

3.4.2.2. Arvores explicativas dos macroproblemas priorizados e definigdo
dos nos criticos

A arvore explicativa de problemas é um instrumento que possibilita a compreenséo
destes e de suas interrelacdes causais. O raciocinio, ao se trabalhar com esse instrumento, €
analitico-causal e ndo hierarquico. Esta ferramenta é bem explorada na engenharia de
producgéo e normalmente associada a outras ferramentas, como, por exemplo, o diagrama de

Ishikawa.
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Assim, no diagrama, sdo estabelecidas as ligacGes mais importantes, transformando a
realidade, que é complexa, numa concep¢do mais simplificada, a fim de tornar possivel a
construcdo de intervencOes. Trata-se, portanto, de uma “redugdo da complexidade”. Para
elaboracdo da arvore explicativa, os integrantes do grupo expandido iniciaram 0 processo
buscando descrever os macroproblemas, expressando os fatos na forma de descritores. Na
sequéncia, identificaram-se as causas dos fatos descritos e posteriormente as respectivas
consequéncias. Por fim, o grupo definiu, dentre as causas, quais seriam aquelas com maior
potencial de impacto sobre os descritores, e sobre as quais havia real possibilidade de
intervencdo. Uma vez selecionadas, essas causas chaves foram denominadas nos criticos. Este
processo ocorreu a partir da quarta visita da Andlise Situacional, além de reunides realizadas
pelos colaboradores do HU-UNIVASF entre os meses de junho e outubro de 2016.

Desse modo, ao longo dos encontros | e Il do PDC, das visitas in loco e de reunifes
internas, tendo como base os resultados da Andlise Situacional previamente realizada; a
equipe comprometeu-se com o desenvolvimento das trés Arvores Explicativas, como pode ser
observado nas figuras a seguir.

FIGURA 21: ARVORE EXPLICATIVA DO MACROPROBLEMA 1 DO HU-UNIVASF -
MODELO DE GESTAO DO CUIDADO E DA ASSISTENCIA INEFICIENTE E NAO
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Apds a construgdo da Arvore Explicativa, foram identificados os seguintes NOs
Criticos relacionados a esse Macroproblema:

e NCO1: Auséncia de fluxo de acesso dos pacientes no Pronto Socorro (demanda

espontanea);

e NCO02: Equipe horizontal inexistente;

e NCO03: Baixa resolutividade da equipe de cirurgica;

e NCO04: Auséncia de Linhas de Cuidado; e

e NCO05: Auséncia de protocolos clinico-assistenciais.

FIGURA 22: ARYORE EXPLICATIVA DO MACROPROBLEMAZ DO HU-UNIVASF -
INADEQUACAO DA INSERCAO DO HU NA POLITICA DE REDE ASSISTENCIAL.
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Apds a construgio da Arvore Explicativa, foram identificados os seguintes NOs
Criticos relacionados a esse Macroproblema:

e NCO06: Auséncia de Contratualizacdo (com a RAS e com o gestor local);

e NCO7: Classificacdo de risco ndo efetiva;
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e NCO8: Baixa qualificacao técnica da equipe; e
e NCO09: Auséncia da politica de referéncia e contrarreferéncia.
FIGURA 23: ARVORE EXPLICATIVA DO MACROPROBLEMA3 DO HU-UNIVASF -
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Apos a construcdo da Arvore Explicativa, foram identificados os seguintes No6s Criticos

relacionados a esse Macroproblema:
e NCI10: Falta de integracdo entre as areas administrativa, médica e assistencial;

e NCI11: Falta de reunibes periddicas para planejamento estratégico com decisdes
colegiadas;

e NC12: Excessiva verticalizagdo do Modelo de Gestéo; e
e NC13: Politica de comunicacéo inexistente.

A definicdo destas Arvores Explicativas serviu de base para as analises de relevancia
dos Nos Criticos e oportunidades de melhorias do HU, apresentadas nas proximas secoes.
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3.4.2.3.  Anélise dos nos criticos

A andlise global dos NOs Criticos identificados pelo HU-UNIVASF para o0s
Macroproblemas priorizados resultou em uma média de 7 oportunidades de melhoria por n6
critico. Dentre todos 0s nds criticos levantados, cabe ressaltar os @mbitos de atuacdo aos quais
se relacionam, sendo que 6 estdo associados a processos e estruturas assistenciais; 3 a insercao

Rede de Atencdo a Saude do SUS; 3 a Comunicacao; e, por fim, 1 deles a Gestdo de Pessoas.

Em uma anélise transversal dos levantamentos realizados pelo HU, observa-se que os
Nos Criticos que apresentaram maiores numeros de oportunidades de melhoria associados,
com 15 cruzamentos mapeados no ambito dos itens avaliados na Lista de Contribuicdes,
foram: “Auséncia de Contratualizacdo (com a RAS e com o gestor local)” e “Auséncia de
Protocolos Clinico-Assistenciais”. O primeiro esta relacionado, sobretudo, ao estabelecimento
de um canal de interlocucédo entre 0 HU e a Rede PEBA, a efetivacdo do Instrumento Formal
de Contratualizacdo (IFC), firmando metas para 0 HU-UNIVASF e responsabilidades para o
gestor local; e ao estabelecimento da grade de referéncias de equipamentos de salde com o
gestor local; enquanto o segundo NO Critico tem relacdo ao estabelecimento e
operacionalizacdo de Protocolos Clinicos Assistenciais, incluindo a definicdo de grupos de
discussdo multiprofissionais para garantir os Planos Terapéuticos dos Usuarios (Projeto
Terapéutico Singular - PTS) e a implementacdo de Auditoria Clinica que garanta a avaliacao

sistematica da assisténcia multiprofissional.

O terceiro N6 Critico que apresentou maior nimero de oportunidades de melhoria
associadas foi “Auséncia de Linhas de Cuidado”, com 12 cruzamentos mapeados no &mbito
dos itens avaliados na Lista de Contribuicdes, também relacionado a padronizacdo da atencéao
a saude no que se refere ao estabelecimento e operacionalizacdo de Linhas de Cuidado
estruturantes, pactuadas com o gestor local e integradas com a Rede de Atencdo a Saude
(RAS).

Por fim, destaca-se o NoO Critico “Politica de Comunicagdo inexistente” que
apresentou 11 cruzamentos relacionados as oportunidades de melhoria previamente
diagnosticadas, sobretudo, devido a vinculagdo com a definicdo de uma politica de
comunicacdo institucional no hospital que contemple as dimensdes de Assisténcia, Ensino e

Pesquisa.
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3.7.3. Criacgéo do Plano de Ac¢édo com base no 5W2H

O 5W2H ¢, de forma sintética, “um checklist de determinadas atividades que precisam
ser desenvolvidas com o m&ximo de clareza possivel por parte dos colaboradores da empresa.
Ele funciona como um mapeamento destas atividades, onde ficard estabelecido o que sera
feito, quem fard o qué, em qual periodo de tempo, em qual area da empresa e todos 0s
motivos pelos quais esta atividade deve ser feita. Em um segundo momento, devera figurar
nesta tabela como sera feita esta atividade e quanto custara a empresa tal processo”
(PERIARD, 2009).

Esta ferramenta é extremamente Util para as empresas, uma vez que elimina por
completo qualquer duvida que possa surgir sobre um processo ou sua atividade.
O nome desta ferramenta foi assim estabelecido por juntar as primeiras letras dos nomes (em

inglés) das diretrizes utilizadas neste processo. O siginificado do 5W2H é:

What — o que serd feito (etapas)

Why — por que sera feito (justificativa)

Where — onde sera feito (local)

When — quando sera feito (tempo)

Who — por quem seré feito (responsabilidade)
How — como sera feito (método)

How much — quanto custara fazer (custo)

Esta etapa é, sem duvidas, a mais complexa do HU-UNIVASF, pois serd de fato o
item norteador para as aces do biénio de 2017-2018. Entretanto, 0 HU-UNIVASF possuiu
uma relativa facilidade de implementacéo, visto que ja aplicava o 5W2H na construcdo do
planejamento estratégico, tendo a época 177 acBes cadastradas, em julho de 2016, de todos o0s
setores, no GEPLANES, um programa de plataforma livre disponivel na internet.
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4. Fundamentacdo Teorica

Este capitulo visa apresentar as bases teoricas e a dimensdo empirica de experiéncias

concretas de intervencdes (casos de sucesso) que embasaram este PDE.

4.1. Bases Teoricas

4.1.1. Macroproblema 1: Modelo de gestdo do cuidado e da assisténcia ineficiente e ndo
centrado no paciente

O macroproblema “Modelo de gestdo do cuidado e da assisténcia ineficiente e nao
centrado no paciente” ¢ um dos maiores problemas do HU-UNIVASF, o qual,
constantemente, destacou-se nas reunides com a equipe ampliada e nas discussdes da equipe
afinidade. Este macroproblema é importante visto sua magnitude e complexidade e por
interferir diretamente nas condi¢bes de salde dos usuarios e estd associado a auséncia de
fluxo de acesso dos pacientes no Pronto Socorro (demanda espontanea), a equipe horizontal
inexistente, a baixa resolutividade da equipe cirurgica, a auséncia de linhas de cuidado e a
auséncia de protocolos clinico-assistenciais. Esses temas foram amplamente discutidos para

que o PDE do biénio de 2017-2018 focasse em ag¢Oes de melhoria.

Segundo Pires e Gottems (2009), a Gestdao do Cuidado significa “a interacdo propiciada
entre sujeitos, podendo gerar interacdes e subversdes potencialmente emancipatérias ou
restritivas das multiplas liberdades humanas”. Ja segundo LCO (2009), a gestao do cuidado se
divide em trés dimensbes principais: profissional, sistémica e organizacional. A primeira
(profissional) diz respeito a interagdo entre o funcionario com o usuério do sistema de salde,
enquanto que a sistémica se refere ao conjunto de servigos de salde, com suas diferentes
funcbes e graus de incorporacdo tecnologica, bem como os fluxos estabelecidos entre si.
Neste ponto, ha a necessidade de que sejam definidos protocolos de atendimento, os quais
siginificam estabelecer padroniza¢des do atendimento. A ultima dimensdo (organizacional),
visa estabelecer a divisdao técnica e social do trabalho em satide, com todas as “implicacdes
para complexos processos e coordenacdo de multiplas praticas profissionais ou das maltiplas

gestdes profissionais do cuidado™.
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Ja& Mendes (2012, p. 367) conceitua que a gestdo da clinica “¢ um conjunto de
tecnologias de microgestdo da clinica destinado a prover uma atengdo de qualidade: centrada
nas pessoas; efetiva; estruturada com base em evidéncias; segura; que ndo cause danos as
pessoas usuarias e aos profissionais de saude; eficiente, provida com os custos 6timos;
oportuna, prestada no tempo certo; equitativa, de forma a reduzir as desigualdades injustas; e

ofertada de forma humanizada.”

Segundo Cecilio; Merhy, 2003; Franco; Franco, 2009; Malta, Merhy, 2010 apud PDE
da Universidade Federal de Juiz de Fora, 2015, “a Padronizacdo da Atencdo a Salde no
documento de referéncia para os HUFs (EBSERH/ HOSPITAL SIRIO-LIBANES, 2014c)
valoriza a construcdo de Linhas de Cuidado, as quais dependem da insercdo do HU na Rede
de Assisténcia a Saude (RAS), pois estas descrevem o trajeto do usuério desde a Atencao

Primaria até, eventualmente, ao acesso a recursos terciarios”.

Alfradique, 2009; Souza; Costa, 2011; Campos; Themefilha, 2012 apud PDE da
Universidade Federal de Juiz de Fora (2015) ressaltam que, todo movimento do paciente na
RAS deveria ser orientado pelas Equipes de Saude da Familia, presentes na Assisténcia

Priméria, as quais efetivamente contribuem com a melhora da assisténcia.

Segundo Almeida (2013), o SUS tem vérios desafios, principalmente por precisar de
mais recursos e da otimizagdo do uso do dinheiro publico. Sobre o financiamento, ele ressalta
que atualmente é investido o dobro de recursos na doenca (internacdes, cirurgias,
transplantes) quando comparado as a¢fes basicas de salde (vacinas e consultas) que previnem

a doenca.

Almeida (2013) destaca ainda que, segundo o IPEA (Brasil, 2011g), os problemas mais
frequentes sdo a falta de médicos (58,1%), a demora para atendimento em postos, centros de
salde ou hospitais (35,4%) e a demora para conseguir uma consulta com especialistas
(33,8%). Essa é uma realidade que pode ser vivenciada em muitos hospitais publicos e

privados.

Infelizmente o hospital ainda é visto como elemento central do sistema de satde no
Brasil, diferentemente do que acontece na Europa e no Canada. Ele ressalta que a ONU
promulgou, desde 1978, a Declaracdo de Alma-Ata, da OMS, 1978, enquanto que o Brasil
promulgou a Lei Orgéanica da Saide n° 8080, de 1990 (Brasil, 1990) a qual propunha uma

rede de salde descentralizada e hierarquizada, onde as Unidades Basicas de Saude seriam o
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elo de ligagdo com toda a rede, ou seja, seriam as coordenadoras da rede. Isso porque, afirma

0 documento da OMS, 80% dos problemas de salde da populagdo poderiam ser resolvidos

por meio de uma atencdo basica de qualidade e ndo por uma rede hospitalar superlotada.

Considerando as referéncias aqui expostas, percebe-se que HU-UNIVASF:

Ja possui contratualizacdo vigente e assinada no dia 31 de agosto de 2016 com o
gestor local de Petrolina com metas pactuadas;

Tem investido na ampliacdo das linhas do cuidado, como por exemplo o
atendimento as urgéncias por AVC, bem como esta envidando esfor¢os, junto a
EBSERH/ Sede para aquisicdo de equipamentos que proporcionardo a
habilitacdo em alta complexidade de cirurgia vascular e ao atendimento em
cardiologia clinica, inicialmente.

Ird implementar as linhas de cuidado conforme as ac¢Ges descritas no plano de
acao;

Serve como base para uma rede com 53 municipios, oficialmente, porém
enfrenta dificuldades pela falta de leitos cirargicos de retaguarda e leitos
complementares em outras unidades da RAS, o que faz com que sua taxa de
ocupacdo esteja sempre acima de 100% em todo o ano de 2016;

Tem melhorado os critérios de selecdo de pacientes por meio da implementacéao
do protocolo de classificagcdo de risco de Manchester e espera que haja uma
organizacéo das filas e a otimizagéo dos leitos;

Tem monitorado a producdo hospitalar acompanhando o cumprimento de metas
e viabilizando aces estratégicas para todos os setores;

Tem investido no desenvolvimento de comissdes obrigatérias, as quais devem
ser efetivamente atuantes e os indicadores de efetividade clinica devem ser
definidos, para servirem de pardmetro para evolucdo e aperfeicoamento da

assisténcia.

Segundo o PDE do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora,

varios processos assistenciais na rotina devem ser revistos no hospital, tais como;

1.

A passagem de plantdo (RANDMAA, 2014; COHEN; HILLIGOSS; AMARAL,
2012; MEESTER, 2013),
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2. A valorizacdo do prontuario unico com a participagdo efetiva das varias profissdes da
salide na conducao dos usuarios,

3. A distribuicéo de trabalho pela criticidade dos usuarios (ALAM, 2014) e

4. A alta hospitalar com responsabilidade (incluindo aqui o treinamento de autocuidado).

5. Todos os fluxos e processos devem ser descritos em um manual de instrucdo de

trabalhos formalizando os seus protocolos em uma linguagem acessivel a todos.

Merhy e Cecilio (2003) citam em seu trabalho alguns casos de sucesso de
implementacédo de linhas de cuidado, tais como aconteceram no Centro Infantil Boldrini (um
hospital filantropico em Campinas/SP), com duas linhas de cuidado; no Hospital Materno
Infantil Presidente Vargas (em Porto Alegre/RS), com quatro linhas de cuidado; e no Hospital
Municipal Séo Jodo Batista (em volta Redonda/SP), com duas linhas de cuidado. Percebeu-se
que, nestas instituicdes, a implantagdo de linhas de cuidado proporcionou aos pacientes um
maior nivel de qualidade de atendimento e um melhor fluxo assistencial com a rede de
atencdo basica. Espera-se que algo semelhante ocorra no HU-UNIVASF apds as acOes

estratégicas serem efetivamente implementadas no biénio de 2017-2018.

4.1.2. Macroproblema 2: Inadequacdo da insercdo do HU na Politica da Rede Assistencial

O HU-UNIVASF, em 2016, assumiu um papel proativo para tentar juntamente com a
Rede PEBA ajustar a politica da rede assistencial. Infelizmente, o HU-UNIVASF ainda
possui uma demanda muito grande de wusuarios que procuram por atendimentos,
caracteristicamente, da atencdo bésica, os quais sdo classificados como azul ou verde pelo
Protocolo de Mancherster. Entretanto estes pacientes sdo contrarreferenciados para a rede de
atencdo basica, visto a atual superlotacdo que esta, em outubro de 2016, proxima aos 150%. O
HUPAA-UFAL também teve o mesmo macroproblema e em seu PDE destacou, por meio do
trabalho de Médice (2001) que “sejam utilizados outros estabelecimentos de saude (hospitais
de menor complexidade, redes de atencéo primaria, estruturas de satde de familia, etc.) como
locais de ensino alternativo para estas modalidades, de forma integrada aos planos

curriculares das faculdades de medicina”.

Uma caracteristica que deve ser levada em consideracdo é o fato de que os hospitais de

alta e média complexidade possuem recursos tecnologicos e humanos altamente
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especializados e escassos e isso eleva o custo final dos servigos prestados, sendo inviavel a
utilizacdo destes recursos para a prestacao de servi¢os basicos que exigem profissionais com

menor nivel de especializacdo e com equipamentos e insumos de baixa complexidade.

Atualmente o HU-UNIVASF discute dentro da rede PEBA o seu perfil assistencial e
como a rede deve dar suporte a servicos de baixa complexidade ou fornecer leitos de
retaguarda, evitando que os usuarios sejam referenciados incorretamente. Um exemplo que
acontece frequentemente diz respeito ao encaminhamento de pequenas suturas que apenas sao
feitas pelo HU-UNIVASF em Petrolina. As linhas de cuidado deve ser implementadas a partir
de processos dindmicos com o objetivo de serem efetivas e atender as necessidades dos

cidadaos.

Segundo Lima e Rivera (2012), “os dirigentes de hospitais apontam a fragilidade da
associacao entre contratualizagdo e a presenca de mecanismos de insercao na rede, de praticas
e estruturas de qualificacdo assistencial e gerencial nos hospitais. Hospitais mais estruturados
assistencialmente e gerencialmente apresentaram uma contratualizacdo mais estruturada com
a secretaria de saude”. Esses autores mostraram que houve um aumento de produgdo da média
complexidade ambulatorial e uma diminuic¢do dos procedimentos de atencdo basica em todos
0s hospitais e é exatamente isso que se espera no HU-UNIVASF, uma vez que a
contratualizacdo ja foi assinada no segundo semestre de 2016. Lima e Rivera (2012) apontam
como principais obstaculos do processo de contratualizacdo os aspectos culturais dominantes
relacionados a ndo prestacdo de contas e a falta de foco nos resultados, a insuficiente
capacidade gerencial da secretaria e do hospital para lidar com as exigéncias da logica
contratual, em especial para elaborar, negociar, monitorar e avaliar o antigo Plano Operativo
Assistencial (ap6s a Portaria n°. 3410, de 30 de dezembro de 2013, recebeu a denominacéo de

Documento Descritivo) e para estimar os recursos financeiros para sua execucao.

Um dos nds criticos refere-se a classificacdo de risco ndo efetiva. Segundo Souza et al
(2011), a “classificacao de risco € um processo dindmico de identificagdo de pacientes que
necessitam de tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco, 0s agravos a salde ou
0 grau de sofrimento, devendo o atendimento ser priorizado de acordo com a gravidade
clinica do paciente, e ndo com a ordem de chegada ao servigo”. Segundo os mesmos autores,
o enfermeiro é o profissional indicado para avaliar e classificar o risco dos pacientes que
procuram os servicos de urgéncia, devendo ser orientado por um protocolo direcionador. De

forma geral, tem sido recomendada a utilizagédo de escalas/protocolos que estratifiquem o
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risco em cinco niveis, por apresentarem maior fidedignidade, validade e confiabilidade na
avaliacdo do estado clinico do paciente. Dentre as escalas/ protocolos, pode-se citar: a escala
norte-americana - Emergency Severity Index (ESI), escala australiana — Australasian Triage
Scale (ATS), o protocolo canadense — Canadian Triage Acuity Scale (CTAS®©) e o protocolo
inglés de Manchester (GRUPO DE TRIAGEM DE MANCHESTER, 2002). Em novembro de
2016, foi concluida a implementacdo do protocolo de Manchester no HU-UNIVASF, onde as
equipes ja estdo treinadas e os utentes estdo sendo classificados em cinco niveis. Adotou-se a
identificacdo por pulseiras e ja estdo sendo gerados indicadores de monitoramento para

acompanhar se os admitidos séo realmente do perfil assistencial do HU-UNIVASF.

Um outro fator associado a este Macroproblema da “Inadequacao da inser¢do do HU
na Politica da Rede Assistencial” estd relacionado ao no critico Auséncia da politica de
referéncia e contrarreferéncia. Segundo Brondani et al. (2016), “as RAS sdo organizagdes
polidrquicas de conjuntos de servigos de saude vinculados entre si que ofertam atencdo
continua, integral e humanizada para determinada populacdo, sendo coordenados pela
Atengado Primaria a Saude (APS), em articulagao com a Ateng¢ao Secundaria e Terciaria”. Para
que a RAS seja de fato efetiva, é necessario que os trabalhadores se responsabilizem pelo
cuidado que deve ser centrado no pacientes e isto deve estar correlacionado com a forma pela
qual o paciente é referenciado e contrarreferenciado na rede nos diferentes niveis de atencdo

(APS, secundaria e terciaria).

Brondani et al. (2016) mostraram em sua pesquisa que a falta de comunicacéo,
associada ao desconhecimento dos trabalhadores sobre o funcionamento dos servicos, sdo
fatores que podem comprometer a articulacdo nos servicos de salde e, consequentemente, na
RAS. Esse problema é evidenciado dentro do HU-UNIVASF, uma vez que existem conflitos
entre as instituices pertencentes a rede PEBA durante o processo de referéncia e
contrarreferéncia de usuarios. Os autores ainda afirmam que, para qualificar os processos de
referéncia e contrarreferéncia, ¢ “preciso investir na atengdo multiprofissional, especialmente,
no momento da alta hospitalar, o que ird desencadear uma acdo integrada, resolutiva e

humanizada para a continuidade da assisténcia em saude”.

Espera-se que este o Macroproblema da “Inadequacdo da insercdo do HU na Politica
da Rede Assistencial” seja superado através das acdes estratégicas elaboradas neste
documento a partir da mudanca no processo de atuacdo dos profissionais internos e externos

ao HU-UNIVASF, com melhoria na articulagdo e comunicagéo entre equipes, e sobretudo, na
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implementacdo de uma equipe multiprofissional e que trate os usuérios de forma singular.
Para que isto ocorra é importante também que seja desenvolvida a educacdo permanente em
parceria com a Rede PEBA e a aplicacdo de politicas publicas que, de fato, complementem as
acbes do HU-UNIVASF. Como consequéncia, espera-se que o HU-UNIVASF promova
melhorias nos servicos prestados a populacéo do Vale do S&o Francisco por meio do cuidado

integral em rede.

4.1.3. Macroproblema 3: Falta de Gestdo Compartilhada aliada a falta de Comunicacao
interna e externa.

A Rede de Atencdo a Saude (RAS) depende diretamente da intervencdo politica, que
preconize mudancas na gestdo do SUS por meio de gestdo participativa, planejamento
estratégico e da educacdo permanente. As RAS tém que ser reestruturadas para melhorar sua
efetividade na producdo de servicos de saude, o que, sé € possivel, quando ocorre uma
melhoria na efetivacdo do SUS, fundamental no momento de crise, como acontece atualmente

no Brasil em 2016.

Segundo Rodrigues, Luiz e Rodrigues (2016), um dos grandes desafios vivenciados na
RAS ¢ desenvolver coletivamente um planejamento que contribua para melhorar a satde da
populacdo na area de cobertura da RAS, agregando diferentes entidades, equipes para se
atingir metas e fortalecer principalmente o SUS. Atualmente, as poucas organizacdes de salde
tém feito o seu planejamento individualizado e que se tornam sem grandes alcances pela falta
de agregacdo de planejamentos estratégicos coletivos. Eles afirmam também que o gestor de
salde (publico) tera mais sucesso se conseguir mobilizar todos os sujeitos inseridos na RAS
ou na cadeia de producdo do cuidado em saide. Trabalhar no SUS, significa trabalhar
coletivamente em rede e, para isso, faz-se necessario gerir conflitos e construir acGes

estratégicas com base no consenso e objetividade.

A gestdo participativa e o planejamento estratégico devem ser traduzidos nos Planos
de Saude, que sdo os instrumentos politicos para se encarar 0s principais problemas da RAS.
Para que ele tenha efeito, precisa haver a construgdo com a participacdo coletiva tanto dos
cidaddos, quanto das equipes de saude. Além disso, deve haver participacdo ativa dos
conselheiros de saude para que seja retratada a situacdo da sadde local, mostrando os pontos

de melhoria, sobretudo apontando as popula¢des menos assistidas pela cobertura da RAS. Os
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autores também destacam que deve existir um espaco para educacdo permanente,
envolvimento das equipes e gestores na construcao de protocolos e linhas de cuidado, além de
reunides mais periddicas com os gestores locais e organizacGes prestadoras de servigcos de

saude.

Brasil (2009) ressalta ainda que uma gestdo mais compartilhada e democrética nos
servigcos de salde deve envolver mais relagcbes com usuarios e seu meio social juntamente
com as equipes de salde, logo a gestdo participativa pode contribuir para que essa mudanca
torne-se realidade. Essa mudanga motiva as equipes de saude a realizarem seus trabalhos e os
colocam ao lado dos usuérios dos servicos de satde com acordos de corresponsabilidade.

A Politica Nacional de Humanizacdo propde um método de inclusdo onde sujeitos,
coletivos e gestdo devem estar em constante sintonia. Brasil (2009) mostra, ainda, como
operacionalizar a gestdo participativa e destaca os contratos de gestdo, os quais sdo firmados
entre as unidades de salde e as Secretarias de Saude. A pactuacdo deve ser feita por meio de

metas em trés diferentes areas:

a) Ampliacdo do acesso, qualificacdo e humanizacéo da atencéao
b) Valorizacdo dos trabalhadores, implementacdo de gestdo participativa

c) Garantia de sustentabilidade da unidade

Esses contratos devem ser acompanhados pelas comiss@es de trabalhadores, usuarios e
gestores. Além disso, neste trabalho eles destacam a importancia dos contratos internos de
gestdo que sdo acordos técnico-politicos entre unidades/equipes que compdem um servico de
salde, estimulando as interfaces e a corresponsabilizacdo por meio das redes de trabalho. A
gestdo participativa e compartilhada deve ser traduzida em metas, planos de acdo e

indicadores.

Por ultimo, existe a necessidade de se investir em educacdo continuada para que a
RAS funcione com efetividade e eficacia, pois os constantes aperfeicoamentos, seja nas
praticas de gestdo, seja na requalificacdo profissional, mostram-se fundamentais para a

evolucéo do profissionais de satde atender os anseios e as novas necessidades dos cidad&os.

A gestdo participativa foi aperfeicoada no HU-UNIVASF e a evolucdo do processo
participativo foi sentido durante a finalizacdo do plano de a¢des no dia 08/09/2016, onde

praticamente todas as chefias estavam presentes e dispostas a resolver os problemas do HU.
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Essa gestdo compartilhada foi registrada na Figura 24. Para nossa surpresa, essa reunido foi
muito proveitosa e resultou na concluséo do nosso plano de acbes de 2017 e 2018, a ser
validado juntamente com os nossos facilitadores, conforme mostra a Figura 25. Essas
reunides trouxeram a tona novos problemas e a participacdo ativa de todos os chefes para a
resolugcdo dos problemas identificados pela equipe afinidade. Foi criada, entdo, uma nova
sinergia no HU-UNIVASF, a qual se espera que seja ampliada durante a execucao deste PDE.

FIGURA 24: REUNIAO DA EQUIPE AMPLIADA DO HU-UNIVASF No DIA 08/09/2016

FIGURA 25: FECHAMENTO DO PLANO DE ACOES JUNTAMENTE COM NOSSOS FACILITADORES EM
13/09/2016.

A gestdo participativa € um procedimento educativo que melhora a democracia nos
hospitais publicos, motivando os profissionais em busca de alcangarem as metas, elencadas
em suas decisdes. Segundo Campos; Amaral, 2007, p. 853 apud PDE do HUPES-UFBA,

2015, esses mecanismos servem nao apenas para ampliar o “efeito Paidéia” — efeito
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pedagogico e terapéutico sobre as equipes — mas também déo maior legitimidade e eficécia as

deliberacdes, planos e protocolos.

Apols a analise situacional do Hospital Universitario Professor Edgard Santos/
HUPES, a comunicacgéo interna e externa ainda estavam fragilizadas e precisavam de agoes
para melhorar a integracdo entre as areas administrativa, médica e assistencial; melhorar a
efetividade do planejamento estratégico com decisbes mais colegiadas e menos setoriais;
diminuir o excesso de verticalizacdo do Modelo de Gestdo; e criar uma politica de

comunicagéo tanto interna quanto externa.

Para que a comunicacdo no HU-UNIVASF melhore substancialmente, apesar dos
beneficios da gestdo mais participativa ter surtido efeito como mostram as Figuras 23 e 24,

espera-se que haja:

1. Melhoria da qualidade das informacoes;

2. Envolvimento de todos os colaboradores do HU-UNIVASF;

3. Reforco de uma identidade de que todos pertencem ao HU-UNIVASF,;

4. Criacdo de um clima organizacional ao alcance das metas organizacionais, sobretudo
para as metas descritas neste documento;

5. Disseminacdo dos principais resultados positivos nas midias externas ao HU-
UNIVASF; e

6. Criacdo de uma imagem positiva do HU-UNIVASF.

De acordo com Kunsch (2003, p. 71), a comunica¢do organizacional ¢ “[...] um
processo relacional entre os individuos, departamentos, unidades e organizagdes”. O conceito
de comunicacdo organizacional integrada e os seus instrumentos servird de norte para a
reestruturagcdo da comunicacdo organizacional do HU-UNIVASF, o que se concretizard num
plano integrado de comunicacdo, que fortaleca os diferentes aspectos da comunicagao interna
e externa e dissemine as visfes partilhadas na organizacao e valores coerentes com a missdo

social, objetivos e metas organizacionais.

Espera-se que seja criada a politica de comunicacdo do HU-UNIVASF que, assim
como no HU-UFMA, seja capaz de relacionar-se com os diversos publicos de interesse do
HU-UNIVASF a fim de promover e fortalecer a imagem institucional, bem como manter
contato direto com a midia, sendo uma fonte de informagdes confiaveis e de facil acesso,

construindo uma imagem de credibilidade que ndo se restringe aos momentos de crise;
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dinamizar a comunicagéo interna para que todos os colaboradores do HU-UNIVASF possam
ter conhecimento das diversas situagdes pertinentes ao hospital e, dessa forma, sentir-se parte
integrante da instituicdo; prover de informacéo o publico externo sobre os diversos servigos e
eventos cientificos relacionados ao HU-UNIVASF, aproximando a sociedade do hospital no
que diz respeito ao ensino, pesquisa, extensdo e assisténcia; Colaborar com o
desenvolvimento de acGes e campanhas educativas institucionais, visando assim contribuir
com acles de conscientizacdo e esclarecimento da populacdo de assuntos relacionados a
salide (ASSESSORIA DE IMPRESSA DO HU-UFMA, 2014).
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5. Proposta de Intervencao

Nesta secdo, é aprensentado o Plano de Intervencdo para o biénio de 2017-2018
composto de 23 acles estratégicas no HU-UNIVASF, para melhor visualizacdo das acGes
planejadas com base na ferramenta 5W2H. O “What” (O que fazer, ou seja, as agdes) e “How”
(como fazer, ou seja, as atividades) estdo em uma unica coluna, visto que as atividades
complementam a acdo estratégica e, por fim, o “Where” (onde fazer) ndo sera exibido nas
tabelas abaixo, porém estdo descritos nas ferramentas de monitoramento do plano (Geplanes e
SisPDE) descritas na préxima secdo deste documento. Na coluna “ID”, é possivel visualizar o
namero da acdo ou sua atividade. As informacdes referentes a coluna “How Much” (Quanto
custa?) serdo apresentadas na secéo referente ao Planejamento Orcamentario e as informacdes
referentes a coluna “How Measure” (Como medir?) relacionadas aos indicadores serdo
apresentadas na se¢édo da Gestdo do Plano, Metas e Indicadores de Monitoramento. Salienta-
se que algumas acBes ou suas atividades posteriormente definidas como estratégicas para
intervir nos nos criticos ja haviam sido iniciadas durante o periodo de elaboracdo do Plano
Diretor Estratégico. Os macroproblemas e 0s nés criticos estdo descritos nas Tabelas 38 e 39,

e o plano de acdo é descrito conforme mostram as Tabelas 40-62.

TABELA 38: OS TRES MACROPROBLEMAS
Macroproblemas

MP1 Modelo de gestdo do cuidado e da assisténcia ineficiente e ndo centrado no paciente
MP2 Inadequacdo da insercdo do HU na Politica da Rede Assistencial
MP3 Falta de Gestdo Compartilhada aliada a falta de Comunicacéo interna e externa

TABELA 39: OSs NOS CRITICOS
Nos criticos

NC1 | Auséncia de fluxo de acesso dos pacientes no PS (demanda espontanea)
NC2  Equipe Horizontal Inexistente

NC3 | Baixa resolutividade das equipes cirirgicas

NC4 | Auséncia de Linhas de Cuidado

NC5 | Auséncia de protocolos clinico-assistenciais

NC6  Auséncia de Contratualizagdo (com a RAS e com o gestor local)

NC7  Classificagdo de risco néo efetiva

NC8 | Baixa qualificacdo técnica da equipe

NC9  Auséncia da politica de referéncia e contrarreferéncia

NC10 Falta de integracdo entre as areas administrativa, médica e assistencial
NC11 Falta de reunides periddicas p/ planejamento estratégico com decisdes colegiadas
NC12 Excessiva verticalizacdo do Modelo de Gestéo

NC13 | Politica de comunicacdo inexistente
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TABELA 40: PLANO DE ACAO PARA CRIACAO DE PROTOCOLO DE FLUXO DE ACESSO DAS ESPECIALIDADES.

N What / How Why Who When
0

critico Data Data

(Por que fazer) (Responsaveis) Duracéo

Inicio Fim
Criacéo de Protocolo de

NC1 | 1. |Fluxo de acesso das Juliana, Pedro Diniz e Danielle. 8 meses | 01/10/16 | 01/06/17
especialidades

Luiz Otavio,Juliana, Pedro, Danielle,
Adriana, Sandra, Orlando, Lucio,

Rodrigo, Ricardo Brandao, Paulo Saad, 1Meés | 01/10/16 | 01/11/16

la. | Mapear os fluxos existentes | 1. Reestabelecer linha

de comando And R
- 2. Responsabilizar a NAErson Ramos
Validar os fluxos de acesso equipe
1b. | no colegiado de atencéo a 3. Viabilizar o acesso Luiz Otavio , Pedro e Juliana 2 meses | 01/11/16 | 01/01/17
sadde - gualificado dos usuarios
Estabelecer Oficinas de a0 HU
1c |trabalho para implantar os Vanicleide, Luiz Otavio, Pedro e Juliana | 3 meses | 01/02/17 | 01/04/17
fluxos de acesso ao HU
Monitorar a implantagéo do Juliana, Danielle, Adriana, Gisele e

1d 2 meses | 01/04/17 | 01/06/17

acesso qualificado ao HU. Pedro
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TABELA 41: PLANO DE ACOES PARA REESTRUTURAGAO FiSICA COM VISTAS A CENTRALIZAGAO DO ACESSO E A FACILITAGAO DO FLUXO.

What / How Why Who When

No
critico . ..

.D. (Acdes e atividades) D"f‘t.‘f’l Dgta

Inicio Fim

Reestruturacao fisica com vistas a

NC1 | 2. |centralizacdo do acesso e a facilitacao AL, GRS hfEl e, (LU

Otavio e Rivellino 12 meses | 25/07/16 | 31/07/17

do fluxo
2a. | Projetar 1. Celeridade e Carlos Melo 1 més | 25/07/16| 25/08/16
seguranca no fluxo de e -
ACESSO Ronald, Luiz Otavio, 2
2b. | Validar o Projeto elaborado Rivelino, Pedro , Juliana e semanas 01/11/16| 15/11/16

Vanicleide.

2c. | Executar o Projeto Carlos Melo. 5 meses | 01/03/17| 31/07/17




TABELA 42: PLANO DE ACAO PARA IMPLANTACAO DE COMITE DE ETICA.

: What / How
NO
critico

I.D. (Ac0es e atividades)

Implantacdo de Comité de

NC1 8. Etica

Seguir Norma especifica do Médico

3a. CRM

Why

(Por que fazer)

1. Obrigacéo legal
3. Responsabilizar pelo Ato

Who

(Responsaveis)

Pedro Diniz, Luiz
Otavio

Duracao

3 meses
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When

Data
Inicio

01/02/17

Data
Fim

28/04/17

Luiz Otavio e Pedro
Diniz.

3 meses

01/02/17

28/04/17

TABELA 43: PLANO DE ACAO PARA OPERACIONALIZAGAO DE TODAS AS COMISSOES OBRIGATORIAS.

, What / How
NO
critico ~ -
1.D. (Acdes e atividades)
Operacionalizacéo de todas as Comissoes
NC1 | 4. L
Obrigatoérias
42 Definir equipe responsavel para secretariar as
" | ComissOes
Definir objetivos, participantes e frequéncia de
4b. | reuniBes das comissdes, seguindo normas
especificas

Why

(Por que fazer)

1. Obrigacéo legal
para certificagdo
como hospital de
ensino

Who

(Responsaveis)

Duracéo

When

Data
Inicio

Juliana, Ricardo,

Fabricio Silva, 3 meses | 01/02/17 | 22/04/17
Venancio, Audimar e

Sued

Ricardo, Thiago e LV o1/02117 | 08/02/17
Juliana. semana

Ricardo, Thiago e 1 més | 08/02/17 | 08/03/17
Juliana.




N6
critico

1.D.

4c.

What / How

(Acdes e atividades)

Implementar indicadores para cada Comissao

definida

Why

(Por que fazer)

4d.

Definir a rotina de monitoramento da
operacionalizacdo das Comissdes Obrigatdrias
juntamente com a Gestéo da Qualidade,
apresentando os resultados ao colegiado gestor
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Who When
L ~ Data Data
(Responsaveis) Duracéo Inicio Fim
Thiago 15 dias | 08/03/17 | 22/03/17
Ricardo, Thiago e 1més | 22/03/17 | 22/04/17

Juliana.

TABELA 44: PLANO DE AGAO PARA INSTITUCIONALIZAGCAO DE EQUIPE MULTIPROFISSIONAL DE RETAGUARDA HORIZONTAL EFETIVA E RESOLUTIVA.

N6
critico

NC2

1.D.

What / How

(Acdes e atividades)

Institucionalizacéo de equipe
multiprofissional de

retaguarda horizontal efetiva e

resolutiva

Sa.

Dimensionar e implementar a
equipe de retaguarda

5b.

Definir area de Atuacao

Why

(Por que fazer)

1. Diminuir Taxa de
Morbi/Mortalidade

2. Responsabilizar a equipe
4. Diminuir média de
permanencia da internagao
(Descritor da rvores e
indicador de qualidade a ser
seguido)

Who

(Responsaveis)

Duracéo

When

Data
Inicio

Data
Fim

Juliana e Emilia 5 meses | 01/03/17 | 31/07/17
Pedro Diniz, Jqllana Pedrosa, 2 01/03/17 | 15/03/17
Emanuella e Gisele. semanas

Pedro Diniz, Juliana 2

Pedrosa, Emanuella e Gisele. | semanas 15/03/17 29/03/17




: What / How
\[o]
it

critico LD

(Acdes e atividades)

Construir, validar e implantar
protocolos e fluxos
multiprofissionais, incluindo a
capacitacdo da equipe

5c.

Alinhar os processos de
trabalho da equipe horizontal
multiprofissional conforme
sistema de classificacdo de risco.

5d

Monitorar a atuacdo da equipe

5e . < x
para implementagéo das agdes
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Why Who When

Data
Inicio

Data

(Responsaveis) Duracéo Fim

(Por que fazer)

Luiz Otavio, Pedro Diniz,
Juliana Pedrosa, Orlando
Vieira, Fabricio, Emanuella,
Sandra, Rodrigo, Danielle e
Samia.

2 meses | 29/03/17 | 31/05/17

Luiz Otavio, Pedro Diniz,
Juliana Pedrosa, Orlando
Vieira, Fabricio, Emanuella,
Sandra, Rodrigo, Danielle e
Samia.

2 meses | 29/03/17 | 31/05/17

Pedro Diniz, Juliana

Pedrosa, Emanuella e Gisele. 31/05/17

2 meses 31/07/17

TABELA 45: PLANO DE ACAO PARA REDEFINICAO DOS FLUXOS DE PROCESSOS DO CENTRO CIRURGICO

’ What / How
NO

critico

I.D. (Acdes e atividades)

Redefini¢éo dos fluxos de
processos do Centro Cirargico

Why Who When

Data
Inicio

Data

(Por que fazer) Fim

(Responsaveis)

Duracéo

1. Aperfeicoar o acompanhamento da Luiz Otavio,

producdo hospitalar Cintia,

2. Acompanhar a produtividade da Guedijany e omueess | CIIDNG | iy
equipe do Centro Cirurgico Sandra




N6
critico

6a.

What / How

(Acdes e atividades)

Registrar as informacoes
referente as cirurgias no Bloco
Cirdrgico (BC) no AGHU

6b.

Implementar um plano diretor
fisico direcionado ao centro
cirurgico (que inclua o
levantamento e a reposicéo dos
materiais /equipamentos
cirargicos que estdo em falta)

6C

Operacionalizar e
Institucionalizar o novo fluxo de
agendamento cirurgico, incluindo
a utilizacdo do mapa cirargico
por meio do médulo do AGHU

6d.

Reestruturar o ambulatério da
ortopedia

6e.

Consolidar a politica de gestdo de
OPME

6f.

Capacitar os envolvidos com
relacdo ao novo fluxo de
agendamento cirdrgico

69.

Definir rotina de monitoramento
e avaliacdo os processos do
Centro Cirurgico

(Por que fazer)

3. Manter a capacidade operacional das
salas operatorias

4. Melhorar a assisténcia prestada ao
USUario

5. Otimizar o tempo de uso do Centro
Cirdrgico 6. Aumentar
0 namero de cirurgias eletivas realizadas

Cintia Fortes,
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Inicio

Data
Fim

Renato (T1) 1 més |01/10/16|01/11/16
Cintia Fortes,

Guedjany e 3 meses | 01/10/16 | 30/12/16
Carlos.

Cintia. 2 meses | 09/01/17 | 08/03/17
Rodrigo e Gisele. 1 més |01/02/17 | 01/03/17
Cintia, Diogenes e | 5 oo | 01/10/16 | 31/01/17
Leonardo.

Cintia 2 meses | 09/01/17 | 08/03/17
Cintia Forte e 1més | 08/03/17 | 08/04/17

Guedjany
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TABELA 46: PLANO DE AGAO PARA O ESTABELECIMENTO DE UM CONTRATO INTERNO DE GESTAO.

What / How When

Why Who

N6

critico
D. (Por que fazer) ID"flt.a
nicio

Ronald Mendes,

NC3 | 7. |EStabelecimentodeum Luiz Otavio, 8 meses | 01/07/17 | 31/03/18
contrato interno de gestao Rivelino, Ricardo
Santana
Realizar um diagnostico
24 sityacio_nal ((_jemanda, p_erfil Ad_riana, Gise_lle, 2 meses | 01/07/17 | 01/09/17
' _epldemloléglco e capacidade 1. Melhorar o fluxo de regulacéo Juliana e Danielle
instalada) _ , interno 2. Adequar
EgetL_Ja_r pactuagao com as areas | 49 contrato & capacidade de Ronald Mendes, Luiz
7p, | BCMINBaTves ¢ assisiencias | atendimentodoHU Otavio, Rivelino, | 4 meses | 01/09/17 | 01/12/17
para estabelecimento de metas € | 3 Establecer relagéo juridica Ricardo Santana

resultados a serem alcancados | transparente com o contratante local
Monitorar os resultados e
7c. | definir agbes com base nas Juliana e Thiago 2 meses | 01/12/17 | 01/02/18

analises (CICLO PDSA)

Divulgar internamente e
7d. | externamente os resultados Allan Richards 2 meses | 01/02/18 | 31/03/18

alcangados, retroalimentando o




NO

critico
1.D.

What / How

Why

(Por que fazer)

Who

Pagina | 96

When

Data
Inicio

(Acdes e atividades) (Responsaveis) Duracéo

Instrumento Formal de
Contratualizacéo (IFC)

Data
Fim

TABELA 47: PLANO DE ACAO PARA O REESTABELECIMENTO DO PROGRAMA DE RESIDENCIA DE ORTOPEDIA

N What / How Why Who When
)
critico (Acdes e atividades) (Por que fazer) (Responsaveis) Duracao Ia?c;[%
NC3 | 8. Reesta_lbglec_l mento do programa Rlcard_o Lima, Lucyo 9 meses | 01/07/17 | 01/03/18
de residéncia de Ortopedia e Rodrigo
1. Aumento do numero de
residentes
8a. | Elaborar projeto de residéncia 2. Aumento do namero de Lucyo e Rodrigo 1més | 01/07/17| 01/08/17
atendimentos ambulatoriais
3. Aumento do nimero de
8b. | Submeter projeto a0 COREME cirugias eletivas Lucyo e Rodrigo 1més | 01/08/17| 01/09/17
4. Diminuigdo do tempo de
espera por cirugias ortopédicas
8c. | Implementar residéncia ortopédica Lucyo e Rodrigo 7 meses | 01/09/17| 01/03/18




N6
critico

NC4
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TABELA 48: PLANO DE ACAO PARA O ESTABELECIMENTO DAS LINHAS DE CUIDADO PRIORITARIAS JUNTO COM A REDE PEBA.

What / How

Estabelecimento das Linhas de
Cuidado prioritarias junto com
a rede PEBA

9a.

Formar um GT para mapear a
Rede e definir todas as Linhas de
Cuidado com base nas condi¢fes
de salde

9b.

Definir as Linhas de Cuidado
prioritarias que o Hospital ira
atuar

9c.

Desenhar e pactuar com gestores
de outros pontos de atencao, 0s
fluxos de acesso Rede<=>HU

9d.

Estabelecer protocolos Clinico-
Assisténciais para as Linhas de
Cuidado

1. Aprimor a articulagéo do HU
com a RAS

2. Diminuir namero de pacientes
atendidos sem passarem pela
regulacéo

3. Alcangar menores niveis de
incerteza e variabilidade no
diagnostico e tratamento, e uma
maior previsibilidade no uso de
recursos, em seus fluxos e nos
resultados obtidos

4. Alcangar maior adeséo dos
profissionais as Linhas de
Cuidado e Protocolos Clinicos

Luiz Otavio, Pedro
Diniz, Vanicleide
Nunes, Juliana
Korinfsky, Adriana,
Thiago, Danielle

Duracéo

13
meses

Inicio

01/02/17

01/03/18

Luiz Otavio, Pedro Diniz,
Vanicleide Nunes,
Juliana Korinfsky,
Adriana

2 meses

01/02/17

01/04/17

Luiz Otavio, Pedro Diniz,
Vanicleide Nunes,
Juliana Korinfsky,
Adriana

1 meses

01/04/17

01/05/17

Luiz Otavio, Pedro Diniz,
Vanicleide Nunes,
Juliana Korinfsky,
Adriana

4 meses

01/07/17

01/11/17

Luiz Otavio, Pedro Diniz,
Vanicleide Nunes,
Juliana Korinfsky,
Adriana

2 meses

01/09/17

01/11/17




N6
critico

I.D.

Oe.

What / How

(Acdes e atividades)

Criar um colegiado para
monitoramento das Linhas de
Cuidado estabelecidas e definir
calendario das reunides

(Por que fazer)

Who

(Responsaveis)

Luiz Otavio, Pedro Diniz,
Vanicleide Nunes,

Duracéo
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When

Data
Inicio

Data
Fim

of.

Realizar oficinas de divulgacéo
em classificacdo de risco,
protocolos, fluxos assistenciais e
linhas de cuidado com todos os
segmentos envolvidos

9g.

Realizar oficinas de capacitacdo
em classificacéo de risco,
protocolos, fluxos assistenciais e
linhas de cuidadode com todos 0s
segmentos envolvidos

9h.

Criar os indicadores epecificos
para cada linha de cuidado e
definir rotina de monitoramento

Juliana Korinfsky, 2 meses | 01/09/17|01/11/17
Adriana

Samia e Juliana 2 meses | 01/11/17|01/01/18
Samia e Juliana 2 meses | 01/11/17|01/01/18
Juliana e Thiago 2 meses | 01/01/18|01/03/18
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TABELA 49: PLANO DE AGAO PARA O ESTABELECIMENTO DOS PLANOS TERAPEUTICOS SINGULARES (PTS), ESTRUTURANDO O TRABALHO
INTERDISCIPLINAR COM FOCO NO USUARIO

N6
critico

NC4

1.D.

10

What / How

(Acdes e atividades)

Estabelecimento dos Planos
Terapéuticos singulares (PTS),
estruturando o trabalho
interdisciplinar com foco no usuério

10a.

Definir as diretrizes para implementacédo
e acompanhamento dos planos
terapéuticos e os focos atribuidos a cada
membro da equipe multiprofissional

10b.

Estabelecer equipes assistencias
interdisciplinares horizontais para cada
setor

10c.

Definir a periodicidade das visitas
multiprofissionais

10d.

Estabelecer o Planejamento de Cuidado
Individual com metas a serem
cumpridas, incluindo a participacdo da
familia na discussao do plano
terapéutico

10e.

Definir a rotina de monitoramento e
avaliacdo da institucionaizagdo do PTS

(Por que fazer)

1. Melhorar a eficiéncia
assistencial

2. Reduzir o retrabalho e
eventos ocorridos

3. Melhorar o trabalho em
equipe e 0 engajamento com o
cuidado pela equipe
multiprofissional

4. Envolver o usuario e
familiar no planejamento do
cuidado

(Responsaveis)

Juliana, Pedro,

Duracéo

Data
Inicio

Data
Fim

Emanuela, Fabricio | 9 meses | 01/03/18|01/12/18
Olinda e Isabele

Juliana, Pedro e 2 meses | 01/03/18 | 01/05/18
Emanuela

Pedro e Luiz Otavio 1 més | 01/04/18|01/05/18
Juliana, Pedro, 1més | 01/04/18|01/05/18
Emanuela, Fabricio

Juliana, Pedro, 6 meses | 01/05/18 | 01/11/18
Emanuela, Fabricio

Juliana, Pedro, 1més | 01/11/18|01/12/18

Emanuela, Fabricio




N6
critico

NC4

11.

TABELA 50: PLANO DE ACAO PARA A ADOGCAO DE DISPOSITIVOS MATRICIAIS

What / How

(Acdes e atividades)

Adogcéo de dispositivos
matriciais

11a.

Definir os responsaveis
pelos processos matriciais

11b.

Intituir as equipes matriciais
de referéncia para cada area
assistencial e sua
abrangéncia

11c.

Definir calendario das
reunides para apoio das
equipes matriciais as equipes
de referencia

11d.

Sensibilizar os profissionais
para mudanca da cultura
organizacional

Why

(Por que fazer)

1. Ampliar as possibilidades de
realizar a clinica ampliada com
a integracao entre distintas
especialidades do HU.

2. Favorecer a troca de
conhecimento entre as equipes.

Who
(Responsaveis)

Luiz Otavio, Pedro, Juliana,
Vanicleide

6 meses
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When

Inicio

01/09/17

01/03/18

Luiz Otavio, Pedro, Juliana,
Vanicleide

1 Més

01/09/17

01/10/17

Pedro Diniz, Sandra, Orlando,
Lucyo, Paulo Saad, Ricardo
Brandéo, Rodrigo, Fabricio e
Emanuela

3 Meses

01/10/17

01/01/18

Pedro Diniz, Sandra, Orlando,
Lucyo, Paulo Saad, Ricardo
Brandao, Rodrigo, Fabricio e
Emanuela

3 Meses

01/10/17

01/01/18

Pedro Diniz, Sandra, Orlando,
Lucyo, Paulo Saad, Ricardo
Brandao, Rodrigo, Fabricio e
Emanuela

2 meses

01/01/18

01/03/18




NO

critico

NC4

12

TABELA 51: PLANO DE AGAO PARA A IMPLEMENTACAO DO MODELO DE GESTAO POR PROCESSOS.

What / How

(Acodes e atividades)

Implementacéo do
modelo de gestdo por
processos

12a.

Identificar os processos
existentes nas areas
assistenciais (areas fim) e
areas meio (engenharia
clinica, hotelaria,etc.)

12b.

Analisar os processos
mapeados e Instituir os
NOVOS Processos
necessarios nas areas
assistenciais (areas fim) e
areas meio (engenharia
clinica, hotelaria,etc)

12c.

Avaliar a implantacdo do
Planejamento Estratégico
da Farmécia (que inlcui:
dispensacéo, distribuicéo,
organizacdo estrutural e
procedimentos)

12d.

Revisédo dos contratos de
Hotelaria (Higienizacao,
Lavanderia e SND), com
inser¢do dos Acordos de

Why

(Por que fazer)

1. Estabelecer e institucionalizar fluxos
processuais; 2. Garantir a uniformidade
das acOes; 3. Permitir a tomada de
deciséo descentralizda com base em
parametros definidos as chefias;

4. Estabelecer fluxo de informacdes
constantes e bi-direcional entre
govenanca e equipe do HU; 5. Integrar
em carater permanente as equipes
administrativas e assietenciais do HU; 6.
Atender a maior demanda possivel, em
razdo da escassez de recursos (humanos e
materiais); 7 Realizar as agdes
assistenciais por meio de equipes
multiprofissionais

Who
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When

Alan Martins, Renato, | 22 10116 ll01/08/18
Thiago e Livia meses

Thiago 1 més |01/03/17|01/04/17
Alan, Renato, Cintia,

Guedjane, Sandra,

Lucio, Danielle, Juliana,

Adriana, Renata, Felipe, 6 meses | 01/04/17 | 01/10/17
Rodrigo, André, Carlos,

Juliana

Felipe 1 més |01/03/17|01/04/17
Gabriela 8 meses | 01/10/16 | 01/06/17




N6
critico

I.D.

What / How

(Acdes e atividades)

Niveis de Servigo

(Por que fazer)
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12e.

Aplicacdo da classificacao
da curva ABC para
posterior aplicacdo da
curva XYZ

12f.

Elaboracéo e implantacéo
do Plano Diretor Fisico do
Hospital (fisico e
tecnoldgico)

129.

Definir o modelo de gestao
que contemple a gestdo por
processos

12h.

Implantar e capacitar as
equipes envolvidas em
cada processo

12i.

Definir a rotina de
monitoramento do
desempenho dos processos

Who When
. . ~ Data Data
(Responsaveis) Duracéo Inicio Eim

Felipe, Diogenes e 3 meses | 01/03/17 | 01/06/17
André

Carlos 6 meses | 01/10/16 | 01/04/17
Rivelino, Ronald e 3 meses | 01/10/17 | 31/12/17
Carlos

Samia e Thiago 7 meses |31/12/17|{01/07/18
Thaigo e Renato 1 més |01/07/18 |01/08/18




N6
critico

NC5

13.

TABELA 52: PLANO DE AGAO PARA O ESTABELECIMENTO DE TODOS OS PROTOCOLOS CLINICO-ASSISTENCIAIS.

What / How

Estabelecimento de todos os
protocolos clinico-
assistenciais

13a.

Identificar as areas clinica-
assistenciais que ndo possuem
protocolos

13b.

Formalizar comisséo fixa e
interdisciplinar para
confeccionar e validar todos
0s protocolos

13c.

Realizar oficinas para
implantar e capacitar as
equipes nos protocolos
clinico-assistenciais

13d.

Definir indicadores de
avaliagdo e metas a serem
alcancadas

13e.

Criar o modelo de avaliagdo
por meio de auditorias
clinicas

Why

(Por que fazer)

1. Melhorar o fluxo e atendimentos de
pacientes no HU

2. Alcancar menores niveis de incerteza e
variabilidade no diagnéstico e tratamento,
e uma maior previsibilidade no uso de
recursos, em seus fluxos e nos resultados
obtidos;

3. Alcangar maior adesao dos
profissionais as Linhas de Cuidado e
Protocolos Clinicos,
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Who When
(Responsaveis) IDgt_a L
nicio
Luiz Otavio,
Pedro, Juliana, 9 meses | 01/11/16| 01/08/17
Vanicleide
Renata, Saulo e 1Més | 01/11/16 | 31/12/16
Venancio
Juliana e Fabricio | o oo | 01/02/17| 01/08/17
Silva
Samiae Chefias |, o | 01/08/17 | 31/12/17
Assistenciais
Thiago 6 meses | 01/02/17| 01/08/17
Saulo, Luiz Otavio, | ¢ oo | 01/02/17 | 01/08/17

Eliana




N6
critico

NC5

14.

TABELA 53: PLANO DE ACAO PARA A IMPLEMENTACAO DE UM PROGRAMA DE GESTAO DA QUALIDADE

What / How

(Acdes e atividades)

Implementacédo de um programa
de gestdo da qualidade

14a.

Definir o Programa de Gestdo da
Qualidade, em conjunto com o
NAQH, com estruturacdo da
equipe responsavel por promover e
executar as agdes necessarias para
implantacgdo da sistematica de
gestdo da qualidade

14b.

Planejar a implementagdo da gestdo
da qualidade com a elaboracédo das
diretrizes gerais de qualidade, dos
requisitos de documentacéo e
registro e do cronograma com
acOes necessarias, suas metas e
responsabilidades

14c.

Desenvolver o Manual da
Qualidade com base nos manuais
de acreditacdo da ONA (que
contempla a diretrizes e 0s
procedimento gerais de qualidade)
e demais documentacdes
necessarias (manuais, POPs, fluxos

Why

(Por que fazer)

1. Monitorar 0s riscos
a seguranca do
paciente, dos
familiares e
colaboradores

2. Implementar
melhorias continuas
com a utilizacéo de
ferramentas de
qualidade

3. Disseminar a
cultura do
aprimoramento e
melhoria continua e
aprendizado
organizacional

Who

(Responsaveis)
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Adriana, Thiago e Renata 10 1 01/01/18 | 31/10/18
meses

Adriana e Thiago 2 meses | 01/01/18 | 01/03/18

Renata, Adriana e Thiago 2 meses |01/03/18 | 01/05/18

Renata, Thiago e Juliana 3 meses | 01/04/18 | 01/07/18




N6
critico

I.D.

What / How

(Acdes e atividades)

e registros)

14d.

Criar e definir rotina de
monitoramento das pesquisas de
satisfacdo aos usuarios e
colaboradores

14f.

Definir metodologia, grupo
executor e periodicidade de
auditoria de qualidade para
avaliacdo de processos

14q.

Recrutar e capacitar a equipe de
auditores

14h.

Apresentar os resultados da
auditoria em colegiados e divulga-
los no HU

Why

(Por que fazer)

Who

(Responsaveis)

Duracéo
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When

Data
Inicio

Data
Fim

Emilia 2 meses | 01/07/18 | 01/09/18
Saulo e Renata 2 meses | 01/03/18 | 01/05/18
Luiz otavio, Eliana e Adriana 2 meses |01/07/18 | 01/09/18
Luis Otavio, Thiago e Alan Richards| 1 més |01/09/18 |31/10/18
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TABELA 54: PLANO DE ACAO PARA A GESTAO DA CONTRATUALIZACAO DE FORMA CONTINUA, EM CONJUNTO COM O GESTOR LOCAL

, What / How Why Who When
NoO
critico n . Lo ~
- .D. (Acdes e atividades) (Por que fazer) (Responsaveis) Duragéo Dgt_a Dgta
Inicio Fim
Gestdo da Contratualizacao Ronald, Luiz Otavio,
NC6 | 15. | de forma continua, em Ricardo Santana e 2anos | 01/11/16 | 31/12/18
conjunto com o gestor local Rivelino
152 Divulgar a contratualizacao 1p fetiva. i 50 d Ronald e Allan 1més | 011116 | 01/12/16
" |interna e externamente - Fromover a efetiva Insercao do Richards
_ _ HU na Rede de Atencéo a Saude
Instituir a Comissdo de 2. Melhorar a alocagdo da gestdodos | . X
Cont.ratuallza(;ao : racionalizacdo dos gastos e da
15¢, | Realizagdo da reviso da spuellienls G0 servipn skl Rivelino 1més |01/10/17 | 01/11/17
contratualizagéo
Monitorar o cumprimento das
15d. | metas pactuadas, por meio de Ronald 2 anos | 01/11/16 | 31/12/18
reunides com o gestor local




N6
critico

TABELA 55: PLANO DE ACAO PARA A IMPLEMENTACAO DO PROGRAMA DE ECONOMIA DA SAUDE

What / How

(Ac0es e atividades)

Implementagéo do programa de

NC6 | 16. ) .
economia da saude
Mapear os modelos existentes com
16a. .
referéncias bibliograficas
Reunir equipe para escolha do modelo
16b.
a ser adotado
Inserir no sistema de informacao
16c¢. | hospitalar médulo para gerenciamento
de conta por paciente
16d Capacitar a equipe sobre a nova

ferramenta e utilizar

16e.

Definir o Monitoramento referente a
implementacdo do programa por meio
de indicadores

Why

(Por que fazer)

1. Atingir uma melhor

relacéo custo efetividade na

assisténcia ao paciente

Who

(Responsaveis)

Luiz Otavio, Rivellino
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When

Data
Inicio

Data
Fim

01/07/17 | 01/10/18
e Saulo meses
Saulo, Erica Franciele, | 3 o« | 01/07/17 | ov/10/18
Alan Martins
Saulo, Erica Franciele, |1 o 1 01/10117 | 01/11/17
Alan Martins
Alan Martins e Renato 6 meses | 01/11/17 | 01/05/18
Alan Martins e Renato, |, o | 51/05/18 | 01/06/18
Saulo e Erica Franciele
Alan Martins, Renato, |y s | 01/06/18 | 02/07/18

Marcos.
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TABELA 56: PLANO DE ACAO PARA A DEFINICAO DO PROTOCOLO DE CLASSIFICACAO DE RISCO DE MANCHESTER, PARA SER IMPLANTADO NO
SERVICO DE ACOLHIMENTO DO HU-UNIVASF.

N6
critico

NC7

17.

What / How

(Acdes e atividades)

Definicédo do protocolo de Classificacdo de
risco de Manchester, para ser implantado
no servico de acolhimento do HU-
UNIVASF.

17a.

Capacitar em classificadores do protocolo de
Manchester a equipe de Enfermeiros do
Acolhimento.

17b.

Capacitar equipe interna da emergéncia com
0 numero de 06 classificadores em auditores
interno do protocolo, para acompanhar 0s
atendimentos no acolhimento e auditar as
classificacOes de risco de forma continua.

17c.

Organizar fluxo de entrada para o
atendimento do paciente no acolhimento,
incluindo a utilizacdo das pulseiras de
identificacdo

17d.

Definir mecanismos de controle (indicadores,
periodicidade de relatérios, etc.) com relagao
ao encaminhamento responsavel na RAS, do
paciente ndo classificado no perfil de
atendimento do HU.

(Por que fazer) (Responsaveis)

1. Promover a escuta
qualificada na porta de
entrada do HU
2.Direcionar a Rede, de
forma responsavel, os
pacientes que nado
possuem perfil para o
Hospital

Luiz Otavio, Pedro, 11

Danielle, Juliana 01/05/16 | 30/03/17
. meses

Korinfsky

Luiz Otavio, Pedro, 1més | 01/05/16 | 30/05/16

Danielle

Luiz Otavio, Danielle,

Murilo Damasceno, 1més |01/06/16 | 30/06/16

Carla Eliza, Tamara e

Vanessa

Luiz Otavio, Danielle 4 meses | 01/06/16 | 01/11/16

Luiz Otavio, Emanuela,

Danielle, Juliana, 5 meses | 13/07/16 | 01/12/16

Pedro, Vanicleide,
Adriana
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N What / How Why Who When
0
critico Data

Inicio

1.D. (Acdes e atividades) (Por que fazer) (Responsaveis) Duracao

Confeccionar planilha de acompanhamento
dos dados dos pacientes encaminhados para
outras unidades da rede, com atualizacéo
diaria dos dados.

17e Danielle, Luiz Otavio 15 dias | 13/07/16 | 31/07/16

Mapear os casos de baixa complexidade sem
17f | resolutividade da Rede de Atencédo Basica e
apresentar na CIR

Danielle, Luiz Otavio,

. 2 meses | 01/02/17 | 30/03/17
Adriana

TABELA 57: PLANO DE ACAO PARA A IMPLEMENTAGAO DE POLITICA DE DESENVOLVIMENTO TECNICO MULTIPROFISSIONAL DAS AREAS
ASSISTENCIAIS E ADMINISTRATIVAS E EDUCACAO PERMANENTE PARA A RAS.

What / How Why Who When

NoO

critico . " o x
I.D. (Ac0es e atividades) (Por que fazer) (Responsaveis) Duragéo 3?;% E?;?

Implementacéo de politica de 1. Promover a melhoria : ;
desenvolvimento tecnico multiprofissional | continua da qualidade Sam_la, Audlm_ar,
NC8 | 18. . D R CRT TS tinua daq Adriana, Rubia, 2 anos |01/02/17 | 31/12/18
das areas assistenciais e administrativas e | assistencial .
~ - Lucyo e Sued
educacdo permanente para a RAS 2. Responsabilizar a
dentif istent lacionad equipe assistencial pela | samia, Audimar,
18a, | ,-CIMITICET OS PTOCESSOS EXISTENLES TETACIONado | efetiva segurancado | Adriana, Rubia, 1més |01/02/17 | 01/03/17

a educacéo permanente dentro do HU paciente

Lucyo




N6
critico

What / How

(Acdes e atividades)

.| Identificar as necessidades de capacitagédo

Organizar as equipes executoras das

.| capacitagdes e ldentificar e capacitar 0s

tutores de Educacdo Permanente

18e

Definir programa de capacitagao para 0s
funcionarios recém-admitidos / ingressantes

18f.

Formatar o plano anual de capacitacdes e
planejar a aplicacdo de ferramentas de ensino
aprendizagem (Educacdo Permanente)

18g.

Expandir a politica efetiva de treinamento e
educacdo permanente para alunos e residentes
do HU baseada em metodologias ativas de
ensino aprendizagem

18i.

Expandir a politica efetiva de treinamento e
educacdo permanente para os profissionais da
area administrativa e de apoio do HU baseada
em metodologias ativas de ensino
aprendizagem

18].

Identificar as necessidades da rede para
capacitacdo

(Por que fazer)
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When
. . ~ Data Data

(Responsaveis) Duracéo Inicio Eim
Lucyo, Vanicleide 1més |01/02/17 | 01/03/17
Ldcyo, Orlando,
Audimar, Vanicleide, | 3 meses | 01/03/17 | 01/06/17
Rubia, Samia
Rubia, Katiane 2 meses | 01/02/17 | 01/04/17
Samia, Rubia, Lucyo | 3 meses | 01/04/17 | 01/07/17
Ldcyo, Audimar,
Samia, Ricardo Lima, | 2 meses | 01/07/17 | 01/09/17
Sued
Rubia, Katiane, 3 meses | 01/04/17 | 01/07/17
Samia, André
Samia, Adriana 2 meses | 01/07/17 | 01/09/17




: What / How
NO

critico (Acbes e atividades)

Expandir capacitacao ténica para a RAS

aprendizagem

. | baseada em metodologias ativas de ensino

Why

(Por que fazer)

Who

(Responsaveis)

Samia, Adriana,
Venancio, Audimar,
Sued, Paula

Duracéo

16
meses
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When

Data
Inicio

Data
Fim

01/09/17 | 31/12/18

Aprimoramento dos processos
regulatorios intra-hospitalares e de
integracao na RAS

NC9 | 19.

Reestruturar a equipe do NIR e do

19a. SRAS

Reestruturar os processos regulatérios

19b. intra-hospitalares

Definir com a equipe do SRAS e NIR: a
Rede de abrangéncia do HU e a
regulacdo da grade de referencia e
contrarreferéncia

19c.

Estabelecer reunides periodicas com 0s
gestores da Rede para avaliacdo da
pactuacdo da grade de referéncia e

19d.

1. Melhorar a comunicagao
entre as portas de entrada da
atencao bésica e atencao
especializada do HU

2. Facilitar o acesso dos
usuarios

Mapear a rede assistencial do
sus

3. Melhoria da integralidade da
assisténcia

Ricardo Santana,

Duracao

Inicio

Data
Fim

Luiz Otavio, Pedro, | 7 meses | 01/01/17 | 01/08/17
Adriana, Giselle

Adriana, Giselle 1 més 01/02/17 | 01/03/17
Adriana, Giselle 4 meses | 01/01/17|01/05/17
Luiz Otavio, Pedro,

Juliana, Adriana, 3 meses | 01/02/17 | 01/05/17
Daniele,

Luiz Otavio, Pedro,

Juliana, Adriana, 2 meses | 01/02/17 | 01/04/17

Daniele,




N6
critico

1.D.

What / How

(Acdes e atividades)

contrarreferéncia

19e.

Apresentar os resultados dos processos
regulatorios na CIR

19f.

Instituir formulario para 0s
encaminhamentos ao HU com espaco
adequado para contrarreferéncia.

19g.

Instituir processo de alta hospitalar
responsavel com a articulagdo na Rede
(at.basica/reabilitacdo/leitos de
retaguarda)

19h.

Definir Indicadores de monitoramento
para avaliagdo da operacionalizacdo dos
processos regulatérios e de integracao
com a RAS

Why

(Por que fazer)

Who

(Responsaveis)

Duracéo
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When

Data
Inicio

Data
Fim

Luiz Otavio, Pedro,
Juliana, Adriana,
Daniele,

1 més

01/07/17

01/08/17

Luiz Otavio,
Adriana, Emanuela,
Juliana

3 meses

01/02/17

01/05/17

Luiz Otavio, Pedro,
Juliana, Adriana,
Daniele,

3 meses

01/02/17

01/05/17

Juliana, Thiago,
Adriana

1 més

01/05/17

01/06/17
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TABELA 59: PLANO DE AGAO PARA O ESTABELECIMENTO DA INTEGRAGAO ENTRE OS DIVERSOS SETORES QUE COMPOEM O HU (ASSISTENCIAL,

N6

critico

NC10

20.

What / How

(Acdes e atividades)

Estabelecimento da integracéo entre os
diversos setores que compdem o HU
(Assistencial, administrativo e usuérios)

20a.

Elaborar e divulgar calendario anual de
reunides de integracdo entre equipes
(assistencial e administrativo), ampliando
as reunides do NAQH

20b.

Definir a participacdo do usuario em
discussoes internas por meio da
participacdo em Conselhos do HU de
decisédo compartilhada (CAC e Conselho
Consultivo)

ADMINISTRATIVO E USUARIOS)

(Por que fazer)

1. Aperfeicoar o modelo de
governanca, baseado em gestao
compartilhada;

2. Potencializar o
desenvolvimento de fluxos de
comunicacao resolutivos;

3. Desenvolver a equipe para o
atingimento de metas
propostas;

4. Permitir a integracao entre
as diversas areas do HU
(administrativa e assistencial);
5. Permitir a compreensado do
modelo de gestao
compartilhada e a associacao
entre o HU e a universidade

(Responsaveis)

Ronald Mendes e

Duracéo

Data
Inicio

Data
Fim

Allan Richards 1 més 01/02/17 | 01/03/17
Ronald Mendes e .

Allan Richards 1més | 01/02/17|01/03/17
Ronald Mendes e 1 més 01/02/17| 01/03/17

Allan Richards
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TABELA 60: PLANO DE AGAO PARA INSTITUCIONALIZAGAO DO PLANEJAMENTO ESTRATEGICO COM REUNIOES PERIODICAS COM TODAS AS CHEFIAS
TRIMESTRALMENTE.

’ What / How When
No

critico Data Data

(Acdes e atividades) (Por que fazer) (Responsaveis) Duracao Inicio Eim

Institucionalizacdo do Planejamento

NC11 | 21. | Estratégico com reunides periddicas com todas I/Iha:?gsse 7 meses | 01/11/16|01/06/17

as chefias trimestralmente
Implementar a agenda de reunides do Thiago e o

21a. planejamento estratégico em 2017 e 2018 Marcos 1 mes 01/12/16 31/12/16
Aperfeicoar os relatérios parciais ao longo do 1. Melhorar a decisdo em
acompanhando as ag0es estratégicas por setor, ampliar a divlugagdo dos | Thiago e

21b. | incluindo os resultados do PDE (Esses relatorios | resultados do planejamento | Marcos 4 meses | 01/02/17 | 01/06/17
terdo os principais encaminhamentos para se estratégico dentro e fora do
melhorar os indicadores que precisem de hospital
intervencao) 2. Alcangar um

Criar uma agenda de planejamento intersetorial | planejamento colaborativo
21c. | que sera formada com base nas necessidades dos |e com encontros periédico | Thiago, Marcos |1 més 01/02/17 | 01/03/17
setores

Consolidar o fechamento do planejamento
estratégico em reunides anuais, onde os chefes
21d. | responsaveis irdo expor a sintese dos seus Thiago, Marcos |45 dias | 01/11/16|15/12/16
resultados do plano de acdo, indicadores e acoes
intersetoriais




What / How Why Who

N6
critico

1.D. (Por que fazer)

(Acdes e atividades)

(Responsaveis) Duracao
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When

Data
Inicio

Data
Fim

Definir estratégia de divulgacdo dos resultados

91e, | POT Meio d? emall_e site |ns~t|tU|C|onaI ea Thiago, Marcos 1 més 01/11/16 | 01/12/16
padronizagdo das informaces a serem e Allan
divulgadas
Adaptar a exposicdo dos resultados de gestdo a Thiago e

21F. visita com base na execucdo do PDE Marcos 3meses | 01/02/17) 01/05/17
Aprimorar a divulgacgéo dos resultados do HU-
UNIVASF em colaboracdo com a unidade de Thiago e Allan

219. comunicacdo em midias externas, com base na Richards 3meses | 01/02/17) 01/05/17
execucdo do PDE

TABELA 61: PLANO DE ACAO PARA A IMPLANTACAO DO PROCESSO DE GESTAO COMPARTILHADA.

’ What / How
NO

critico

(Acdes e atividades) (Por que fazer) (Responsaveis) Duracéo Inicio
. ~ 1. Dividir e compartilhar as Ronald,  Rivelino,

NC12 | 22. Implanta_u;ao <10 FIEEEEE0 CHEREED decisoes Luiz Otavio, | 3 meses |01/10/16 |31/12/16

compartilhada ;

2. Constatar problemas e Ricardo Santana
Institucionalizar colegiado deliberativo | buscar corrigir formas de
22a. | assistencial de chefias com reunides correcao Ronald e Luiz Otavio | 1 més 01/10/16 |01/11/16
mensais ou bimestrais 3. lIdentificar problemas
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: What / How
NO

critico Data

(Acdes e atividades) (Por que fazer) (Responsaveis) Duracéo

Inicio Fim
Institucionalizarcolegiado deliberativo | operacionais e falhas de
22b. | administrativo de chefias com reunides |comunicacao Ronald e Rivellino |1 més 01/10/16 |01/11/16
mensais ou bimestrais

Institucionalizar colegiado deliberativo
22c. | de ensino e pesquisa de chefias com Ronald e Ricardo 1 més 01/11/16 |31/12/16
reunides mensais ou bimestrais

Ronald, Luiz Otavio,
22d. | Institucionalizar férum assistencial Pedro, Juliana e|1 més 01/10/16 |01/11/16
Vanicleide

Ronald, Rivellino,
Sileide e Katiane

22e¢. | Institucionalizar forum administrativo 1 més 01/10/16 |01/11/16

Institucionalizar forum com pessoal dos
22f. | servigos terceirizados, incluindo os Ronald e Rivellino |1 més 01/10/16 | 01/11/16
representantes dos temas envolvidos

Planejar a realizacdo de reunides
22g. | regulares assistenciais, incluindo os Ronald e Luiz Otavio |1 més 01/11/16 | 01/12/16
representantes dos temas envolvidos

Planejar a realizagdo de reunides
22h. | regulares administrativas, incluindo os Rivellino 1 més 01/11/16 |01/12/16
representantes dos temas envolvidos

Divulgar as atas das reunides e

; ~ . Ronald e Rivellino 1 més 01/11/16 |01/12/16
deliberacdes para todas a equipes

22i.




N6

critico

NC13

23.

COMUNICAGCAO INTERNA E EXTERNA.

What / How

(Acdes e atividades)

Elaboracéo e Implementacéo do Plano de
Comunicacéo Institucional, que inclua a
comunicacao interna e externa

23a.

Elaborar uma politica de comunicagéo
institucional, de acordo com a politica de
comunicagdo da EBSERH, considerando os
aspectos assistenciais, ensino, pesquisa,
inovagdo e extenséo realizados no HU.

23b.

Elaborar/construir plano de comunicacgao
institucional (que inclui o diagnostico
comunicacional)

23cC.

Elaborar uma estratégia de comunicacgdo que
evidencie a diferenciacdo da atuacdo de um
hospital universitario para um hospital regular.

23d.

Definir e divulgar os canais e os fluxos de
comunicagéo interna entre os colaboradores
nos diversos setores do HU.

23e.

Divulgar amplamente, acompanhar, ajustar
possiveis ruidos e estabelecer o formato de
comunicagéo interna definido pelo hospital.

23f.

Definir o responsavel pela comunicacédo
externa do Hospital.

(Por que fazer)

1. Melhorar o processo de
comunicacdo interno e
externo
2. transparéncia da gestdo

(Responsaveis)

Duracéo

15
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When

Data
Inicio

TABELA 62: PLANO DE AGAO PARA A ELABORACAO E IMPLEMENTAGAO DO PLANO DE COMUNICACAO INSTITUCIONAL, QUE INCLUA A

Data
Fim

Marcela

Alan Richards 01/10/16| 31/01/18
meses

Allan Richards, |5 preses | 01/10/16 | 01/12/16

Marcela, RP

Allan Richards, |12 01/02/17 | 31/01/18

Marcela e o RP meses

Allan Richards, 1, \roces | 01/10/16| 01/12/16

Marcela

Allan Richards e | 5 \roses | 01/11/16| 01/01/17

Marcela

Allan Richards, |, oo | 51/01/17| 31/01/17

Marcela

Allan Richards, 14 as | 01/10/16| 01/11/16
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6 What / How Why Who When
6
critico Data Data

Inicio Fim

1.D. (Acdes e atividades) (Por que fazer) (Responsaveis) Duracéo

Definir os responsaveis pela comunicacao

23g. externa nos diversos setores do HU Marcela 1 més 01/10/16 | 01/11/16
23h. Definir os canais e 0s fluxos de comunicacao Alan Richards e 2 Meses | 01/02/17 | 01/04/17
externa nos diversos setores do HU. Marcela

Definir os fluxos de comunicagéo entre 0s
diversos publicos, assegurando que a Allan Richards e
23i. | informagé&o correta seja divulgada para a Emilia 2 Meses | 01/03/17 | 01/05/17
pessoa/instituicdo de forma correta e no

momento apropriado.

Padronizar o formato das documentacdes Allan Richards,

. X 1 més 01/04/17 | 01/05/17
divulgadas para o exterior. Marcela

23j.
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6. Analise Orcamentaria

A planilha orcamentaria esta descrita conforme a Tabela 63 e considera um conjunto
de agrupamentos de despesas, seguindo a classificacdo da contabilidade publica, que orienta
0s HUFs na definicdo dos seus orcamentos. Cada valor foi distribuido considerando os
diferentes tipos de despesas, possibilitando, desta forma, uma melhor definicdo dos recursos
financeiros necessarios para a execucdo do PDE no HU-UNIVASF. O valor total orcado foi
de R$ 1.797.000,00.
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TABELA 63: PLANILHA ORCAMENTARIA

DESPESAS
DE
PLANEJAMENTO DiESFEes IS ELEVEND INVESTIMEN
ORCAMENTARIO TO
DO PLANO
DIRETOR
ESTRATEGICO Despesas de Consumo Né&o Finalistico

Maquinas, TOTAL
Ensino e Pesquisa Equipamentos [EEelTaN[]

e Mobiliario [efgii{sel:
por Ac¢éo

Materiais/Servicos Manutencao
Finalisticos Fesee e Reforma

Materiais/ Materiais/ - Outros
. . Material o
Servigos de Servigos de Médico Materiais/
Consumo Tecnologia da Hospitalar Servicos
Geral Informacao P Finalisticos

Diarias,
Passagens e
Locomocéao

Terceirizagdo Apoio ao Bolsas e Maquinas,
Direta pelo Reforma Ensino e Residéncia Equipamentos e
HU Pesquisa Mobiliario

Criagdo de
Protocolo de
Fluxo de
acesso das
especialidades
Reestruturacdo
fisica com
vistas a
centralizacdo
do acesso e a
facilitagdo do
fluxo

5.000,00

5.000,00 4.000,00 | 27.000,00

8.000,00 5.000,00 - - -

N6
Critic
ol

28.000,00 - - 28.000,00

Total N6 Critico 1 8.000,00 5.000,00 5.000,00 - - - 28.000,00 5.000,00 - 4.000,00 55.000,00

Institucionaliza
¢do de equipe

Cl;li?ic t;rluiilélproflssmn 1010000
retaguarda 1.000,00 - - 400.000,00 - - - - AUUh

02 : 0

horizontal
efetiva e

resolutiva

Total N6 Critico 2 ) 1.000,00 ) ) ) 400.000,00 301.000,0
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DESPESAS
DE
DI A A 0O DESPESAS DE CUSTEIO INVESTIMEN
ORCA ARIO TO
DO PLANO
DIRETOR L . ~ Maquinas, TOTAL
RA O Despesas de Consumo Nao Finalistico Mat'(:e_rla|§ls_ervu;os Pessoal WU Ensino e Pesquisa Equipamentos [EelTaN[]
inalisticos e Reforma A o
e Mobiliario Critico e
por Agéo
- Materiais/ Materiais/ . Outros S . L.
A 0 | oo | Seviosce | VS| waenay | TS| | foose | pome | MRS
0 Locomocéao Consumo VEarellEge ot Hospitalar _Servu;,_os HU Pesquisa REsEnEE: Mobiliario
Geral Informacdo Finalisticos
Redefini¢do
dos fluxos de
processos do i i ) ) 300.000 00 ) ) ) ) _ | 300.000,0
Centro T 0
CirGrgico
Estabeleciment
N6 |odeum
Critic | contrato
03 T - - - - - 60.000,00 - - - -1 60.000,00
gestao
Reestabelecim
ento do
PICHEGIE C2 : . | 5000000| 200.00000 : : : : - | 2000000
residéncia de A R 0
Ortopedia
VHEINE Stz ¢ ; ; - 5000000  |500.00000 |60.00000 |- - - - 810'000’0
Estabeleciment
o das Linhas
de Cuidado
NG prioritérias - 1.500,00 5.000,00 - - 20.000,00 - - - - | 26.500,00
Critic junto com a
rede PEBA
04 =
Implementacéo
do modelo de
gestao por - - - - - - 18.000,00 - - - | 18.000,00
processos
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DESPESAS
DE
PLANEJAMENTO DESPESAS DE CUSTEIO R
ORCAMENTARIO TO
DO PLANO
DIRETOR . . ~ Maquinas, TOTAL
ESTRATEGICO Despesas de Consumo Nao Finalistico Mate_r|a|§ls_ervu;os Pessoal WU Ensino e Pesquisa Equipamentos [EelTaN[]
Finalisticos e Reforma R o
e Mobiliario Criticoe
por Agéo
Nos Diarias, SMat_erlalzl SMat?”a'Z/ Material MOutr_os_, y Terceirizagdo Apoio ao Bol Maquinas,
Critic Acoes Passagens e ervigos oe ervicos de Médico ateriais Direta pelo Reforma Ensino e olsas € Equipamentos e
0S Locomogao Sl VEarellEge ot Hospitalar SIS HU Pesquisa REsEnEE: Mobiliario
¢ Geral Informacéo P Finalisticos d
VEEU N CIATED 1.500,00 5.000,00 - ; 2000000  |1800000 |- ; ; 44.500,00
Estabeleciment
0 de todos os
p{,ot.oco"’s - 4.000,00 - 2.000,00 - - - - - 6.000,00
NG | Clinico-
.. | assistenciais
Critic =
Implementacéao
05
de um
programa de - - - 3.000,00 | 30.000,00 - 10.000,00 -| 43.000,00
gestédo da
qualidade
Total N6 Critico 5 4.000,00 - 5.000,00 . 3000000 |- 1000000 |- . 49.000,00
.| Implementacéo
N6
Critic do programa
06 de economia - 1.000,00 - - - - - - - | 1.000,00
da salde
Total N6 Critico 6 1.000,00 ) ) ) ) ) ) ) ) 1.000,00
Definicéo do
protocolo de
.| Classificacéo
Ctll’(':ic de risco de
07 Manchester, - 5.000,00 - - - 20.000,00 2.500,00 - - | 27.500,00
para ser

implantado no
servico de
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DESPESAS
DE
PLANEJAMENTO DESPESAS DE CUSTEIO INVESTIMEN
ORCAMENTARIO TO
DO PLANO
DIRETOR - . x Méquinas, TOTAL
ESTRATEGICO Despesas de Consumo Nao Finalistico Mate_r|a|§ls_ervu;os Pessoal WU Ensino e Pesquisa Equipamentos [EelTaN[]
Finalisticos e Reforma R o
e Mobiliario Criticoe
por Agéo
Nos Diarias, Mat_e ITEl Mat_e LR Material Outr_o S Terceirizagdo Apoio ao Maquinas,
Critic Acoes Passagens e SIS SEIES 02 Médico MBI, Direta pelo Reforma Ensino e Sl Equipamentos e
0S ; Locor?w do Sl VEarellEge ot Hospitalar SCITpE HUp Pesquisa REsEnEE: qMF())bi“ériO
¢ Geral Informagdo P Finalisticos q
acolhimento do
HU-
UNIVASF.
VEE NS EIIED Y 5.000,00 ; ; 2000000 | 2.500,00 ; 27.500,00
Implementagao
de politica de
desenvolvimen
to tecnico
N6 | multiprofission
Lt | el aes e - - | 60.000,00 - -1 60.000,00
08 | assistenciais e
administrativas
e educagédo
permanente
para a RAS
Total N6 Critico 8 - : : 60.00000 |- : 60.000,00
Aprimorament
o dos
I [
criie | intra- - - _| 400.000,00 - | 00000
hospitalares e
de integragdo
na RAS
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DESPESAS
DE
PLANEJAMENTO DESPESAS DE CUSTEIO INVESTIMEN
ORCAMENTARIO TO
DO PLANO
DIRETOR - . x Méquinas, TOTAL
ESTRATEGICO Despesas de Consumo Nao Finalistico Mate_r|a|§ls_ervu;os Pessoal WU Ensino e Pesquisa Equipamentos [EelTaN[]
Finalisticos e Reforma - -
e Mobiliario [efgiilae):
por Agéo
Nos Diarias, SMat_e ”a'Z/ SMat_e rlalzl Material MOutr_o S y Terceirizagdo Apoio ao Bol Maquinas,
Critic Acoes Passagens e ervigos oe ervicos de Médico ateriais Direta pelo Reforma Ensino e olsas € Equipamentos e
0s Locomogdo Consumo LS Hospitalar Servicos HU Pesquisa REsEnEE: Mobiliario
¢ Geral Informacéo P Finalisticos d
Total N6 Critico 9 _ _ _ _ _ 400.000,00 ) ) _ _ 300.000,0
Institucionaliza
¢do do
Planejamento
NG Estrateglgg
Critic | ¢om reunies
011 periddicas com - 6.000,00 - - - - - - - - | 6.000,00
todas as
chefias
trimestralment
e
Total N6 Critico 11 _ 6.000,00 _ _ _ _ _ _ ) _ 6.000,00
Elaboracédo e
Implementacéao
do Plano de
N6 | Comunicagao
Critic | Institucional, 10.00000|  23.000,00|  10.000,00 . | 60.000,00 .| 1000000|  30.00000 - | 143.0000
013 |queincluaa 0
comunicagao
interna e
externa
TorINoCritico13 14500000  [23.000,00  |10.00000 |- : 60.00000 |- 1000000  |30.00000 |- o 20000
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DESPESAS
DE
PLANEJAMENTO DESPESAS DE CUSTEIO INVESTIMEN
ORCAMENTARIO TO
DO PLANO
DIRETOR .. . ~ Maquinas,
ESTRATEGICO Despesas de Consumo Nao Finalistico Mate_r|a|§ls_ervu;os Pessoal WU Ensino e Pesquisa Equipamentos
Finalisticos e Reforma A
e Mobiliario
Nos Diarias, Mat_e ITEl Mat_e LR Material Outr_o S Terceirizagdo Apoio ao Maquinas,
Critic Acoes Passagens e SIS SEIES 02 Médico MBI, Direta pelo Reforma Ensino e Sl Equipamentos e
0S ; Locor?w do Sl VEarellEge ot Hospitalar SCITpE HUp Pesquisa REsEnEE: qMF())bi”ériO
¢ Geral Informacéo P Finalisticos q
TOTAL por tipo de
Despesa 18.000,00 46.500,00 20.000,00 55.000,00 500.000,00 1.050.000,00 | 48.500,00 25.000,00 30.000,00 4.000,00

TOTAL
por N6
Criticoe

por Agéo

1.797.000,
00
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7. Analise de Viabilidade

A analise de viabilidade foi realizada por meio de uma matriz que permitesse avaliar as
acOes identificadas em relacdo ao esforco necessario para execugdo e o beneficio esperado
apos implementacdo. O resultado da andlise permite estruturar tanto a priorizacdo das acdes,
como também avaliar aquelas consideradas inviaveis por demandarem alto esforco de

implementacao e baixo beneficio esperado.

A analise de viabilidade do plano considerou os atores necessarios para 0O
desdobramento de cada a¢do. Com base numa analise comparativa de tais necessidades, foi
decidido por sua viabilidade alta, média ou baixa. A Tabela 64 mostra os resultados da analise

de viabilidade para todas as acOes estratégicas:

TABELA 64: ANALISE DE VIABILIDADE

No Critico Observacdes / Viabilidade da Agéo

NC 1 - Auséncia de fluxo de acesso 1. Criagdo de Protocolo de

dos pacientes no PS (demanda Fluxo de acesso das Acéo de viabilidade Alta
espontanea) especialidades
NC 1 - Auséncia de fluxo de acesso | 2. Reestruturagéo fisica com
dos pacientes no PS (demanda vistas a centralizacdo do Acéo de viabilidade Alta
espontanea) acesso e a facilitacao do fluxo

NC 1 - Auséncia de fluxo de acesso
dos pacientes no PS (demanda
espontanea)

3. Implantagdo de Comité de

Etica Acéo de viabilidade Alta

NC 1 - Auséncia de fluxo de acesso

dos pacientes no PS (demanda 4. Operacionaliza¢do de todas

as Comissdes Obrigatdrias Agdo de viabilidade Alta

espontanea)
5. Institucionalizacéo de
NC 2 - Eqmpe Horizontal equipe multlproflssmnal_de Acio de viabilidade Alta
Inexistente retaguarda horizontal efetiva e
resolutiva
NC 3 - Bal_xa res_ol,utl\_/ldade das 6 - Redefinicao dos fIL_Jx9s c_ie Agio de viabilidade Alta
equipes cirdrgicas processos do Centro Cirlrgico
NC 3 - Bal_xa res_ol,utl\_/ldade das 7 - Estabglemmento de um Agio de Viabilidade Baixa
equipes cirdrgicas contrato interno de gestao

8 - Reestabelecimento do
programa de residéncia de Acdo de viabilidade Média
Ortopedia

NC 3 - Baixa resolutividade das
equipes cirurgicas




N6 Critico
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Observacdes / Viabilidade da Agéo

NC 4 - Auséncia de Linhas de
Cuidado

9 - Estabelecimento das Linhas
de Cuidado prioritarias junto
com a rede PEBA

Acdo de viabilidade Média

NC 4 - Auséncia de Linhas de
Cuidado

10 - Estabelecimento dos
Planos Terapéuticos singulares
(PTS), estruturando o
trabalho interdisciplinar com
foco no usuario

Acéo de viabilidade Baixa

NC 4 - Auséncia de Linhas de
Cuidado

11 - Adocéo de dispositivos
matriciais

Acéo de viabilidade Baixa

NC 4 - Auséncia de Linhas de
Cuidado

12 - Implementac¢édo do modelo
de gestdo por processos

Acéo de viabilidade Baixa

NCS5 - Auséncia de protocolos
clinico-assistenciais

13 - Estabelecimento de todos
o0s protocolos clinico-
assistenciais

Acéo de viabilidade Alta

NC5 - Auséncia de protocolos
clinico-assistenciais

14 - Implementagdo de um
programa de gestéo da
qualidade

Acéo de viabilidade Alta

NC6 - Auséncia de
Contratualizagdo (com a RAS e
com o gestor local)

15 - Gestéo da
Contratualizagéo de forma
continua, em conjunto com o
gestor local

Acéo de viabilidade Alta

NC6 - Auséncia de
Contratualiza¢do (com a RAS e
com o gestor local)

16 - Implementacéo do
programa de economia da
saude

Acéo de viabilidade Alta

NC7 - Classificacdo de risco ndo
efetiva

17 - Definicéo do protocolo de
Classificacdo de risco de
Manchester, para ser
implantado no servico de
acolhimento do HU-UNIVASF

Acéo de viabilidade Alta

NC8 - Baixa qualificacgéo técnica
da equipe

18 - Implementacao de politica
de desenvolvimento tecnico
multiprofissional das areas

assistenciais e administrativas

e educacdo permanente para a

RAS

Acéo de viabilidade Alta

NC9 - Auséncia da politica de

19 - Aprimoramento dos

Acéo de viabilidade Baixa




N6 Critico
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Observacdes / Viabilidade da Agéo

referéncia e contrarreferéncia

processos regulatorios intra-
hospitalares e de integracao na
RAS

NC10 - Falta de integragdo entre
as areas administrativa, médica e
assistencial

20 - Estabelecimento da
integracgdo entre os diversos
setores que compdem o HU

(Assistencial e administrativo)

Acéo de viabilidade Alta

NC11 - Falta de reunides
periodicas p/ planejamento
estratégico com decisdes colegiadas

21 - Institucionalizacéo do
Planejamento Estratégico com
reunides periédicas com todas

as chefias trimestralmente

Acéo de viabilidade Alta

NC12 - Excessiva verticaliza¢cdo do
Modelo de Gestao

22 - Implantacdo da gestao
compartilhada

Acéo de viabilidade Alta

NC13 - Politica de comunicacao
inexistente

23 - Elaboragdo e
Implementacéo do Plano de
Comunicacéo Institucional,

que inclua a comunicagdo
interna e externa

Acéo de viabilidade Alta

As acdes consideradas de baixa e média viabilidade podem ser viaveis desde que as

oposicoes a elas possam ser facilmente superadas. Deste modo, foi realizada uma segunda

analise com base no conhecimento dos atores e dos recursos que estes controlam (politicos,

econbmicos, técnicos e organizacionais), da definicdo da estratégia a ser utilizada (imposicéo,

persuasdo, negociacdo cooperativa, negociacdo conflitiva e/ou confrontacdo) e, por fim, do

planejamento das acdo de viabilizagdo, constituindo entdo a Matriz de anélise das estratégias

de viabilidade, exposta na figura a seguir.

Das vinte e trés acfes que foram descritas para os trés macroproblemas, sete foram

consideradas de baixa ou meédia viabilidade. Para conseguir a sua execucdo, espera-se a

colaboracgéo de todos, por meio, principalmente, da persuaséo e da negociagéo cooperativa, de

forma que ndo sejam necessarias medidas outras, como a confrontagdo ou a imposicao.
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FIGURA 26: MATRIZ DE ANALISE DAS ESTRATEGIAS DE VIABILIDADE

Acdes de Baixa e Média ~ - T
Viabilidade Acgdes estratégicas de viabilizagdo

Acéo 7. Estabelecimento de um
contrato interno de gestao

Acéo 8. Reestabelecimento do
programa de residéncia de
Ortopedia

Acdo 9. Estabelecimento das
Linhas de Cuidado prioritarias
junto com arede PEBA

Acéo 10. Estabelecimento dos
Planos Terapéuticos singulares
(PTS), estruturando o trabalho
interdisciplinar com foco no
usuario

Acdo 11. Adogéo de dispositivos
matriciais

Acéo 12. Implementacdo do modelo
de gestdo por processos

Acéo 19. Aprimoramento dos
processos regulatérios intra-
hospitalares e de integragédo na
RAS

1. Fazer bechmaking com outros hospitais, incluindo atores da 12 mesa redonda (01/03 - Marco/ 2017
31/03) 12 quinzena Fev.

2. Criar mesas redondas de discusséo desta implementagao e Maio/ 2017

1. Elaborar um calendario de discusséo entre a GEP, o servigo de Ortopedia e a COREME Abril e Junho/
até a submisséo da proposta 2017

1. Formar um GT interno para mapear a Rede e definir todas as Linhas de Cuidado com Abril / 2017
base nas condi¢des de satde Quinzenalmente

2. Criagé@o de um GT com os atores da Rede Peba incluindo atores da Rede PEBA em Maio e

Junho/ 2017

1. Pautar o tema no Colegiado de Atencéo a Saude (nivelamento e apresentagédo de Agosto/ 2017
conceitos) Novembro/ 2017

2. Incluir a discussédo do PTS na sesséo cientifica (GEP)

1. Criar um mdédulo na sesséo cientifica (GEP) /DivGP para discusséo das novas Agosto/ 2017
ferramentas de Gestéo (Linhas de Cuidado / Matriciamento / PTS)

1. Instituir o comité de implantacédo da gestao por processo do HU para o alinhamento dos Marco/ 2017
conceitos neste comité Maio/ Julho/

2. Apresentar no Colegiado de Atencéo a salde o tema de Gestéo por processos e Setembro / 2017
amadurecer junto o modelo a ser implantado com estes atores

1. Criagdo de um "GT Regulagdo" com os atores estratégicos da Rede Peba para dar um Periodicidade de

feedback objetivo dos dados de regulacéo e sugerir possiveis melhorias

comunicagao
mensal a partir
de Janeiro/ 17




Pagina | 130

8. Gestdo do Plano, Metas e Indicadores de Monitoramento

A gestdo do PDE contar4 com a participacdo do conselho executivo e de todas as

chefias intermedidrias, principalmente aquelas que possuem responsabilidade sobre acOes

estratégicas. O processo de acompanhamento da implementacdo sera realizado por meio de

ferramentas de gestdo e do cronograma definido no Gltimo capitulo deste PDE. O sucesso do

Plano depende do éxito na execucdo destas acdes e por isso a Unidade de Planejamento

(UPLAN) sera responsavel pelo monitoramento do Plano junto aos responsaveis pelas acoes e

comunicacéo dos resultados alcancados.

Para auxiliar neste processo, sera adotado o Sistema de Monitoramento dos Planos

Diretores Estratégicos dos Hospitais Universitarios Federais (SisPDE) desenvolvido pela

Ebserh-Sede e 0 Geplanes que ja € utilizado pelas equipes do HU-UNIVASF rotineramente.

A Figura 27 mostra o programa em funcionamento no exercicio de 2016.

Estratégico

Ano da Gestdo

Geplanes

Gestéao de Planejamento

FIGURA 27: FUNCIONAMENTO DO SOFTWARE GEPLANES

| @rome

(C) VERIFICAR

(A)AGIR

(P) PLANEJAR (D) EXECUTAR

INDICADORES
2016 v

Perspectiva da
Sociedade

Investir em ag8es para
o desenvolvimento de
pesguisa de ponta,
atividade de extensdo e
na formacdo de
profissionais.

Unidade Gerencial GEP LIMPAR

INICIATIVAS E INDICADORES

Iniciativas
DESCRICAO | ]

‘Criar grupo de suporte & Pesquisa no HU-UNIVASF (artigos cientfficos, TCCs, etc) com profissi{

‘Firmar parceria com a Pro- Reitoria de Pesquisa e Inovacdo (PRPPGI) da UNIVASF. ‘
[Produgo Cientffica do HU. |

ADICIONAR INICIATIVA

Indicadores
PEsowowe —  —  — — — —  — lroamoame | |
‘N° de projetos de pesquisa cadastrados | \ Maior melhor v ‘ B X

Producgo Cientifica do HU | [Maior melhor v | B¢ X
[ ADrcionsr morcapor | [ copiar mnDicaDor |

X X X

Thiago Magalhdes Amaral

Sistema @ Sair

Prestar servicos de
exceléncia a populacdo
do Vale do S&o
Francisco

Iniciativas
DESCRIGAOQ ]
ADICIONAR INICIATIVA

Indicadores
FEsoNoME__ —polamibabe I

[ ApiconaR mpicapor | [ copar norcapor |

OBJETIVO
ESTRATEGICO

INICIATIVAS E INDICADORES

Iniciativas

A gestdo do plano consiste no monitoramento, controle e avaliagdo das agdes

estratégicas planejadas, assim como a comunicacdo dos resultados alcancados.

0]

monitoramento do PDE sera realizado com base no monitoramento do Hospital Universitario
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da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU-UFJF) com a unica diferenca de que serd
acrescido o GEPLANES para monitorar tanto o PDE quanto as acles estratégicas

desenvolvidas pelos diferentes setores do HU-UNIVASF.

O planejamento seguird a seguinte metodologia: na primeira semana subsequente ao
término de cada més, os responsaveis pelas acdes em andamento deverdo acessar 0 SisPDE
para registro das informacdes referentes ao desdobramento das acdes. A Unidade de
Planejamento também recebera os resultados consolidados dos indicadores do Planejamento
Setorial como j& acontece rotineiramente. Apos os registros, a UPLAN ird monitorar 0s
resultados tanto no SisPDE quanto no Geplanes, e em seguida, ira elaborar relatorios
consolidados, que serdo divulgados a toda a comunidade do HU-UNIVASF, por meio das
reunides promovidas pela Superintendéncia, murais informativos, no Painel da Gestdo a
Vista, j& implantado, e no site do HU-UNIVASF, no link da Unidade de Planejamento. Sera
acrecido a este monitoramento o envio de relatorio trimestral a EBSERH Sede. A Figura 28
mostra este monitoramento adaptado a realidade do HU-UINVASF. Como forma objetiva de

monitoramento das acdes, foram definidos indicadores e metas que servirdo para

acompanhamento e medicdo dos resultados alcangados que podem ser visualizados na Tabela
65.

FIGURA 28: METODOLOGIA PARA O MONITORAMENTO DO PDE NO HU-UNIVASF

* Geplanes
Reunido Trimestral de Cria_:,_",:'?o del Rellgtério
Alinhamento Estratégico Ac fim h n‘: da
com a Comissdo de Em“’"ljﬂ“d alr,n[fE o
Acompanhamento do PDE Eﬁ?—l—;’e de e':;:: 4
- £ com 05 Responsaveis L
G epl anes pelas AgBes Estratégicas resultados rotineiros

dentro do HU-UNIVASF

* SisPDE
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TABELA 65: INDICADORES DE MONITORAMENTO

What / How How measure
N6

critico | Indicadores de

(Ac0es e atividades) Férmula

Resultado

Criacao de Protocolo de Fluxo

et L de acesso das especialidades

la. | Mapear os fluxos existentes

1. Tempo de . .
Perman%ncia X (pacientes-dia no
1p, | Validar os fluxos de acesso no por e?%é%do)o/r%gsifgf-gg 4| <24horas
" | colegiado de atencéo a salde especialidade no periodo) p peciall
ps. no P.S.

Estabelecer Oficinas de trabalho
1c | para implantar os fluxos de
acesso ao HU

Monitorar a implantacdo do

1d acesso qualificado ao HU.

Reestruturacao fisica com
NC1 | 2. |vistas a centralizacdo do acesso

3 ilitaca 1. Percentual
e & facilitacdo do fluxo ercentual de

pacientes
. clasificados no |, - o cientes-diano | 1. 100% dos
2a. | Projetar P.S. p . -
2. Tempo de p,erlodo) / Z(sald_as_no pac_le_ntes
. periodo) por especialidade | classificados
Permanencia noP.S 2.< 24 horas
2b. | Validar o Projeto elaborado por h '
especialidade no
P.S.
2¢. | Executar o Projeto
NCL | 3 Ilértnig;antagéo de Comité de
1. Ndmero de
reunibes > de reunides no periodo | 1 reunido/més
3a Seguir Norma especifica do periodicas
" | CRM
NCL | 4 Operacionalizagdo de todas as
" | Comissoes Obrigatorias
1. Nimero de
Definir equipe responsével para reunioes x , 1 reunido/més
4a. . .~ eriédicas de de reunides no periodo s
secretariar as Comissoes CF; da comissio ) p por comissao
Definir objetivos, participantes e |  obrigatoria
b, frequéncia de reunides das

comiss@es, seguindo normas
especificas
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Implementar indicadores para

4c. cada Comisséo definida
Definir a rotina de
monitoramento da
operacionalizacdo das
4d. | Comissdes Obrigatorias
juntamente com a Gestéo da
Qualidade, apresentando 0s
resultados ao colegiado gestor
Institucionalizacdo de equipe
NC2 | 5 multiprofissional de
" | retaguarda horizontal efetiva e
resolutiva
5a Dimensionar e implementar a
" | equipe de retaguarda 1. > (pacientes-dia no
periodo) / Y (saidas no
L . 1. Tempo per’iqdo) 1. TMP<ou=
5b. | Definir area de Atuagio Médio de 2. 2. (obitos em 8
Permanéncia deternjlngdo periodo na 2. Reduzir em
Construir, validar e implantar 2. Taxa de emzer(gsz?g;e; i(? I'ﬁgfnfg) "1 10% o valor
5c protocolos e fluxos Mortalidade periodo de atendimentos atual
capacitagdo da equipe *100
Alinhar os processos de
5q trabalho da equipe horizontal
multiprofissional conforme
sistema de classificagéo de risco.
5e Monitorar a atuagéo da equipe
para implementacdo das a¢des
Redefinicéo dos fluxos de
NC3 | 6 o
processos do Centro Cirurgico
Registrar as informagdes 1 - NUmero
6a. | referente as cirurgias no Bloco absoluto de . 1 44(} A
Cirurgico (BC) no AGHU cirurgias LS de cirure C|rurg_|?s mes
Implementar um plano diretor realizadas - zreafiiész ® (\(/qu;r:(t:g '
fisico direcionado ao centro 2 —,'ggméjo 43 (cirurgias representa da
g, | cirdrgico (que incluao peTr‘ra]alr?énﬁia programadas no perfodo) / | capacidade
|eval’ltameln'[0 e a reposicdo dos geral 2 (cirurgias canceladas no | real, conforme
materiais /equipamentos periodo)) x 100 dados
cirdrgicos que estao em falta) 3e-s;)r:rzggrge Y (cirurgias cirurgias historicos)
Operacionalizar e A realizadas por cirurgidono | 2. TMP <ou =
Institucionalizar o novo fluxo de re_allza_gao de periodo) 8
agendamento cirurgico, cirurglas de Finalizar as formulas | 3. Até 72 horas
bc incluindo a utilizacdo do mapa urgenCIS 4 Reduzir de
cirGrgico por meio do médulo do 4- Taxa de 31% para 15%
AGHU cancelamento
de cirurgias
6d Reestruturar o ambulatério da

ortopedia
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Consolidar a politica de gestédo

%8 | de OPME
Capacitar os envolvidos com
6f. | relacdo ao novo fluxo de
agendamento cirdrgico
Definir rotina de monitoramento
6g. | e avaliacdo os processos do
Centro Cirdrgico
Estabelecimento de um
NC3 | 7. : ~
contrato interno de gestao
Realizar um diagnéstico
situacional (demanda, perfil
Ta. : NP .
epidemiolégico e capacidade
instalada)
Ec];ﬁ:lijr?irsFrz(t:it\t/j:sgaeoa(s:gir;:r?c?;zas Percentual de N° de procedimentos
7b. ara estabelecimento de metas e metas atingidas realizados/N° de > 90% do
P em relacdo as | procedimentos pactuados) | estabelecido
resultados a serem alcangados
pactuadas x 100
Monitorar os resultados e definir
7c. | agBes com base nas analises
(CICLO PDSA)
Divulgar internamente e
externamente os resultados
7d. | alcancados, retroalimentando o
Instrumento Formal de
Contratualizacdo (IFC)
Reestabelecimento do
NC3 | 8. |programa de residéncia de 1 - Tempo de
Ortopedia espera por
cirugias .
. A ortopédicas 1- Avaliar
8a. | Elaborar projeto de residéncia eletivas indicador
2 - Atingir a
2 - Tempo . .
médio de Inserir as formulas metad ]
. recomendada
8b. | Submeter projeto ao COREME gs;rg;(r:]?e r;ileas em Portaria
cirdrgicos de pelo M.S.
Ortopedia (Hoje
8¢ Implementar residéncia 6,14 dias)
" | ortopédica
Estabelecimento das Linhas de | 1 _ pacientes
NC4 | 9. |Cuidado prioritarias junto atendidos 1. Numero total de 1.80% de
com a rede PEBA regulados pacientes/numero de paculentes
2 - Taxa de pacientes regulados regu gdos
Formar um GT para mapear a USUarios 2. Numero total de 2- 100 /c;dos
9%a. c?:(gjeu?diggnég:r?%zsseaSalglnhas pertencentes & |  internamentos/numero at%ifjlfc?ogféls
- ’ linha de cuidado | total de pacientes que .
condicdes de satde que seguiram a seguiram a linha de Linhas de
Definir as Linhas de Cuidado linha cuidado dead_o
9b. | prioritérias que o Hospital ird estabelecida estabelecidas

atuar




9c.

Desenhar e pactuar com gestores
de outros pontos de atencéo, 0s
fluxos de acesso Rede<=>HU

9d.

Estabelecer protocolos Clinico-
Assisténciais para as Linhas de
Cuidado

9e.

Criar um colegiado para
monitoramento das Linhas de
Cuidado estabelecidas e definir
calendario das reunifes

Realizar oficinas de divulgacdo
em classificacdo de risco,
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of. | protocolos, fluxos assistenciais e
linhas de cuidado com todos os
segmentos envolvidos
Realizar oficinas de capacitacdo
em classificagéo de risco,
9g. | protocolos, fluxos assistenciais e
linhas de cuidadode com todos
0s segmentos envolvidos
Criar os indicadores especificos
9h. | para cada linha de cuidado e
definir rotina de monitoramento
Estabelecimento dos Planos
Terapéuticos singulares (PTS),
NC4 | 10 |estruturando o trabalho
interdisciplinar com foco no
usuario
Definir as diretrizes para
implementagdo e ,
104 | @0mpanhamento dos planos 1. Namero de
" | terapéuticos e os focos notificacdes de | | 3" (eventos adversos
atribuidos a cada membro da eventos com dano ao paciente) / _
; i adversos via . ; 1. Avaliar a
equipe multiprofissional VIGIHOSP (. (paciente-dia) c
Estabelecer equipes assistencias > Médin d 2.Y (usuarios-dia no redu%ao (ver
10b. | interdisciplinares horizontais P - viedia de periodo) / ) (saidas no chr”l:/l Pegata)_
para cada setor ermanencia periodo) ' ou=
Hospitalar 3. Y (internagdes pelo 8
Definir a periodicidade das 3. Ndmero de ) coesp 3. Avaliar
10c. | .. e . . ~ mesmo motivo) / ).
visitas multiprofissionais reinternagdes - ~
. (internacdes)
- por cuidados
Estabelecer o Planejamento de preveniveis
Cuidado Individual com metas a
10d. | serem cumpridas, incluindo a
participagdo da familia na
discussdo do plano terapéutico
Definir a rotina de
10e. | monitoramento e avaliacdo da
institucionaizagdo do PTS
= q o . <79
Adocéo de dispositivos 1. Taxa de 1 Ta>_<a_1 %
NC4 | 11. . . x (verificar o
matriciais infeccdo geral :
preconizado
2. Taxa de Descrever as formulas elo M.Se
mortalidade Srograr'nar
Definir os r nsaveis pel . adi ~
11a | P& 0s responsaveis pelos 3. Tempo médio reducio

processos matriciais

de permanéncia

escalonada)




11b.

Intituir as equipes matriciais de
referéncia para cada area
assistencial e sua abrangéncia
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1lc.

Definir calendario das reunibes
para apoio das equipes
matriciais as equipes de
referencia

11d.

Sensibilizar os profissionais para
mudanca da cultura
organizacional

2. Reduzir em
10% o valor
atual
3. TMP<ou=
8

NC4

12

Implementacao do modelo de
gestao por processos

12a.

Identificar os processos
existentes nas areas assistenciais
(areas fim) e areas meio
(engenharia clinica,
hotelaria,etc.)

12b.

Analisar 0s processos mapeados
e Instituir os novos processos
necessarios nas areas
assistenciais (areas finalisticas) e
areas meio (engenharia clinica,
hotelaria,etc)

12c.

Avaliar a implantagéo do
Planejamento Estratégico da
Farmaécia (que inlcui:
dispensacéo, distribuicéo,
organizagéo estrutural e
procedimentos)

12d.

Revisdo dos contratos de
Hotelaria (Higienizacao,
Lavanderia e SND), com
inser¢do dos Acordos de Niveis
de Servicgo

12e.

Aplicacéo da classificacéo da
curva ABC para posterior
aplicacdo da curva XYZ

12f.

Elaboracéo e implantacdo do
Plano Diretor Fisico do Hospital
(fisico e tecnoldgico)

12g.

Definir o modelo de gestdo que
contemple a gestdo por
processos

12h.

Implantar e capacitar as equipes
envolvidas em cada processo

12i.

Definir a rotina de
monitoramento do desempenho
dos processos

Porcentagem
de processos
implantados

1. ((NGmero de processos
mapeados e
validados)/(Numero de
processos
existentes))*100%

100% do

processos

mapeados
implantados

NC5

13.

Estabelecimento de todos os
protocolos clinico-assistenciais

1 - Porcentagem
das areas
clinico-

2 - " (usuarios nos
Protocolos) /Y (usudrios
elegiveis)

1 - 100% dos
protocolos
realizados e
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Identificar as areas clinica- assistenciais que 3 -.Z (ébitosr em operaontes
13a. | assistenciais que ndo possuem possuem detem{lnado periodo) /3. | 2~ 100, A’ dos
protocolos protocolos (sald,as no mesmo usuarios
operantes periodo) X 100 3 - Reduzir em
Formalizar comissdo fixa e 2-Taxade Finalizar insercéo das 10% o valor
13b interdisciplinar para usudrios que férmulas atual
" | confeccionar e validar todos os | foram incluidos 4 - Avaliar
protocolos no tratamento indicador
Realizar oficinas para implantar ;&rgg%:m; 5- TM'; <ou=
13c. | e capacitar as equipes nos
protocolos clinico-assistenciais 8- Taxade 6 - Taxa < 7%
mortalidade (verificar o
hospitalar preconizado
13d Definir indicadores de avaliagdo | 4 - Tempo de pelo M.Se
" | e metas a serem alcancgadas espera para programar
realizagdo de reducao
cirurgias escalonada)
5-Tempo
13e Criar o modelo de avalia¢do por P:r/lgghoégsia
" | meio de auditorias clinicas
geral
6 - Taxa de
Infeccdo geral
Implementacéo de um
NC5 | 14. | programa de gestdo da
qualidade
Definir o Programa de Gestdo da
Qualidade, em conjunto com o
NAQH, com estruturacdo da
143 equipe responsavel por
" | promover e executar as agdes
necessarias para implantacéo da
sistematica de gestdo da
qualidade
Planejar a implementacéo da i
gestao dél quallda_lde coma l._ Ind|~ce de 1. Acima de
elaboracéo das diretrizes gerais saﬂsfaga_o dos 80% de
14b. de qualldadeN, dos requisitos de usuarios Descrever as formulas satisfeitos ou
documentagdo e registro e do 2. Indice de : e
. L muito satisfeitos
cronograma com agdes Satisfagdo dos 5 A verificar
necessarias, suas metas e colaboradores '
responsabilidades
Desenvolver o Manual da
Qualidade com base nos
manuais de acreditagdo da ONA
(que contempla a diretrizes e 0s
14c. | procedimento gerais de
qualidade) e demais
documentacfes necessarias
(manuais, POPs, fluxos e
registros)
Criar e definir rotina de
14d. monitoramento das pesquisas de

satisfacdo aos usuarios e
colaboradores
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14f.

Definir metodologia, grupo
executor e periodicidade de
auditoria de qualidade para
avaliacdo de processos

14q.

Recrutar e capacitar a equipe de
auditores

14h.

Apresentar os resultados da
auditoria em colegiados e
divulga-los no HU

NC6

15.

Gestéo da Contratualizacéo de
forma continua, em conjunto
com o gestor local

15a.

Divulgar a contratualizacédo
interna e externamente

15b.

Instituir a Comisséo de
Acompanhamento da
Contratualizacdo

15c.

Realizacéo da reviséo da
contratualizacéo

15d.

Monitorar o cumprimento das
metas pactuadas, por meio de
reunides com o gestor local

1. Percentual de
execucdo das
metas
quantitativas do
Instrumento
Formal de
contratualizacéo

1. (N° de procedimentos
realizados/N° de
procedimentos pactuados)
x 100

>90% das
metas
contratualizadas

NC6

16.

Implementacéo do programa
de economia da satde

16a.

Mapear 0s modelos existentes
com referéncias bibliograficas

16b.

Reunir equipe para escolha do
modelo a ser adotado

16c.

Inserir no sistema de informacéo
hospitalar médulo para
gerenciamento de conta por
paciente

16d.

Capacitar a equipe sobre a nova
ferramenta e utilizar

16e.

Definir o Monitoramento
referente & implementacéo do
programa por meio de
indicadores

1. Custo médio
por paciente

Descrever as formulas

1. Definir meta
apos
levantamento
preliminar de
custeio por
paciente

NC7

17.

Definicdo do protocolo de
Classificacao de risco de
Manchester, para ser
implantado no servico de
acolhimento do HU-
UNIVASF.

17a.

Capacitar em classificadores do
protocolo de Manchester a
equipe de Enfermeiros do
Acolhimento.

1. Percentual de
pacientes
encaminhados
ao hospital com
classificacdo
azul e verde
2. Percentual de
pacientes
classificados
quanto ao risco

1. Numero de
encaminhamentos/numero
total de atendimentos
2. N° de pacientes
classificados por risco na
urgéncia/emergéncia / n°
de pacientes admitidos na
urgéncia/emergéncia) *
100

1. Definir meta
2. Classificacdo
de Risco de
100% dos
pacientes das
emergéncias




17b.

Capacitar equipe interna da
emergéncia com o nimero de 06
classificadores em auditores
interno do protocolo, para
acompanhar os atendimentos no
acolhimento e auditar as
classificacdes de risco de forma
continua.

17c.

Organizar fluxo de entrada para
0 atendimento do paciente no
acolhimento, incluindo a
utilizacdo das pulseiras de
identificacdo

17d.

Definir mecanismos de controle
(indicadores, periodicidade de
relatdrios, etc.) com relagdo ao
encaminhamento responsavel na
RAS, do paciente ndo
classificado no perfil de
atendimento do HU.

17e

Confeccionar planilha de
acompanhamento dos dados dos
pacientes encaminhados para
outras unidades da rede, com
atualizagdo diaria dos dados.

17f

Mapear os casos de baixa
complexidade sem
resolutividade da Rede de
Atencdo Basica e apresentar na
CIR
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NC8

18.

Implementacao de politica de
desenvolvimento tecnico
multiprofissional das areas
assistenciais e administrativas
e educacgéo permanente para a
RAS

18a.

Identificar os processos
existentes relacionado a
educacdo permanente dentro do
HU

18b.

Identificar as necessidades de
capacitacdo

18d.

Organizar as equipes executoras
das capacitaces e ldentificar e
capacitar os tutores de Educacéo
Permanente

18e

Definir programa de capacitagdo
para os funcionarios recém-
admitidos / ingressantes

18f.

Formatar o plano anual de
capacitacOes e planejar a
aplicacdo de ferramentas de
ensino aprendizagem (Educacdo
Permanente)

1. Percentual de
profissionais
capacitados

2. N°de
acidentes de
trabalho
3. NUmero de
atendimentos
por condigdes
sensiveis a
atencdo basica

4. Verificar um
indicador da

area
administrativa

1. Y (profisionais
capacitados) /Y’
(profissionais
convocados)

2. (certificados
emitidos)

3. Y (atendimentos por
condi¢es sensiveis a
atencdo bésica)

1. Qualificar no
minimo 80% da
equipe
2. Reducéo
3. Reducéo
4. Verificar




18g.

Expandir a politica efetiva de
treinamento e educacéo
permanente para alunos e
residentes do HU baseada em
metodologias ativas de ensino
aprendizagem
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18i.

Expandir a politica efetiva de
treinamento e educacédo
permanente para os profissionais
da area administrativa e de apoio
do HU baseada em metodologias
ativas de ensino aprendizagem

18j.

Identificar as necessidades da
rede para capacitacédo

18l.

Expandir capacitacao ténica para
a RAS baseada em metodologias
ativas de ensino aprendizagem

NC9

19.

Aprimoramento dos processos
regulatorios intra-hospitalares
e de integracdo na RAS

19a.

Reestruturar a equipe do NIR e
do SRAS

19b.

Reestruturar os processos
regulatérios intra-hospitalares

19c.

Definir com a equipe do SRAS e
NIR: a Rede de abrangéncia do
HU e a regulacéo da grade de
referencia e contrarreferéncia

19d.

Estabelecer reunides periodicas
com os gestores da Rede para
avaliacdo da pactuacdo da grade
de referéncia e contrarreferéncia

19e.

Apresentar os resultados dos
processos regulatérios na CIR

19f.

Instituir formulario para os
encaminhamentos ao HU com
espaco adequado para
contrarreferéncia.

19g.

Instituir processo de alta
hospitalar responsavel com a
articulacdo na Rede
(at.bésica/reabilitacdo/leitos de
retaguarda)

19h.

Definir Indicadores de
monitoramento para avalia¢do
da operacionalizacdo dos
processos regulatorios e de
integracdo com a RAS

1. Percentual de
pacientes
referenciados a
rede
2. Nimero de
reinternacdes
por cuidados
preveniveis
3. Média de
permanéncia
4. Taxa de
Ocupacéo
5. Média de
Permanencia na
Emergéncia

1. NUmero de reunides
efetivadas s/numero total
das reunides programadas
2. NUmero de alta/numero
de pacientes referenciados

para Rede
Inserir demais férmulas

1. 100% dos
pacientes
2.Reduzir o
valor, porém
verificar
indicador
3. TMP<ou=
8
4. <100%

5. <24 horas

NC10

20.

Estabelecimento da integracgéo
entre os diversos setores que
compBem o HU (Assistencial,
administrativo e usuarios)

1. Indice de
satisfacdo dos
usuarios
2. Indice de

Descrever as formulas

1. Acima de
809% de
satisfeitos ou
muito




20a.

Elaborar e divulgar calendario
anual de reunifes de integracdo
entre equipes (assistencial e
administrativo), ampliando as
reunides do NAQH

20b.

Definir a participacdo do usuério
em discussdes internas por meio
da participacdo em Conselhos do
HU de decisdo compartilhada
(CAC e Conselho Consultivo)

satisfacdo dos
trabalhadores
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satisfeitos
2. A verificar

NC11

21,

Institucionalizacdo do
Planejamento Estratégico com
reunides periddicas com todas
as chefias trimestralmente

21a.

Implementar a agenda de
reunides do planejamento
estratégico em 2017 e 2018

21b.

Aperfeicoar os relatorios
parciais ao longo do ano,
informando os principais
resultados e acompanhando as
acOes estratégicas por setor,
incluindo os resultados do PDE
(Esses relatorios terdo os
principais encaminhamentos
para se melhorar os indicadores
que precisem de intervenc¢do)

21c.

Criar uma agenda de
planejamento intersetorial que
serd formada com base nas
necessidades dos setores

21d.

Consolidar o fechamento do
planejamento estratégico em
reunides anuais, onde os chefes
responsaveis irdo expor a sintese
dos seus resultados do plano de
acdo, indicadores e a¢Ges
intersetoriais

21e.

Definir estratégia de divulgacéo
dos resultados por meio de email
e site instituicional e a
padronizacdo das informagdes a
serem divulgadas

21f.

Adaptar a exposi¢do dos
resultados de gestdo a visita com
base na execucéo do PDE

21g.

Aprimorar a divulgacao dos
resultados do HU-UNIVASF em
colaboracdo com a unidade de
comunicagdo em midias
externas, com base na execucéo
do PDE

1. Percentual de
acoes
concluidas
2. Percentual de
acles em
andamento
3. Percentual de
acoes
planejadas

Descrever as formulas

1.50%
2.30%
3.20%

NC12

22,

Implantacéo do processo de
gestdo compartilhada

1. indice de
satisfacdo dos
trabalhadores

Descrever as formulas

1. Definir meta
2.>50% de
participacéo
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Institucionalizar colegiado (definir uma
2223 deliberativo assistencial de pergunta
" | chefias com reuniGes mensais ou | voltada a gestéo
bimestrais compartilhada)
Institucionalizarcolegiado 2. Indice de
29b deliberativo administrativo de participagdo dos
" | chefias com reunides mensais ou | funcionarios nas
bimestrais reunides
Institucionalizar colegiado ampliadas de
29¢ deliberativo de ensino e pesquisa gestéo
" | de chefias com reunides mensais
ou bimestrais
Institucionalizar férum
22d. - .
assistencial
Institucionalizar forum
22e. .- .
administrativo
Institucionalizar férum com
pessoal dos servicos
22f. | terceirizados, incluindo os
representantes dos temas
envolvidos
Planejar a realizacio de reunifes
regulares assistenciais, incluindo
22g.
0s representantes dos temas
envolvidos
Planejar a realizacdo de reunifes
regulares administrativas,
22h. | .97
incluindo os representantes dos
temas envolvidos
Divulgar as atas das reunides e
22i. | deliberagdes para todas a
equipes
Elaboracéo e Implementacdo
NC13 | 23, do Rlanp de Comu_nlcagao
Institucional, que inclua a
comunicaco interna e externa
Elaborar uma politica de 1. Pesquisa de
comunicagdo institucional, de satisfacdo dos
acordo com a politica de usuarios
comunicacdo da EBSERH, ) i .
23a. : ¢ 2 P_esqmsa de 1 Acima de
considerando 0s aspectos Satisfacao dos 80% d
assistenciais, ensino, pesquisa, trabalhadores tisf ?t ©
inovacao e extensdo realizados 3. Numero total s I?neli to sou
no HU. de noticias hurto
- . satisfeitos
Elaborar/construir plano de divulgadas na 2 A verificar
comunicago institucional (que midia que ' o
23b. | . R A ~ 3. A verificar
inclui o diagndstico apontam acdes (Alan)
comunicacional) pro-ativas no A
— : 4. A verificar
Elaborar uma estratégia de Hospital
S ; ; - (Alan)
comunicagdo que evidencie a 4. Relatorios de
23c. | diferenciagdo da atuagdo de um | busca (nimero
hospital universitario para um de acessos) nas
hospital regular. midias sociais
Definir e divulgar os canais e 0s
234 fluxos de comunicagdo interna

entre os colaboradores nos
diversos setores do HU.
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Divulgar amplamente,
acompanhar, ajustar possiveis
23e. | ruidos e estabelecer o formato de
comunicacdo interna definido
pelo hospital.

Definir o responsavel pela
23f. | comunicacédo externa do
Hospital.

Definir os responsaveis pela
23g. | comunicagao externa nos
diversos setores do HU

Definir os canais e os fluxos de
23h. | comunicagdo externa nos
diversos setores do HU.

Definir os fluxos de
comunicacao entre os diversos
publicos, assegurando que a
informacdo correta seja
divulgada para a
pessoa/institui¢do de forma
correta e Nno momento
apropriado.

23i.

Padronizar o formato das
23j. | documentac6es divulgadas para
0 exterior.

As acgbes estratégicas serdo monitoradas conforme o cronograma apresentado na
Figura 29. Adicionalmente, foi realizada uma a analise de impacto para o célculo da ordem de
precedéncia das acOes (Tabela 66). Definidas as aces estratégicas analisou-se 0 impacto
calculado para cada acdo. Considerou-se o peso/impacto da a¢do o somatdrio de: maior delta
calculado, mais o0 nimero de oportunidades de melhoria, mais o nimero de grupos impactados
pela acdo. Desta forma, foram evidenciadas quais as a¢des teriam mais repercussao quando
implementadas (Ex. Linha NC5 da Tabela 66). A este calculo designamos “Impacto 1”. Além
disso, fez-se uma analise considerando esforco vs. beneficio na implantacdo das acfes, para
estabelecer a ordem de precedéncia das mesmas. Utilizou-se uma estratégia de decisdo
multicritério para realizar o calculo, considerando os critérios de: viabilidade da a¢do (quanto
mais viavel maior a sua pontuacao), tempo de execucdo da acdo (quanto menor o tempo maior
a pontuacédo) e exigéncia de recursos financeiros para realizar a acdo (ndo depender de recurso
financeiro, maior a pontuagdo). Posteriormente este resultado foi somado ao “Impacto 1”
calculado anteriormente e, desta forma, obtivemos a ordem de precedéncia das acOes
conforme apresentado na Figura 30. A realizacdo destas analises permitiu avaliar a coeréncia
do cronograma definido para o PDE, considerando além de impacto, outros critérios

envolvendo esforco e beneficio das a¢fes planejadas.
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FIGURA 29: CRONOGRAMA DE IMPLEMENTAGCAO DAS AGOES ESTRATEGICAS PARA O BIENIO 2017-2018.

mai-16 ago-16 nov-16 fev-17 jun-17 set-17 dez-17 abr-18 jul-18 out-18

Criagdo de Protocolo de Fluxo de acesso das especialidades

Reestruturagdo fisica com vistas a centralizagdo do acesso e a facilitagdo do fluxo

Implantacio de Comité de Etica

Operacionalizacdo de todas as Comissdes Obrigatorias

Institucionalizacdo de equipe multiprofissional de retaguarda horizontal efetiva e resolutiva

Redefinicdo dos fluxos de processos do Centro Cirtirgico

Estabelecimento de um contrato interno de gestdo

Reestabelecimento do programa de residéncia de Ortopedia

Estabelecimento das Linhas de Cuidado prioritarias junto com a rede PEBA

Estabelecimento dos Planos Terapéuticos singulares (PTS), estruturando o trabalho interdisciplinar com...

Adocdo de dispositivos matriciais

Implementacdo do modelo de gestdo por processos

Estabelecimento de todos os protocolos clinico-assistenciais

Implementacdo de um programa de gestdo da qualidade

Gestdo da Contratualizagdo de forma continua, em conjunto com o gestor local

Implementagdo do programa de economia da saude

Defini¢do do protocolo de Classificagdo de risco de Manchester, para ser implantado no servigo de...

Implementacdo de politica de desenvolvimento tecnico multiprofissional das dreas assistenciais e...

Aprimoramento dos processos regulatorios intra-hospitalares e de integragdo na RAS

Estabelecimento da integracdo entre os diversos setores que compdem o HU (Assistencial, administrativo e...

Institucionalizagdo do Planejamento Estratégico com reunides periodicas com todas as chefias...

Implantacdo do processo de gestdo compartilhada

Elaboragdo e Implementagdo do Plano de Comunicagdo Institucional, que inclua a comunicacdo interna e...

r“|| i




(Ac0es e atividades)

TABELA 66: ANALISE DO IMPACTO PARA A ORDEM DE PRECEDENCIA

VIABILIDADE

IMPACTO

COMANDO

DURACAO

RECURSO

Grupo GCO5 (Delta de 67 p.p.); F@ﬁ%gg$
Implementacédo de um programa de GHO5 (Delta de 100p.p.) e HS 03 Gerentes e Média (10 o900 p
NC5 | 14. ~ - Alta . impresséo dos
gestdo da qualidade (Delta de 17p.p) - atores internos meses) manuais e POPs
3 oportunidades de melhoria . '
recurso interno)
Grupos GHO02 (Delta de 75 p.p.);
Implementacao do modelo de gestéo . GHO6 (50'?"")’ GHO7 (25'_0'"')' Gerentes e Longa (22 Financeiro (12c.
NC4 | 12 por processos Baixa HHO1 (5p.p); CHO1 (25p.p); OE 01 atores internos meses) 18.000,00)
(13p.p.) - 11 oportunidades de DA
melhoria
. N Gerentes e
NCE | 15 g,eﬁfﬁ,ougae?noQéza}tunat!szﬁoodeeﬁ;?a Alta Grupo GHO1 (Delta de 75 p.p.) - atores internos Longa (24
' local ' ) 9 3 oportunidades de melhoria articulados com meses) E—
atores externos
~ . . _— . Grupo GHO02 (Deltade 75 p.p.) - 1 Gerentes e -
NC4 | 11. | Adocéo de dispositivos matriciais Baixa oportunidade de melhoria atores internos Média (6 meses) _
Financeiro
Gerentes, atores (Con_trata(;éo de
intern’os o servidores para
Aprimoramento dos processos Grupos GCO06 (50p.p.); GHO1 comissdes suporte ao NIR
NC9 | 19. | regulatorios intra-hospitalares e de Baixa (67p.p.) internas Média (7 meses) | (recurso externo) -
integracdo na RAS 7 oportunidades de melhoria . técnicos
articulados com N
atores externos administrativos
)
R$ 400.000,00)
Financeiro (R$
. Grupo GCO01 (Delta de 70p.p.) e
NC5 | 13, | EStabelecimento de todos os Alta GCO5 (Delta de 67p.p) Gerentese | \radia (9 meses) | 200000 de
protocolos clinico-assistenciais 3 oportunidades de Melhoria atores internos material de apoio,
P recurso interno)
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Analise do
Impacto = Delta +
No. de

Oportunidades de
melhoria + No. de
grupos
impactados




(Ac0es e atividades)

VIABILIDADE

IMPACTO

COMANDO

Gerentes e

DURACAO
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Analise do
Impacto = Delta +
No. de
Oportunidades de
melhoria + No. de
grupos
impactados

RECURSO

Financeiro
(Despesas com
palestrantes -

Estabelecimento das Linhas de - diarias e
. PR - Grupo GCO1 (Deltade 70 p.p.) -3 | atores internos Longa (13
el e &Léllg IaDOIIEOBI?AI\HOIrltalrlaIS Junto com a Media oportunidades de melhoria articulados com meses) ‘?ﬁ;fggg?g:
atores externos - x
impressao -
~20.000,00 -
recursos internos)
Financeiro
(Recurso externo
Definigdo do protocolo de Gerentes e éfgﬁ[g)é%a%
N Classificacao de risco de Manchester, Grupo GCO1 (Delta de 70p.p.) - atores internos Média (11 P ¢
C7 | 17. . - Alta : . - Manchester e
para ser implantado no servigo de 3 oportunidades de melhoria articulados com meses) interno para as
acolhimento do HU-UNIVASF. atores externos ;
pulseiras e
material para
auditoria)
Reestruturacdo fisica com vistas a - Financeiro (R$
NC1 | 2. |centralizagdo do acesso e a facilitagdo Alta Grupo GCO1 (Delta de 70 p.p.) - Gerentes e Média (12 28.000,00
' do fluxo 2 oportunidades de melhoria atores internos meses) investimento
interno)
" s el Grupo GCO1 (Deltade 70 p.p.) - 1 Gerentes e
NC1 | 3. | Implantacdo de Comité de Etica Alta oportunidade de melhoria atores internos Curta (3 meses) -
Gerentes, atores
Operacionalizacéo de todas as Grupo GCO1 (Deltade 70 p.p.) -1 internos e
NC1 | 4 ComissBes Obrigatdrias Alta oportunidade de melhoria comissdes Curta (3 meses) S

internas




(Ac0es e atividades)

VIABILIDADE

IMPACTO

COMANDO

DURACAO
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Analise do
Impacto = Delta +
No. de
Oportunidades de
melhoria + No. de
grupos
impactados

RECURSO

Estabelecimento de um contrato . Grupo GHO1 (Delta de 67 p.p.) - 1 Gerentes e -
NC3 | 7. interno de gestéo Baixa oportunidade de melhoria atores internos Média (8 meses) E—
Financeiro
~ - (Contratagdo de
:jgzﬁ\%?\?it;%ﬁodfeggil:gca de Grupo GCO07 (Delta de 50p.p); EF05 Gerentes e Servigos
NCs | 18. | multiorofissional das Areas Alta (50p.p.); OEO5 (25p.p.); HHO4 atores internos Longa (24 (instrutores) ~R$
. assistSnciais e administrativas e (50p.p.) articulados com meses) 60.000
educacio permanente para a RAS 6 oportunidades de Melhoria atores externos (30mil/ano) -
gaop P recurso interno
(custeio))
x Grupo EF03 (Delta de 50 p.p.) e
O Dataceirop) | o0 | LGS |
4 oportunidades de melhoria
Institucionalizacdo do Planejamento GHO3 (50p.p. - cenério evolucéo) e Gerentes e
NC11 | 21. | Estratégico com reunides periddicas Alta GHO04 (50p.p. - cenario evolucéo) . Média (7 meses)
) . - ; atores internos
com todas as chefias trimestralmente 2 oportunidades de melhoria
Criacao de Protocolo de Fluxo de Grupo GCO06 (Delta de 50p.p.) - Gerentes e -
NCL | L acesso das especialidades Alta 2 oportunidades de melhoria atores internos Média (8 meses) —
Elaboracédo e Implementacéo do Financeiro
Plano de Comunicagéo Institucional, HS04 (50p.p.) Gerentes e Longa (15 (Sinalizagdo e
NC13 | 23. . ST Alta - . . .
que inclua a comunicacéo interna e 2 oprtunidades de melhoria atores internos meses) materiais - 50.000

externa

(recurso interno))
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Analise do
Impacto = Delta +
No. de

(Ac0es e atividades) VIABILIDADE IMPACTO COMANDO DURACAO RECURSO Oportunidades de
melhoria + No. de
grupos
impactados

Estabelecimento da integracéo entre Gerentes, atores
os diversos setores que compdem o GHO3 (50p.p. - cenario evolugéo) internos e A
NC10 | 20. HU (Assistencial, administrativo e Alta 1 oportunidade de melhoria comissodes Curta (1 més) E—
usuarios) internas
Financeiro
Institucionalizagdo de equipe ) (Recurso externo
NC2 | 5. | multiprofissional de retaguarda Alta GrugooGrti 2|2 dgg:sltﬁfﬁéfhg}?g) 2 at(()arz;eirr]wttee Srr?os Curta (5 meses) | para contratacdo
horizontal efetiva e resolutiva P de funcionérios -
servidores)
Estabelecimento dos Planos
Terapéuticos singulares (PTS), . Grupo GCO02 (Deltade 42 p.p.) - 2 Gerentes e -
NC4 | 10 estruturando o trabalho Baixa oportunidades de melhoria atores internos Média (9 meses) E—
interdisciplinar com foco no usuério
Financeiro
(Recurso para
compra de
instrumental -
recurso externo de
capital ~
300.000,00;
Recurso para
NC3 | 6 Redefini¢ao _ciqs fI_uxos de processos Alta Grupo GC02_ (Delta de 42 p._p.) -1 Gere_ntes e Média (6 meses) contratagao da
do Centro Cirurgico oportunidade de melhoria atores internos equipe de limpeza
~60.000,00 -
recurso interno;
Recurso para
reestruturar o
ambulatorio da
ortopedia
~10.000 recurso
interno)




(Ac0es e atividades)

VIABILIDADE

IMPACTO

COMANDO

DURACAO

RECURSO

Gerentes e
Reestabelecimento do programa de - . . atores internos -

NC3 | 8. residéncia de Ortopedia Média Ensino e Pesquisa articulados com Média (9 meses)

atores externos

Gerentes, atores

Implantag&o do processo de gestdo internos e
NC12 | 22. compartilhada Alta Governanga comissdes Curta (3 meses)
internas
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Analise do
Impacto = Delta +
No. de
Oportunidades de
melhoria + No. de
grupos
impactados
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FIGURA 30: ORDEM DE PRECEDENCIA DAS AGCOES DO PLANO DE AGOES

Ordem de precedéncia das a¢oes do Plano de A¢dao HU-Univasf/EBSERH 2017-2018
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9. Consideracoes Finais

Conclui-se que este PDE mostra as acdes estratégicas para tornar o HU-UNIVASF um
hospital de exceléncia na integracdo entre ensino, pesquisa e assisténcia no Vale do Séo
Francisco. Os desafios para os proximos dois anos serdo grandes, devido a atual crise politico-
financeira por que passa todo o Brasil. Espera-se que este PDE seja integralmente
implementado ao longo do biénio e que estes resultados sejam sentidos no desempenho dos
indicadores do HU-UNIVASF em 2017 e 2018, assim como também espera-se que haja um
fortalecimento da Rede PEBA. H4, ainda, a expectativa de que os trés macroproblemas sejam
superados e que o hopistal alcance sua visdo institucional de ser um hospital reconhecido pela

sustentabilidade e qualidade dos servicos prestados no Nordeste.
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