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1. INTRODUGAO E OBJETIVO

Neste manual, estdo estabelecidos os requisitos do Programa de Gestdo da Qualidade
(PGQuali) da Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (Ebserh). O PGQuali, instituido pela
Portaria-SEI n? 23/2018, consiste em um sistema préprio de avaliagdo periddica que tem como
objetivo promover a cultura de melhoria continua dos servicos prestados a populacdo brasileira
pelos hospitais universitarios federais (HUF) da rede Ebserh nas areas de assisténcia, ensino,
extensdo, pesquisa e inovagao em saude (Ebserh, 2018n).

Os requisitos estabelecidos sdo voltados, portanto, a melhoria da qualidade nos HUF,
estando alinhados ao propdsito da Ebserh de "Ensinar para transformar o cuidar" e a visdao de ser
referéncia nacional no ensino, extensao, pesquisa e inova¢do no campo da saude, na assisténcia
publica humanizada e de qualidade em média e alta complexidade, e na gestado hospitalar, atuando
de forma integrada com a universidade e contribuindo para o desenvolvimento de politicas publicas
de saude.

Considerando a complexidade dos HUF e a multiplicidade de processos envolvidos nessas
instituicdes, o rol de requisitos é extenso e foi construido a partir de contribuicées de colaboradores
de diferentes areas de atuacao na rede Ebserh com a coordenacdo das profissionais do Servico de
Gestdo da Qualidade (SGQ) da Coordenadoria de Gestdo da Clinica (CGC) da Diretoria de Ensino,
Pesquisa e Atencao a Saude (DEPAS). As avaliagdes internas da qualidade (AVAQualis) realizadas na
rede Ebserh desde 2019, também contribuiram para as revisées do manual. Em 2021, a versao 2
permitiu o aprimoramento da descrigdo dos requisitos a partir dos levantamentos realizados
durante a 12 AVAQualis, de forma a harmonizar as avaliagdes da qualidade com a inclusdo de
requisitos constituidos por perguntas diretas, indicacdo de premissas a serem seguidas, fontes de
informacdo e evidéncias objetivas, e referencial teérico e normativo para cada categoria ou
subcategoria estabelecida. A versao 2 do manual foi considerada uma versao de transicao, que foi
validada durante a 22 AVAQualis, que aconteceu de novembro de 2021 a fevereiro 2022. Na 22
AVAQualis, outras oportunidades de melhoria foram identificadas, demandando uma nova revisdo
do manual, que gerou esta versao 3.

Nessa ultima revisdo, adotou-se um processo de construcao colaborativo, que contou com
a participacdo da rede Ebserh por meio de contribuicdes enviadas por 158 profissionais da rede no
periodo da consulta realizada conforme Portarias-SEI n2 27 e 29/2022.

Esta revisdo do manual buscou torna-lo mais direcionador para acdes que remetam a
gualificacdo assistencial, a seguranca do paciente e a qualidade da gestdo, do ensino e extensdo, da
pesquisa e inovacdo. A revisdo foi pautada em uma visdo sistémica, considerando o hospital como
um sistema integrado. Nesse sentido, o manual aborda acdes que necessitam de promocgdo
institucional ao desenvolvimento de pessoas e do trabalho em equipe, de uma cultura justa, ética e
transparente, direcionada a inovacao e a melhoria continua dos processos, associada ao cuidado
centrado no paciente, ndo esquecendo da responsabilidade socioambiental e da importancia da
perenidade dos servicos prestados a sociedade. Esta versao traz também uma nova forma de
organizacao dos requisitos de forma a alinhda-los a estrutura da cadeia de valor da Ebserh.

Ressalta-se que este manual ndo define novas obrigacdes, bem como ndo estabelece
competéncias, devendo ser utilizado pelos colaboradores da rede Ebserh como referéncia para
cumprimento e avaliacdo das diretrizes Ebserh voltadas para gestdao da qualidade, do que ja foi
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estabelecido por legislacdo ou normativas, e do que é recomendado, seguindo boas praticas
evidenciadas em servicos de saude, para o alcance da qualidade na prestacdo de servicos nos HUF.

2. DEFINIGOES
Neste manual, sdo adotadas as seguintes definigdes:

1) Aplicativo de Vigilancia em Salde e Gestdo de Riscos Assistenciais Hospitalares
(Vigihosp): ferramenta de gestdao de riscos assistenciais hospitalares, desenvolvida pela Ebserh,
voltada para a qualidade e seguranca do paciente, que se traduz em um software de identificagao,
avaliacdo, analise e tratamento, comunicacdo e monitorizagdo de riscos, incidentes em saude,
queixas técnicas, doencas e agravos de notificagdo compulséria;

2) Avaliacdo interna da qualidade (AVAQualis): atividade sistematica, independente e
documentada, sem cunho fiscalizatério, realizada por uma equipe do hospital, para examinar os
processos organizacionais com a finalidade de levantar evidéncias e avaliar o nivel de conformidade
frente a este manual visando a melhoria continua do desempenho (Ebserh, 2021p);

3) Avaliacdo externa: avaliacao realizada por uma equipe pré-determinada de avaliadores
externos, ou seja, que nao atuam no hospital avaliado, que busca reconhecer formalmente o
alcance dos padrdes estabelecidos neste manual, para possivel concessdo do Selo Ebserh de
Qualidade (Ebserh, 2021p);

4) Avaliador interno da qualidade: servidor ou empregado publico da rede Ebserh, lotado
no hospital, qualificado por meio de capacitacao especifica, designado como membro da Comissao
AVAQualis, por portaria institucional, para realizar as avaliacGes internas parciais e total (Ebserh,
2021r);

5) Cadeia de valor: representacdao grafica de alto nivel do agrupamento dos
macroprocessos primarios em uma perspectiva ponta-a-ponta e seus processos gerenciais e de
suporte, considerado o nivel 0 (zero) da arquitetura de processos, que por sua vez define de forma
mais clara uma hierarquia de processos e aprofunda o exame e a descricdo dos macroprocessos,
nivel um, que por sua vez se desdobram em processos e assim por diante (Ebserh, 2021h).

6) Ciclo de melhoria: inclui as atividades de identificacdo e priorizacdo da oportunidade de
melhoria, analise do problema de qualidade, avaliacdo da qualidade, intervencdo para melhorar,
reavaliacdo e registro da melhoria conseguida (Ebserh, 2021p);

7) Comissdo AVAQualis: grupo de profissionais do hospital, indicados por portaria
institucional, encarregado de realizar a AVAQualis e emitir relatério final (Ebserh, 2021p);

8) Conformidade: atendimento de um requisito, de acordo com o constatado pelos
avaliadores (Ebserh, 2021r);

9) Constatacdo da avaliacdo: resultado da avaliacdo da evidéncia coletada, comparada com
o requisito de qualidade, que indica conformidade ou ndao conformidade, registrada no relatério de
avaliacdo da qualidade (Ebserh, 2021p);

10) Coordenador da Comissdao AVAQualis: profissional do hospital com conhecimento e
experiéncia em avaliagdo e gestdo da qualidade, lider da equipe de avaliagao, designado por portaria
institucional para coordenacdo das atividades de AVAQualis no hospital (Ebserh, 2021p);
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11) Dano: comprometimento da estrutura ou funcdo do corpo ou qualquer efeito dele
oriundo, incluindo doencgas, lesdo, sofrimento, morte, incapacidade ou disfuncao, podendo, assim,
ser fisico, social ou psicoldgico (Anvisa, 2013c);

12) Desempenho: rendimento de um processo em termos de extrapolacdes de tempo,
custo, capacidade e qualidade (ABPMP, 2013);

13) Documento: é toda informacdo registrada em um suporte material, suscetivel de
consulta, estudo, prova e pesquisa, pois comprova fatos, fendmenos, formas de vida e pensamentos
do homem numa determinada época ou lugar (Arquivo Nacional, 2015).

14) Equipe de avaliagdo: grupo de avaliadores da qualidade designados para avaliar um
local ou processos especificos em uma avaliagdo da qualidade (Ebserh, 2021p);

15) Escritério de Processos: é a comissdao permanente que exerce a fungdo de guardia da
Metodologia de Gestdo por Processos, planejando, implementando e monitorando boas praticas no
tema, por meio da criagdo e sedimentac¢do de cultura organizacional em gestdo por processos, da
elaboracao do Modelo de Governanca de Processos, do oferecimento e promogao de capacitagdes
e do apoio na gestdo e manutencao do portfélio de processos;

16) Evento adverso: incidente que resulta em dano a saude, sendo ndo intencional que
resulta em incapacidade ou disfun¢do, temporaria ou permanente, e/ou prolongamento do tempo
de permanéncia ou morte como consequéncia do cuidado de saude (Mendes, 2005; Anvisa, 2013c);

17) Evidéncia: registro, apresentacdo de fatos ou outras informacgdes verificiveis que
apoiam a existéncia ou a veracidade da conformidade e da ndao conformidade de um requisito de
qualidade;

18) Gestdo de documentos: conjunto de procedimentos e de operacdes técnicas
referentes a producdo, a tramitacdo, ao uso, a avaliacdo e ao arquivamento de documentos em fase
corrente e intermedidria, visando a sua eliminagao ou seu recolhimento (Arquivo Nacional, 2015);

19) Gestdo derisco: aplicacdo sistémica e continua de politicas, procedimentos, condutas
e recursos na identificacdo, analise, avaliagdo, comunicacdo e controle de riscos e eventos adversos
gue afetam a seguranca, a saude humana, a integridade profissional, o meio ambiente e a imagem
institucional (Anvisa, 2013c);

20) Incidente: evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano
desnecessario a saude (Anvisa, 2013c);

21) Indicador: representacdo de forma simples ou intuitiva de uma métrica ou medida
para facilitar sua interpretacdo quando comparada a uma referéncia ou alvo (Ebserh, 2022a);

22) Indicador estratégico: responde de forma quantitativa ou qualitativa aos objetivos e
/ou projetos estratégicos da instituicdo e da unidade (Ebserh, 2022a);

23) Indicador tatico: mensura o desempenho dos processos que compdem a cadeia de
valor da instituicdo ou da unidade (Ebserh, 2022a);

24) Indicador operacional: monitora as tarefas, atividades e rotinas (Ebserh, 2022a);

25) Monitoramento da qualidade: medicdo planejada e periddica de uma série de
caracteristicas que resumem a qualidade, por meio de indicadores, avaliagbes e outros
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instrumentos, a fim de verificar se os niveis pré-determinados de qualidade estdo atingidos ou
mantidos (Ebserh, 2019a);

26) Nao conformidade: evento ou circunstancia que esta relacionada a processos que
geraram resultado insatisfatério, ou seja, ndo atendimento de um requisito, de acordo com o
constatado pelos avaliadores (Ebserh, 2021p);

27) Near miss: incidente que ndo atingiu o paciente;

28) Near miss materno: uma mulher que quase morreu, mas sobreviveu uma
complicagdo grave, ocorrida durante a gravidez, no parto ou em até 42 dias apds o término da
gravidez, ou seja, quando uma mulher sobreviveu a uma condicdo ameacadora a vida, isto é,
disfuncdo organica;

29) Perigo: fonte ou situagdo com potencial de provocar lesdes pessoais, problemas de
salde, danos a propriedade, ao ambiente de trabalho, ou uma combinacdo desses;

30) Plano de melhoria da qualidade: conjunto de estratégias a serem aplicadas para o
alcance de um resultado desejado, possuindo um tempo de duragao, apresentado em documento
estruturado com base na identificacdo das causas principais e dos fatores que contribuem para o
ndao cumprimento dos requisitos de qualidade, identificados a partir de analise realizada pelos
envolvidos no processo. Deve apresentar propostas de a¢des, e para cada uma delas, a motivacgao,
a descricdo, o local de execucdo, o responsavel, os recursos necessarios, o prazo e o
acompanhamento;

31) Plano de Avaliagdo: documento elaborado pelos Avaliadores, com planejamento e
descricao das atividades previstas, assim como os arranjos para execu¢ao das avaliagdes internas
parciais e total para o periodo de um ano (Ebserh, 2021p);

32) Plano de seguranca do paciente: documento que aponta situacbes de risco e
descreve as estratégias e acOes definidas pelo servico de saude para a gestdo de risco visando a
prevencao e a mitigacdo dos incidentes, desde a admissao até a transferéncia, a alta ou o ébito do
paciente no servico de saude;

33) Premissa: conjunto de orientacdes ou recomendacdes que visam auxiliar o
profissional na identificacdo do que deve ser adotado pela instituicio para atendimento do
requisito;

34) Procedimento Operacional Padrdo (POP): documento que descreve os
procedimentos necessarios para execucao de uma atividade de repeticdo, uma rotina, ou seja,
apresenta o passo a passo de uma atividade que necessita estabelecer uma sequéncia obrigatdria
para a garantia da qualidade e do mesmo resultado, de modo que qualquer individuo habilitado
para executar o procedimento, seguindo as instrucoes, obtera o mesmo resultado (Ebserh, 2019b);

35) Processo: qualquer atividade que recebe uma entrada (input), agrega-lhe valor e gera
uma saida (output), com sequéncia de atividades logicamente ordenadas que tenham como
objetivo a produc¢do de um produto ou servico;

36) Processo de suporte: processo que da apoio aos demais processos, administrando as
necessidades desses, ou seja, esta diretamente relacionado a gestao dos recursos imprescindiveis
ao desenvolvimento de todos os processos da instituicdao, sobretudo aos primarios;
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37) Processo primadrio: aquele ligado a esséncia de funcionamento do hospital,
correlacionado as atividades-fim da instituicdo, responsavel pela produc¢do dos produtos ou servicos
finais que beneficiam imediatamente aos usuarios, ou seja, que agrega valor direto para os clientes
e recebe apoio de outros processos internos;

38) Processo gerencial: aquele ligado a estratégia da organizacdo, diretamente
relacionado a formulacdo de politicas e diretrizes para se estabelecerem e efetivarem metas
operacionais, legais, financeiras e reguladoras, que norteia a definicdo de indicadores de
desempenho e os modos de monitoramento e avaliagdao dos resultados alcangados, interna e
externamente a instituicao;

39) Projeto: abrange atuagBes temporarias e transitdrias para produzir um produto,
servigo ou resultado exclusivo;

40) Prontudrio do paciente: documento Unico, constituido de um conjunto de
informacdes, sinais e imagens registrados, gerados a partir de fatos, acontecimentos e situacdes
sobre a salde do paciente e a assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que
possibilita a comunicagdo entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade da
assisténcia prestada ao individuo (Anvisa, 2011);

41) Protocolo: instrumento de padronizacdo de condutas que abrange conceitos,
metodologias, propedéutica e terapia, com objetivo de otimizar a qualidade assistencial. Deve
fornecer elementos de apoio a decisdo e ao manejo clinico, além de orientar a organizacao do
processo de trabalho, estabelecendo fluxos integrados e medidas de suporte, definindo
competéncias e responsabilidades dos servicos, das equipes e dos profissionais (Ebserh, 2019g);

42) Protocolos e procedimentos: documentos institucionais do sistema de gestdo da
gualidade, que oferecem informacdes que permitem o monitoramento de todos os processos de
trabalho do hospital, bem como a forma que deve ser executado cada procedimento, tais como
procedimentos operacionais padrao, protocolos, guias, planos e manuais;

43) Qualidade: é determinada pela capacidade de satisfazer os clientes e pelo impacto
pretendido e ndo pretendido nas partes interessadas pertinentes, incluindo a funcdo e o
desempenho pretendido, além do valor percebido e o beneficio para o cliente (ABNT, 2015);

44) Queixa técnica: qualquer suspeita de alteracdo ou irregularidade de um produto ou
empresa relacionada a aspectos técnicos ou legais, e que poderd ou ndo causar danos a saude
individual e coletiva;

45) Relatério de avaliacdo da qualidade: documento elaborado pela Comissdo AVAQualis
gue contém o registro dos dados, evidéncias e constatacdes da avaliacdo realizada (Ebserh, 2021p);

46) Requisitos: itens a serem cumpridos pelos hospitais, que foram elaborados a partir
de legislacdo, resolucdes, normativas, boas praticas e acOes desejaveis, entre outros;

47) Risco: probabilidade de ocorréncia de um evento adverso que, nos casos de servico
de saude, afeta a integridade do paciente, da equipe de saude ou da comunidade onde o servigo
estd inserido (ONA, 2006);

48) Roteiro de avaliagdo: documento elaborado pelos avaliadores, com planejamento e
organizagao de cada avaliagdo (Ebserh, 2021p);
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49) Seguranca: estado de confianga individual ou coletivo, baseado no conhecimento e
no emprego de normas de protecdo e na convic¢do de que os riscos de desastres foram reduzidos,
em virtude da adoc¢do de medidas minimizadoras (Ministério do Planejamento e Orcamento, 1998);

50) Seguranca do paciente: reducdo, a um minimo aceitdvel, do risco de dano
desnecessario associado a atencdo a saude;

51) Sistema de informagdo: conjunto de elementos materiais ou intelectuais, colocados
a disposi¢cdo dos usuarios, em forma de servigos ou bens, que possibilitam a agregacao dos recursos
de tecnologia, informacdo e comunicagdes de forma integrada;

52) Sistema de gestdo da qualidade: compreende atividades pelas quais a organizacao
identifica seus objetivos e determina os processos e recursos necessarios para alcangar os
resultados desejados (Portal ISO 9001, 2022);

53) Sistema de notificagdo em vigilancia sanitaria: sistema informatizado na plataforma
web, disponibilizado no site da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa) para receber as
notificacdes de eventos adversos — Vigimed — e queixas técnicas — Notivisa — relacionadas a
medicamentos, vacinas e imunoglobulinas, produtos para a saude, equipamentos médico-
hospitalares, produtos para diagndstico de uso in vitro, sangue ou componentes, cosméticos,
produtos de higiene pessoal ou perfume, saneantes, agrotdxicos; e tecnologias em saude: conjunto
de equipamentos, medicamentos, insumos e procedimentos utilizados na atencdo a saude, bem
como os processos de trabalho, a infraestrutura e a organiza¢do do servico de saude.

3. LISTA DE SIGLAS

ABNT Associagdo Brasileira de Normas Técnicas

AGHU Aplicativo de Gestdo para Hospitais Universitarios
Anvisa Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

AMBU Artificial Manual Breathing Unit (Reanimador Manual)
ANS Acordo de Nivel de Servico

ART Anotacdo de Responsabilidade Técnica

ATS Avaliacdo de tecnologias em saude

AVAQualis Avaliacdo interna da qualidade

AVCB Auto de Vistoria Técnica do Corpo de Bombeiros
BLH Banco de leite humano
Cacon Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia
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CATMAT
CCIRAS
ccamMm
CDA

CE

CEP
CEUA
CFF
CFM
CFT
CFTV
CGC
CGSIC
CGTI
CiB
CIHDOTT
CIR
CIPA
CME
CNCDO
CNEN
CNES
CNRM

CNRMS

Catalogo de Materiais

Comissdo de Controle de Infec¢des relacionadas a Assisténcia a Sadde
Comissao de Controle de Qualidade de Materiais
Confidential Disclosure Agreement

Comunicado Especial

Comité de Etica em Pesquisa

Comissdo de Etica no Uso de Animais

Conselho Federal de Farmacia

Conselho Federal de Medicina

Comissdo de Farmacia e Terapéutica

Circuito fechado de televisao

Coordenadoria de Gestao da Clinica

Comité gestor de seguranca da informac¢ao e comunicagdes
Comité Gestor de Tecnologia da Informacao

Comissao Intergestores Bipartite

Comissao Intra-Hospitalar de Doag3o de Org3os e Tecidos
Comissdo Intergestores Regional

Comissdo Interna de Prevencdo de Acidentes

Centro de Material e Esterilizacao

Central de Notificacdo Captacdo e Distribuicdo de Orgdos e Tecidos
Comissdo Nacional de Energia Nuclear

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude

Comissao Nacional de Residéncia Médica

Comissdo Nacional de Residéncia Multiprofissional em Saude
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COFEN

CONCEA

CONEP

CONFEA

CONFEF

COREME

COREMU

COREN

CPAP

CPF

CPN

CREA

CREF

CRF

CRN

CRP

CRT

CcvC

DDCM

DDD

DEPAS

DNC

Ebserh

EMTA

Conselho Federal de Enfermagem

Conselho Nacional de Controle de Experimentagdao Animal
Comiss3o Nacional de Etica em Pesquisa

Conselho Federal de Engenharia e Agronomia

Conselho Federal de Educacao Fisica

Comissao de Residéncia Médica

Comiss3o de Residéncia Multiprofissional em Satde e em Area Profissional da
Saude

Conselho Regional de Enfermagem

Continuous positive airway pressure (pressao positiva continua nas vias aéreas)
Cadastro de Pessoa Fisica

Centro de Parto Normal

Conselho Regional de Engenharia e Agronomia

Conselho Regional de Educacao Fisica

Conselho Regional de Farmacia

Conselho Regional de Nutricionistas

Comissao de Revisdao de Prontuarios

Certiddao de Responsabilidade Técnica

Cateter venoso central

Dossié de Desenvolvimento Clinico do Medicamento Experimental
Dose Didria Definida

Diretoria de Ensino, Pesquisa e Atencdo a Saude

Doencas e agravos de notificacdo compulséria

Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares

Equipe Multiprofissional em Terapia Antineoplasica
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EMTN
EPC
EPI
ETIR
Fiocruz
FISPQ
FMEA
GEP
GM
GTH
HE
HUF
IFC
IES

IHAC

IRAS
ISC
ISO
IPCS
ITU
LGPD
LPP

LVSC

Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional
Equipamento de Protegao Coletiva

Equipamento de Protegao Individual

Equipe de tratamento e resposta a incidentes em redes computacionais

Fundacdo Oswaldo Cruz

Ficha de informacodes de seguranca de produtos quimicos
Failure Mode and Effect Analysis

Geréncia de Ensino e Pesquisa

Gabinete do Ministro

Grupo de Trabalho de Humanizacao

Hospital Escola

Hospital Universitario Federal

Instrumento Formal de Contratualizacao
Instituicdo de Ensino Superior

Iniciativa Hospital Amigo da Crianca

Instru¢ao Normativa

Infecgbes relacionadas a assisténcia a saude
Infeccdo de sitio cirdrgico

International Organization for Standardization
Infeccdo Primaria da Corrente Sanguinea
Infeccbes do Trato Urindrio

Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais
Lesao por pressao

Lista de Verificacdo de Seguranca Cirurgica
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MS

NATS

NCI

NCS

NE

NG-AGHU

NHE

NIR

Notivisa

NP

NR

NSP

OGM

OMS

ONU

OPA

ORPC

PAC

PAI

PAV

PBA

PCIRAS

PCLH

PCMSO

Ministério da Saude

Nucleo de Avaliacdo de Tecnologias em Saude
Notificagdo compulsoria imediata

Notificagdo compulsdria semanal

Nutricdo enteral

Nucleo de Gestao do AGHU

Nucleo Hospitalar de Epidemiologia

Nucleo Interno de Regulagao

Sistema de Notificagcdes em Vigilancia Sanitaria
Nutricdo parenteral

Norma Regulamentadora

Nucleo de Seguranca do Paciente

Organismos geneticamente modificados
Organizacao Mundial de Saude

Organizacao das Nag¢des Unidas

Organizac¢ao Pan Americana da Salde
Organizacao Representativa para Pesquisa Clinica
Plano Anual de Compras de Insumos

Pesquisa de anticorpos anti-eritrocitarios irregulares
Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica
Projeto Basico de Arquitetura

Programa de controle de infeccGes relacionadas a assisténcia a saude
Posto de coleta de leite humano

Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional
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PCP

PDC

PDE
PGQuali
PDTI
PGRSS
PNH
PNHOSP
POP
PoSIC
PRC
PRO-RES
PSP

PTS

RDC
RHC

RM

RN

RAM
REBRATS
RQE

RSS

RT

SAM

Pedido de credenciamento de programa de residéncia
Plano de Desenvolvimento de Competéncias

Plano Diretor Estratégico

Programa Ebserh de Gestdo da Qualidade

Plano Diretor de Tecnologia da Informacao

Plano de Gerenciamento dos Residuos de Servicos de Saude
Politica Nacional de Humanizacao

Politica Nacional de Atencao Hospitalar

Procedimento Operacional Padrao

Politica de Seguranca da Informacao e Comunicagao

Portaria de Consolidac¢ao

Programa de Desenvolvimento das Residéncias em Saude da Rede Ebserh

Plano de Seguranca do Paciente em Servigos de Saude
Projeto Terapéutico Singular

Resolugdo da Diretoria Colegiada

Registro Hospitalar de Cancer

Resisténcia microbiana

Recém-nascido

Rotura Artificial de Membrana

Rede Brasileira de Avaliagcdo de Tecnologias em Saude
Registro de Qualificacdo de Especialidade

Residuos de servicos de saude

Responsavel Técnico

Software asset management
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SEI

SGQ
SGSICL
SIADS
SIAPE
SIG
SIG-RES
SINAN
SINAR
SisCNRM

SNAPP-II

SNVS
SRPA
STGQ
NN

TA
TCLE

T

TNE
UAN
uGcQ
uGQspP
Unacon

uTl

Sistema Eletrénico de Informacdes

Servico de Gestdo da Qualidade

Subcomités Gestores de Seguranca da Informacdo e Comunicac¢des Locais

Sistema Integrado de Administracdo de Servicos
Sistema Integrado de Administracdo de Pessoal

Sistema de Informacdes Gerenciais

Sistema de Informagdes Gerenciais dos Programas de Residéncia Ebserh

Sistema de Informacado de Agravos de Notifica¢do

Sistema Nacional de Residéncias em Saude

Sistema de Informac¢do da Comissao Nacional de Residéncia Médica

Score for Neonatal Acute Physiology Version Il (Escore para a Fisiologia Neonatal

Aguda - Versao Il)

Sistema Nacional de Vigilancia em Saude
Sala de Recuperagdo Pds-Anestésica

Setor de Gestao da Qualidade

Sistema Unico de Saude

Terapia antineoplasica

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Tecnologia da informacao

Terapia de nutricdo enteral

Unidade de Alimentacao e Nutricao

Unidade de Gestdao da Qualidade

Unidade de Gestdo da Qualidade e Seguranca do Paciente
Unidade de Alta Complexidade em Oncologia

Unidade de Terapia Intensiva
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UTIN Unidade de terapia intensiva neonatal

uvs Unidade de Vigilancia em Saude

VEH Vigilancia Epidemiolégica Hospitalar

Vigihosp Aplicativo de Vigilancia em Saude e Gestao de Riscos Assistenciais Hospitalares
VM Ventilacdo mecanica

4. REQUISITOS SEGUNDO PROCESSOS DA CADEIA DE VALOR

Todo trabalho importante realizado nas empresas faz parte de algum processo. Nao existe
cuidado oferecido por uma area do hospital, que envolva apenas a unidade assistencial; areas de
apoio e administrativas também sdo responsaveis pelo resultado daquilo que é entregue. Da mesma
forma, ndo faz sentido existir um processo que nao ofere¢ca um produto ou um servigo apropriado,
quando comparado a visdo, missdo e valores da empresa.

A implanta¢ao de um programa de gestdao da qualidade envolve melhoria de processos,
reconhecimento das interrelagdes entre os principais processos e gestao dos resultados, para evitar
a fragmentagao do cuidado prestado.

O direcionamento para os processos visa minimizar o que autores citam como competicao
de soma zero, na qual os participantes lutam para dividir o valor gerado, e ndo para aumenta-lo
(ABPMP, 2013; Ebserh, 2021h). Para tanto, é necessdrio que o Setor de Gestdao da Qualidade (STGQ)
atue na integracdo dos diferentes atores dos processos na execugao das atividades do PGQuali.

Nesse sentido, ressalta-se que a qualidade do trabalho de uma instituicdo é fruto nao
somente do desempenho de processos individuais, mas também do modo como os processos se
inter-relacionam como um sistema, possibilitando assim trabalho conjunto em torno de propésito
comum.

Os processos podem ser classificados em trés categorias: processos gerenciais, processos
primdrios e processos de suporte. Os processos gerenciais, apesar de ndo entregarem valor
diretamente ao cliente final, sdo necessarios para que a operacdo seja eficaz e eficiente ao alinha-
la a estratégia da empresa. Tais processos sdo usados para medir, monitorar e controlar a rede
Ebserh. Os processos primarios, que englobam as atividades essenciais que a Ebserh executa para
cumprir seu propdsito, recebem apoio dos processos de suporte. Por serem 0s processos que
agregam valor direto para os clientes, seus erros sao primeiramente detectados. Na rede Ebserh, os
processos primarios sdo os de ensino e extensdo, pesquisa e inovacao e assisténcia a saude.

Os HUF devem assegurar que os processos de suporte, mesmo quando providos
externamente, estejam em conformidade com os requisitos, com uso de critérios de avaliacdo,
selecdo, monitoramento de desempenho e reavaliacdo dos provedores externos, bem como manter
documentadas as informacdes dessas atividades e as acbes decorrentes das avaliagGes. A instituicdo
deve determinar os controles a serem aplicados para os processos de suporte quando:

a) produtos e servigos de provedores externos forem destinados a incorporagdo nos
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produtos e servicos da instituicao;

b) produtos e servicos forem providos diretamente aos clientes por provedores externos
em nome da instituicdo; e

c) processo ou parte de um processo, for provido por um provedor externo como um
resultado de uma decisao da instituigdo.

O trabalho orientado por processos envolve atividades continuas, enquanto os projetos
abrangem atuacOes temporarias e exclusivas. A melhoria da qualidade envolve o aprimoramento
de processos e, em alguns casos, o desenvolvimento de projetos, em que sdo empregados esforgos
transitdrios para produzir um produto, um servico ou mesmo um resultado exclusivo. Tais projetos
devem estar alinhados ao Plano Diretor Estratégico (PDE) do hospital, em uma conjugacdo de
esforcos rumo a qualidade.

Para (re) conhecermos os processos executados pela rede Ebserh, o relacionamento e o
encandeamento desses para promover as entregas de valor para os clientes, podemos utilizar como
instrumento a Cadeia de Valor da Rede Ebserh. Esta demonstra o que a rede Ebserh realiza sobre o
ponto de vista de processos, apresentando o alinhamento entre processos e a estratégia da
empresa. Assim, esse instrumento representa um fator critico de sucesso para a rede Ebserh, na
perspectiva da promoc¢ao do gerenciamento dos processos de negdcio da empresa.

Diante desse contexto, buscou-se alinhar a organizacdo dos requisitos do PGQuali
estabelecidos neste manual a estrutura da cadeia de valor da rede Ebserh (Quadro 1). Essa
organizagao visa facilitar a associacao dos requisitos aos processos correspondentes, auxiliar o
processo avaliativo seguindo os percursos dos clientes da rede Ebserh (estudantes, pacientes e
pesquisadores) e promover o reconhecimento dos diferentes atores nas acbes de gestdo da
gualidade.

Quadro 1 - Organizac¢do dos requisitos segundo tipos de processos, categoria e subcategoria

Tipo de Categoria (Fungdo de

processo negocio) Subcategoria (Macroprocesso ou processo) Requisitos
11 Gestdo da estratégia 1.1.1.a1.1.5.
1.2 Gestdo de portfélio de projetos 1.2.1.
1.3 Governanca de processos 13.1.al1l3.2.
1.4 Melhoria continua de processos 14.1.a14.5.

1 | Governanga

Gestdo de Colegiados, Comissdes, Nucleos, Grupos e

1.5 A 1.5.1.a1.5.33.
Comités
A - PROCESSOS
GERENCIAIS 1.6 Gestdo de riscos 1.6.1.a1.6.2.
1.7 Responsabilidade socioambiental 1.7.1.
, Desenvolvimento 2.1 Gestdo da arquitetura organizacional 2.1.1.221.2
organizacional 2.2 Avaliagdo da qualidade 2.2.1.a2.2.2.
3 | Contratualizagdo |3.1. | Contratualizagdo SUS 3.1.1.a3.1.3.
4 | Gestdo de dados | 4.1 Acompanhamento de resultados 41.1a4.1.24.
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Tipo de Categoria (’Ft.mgao de Subcategoria (Macroprocesso ou processo) Requisitos
processo negdcio)
5 Seleg:.ao N 5.1 Acolhimento dos estudantes 5.1.1.a5.1.2.
acolhimento
B - PROCESSOS
PRIMARIOS - 6.1 Gestdo da escala dos residentes 6.1.1.
JORNADA DO Prética de ensino . .
ENSINO E 6 e extensio 6.2 Treinamento em servigo 6.2.1. 2 6.2.10.
EXTENSAO 6.3 Mobilidade em rede 6.3.1.
7 | Avaliagdao 7.1 Avaliagdo dos residentes 7.11.a7.1.3.
Estrutura de 8.1 Gestdo da infraestrutura dos espagos de ensino 8.1.1.28.1.2.
8 .
ensino 8.2 Avaliagdo do campo de pratica de ensino 8.2.1.28.2.3.
€ - PROCESSOS Monitoramento
DE SUPORTE A das atividades de
JORNADA DO 9 . 9.1 Gestdo de informag0es de estudantes e docentes 9.1.1.29.1.5.
ensino e
ENSINO E extensdao
EXTENSAO
10.1 | Qualificagdo de preceptores 10.1.1.a10.1.2.
10 | Preceptoria
10.2 | Monitoramento das atividades de preceptoria 10.2.1.
11.1 | Regulagdo do acesso aos servigos assistenciais 11.1.1.a11.1.10.
11.2 | Gestdo da admissdo de pacientes 11.2.1.a11.2.6.
11 | Admissdo de 11.3 | Admissio ambulatorial 11.3.1.
pacientes
11.4 | Admissdo hospitalar 11.4.1.a11.4.4.
11.5 | Admissdo na urgéncia e emergéncia 11.5.1.211.5.2.
12.1 | Realizagdo de exames laboratoriais 12.1.1.a12.1.11.
12 A.vallalt;ac.) e 12.2 | Realizagdo de exames de imagem 12.2.1.a12.2.17.
diagnéstico
12.3 | Realizacdo de exames de métodos graficos 12.3.1.a12.3.4.
D- 13.1 | Tratamento 13.1.1.a13.1.18.
PROCESSOS
PRIMARIOS - 13.2 | Tratamento ambulatorial 13.2.1.a13.2.4.
JORNADA DA
ASSISTENCIA A 13.3 | Tratamento ambulatorial especializado: radioterapia 13.3.1.a13.3.3.
SAUDE - — -
13.4 Tra.tamen'fo_ambulatorlal especializado: terapia 13.4.1. 2 13.4.8.
antineoplasica
13 Tratamento de 13.5 | Assisténcia nefroldgica 13.5.1.213.5.7.
pacientes
13.6 | Tratamento hospitalar 13.6.1. a 13.6.26.
13.7 | Tratamento em terapia intensiva 13.7.1.a 13.7.20.
13.8 | Tratamento cirdrgico 13.8.1. 2 13.8.14.
13.9 | Obstetricia 13.9.1.a13.9.12.
13.10 | Neonatologia 13.10.1.a13.10.9.
14 14.1 | Saida ambulatorial 14.1.1.
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Tipo de Categoria (’Ft.mgao de Subcategoria (Macroprocesso ou processo) Requisitos
processo negdcio)
Saida de 14.2 | Saida hospitalar 14.2.1.214.2.7.
pacientes 14.3 | Gestdo de bitos 14.3.1.a14.3.4.
15.1 | Gestdo do banco de material bioldgico 15.1.1.a15.1.3.
15.2 | Preparo da terapia antineoplasica 15.2.1.a 15.2.6.
15.3 | Gestdo de servicos mediados por tecnologia 15.3.1.a15.3.4.
Apoio
15 | diagndstico e 15.4 | Hemoterapia 15.4.1. 2 15.4.5.
terapéutico
15.5 | Terapia nutricional 15.5.1.a 15.5.6.
15.6 | Banco e posto de coleta de leite humano 15.6.1. a2 15.6.3.
E- PROCESSO? 15.7 | Processamento de produtos para a saude 15.7.1.a15.7.6.
DE SUPORTE A
JORNADA DA 16.1 | Producio e distribuicdo de dietas orais 16.1.1. 2 16.1.6.
ASSISTENCIA A
SAUDE 16.2 | Gestdo de enxoval hospitalar 16.2.1. 2 16.2.15.
16 Hotelaria 16.3 | Transporte de pacientes 16.3.1. a2 13.3.2.
hospitalar 16.4 | Higienizagiio hospitalar 16.4.1.216.4.2.
16.5 | Controle e manejo de pragas e vetores 16.5.1. 2 16.5.4.
16.6 | Gerenciamento de residuos 16.6.1. a 16.6.15
Gestdo da ~ . . s g
17 | informacso 171 Gestao’dfa\ mforrr:na?ao cllnlca.em meio fisico e do 1711 217.1.9.
L prontudrio eletrénico do paciente
clinica
F - PROCESSOS | 18 | Autorizagio 18.1 | Autorizagdo para realizacdo de pesquisa 18.1.1. 2 18.1.4.
PRIMARIOS -
JORNADA DA |19 | Execugdo 19.1 | Monitoramento das atividades de pesquisa 19.1.1.219.1.8.
PESQUISA E
INOVACAO 20 | Resultados 20.1 | Consolidagdo dos resultados de pesquisa 20.1.1.a220.1.2.
G-
PROCESSOS DE
SUPORTE A Estrutura de . ” .
JORNADA DA 21 pesquisa 21.1 | Gestdo da estrutura do campo de pratica de pesquisa 21.1.1.a21.1.2.
PESQUISA E
INOVACAO
22.1 | Planejamento de ensino 22.1.1.a222.1.12.
22.2 | Identificagdo da capacidade instalada 22.2.1.a22.2.20.
H - 22.3 | Responsabilidade técnica e coordenagdo 22.3.1.222.3.22.
PROCESSOS DE
SUPORTE 22.4 | Gestdo de documentos da qualidade 22.4.1.a22.4.9.
Planejamento
TRANSVERSAIS | 22 . ~ . ~ .
AOS hospitalar 225 C-i.e.stAao fie 5|stenl1as de gestdo da qualidade e 2251,
vigilancia em saude
PROCESSOS
PRIMARIOS 22.6 | Gestdo de riscos e incidentes 22.6.1.a222.6.32.
22.7 | Gestdo das agbes de humanizagao 22.7.1.
22.8 | Vigilancia epidemioldgica hospitalar 22.8.1.222.8.15.
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sistemas oficiais
em saude

Tipo de Categoria (’Ft.mgao de Subcategoria (Macroprocesso ou processo) Requisitos
processo negdcio)
Vigilancia epidemioldgica de infecgdes relacionadas a
22.9 | assisténcia a saude e microrganismos 22.9.1.222.9.13.
multirresistentes
23.1 | Gestdo de pesquisa de satisfagdo 23.1.1.
23 | Ouvidoria
23.2 | Gestdo das demandas da populagdo 23.2.1.
24 | Comunicagao 24.1 | Comunicagao social 24.1.1.
25.1 | Gestdo da informagdo de pessoal 25.1.1.a25.1.7.
25.2 | Gestdo de relagdes trabalhistas 25.2.1.a25.2.3.
25 Gestdo de 25.3 | Gestdo do desligamento de colaboradores 25.3.1.
pessoas
25.4 | Promogdo da seguranga e saude dos trabalhadores 25.4.1.a 25.4.17.
25.5 | Desenvolvimento e retengdo de pessoas 25.5.1. a3 25.5.20.
26.1 | Provimento da estrutura de tecnologia da informagao 26.1.1.226.1.2.
26.2 | Provimento de solugGes de sistemas de informagao 26.2.1.a 26.2.5.
26 Tecnologia da 6.3 Pz:cdronlzaf;ao de solugdes de tecnologia da 26.3.1.
informagdo informagao
26.4 !nstltuuo~nallzagao de solugdes de tecnologia da 26.4.1. 2 26.4.5.
informagdo
| - PROCESSOS
DE SUPORTE A 26.5 | Suporte de tecnologia da informagdo 26.5.1.
ORGANIZAGAO 27.1 | Avaliagdod logi id 27.1.1.a27.1
. Tecnologias em 7. valiacao de tecnologias em saude 7.1.1.a27.15.
salde 27.2 | Incorporagdo de tecnologias em salde 27.2.1.a27.2.4.
" Compras e 28.1 | Gestdo de contratos e atas de registros de pregos 28.1.1.228.1.2.
contratos 28.2 | Realizagdo de contratagdes 28.2.1.228.2.3.
29 Logls‘tl.ca . 29.1 | Gestdo de servigos de suporte 29.1.1.a29.1.3.
administrativa
30 (?rgamento € 30.1 | Gestdo de custos 30.1.1.
finangas
31 | Gestao 31.1 |Gestdo patrimonial 31.1.1.
patrimonial
32.1 | Governanga de estoques 32.1.1.a32.1.2.
32 | Suprimentos
32.2 | Gestdo de estoque 32.2.1.a32.2.16
33.1 | Gestdo de equipamentos médico-hospitalares 33.1.1.a33.1.12.
33 _Gestao da 33.2 | Gestdo da manutengdo predial 33.2.1.a33.2.49.
infraestrutura
33.3 | Gestdo de obras 33.3.1.a33.3.14.
Gestdo da
34 informagdo em 34.1 | Processamento de informacgao assistencial 34.1.1.a 34.1.6.

Fonte: elaboragdo prépria (2022).
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O primeiro nivel de organizacdo dos requisitos é representado pelos tipos de processos
(gerenciais, primarios e de suporte) e, quando aplicdvel, estdo dispostos juntamente a jornada a que
correspondem ou que apoiam (ensino e extensdo, assisténcia a saude, e pesquisa e inovac¢do)
conforme Cadeia de Valor da Rede Ebserh. A enumeracdo dos tipos de processos segue uma
marcacao alfabética maiuscula, que vaide Aa l.

O segundo nivel de organizacdo dos requisitos envolve as fungdes de negdécio da Ebserh
como categorias, ou seja, 0s conjuntos de macroprocessos, que estdo apresentados em caixas
retangulares de cores branca e cinza na Cadeia de Valor da Rede Ebserh. As categorias possuem
uma numeracgao arabica sequencial, independentemente dos tipos processos.

O terceiro e ultimo nivel de organizacdo dos requisitos inclui os macroprocessos ou
processos da rede Ebserh como subcategorias. Estes podem ser verificados clicando em cada fungao
de negdcio da Cadeia de Valor da Rede Ebserh. Registre-se que foi necessario o acréscimo de
algumas subcategorias, que ndo correspondem a um macroprocesso OuU a uUm pProcesso
representado na Cadeia de Valor, a fim de prover uma estruturagao mais clara de dreas ou processos
especificos. As subcategorias seguem uma numeracao arabica sequencial de subitem dentro de
cada categoria (ex.: 1.1, 1.2).

Cabe ressaltar que, neste manual, ndo estdo estabelecidos requisitos para todos os
processos das funcdes de negdcio listadas, bem como nem todas as fungdes de negdcio da Ebserh
estdo aqui apresentadas. Esse serd um trabalho de melhoria continua do documento, que
acompanhara a evolug¢ado da descricao dos processos.

Os requisitos estdo dispostos em cada subcategoria em formato de pergunta, seguindo
numeracado arabica sequencial (ex.: 1.1.1, 1.1.2). Para cada requisito, é apresentada uma premissa
e possiveis fontes de informacdes e evidéncias. A premissa visa auxiliar o profissional na
identificacdo do que deve ser adotado pelo hospital ou por seu parceiro, no caso de servicos
terceirizados, para conformidade do requisito. As fontes de informacodes e evidéncias indicam o rol
do que pode ser buscado ou realizado para evidenciar a conformidade do requisito, entretanto ndo
sdo exaustivas, bem como ndo precisam, necessariamente, serem todas percorridas em um
processo avaliativo. A constatacdo ou ndo de conforme precisara da analise do avaliador.

Os requisitos identificados com RE apds a sua numeracdo, a esquerda da descri¢do, sdo
considerados requisitos essenciais, ou seja, sdo aqueles inerentes a rede Ebserh, que se associam
diretamente ao valor percebido e aos beneficios para os clientes e, portanto, a proposicao de valor
da Ebserh: “maior rede de hospitais publicos do Brasil, proporcionando assisténcia humanizada,
resolutiva e de vanguarda com o melhor campo de pratica para as universidades federais,
desenvolvendo ensino, pesquisa extensao e gestdo com sustentabilidade e transparéncia”. Dessa
forma, partiu-se das seguintes premissas:

a)  os requisitos relacionados a RDC Anvisa n2 63/2013, que dispde sobre os Requisitos
de Boas Praticas de Funcionamento para os Servicos de Saude, sdo essenciais para a operacao da
maior rede de hospitais publicos do Brasil;

b)  osrequisitos afetos a implementacdo da Politica Nacional de Humanizac¢do (PNH) sdo
essenciais para que uma assisténcia humanizada seja proporcionada nos HUF da rede Ebserh,
considerando as diretrizes Ebserh para as agdes de humanizagao;

c) para uma assisténcia resolutiva e de vanguarda, é fundamental que a seguranga do
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paciente e do trabalhador seja garantida nos hospitais da rede Ebserh, bem como a reducdao maxima
possivel da incidéncia de infec¢Oes relacionadas a assisténcia a salde, e a preparacgdo e a resposta
no manejo de eventos de interesse a saude, sendo essenciais os requisitos concernentes a RDC
Anvisa n?36/2013, que institui acBes para a seguranca do paciente em servicos de satiide e da outras
providéncias; ao Capitulo VIII — Da Seguranca do Paciente, Titulo | — Da Promocdo, Protecdo e
Recuperacdo da Saude, da Portaria de Consolidagdo GM/MS n? 5/2017; aos documentos de
referéncia do Programa Nacional de Seguranga do Paciente; as normas técnicas afetas a salde e
seguranga do trabalhador; a Portaria GM/MS n2 1.693, de 23 de julho de 2021, que institui a
vigilancia epidemioldgica hospitalar (VEH); e a Portaria 2616, de 12 de maio de 1998, que apresenta
diretrizes e normas para prevencao e controle das infec¢Oes relacionadas a assisténcia a saude.

d) os requisitos tocantes a leis e decretos nacionais, e a Portaria Interministerial MEC-
MS n2 285/2015, que redefine o Programa de Certificagdo de Hospitais de Ensino (HE), sdo
essenciais para que o melhor campo de pratica para as universidades federais seja promovido, por
meio do desenvolvimento do ensino, pesquisa e extensdo e de uma gestdo sustentdvel e
transparente.

Os requisitos relacionados ao Programa Gestdo a Vista e ao PGQuali também sao
considerados essenciais, com destaque as diretrizes do PGQuali, a Portaria DEPAS n° 35, de 23 de
agosto de 2021, e a Norma de Elaboracdo e Controle de Documentos.

Ressalta-se, entretanto, que o destaque a esses requisitos ndo diminui a importancia dos
demais requisitos, nem mesmo indica que nao estejam relacionados a proposi¢cdo de valor da
empresa.

A. PROCESSOS GERENCIAIS

1. GOVERNANCA

1.1. Gestdo da Estratégia

1.1.1. O hospital realiza planejamento estratégico e divulga o Plano Diretor Estratégico (PDE)
vigente?

Premissa: O PDE é um documento que traduz os desafios do hospital e define as a¢Oes para supera-
los. O hospital deve realizar regularmente seu planejamento estratégico, alinhado com o Plano
Estratégico da rede Ebserh, gerando um PDE institucional, que deve conter, no minimo, os
elementos dispostos no art. 3° da Instrucdo Normativa n2 24/2020. O PDE vigente do hospital deve
ser divulgado no portal eletrénico da instituicdo e ser de conhecimento dos colaboradores.

Fonte de informacdes e evidéncias: Planejamento estratégico ou Plano Diretor Estratégico
atualizado e divulgado. Projetos estratégicos. Indicadores.

1.1.2. O hospital possui e divulga o mapa estratégico da instituicio?

Premissa: O hospital deve possuir um mapa estratégico disponivel e divulgado na instituicdo,
contendo direcionadores, propdsito, visao, valores, pilares e objetivos estratégicos. Cada hospital
deverd seguir o guia de desdobramento da estratégia onde necessitard realizar uma visao
estratégica especifica para a sua situagao.

Fonte de informag¢bes e evidéncias: Mapa estratégico da instituicdo no portal eletrénico da
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instituicdo. Entrevista com os colaboradores.
1.1.3. O hospital monitora sistematicamente os projetos previstos no PDE?

Premissa: Os projetos em execugao no hospital devem estar em consonancia com o PDE, bem como
devem ser monitorados os resultados dos indicadores estabelecidos. O hospital deve realizar o
acompanhamento, analise e controle do progresso e do desempenho dos projetos previstos no PDE
e identificar possiveis necessidades de mudangas.

Fonte de informagdes e evidéncias: Atas de reunides de monitoramento. Ferramentas de gestao
de projetos com atualizagdo dos projetos. Relatério de desempenho da estratégia.

1.1.4. Ha avaliagdo anual da alta administragdo no cumprimento de suas atribuigées e esta
documentada?

Premissa: A realizacdo da avaliagdo anual da alta administracdo e do seu desempenho deve
observar a exposicdo dos atos de gestdo praticados, quanto a licitude e a eficacia da acao
administrativa, a contribuicdo para o resultado do exercicio, a consecu¢do dos objetivos
estabelecidos no plano de negdcios e atendimento a estratégia de longo prazo.

Fonte de informagdes e evidéncias: Documento contendo avaliacdo anual das atribuicdes da alta
administracdo. Relatdério de gestao.

1.1.5. O hospital possui registros que evidenciam a memdria dos processos de tomada de decisao
institucional?

Premissa: Os processos de tomada de decisao sdao provedores de informag¢des importantes para a
continuidade dos processos institucionais, alimentando-os periodicamente com dados atualizados
gue permitam necessarias correcdes de rota nos temas estratégicos que demandam acurada
decisdo.

Fonte de informacgdes e evidéncias: Atas. Resolucdes. Registros de reunides de colegiado. Atas e
registros de outras reunides de tomada de decisdo institucional.

1.2. Gestdo de Portfélio de Projetos

1.2.1. RE O hospital possui projeto institucional para a geragdo do conhecimento em pesquisas
clinicas e aplicadas, em atividades de pesquisa, desenvolvimento e inovagdo, com o objetivo de
produzir conhecimentos e tecnologia para o desenvolvimento da saude ptblica do Pais?

Premissa: O hospital deve dispor de projeto institucional, préprio ou da instituicdo de ensino
superior a qual o hospital for vinculado, para o desenvolvimento de atividades regulares de pesquisa
cientifica em dreas da saude (art. 10, inciso |, Portaria Interministerial n2 285/2015).

Fonte de informacgodes e evidéncias: Cdpia do convénio ou contrato de cooperacdo entre o hospital
e a IES para desenvolvimento das atividades de pesquisa. Descricdo dos mecanismos organizacionais
para gestdo das atividades de avaliacdo de tecnologias em salde e de pesquisa. Projeto institucional
para o desenvolvimento de atividades de avaliacdo de tecnologias em saude e de pesquisa no
hospital e na IES. Relacdo de grupos de pesquisa, pesquisadores e linhas de pesquisa desenvolvidas
no hospital nos ultimos dois anos. Relagdo de projetos financiados por agéncias de fomento publicas
ou privadas, nacionais ou internacionais dos ultimos dois anos. Relagdo de avaliagao de tecnologias
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em saude, das pesquisas concluidas e das publicacdes dos ultimos dois anos.

1.3. Governanga de Processos

x by

1.3.1. O hospital possui estrutura dedicada a gestao e a melhoria continua de forma que
contemple o mapeamento e a andlise de processos?

Premissa: A gestdo de dia a dia é uma ferramenta gerencial utilizada para a melhoria de processos
nas organizagoes, por meio do uso de indicadores e metas, padronizagao e reunides periddicas para
acompanhamento do esforgo. Utiliza-se como uma ferramenta para auxiliar na estabilizagdao dos
processos e na sua melhoria continua, podemos trazer, ao longo dos ciclos de melhorias, ganhos
substanciais para os processos trabalhados nos HUF.

Fonte de informagdes e evidéncias: Escritério de processos ou equivalente instituido.
1.3.2. O hospital identifica os seus processos gerenciais, primarios e de suporte?

Premissa: Os processos de uma organiza¢do podem ser classificados em trés tipos basicos:
processos primdrios, também conhecidos como finalisticos, processos de suporte e processos
gerenciais. Tais processos devem ser mapeados, padronizados, documentados e atualizados
seguindo o Método de Gestdo por Processos da Rede Ebserh.

Fonte de informagdes e evidéncias: Caderno de processos. Fichas de processos das areas de Ensino
e Pesquisa. Procedimentos descritos, atualizados e disponibilizados na institui¢do.

1.4. Melhoria Continua de Processos

1.4.1. RE O hospital implementa ciclos de melhoria para aprimoramento dos processos e dos
resultados dos indicadores monitorados?

Premissa: O hospital deve implementar ciclos de melhoria para aprimoramento dos processos e dos
resultados dos indicadores.

Fonte de informagodes e evidéncias: Planos de melhoria da qualidade. Entrevista com gestores e
profissionais. Registros de verificacdo de atualizacdo de protocolos e procedimentos.

1.4.2. RE O hospital implementa ciclos de melhoria apds analise das notificagdes voluntarias?

Premissa: O hospital deve implementar ciclos de melhorias apds andlise das notificagcdes voluntarias
recebidas. As notificacdes de incidentes ja foram percebidas como um método que possui um efeito
positivo sobre a seguranca, ndo so por provocar mudancgas nos processos de cuidado, como também
por alterar as atitudes e os conhecimentos dos profissionais de saude. A investigacdo das
notificacdes de eventos adversos deve desencadear mudancas nos processos de trabalho voltadas
para melhoria da qualidade do servico prestado.

Fonte de informagdes e evidéncias: Notificacdes com investigacdes concluidas nos ultimos 12
meses. Planos de melhoria da qualidade elaborados a partir da analise de notificagdes voluntarias
ja implementados. Melhorias alcancadas e planos de melhoria da qualidade em execug¢do no
momento.

1.4.3. O hospital utiliza as informag¢Ges relativas as notificagbes de eventos adversos
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relacionados a medicamentos para melhorar os processos de prescricao, administracao e uso de
medicamentos?

Premissa: O hospital deve utilizar as informacdes relativas as notificacdes de eventos adversos
relacionados a medicamentos para melhorar os processos de prescricdo, administracdo e uso de
medicamentos seguindo as Diretrizes Ebserh sobre Seguranca do Paciente.

Fonte de informag0es e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevistas. Planos de melhoria
da qualidade elaborados a partir de notificagdes de incidentes.

1.4.4. O hospital utiliza a pesquisa de satisfagdo de professores, preceptores, supervisores,
coordenadores, tutores, estudantes de nivel técnico, graduacdo, especializacdes lato sensu,
residéncias e pods-graduacgdo stricto sensu quanto as atividades de ensino e extensdo para
melhoria dessas atividades?

Premissa: Os dados obtidos nas pesquisas de satisfacdo dos usuarios dos servigos do hospital devem
subsidiar a reorientagdo e o ajuste da prestagdo de servicos (art. 20, Decreto n29.094/2017). Assim,
o plano de melhoria do ensino deve considerar a pesquisa de satisfacdo dos professores,
preceptores, supervisores, coordenadores, tutores, estudantes de nivel técnico, graduacdo,
especializagBes lato sensu, residéncias e pds-graduacao stricto sensu, quanto as atividades das areas
de ensino e extensdo e estrutura assistencial, realizada segundo as diretrizes Ebserh.

Fonte de informagdes e evidéncias: Plano de melhoria a partir da pesquisa de satisfacdo instituida
e periddica. Indicadores.

1.4.5. As unidades organizacionais do hospital utilizam as manifestacbes dos usuarios, dos
acompanhantes e da propria equipe para a melhoria dos processos e resultados?

Premissa: O estabelecimento deve utilizar as manifestacdes dos usudrios, dos acompanhantes e da
prépria equipe para a melhoria dos processos e resultados na unidade.

Fonte de informagdes e evidéncias: Relatérios de manifestagdes. Entrevistas. Atas de reunides.
Planos de melhoria da qualidade.

1.5. Gestdo de Colegiados, ComissGes, Nucleos, Grupos e Comités

1.5.1. Existe colegiado no hospital com representantes dos departamentos ou dreas da
Instituicdo de Ensino Superior a qual o hospital esta vinculado como cendrio de pratica de ensino?

Premissa: O hospital deve constituir colegiado com representantes dos departamentos ou areas
da Instituicdo de Ensino Superior a qual o hospital estd vinculado.

Fonte de informacgoes e evidéncias: Portarias. Atas de reunido.

1.5.2. RE O hospital possui Comissao de Residéncia Médica (COREME) em permanente
funcionamento de acordo com as normativas vigentes?

Premissa: O hospital deve constituir as comissdes assessoras pertinentes de acordo com seu perfil
assistencial, incluindo a COREME, e manté-las em permanente funcionamento (Portaria
Interministerial MEC-MS n2 285/2015, art. 69, inciso Il, alinea c).

Fonte de informagdes e evidéncias: Portaria de constituicdo da COREME. Atas do ultimo ano. Lista
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de presenca. Regimento interno. Relatdrio gerencial da comissao.

1.5.3. RE O hospital possui Comissdo de Residéncia Multiprofissional em Salde e em Area
Profissional da Saude (COREMU) em permanente funcionamento de acordo com as normativas
vigentes?

Premissa: O hospital deve constituir as comissdes assessoras pertinentes de acordo com seu perfil
assistencial, incluindo a COREMU, e manté-las em permanente funcionamento (Portaria
Interministerial MEC-MS n? 285/2015, art. 69, inciso Il, alinea c).

Fonte de informagGes e evidéncias: Portaria de constituicdo da COREMU. Atas de reunido dos
ultimos 12 meses. Lista de presenca. Regimento interno. Relatério gerencial da comissao.

1.5.4. Harepresentante da Geréncia de Ensino e Pesquisa (GEP) na COREMU e na COREME, com
direito a voz e voto?

Premissa: A COREMU e a COREME devem incluir, em sua composicao, representante da GEP com
direito a voz e voto.

Obs.: Deve-se considerar “conforme” os casos em que o hospital tenha solicitado a representagao
nos colegiados supracitados para a Instituicdo de Ensino Superior (IES), contudo, o pedido tenha
sido negado ou ainda se encontre em analise pela IES.

Fonte de informacdes e evidéncias: Regimentos internos da COREMU e da COREME. Atas de
reunido dos Ultimos 12 meses. Lista de presenca.

1.5.5. RE O hospital possui Comissdo de Farmacia e Terapéutica (CFT) constituida e em
permanente funcionamento de acordo com as normativas vigentes?

Premissa: O hospital deve constituir e manter em permanente funcionamento as comissdes
assessoras obrigatérias, entre elas a CFT, seguindo o disposto na Diretriz Ebserh para constituicdo e
operacionalizacdo das Comissdes de Farmacia e Terapéutica e na Portaria Interministerial MEC-MS
n2 285/2015 (art. 62, inciso 1, alinea i).

Fonte de informagodes e evidéncias: Portaria de constituicdo da comissdo. Regimento interno. Atas
de reunido dos ultimos 12 meses. Listas de presenca. Relatério gerencial da comissao.

1.5.6. O hospital possui Comissdao de Padronizacdo de Produtos para a Satide em permanente
funcionamento de acordo com as normativas vigentes, seguindo os processos de padronizagdo de
produtos para a saude e materiais médicos integrados ao catalogo padronizado de tecnologias
para a saude?

Premissa: A Comissdo de Padronizacdo de Produtos para a Saude deve ser constituida no hospital
conforme Diretriz Ebserh, com nomeacdo dos membros em Portaria e publicacdo de regimento
interno. As reunides mensais e extraordinarias da Comissdo deverdo ser registradas em ata.

Fonte de informag0es e evidéncias: Catalogo de Padronizacdo de Tecnologias em Saude do HUF e
Solicitacdo de inclusdo de padronizacdo no catdlogo (formulario SEIl). Portaria de instituicdo do
Catdlogo. Processo de compras (cédigo Ebserh). Ficha de processo. Protocolos e procedimentos.
Portaria de constituicdo da Comissdo. Regimento interno. Lista de presenca e atas de reunido.
Declaragdes de conflito de interesse para participar da Comissao assinadas pelos membros. Termo
de compromisso e confidencialidade assinado pelos membros da Comissao.
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1.5.7. O hospital possui Nticleo de Avaliagdo de Tecnologias em Saude (NATS) implantado e em
funcionamento?

Premissa: O hospital deve constituir e manter em constante funcionamento um NATS com equipe
multiprofissional para, entre outras atribuicdes, assessorar técnica e cientificamente a governanca
nos processos que envolvem avaliacles, incorporacdes, desincorporacdes e substituicdes de
tecnologias em saude, seguindo o disposto na Diretriz Ebserh para implantagdao dos NATS.

Fonte de informagGes e evidéncias: Portaria de constituicdo e regimento interno do NATS. Atas de
reunido e listas de presenca. Declaragdo de potenciais conflitos de interesse assinada por cada
membro do NATS. Pareceres técnico-cientificos, protocolos clinicos e notas técnicas sobre avaliagao
de tecnologias em saude, emitidos pelo NATS.

1.5.8. O NATS participa das comissoes do hospital que apoiam a tomada de decisao relacionadas
a incorporagao de novas tecnologias em saude, as auditorias de medicamentos de uso restrito e
as solicitagOes de aquisicao ou contratacdo temporaria de tecnologia em satde nao padronizada
na instituicao?

Premissa: O NATS deve possuir representacao nas comissdes do hospital que apoiam a tomada de
decisdo relacionadas a incorporacao de novas tecnologias em salde, as auditorias de medicamentos
de uso restrito e as solicitacdes de aquisicdo ou contratagao temporaria de tecnologia em saude
ndao padronizada na instituicdo, a exemplo da CFT, da Comissao de Controle de Qualidade de
Materiais (CCQM) e da Comissao de Padronizacao de Produtos para Saude.

Fonte de informagodes e evidéncias: Portaria de constituicdo das comissdes. Atas de reunides. Lista
de presenca.

1.5.9. RE O hospital possui Comissdao de Prote¢do Radioldgica constituida e atuante conforme
normativas vigentes?

Premissa: O servico devera manter constituida e em permanente funcionamento as comissdes
assessoras obrigatérias, sendo a Comissdao de Protecdo Radioldgica incluida nesse rol (Portaria
Interministerial MEC-MS n2 285/2015, art. 69, inciso |, alinea j).

Fonte de informagdes e evidéncias: Portaria de constituicao. Atas de reunido dos ultimos 12 meses.
Listas de presenca. Regimento interno. Relatério gerencial da comissao.

1.5.10.RE O hospital possui Comissdo de Documenta¢ao Médica e Estatistica em permanente
funcionamento de acordo com as normativas vigentes?

Premissa: O hospital deve constituir as comissGes assessoras obrigatdrias, incluindo a Comissdo de
Documentacdo Médica e Estatistica, conforme normativas vigentes e manté-las em permanente
funcionamento (Portaria Interministerial MEC-MS n2 285/2015, art. 62, inciso |, alinea b).

Fonte de informacgodes e evidéncias: Portaria de constituicdo da comissdo. Regimento interno. Atas
de reunido dos ultimos 12 meses. Listas de presenca. Relatério gerencial da comissao.

1.5.11.RE O hospital possui Comissdo de Revisdo de Prontudrios (CRP) em permanente
funcionamento de acordo com as normativas vigentes?

Premissa: O hospital deve constituir as comissdes assessoras obrigatdrias, incluindo a CRP,
conforme normativas vigentes e manté-las em permanente funcionamento (Portaria
Interministerial MEC-MS n2 285/2015, art. 62, inciso |, alinea g). A CRP deve reunir-se com uma
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periodicidade mensal conforme disposto no Manual de Diretrizes e Boas Praticas para Gestdo da
Documentacdo Clinica na Rede Ebserh.

Fonte de informacgdes e evidéncias: Portaria de constituicdo da comissdo. Regimento interno. Atas
de reunido dos Ultimos 12 meses. Listas de presenca. Relatério gerencial da comissao.

1.5.12. 0 hospital possui Comissao Permanente de Avaliagao de Documentos em funcionamento,
de acordo com as normativas vigentes?

Premissa: O hospital deve constituir Comissdao Permanente de Avaliagdo de Documentos e manté-
la em permanente funcionamento. As reuniées devem ocorrer em cardter ordinario, no minimo,
semestralmente, podendo ser convidados representantes de outros 6érgdaos e entidades, e
especialistas na matéria em discussdao para participar das reunides conforme disposto no Manual
de Diretrizes e Boas Praticas para Gestdao da Documentacao Clinica na Rede Ebserh.

Fonte de informagdes e evidéncias: Portaria. Relatdrios. Plano de melhoria da qualidade.

1.5.13. RE O hospital possui Comité de Etica em Pesquisa em permanente funcionamento de
acordo com as normativas vigentes?

Premissa: O hospital deve constituir as comissdes assessoras obrigatdrias, incluindo o Comité de
Etica em Pesquisa, conforme normativas vigentes e manté-las em permanente funcionamento
(Portaria Interministerial MEC-MS n? 285/2015, art. 69, inciso |, alinea c).

Fonte de informagdes e evidéncias: Portaria de constituicdo do comité. Regimento interno. Atas
de reunido dos ultimos 12 meses. Listas de presenca. Relatério gerencial do comité.

1.5.14.RE O hospital possui Comissdo de Etica no Uso de Animais (CEUA) em permanente
funcionamento de acordo com as normativas vigentes?

Premissa: O hospital deve constituir as comissdes assessoras pertinentes, de acordo com o seu perfil
assistencial, incluindo a CEUA, e manté-las em permanente funcionamento (Portaria
Interministerial MEC-MS n2 285/2015, art. 69, inciso Il, alinea f). A CEUA é condicdo indispensavel
para qualquer instituicdo que produza, mantenha ou utilize animais para ensino ou pesquisa
cientifica, possa requerer o credenciamento no Conselho Nacional de Controle de Experimentagao
Animal (Concea). A instituicdao devera se comprometer com o bom funcionamento da CEUA, além
de promover sua capacitacdo em ética e em cuidados e uso de animais em experimentacao,
assegurando o suporte necessario para o cumprimento de suas obrigagdes.

Fonte de informagoes e evidéncias: Portaria de constituicdo da comissdo. Regimento interno. Atas
de reunido dos ultimos 12 meses. Lista de presenca. Relatdrio gerencial da comissao.

1.5.15. RE O hospital possui Comissdo de Biosseguran¢a instituida, em permanente
funcionamento, e de acordo com as normativas vigentes?

Premissa: A Comissdo de Biosseguranca é uma comissdo assessora permanente conforme o perfil
assistencial do estabelecimento hospitalar, devendo ser constituida quando cabivel a instituicdo de
acordo com a redagdo da Portaria Interministerial MEC-MS n2 285/2015 (art. 69, inciso Il, alinea e).
Assim, deve-se verificar a sua constituicdo nos casos de utilizacdo de técnicas e métodos de
engenharia genética ou realizacdo de pesquisas com organismos geneticamente modificados
(OGM) e seus derivados nos termos do disposto na Lei n2 11.105/2005, Capitulo V.
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Fonte de informagdes e evidéncias: Portaria de constituicdo da comissdo. Regimento interno. Atas
de reunido dos ultimos 12 meses. Listas de presenca. Relatdrio gerencial do comité.

1.5.16. RE O hospital possui Comissdo de Etica de Enfermagem em permanente funcionamento de
acordo com as normativas vigentes?

Premissa: O hospital deve constituir as comissdes assessoras obrigatorias, incluindo a Comissao de
Etica de Enfermagem conforme normativas vigentes, e manté-las em permanente funcionamento
(Portaria Interministerial MEC-MS n2 285/2015, art. 69, inciso |, alinea a).

Fonte de informagGes e evidéncias: Portaria de constituicao da comissdao. Regimento interno. Atas
de reunido dos ultimos 12 meses. Lista de presenca. Relatdrio gerencial da comissao.

1.5.17.RE O hospital possui Comiss3do de Etica Médica em permanente funcionamento de acordo
com as normativas vigentes?

Premissa: O hospital deve constituir as comissdes assessoras obrigatdrias, incluindo a Comissdo de
Etica Médica conforme normativas vigentes, e manté-las em permanente funcionamento (Portaria
Interministerial MEC-MS n2 285/2015, art. 69, inciso |, alinea a).

Fonte de informag0es e evidéncias: Portaria de constituicdo da comissdo. Regimento interno. Atas
de reunido dos ultimos 12 meses. Lista de presenca. Relatdrio gerencial da comissao.

1.5.18.RE O hospital possui Comissdo de Obitos em permanente funcionamento de acordo com
as normativas vigentes?

Premissa: O hospital deve constituir as comissdes assessoras obrigatdrias, incluindo a Comissao de
Obitos, conforme normativas vigentes, e manté-las em permanente funcionamento (Portaria
Interministerial MEC-MS n2 285/2015, art. 69, inciso |, alinea f).

Fonte de informagodes e evidéncias: Portaria de constituicdo da comissdo. Regimento interno. Atas
de reunido dos uUltimos 12 meses. Listas de presenca. Relatério gerencial da comissao.

1.5.19. RE O hospital possui Comiss3o Intra-Hospitalar de Doagdo de Orgdos e Tecidos (CIHDOTT)
em permanente funcionamento de acordo com as normativas vigentes?

Premissa: O hospital deve constituir as comissdes assessoras pertinentes, de acordo com o seu perfil
assistencial, incluindo a CIHDOTT, e manté-las em permanente funcionamento (Portaria
Interministerial MEC-MS n2 285/2015, art. 62, inciso ll, alinea a). Segundo a PRC GM/MS n2 04/2017,
a criacdo das CIHDOTT é obrigatdria nos hospitais publicos que se enquadrem nos perfis
relacionados a seguir, obedecida a seguinte classificacdo:

a) CIHDOTT I: hospital com até 200 6bitos por ano e leitos para assisténcia ventilatoria (em terapia
intensiva ou emergéncia), e profissionais da drea de medicina interna ou pediatria ou intensivismo,
ou neurologia ou neurocirurgia ou neuropediatria, integrantes de seu corpo clinico;

b) CIHDOTT IlI: estabelecimento de saude de referéncia para trauma e/ou neurologia e/ou
neurocirurgia com menos de 1000 dbitos por ano ou estabelecimento de saude ndo-oncoldgico,
com 200 a 1000 ébitos por ano; e

c) CIHDOTT Illl: estabelecimento de saude ndo-oncolégico com mais de 1000 6bitos por ano ou com
pelo menos um programa de transplante de érgao.

Para todos os demais hospitais, a criagao da CIHDOTT é opcional.
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Fonte de informagdes e evidéncias: Portaria de constitui¢cao da comissao. Regimento interno. Atas
de reunido dos Ultimos 12 meses. Listas de presenca. Relatério gerencial da comissao.

1.5.20.RE O hospital possui Comissao de Mortalidade Materna e de Mortalidade Neonatal
constituidas de acordo com as normativas vigentes?

Premissa: O hospital deve constituir as comissdes assessoras pertinentes, de acordo com o seu perfil
assistencial, incluindo a Comissao de Mortalidade Materna e de Mortalidade Neonatal, e manté-las
em permanente funcionamento (Portaria Interministerial MEC-MS n2 285/2015, art. 62, inciso I,
alinea d). Tal comissdao tem o intuito de identificar a magnitude de mortalidade, as causas e os
fatores que a determinam, permitindo assim avaliar os resultados da assisténcia prestada ao
binbmio mae e filho e propor medidas que previnam a ocorréncia de novas mortes (Portaria
Interministerial n2 285, de 24 de margo de 2015).

Fonte de informag0es e evidéncias: Portaria de constituicdo da comissdo. Regimento interno. Atas
de reunido dos ultimos 12 meses. Listas de presenca. Relatdrio gerencial da comissao.

1.5.21.RE O hospital possui Grupo de Trabalho de Humanizagao (GTH) institucionalizado?

Premissa: O hospital deve constituir um GTH, que devera realizar trabalho pautado nas orienta¢des
da PNH do Ministério da Saude e na Diretriz Ebserh de Humanizagdo, regulamenta-lo por regimento
interno proéprio publicado em portaria institucional.

Fonte de informagoes e evidéncias: Portaria de constituicdo do GTH. Regimento Interno. Atas de
reunioes. Listas de presenca.

1.5.22.RE O hospital possui Comissdo de Controle de Infec¢des relacionadas a Assisténcia a Saude
(CCIRAS) em permanente funcionamento de acordo com as normativas vigentes?

Premissa: O hospital deve constituir as comissdes assessoras obrigatdrias, incluindo a CCIRAS,
conforme normativas vigentes e manté-las em permanente funcionamento (Portaria
Interministerial MEC-MS n2 285/2015, art. 69, inciso |, alinea d).

Fonte de informagodes e evidéncias: Portaria de constituicdo da comissdo. Regimento interno. Atas
de reunido dos ultimos 12 meses. Listas de presenca. Relatério gerencial da comissao.

1.5.23. RE O hospital possui Nucleo de Segurancga do Paciente (NSP) implementado de acordo com
as normativas vigentes?

Premissa: Segundo Portaria Interministerial MEC-MS n? 285/2015, o hospital deve ter um NSP
implementado. Este deve ser implementado conforme RDC Anvisa n° 36/2013 e Diretriz para
implantacdo dos Nucleos e Planos de Seguranca do Paciente nas filiais Ebserh. O NSP deve estar
cadastrado na Anvisa.

Fonte de informagoes e evidéncias: Portaria de constituicdo do NSP publicada. Atas de reunido do
NSP. Lista de presenca. Registro de cadastro do NSP na Anvisa. O painel disponivel em
<https://www.gov.br/anvisa/pt-br/acessoainformacao/dadosabertos/informacoes-
analiticas/nucleos-de-seguranca-do-paciente> apresenta os servicos de saude cadastrados junto a
Anvisa, com subcategoria NSP, que informaram o cédigo do CNES ao realizar o cadastro da
instituicao.

1.5.24.RE O hospital possui Nucleo Hospitalar de Epidemiologia (NHE) constituido e em
permanente funcionamento de acordo com as normativas vigentes?
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Premissa: A Vigilancia Epidemioldgica Hospitalar (VEH) deve ser executada pelo NHE, o qual deve
ser composto por profissionais com formacdo superior ou intermediaria (nivel técnico) e,
preferencialmente, com conhecimentos e experiéncia em vigilancia epidemiolégica, sendo a equipe
multidisciplinar, dimensionada e estruturada para o cumprimento integral das atividades inerentes
a sua funcdo (art. 82 da Portaria GM/MS n° 1.694/2021).

Fonte de informagGes e evidéncias: Portaria de instituicdo do NHE. Atas de reunido. Lista de
presenca. Plano de trabalho anual do NHE.

1.5.25.RE O hospital possui Comissao Interna de Prevencao de Acidentes (CIPA) em fungao do
porte e da capacidade instalada da organizagao em permanente funcionamento e de acordo com
as normativas vigentes?

Premissa: A CIPA é uma comissdo assessora obrigatéria a todos os hospitais, devendo ser
constituida por portaria da Superintendéncia publicada em Boletim de Servico e mantida em
permanente funcionamento (Portaria Interministerial MEC-MS n2 285/2015, art. 69, inciso |, alinea
e; RDC Anvisa n2 63/2011, art. 49).

Fonte de informacgdes e evidéncias: Edital de elei¢des da CIPA. Portaria de constituicdao da CIPA.
Atas de reunido dos ultimos 12 meses. Lista de presenca. Regimento interno. Relatério gerencial da
comissao.

1.5.26.RE O hospital possui ou participa de Comité Transfusional atuante no monitoramento das
praticas hemoterapicas e das reag6es transfusionais de acordo com as normativas vigentes?

Premissa: O hospital deve constituir as comissdes assessoras pertinentes, de acordo com o seu perfil
assistencial, incluindo o Comité Transfusional, e manté-las em permanente funcionamento (Portaria
Interministerial MEC-MS n2 285/2015, art. 69, inciso Il, alinea b). O hospital que realize transfusido
de sangue e componentes sanguineos deve participar das atividades do Comité Transfusional do
servico de hemoterapia que o assiste ou constituir Comité Transfusional préprio. E competéncia do
Comité Transfusional o monitoramento da pratica hemoterapica na instituicdo de assisténcia a
saude visando o uso racional do sangue, a atividade educacional continuada em hemoterapia, a
hemovigilancia e a elaboracdo de protocolos de atendimento da rotina hemoterapica (art. 12, Anexo
IV — Do Sangue, Componentes e Derivados — PRC GM/MS n? 5/2017). O comité transfusional do
servico de hemoterapia deve monitorar as reacdes transfusionais ocorridas zelando pelo
atendimento (art. 205, Anexo IV — Do Sangue, Componentes e Derivados — PRC GM/MS n2 5/2017),
bem como as praticas hemoterdpicas para identificacdo de melhorias.

Fonte de informagodes e evidéncias: Portaria de constituicdo do comité. Regimento interno. Atas de
reunido dos ultimos 12 meses. Listas de presenca. Protocolos elaborados pelo comité. Sistema de
analise critica com registro documental das andlises. Relatério gerencial do Comité. Entrevista.

1.5.27.RE O hospital possui Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN) constituida e
em permanente funcionamento de acordo com as normativas vigentes?

Premissa: A EMTN é uma comissdo assessora obrigatdria pertinente a todos os hospitais (Portaria
Interministerial MEC-MS n2 285/2015, art. 69, inciso |, alinea h). A EMTN deve ser constituida
formalmente por, pelo menos, um profissional de cada categoria, com treinamento especifico para
esta atividade, a saber: médico, nutricionista, enfermeiro, farmacéutico, podendo ainda incluir
profissionais de outras categorias a critério do hospital, com as respectivas atribuigdes descritas na
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RDC Anvisa n° 503/2021. No caso do uso eventual de terapia de nutricdo enteral (TNE) a ndo
existéncia da EMTN deve ser justificada mediante a apresentacdo, pelo HUF, de alternativa de
atuacdo para prévia avaliacdo da autoridade sanitaria.

Fonte de informagdes e evidéncias: Portaria de constituicdo da EMTN. Atas de reunido. Lista de
presenca. Protocolos e procedimentos.

1.5.28.0 hospital possui Comité de Processamento de Produtos para a Saude (CPPS) ativo, de
acordo com a legislagao vigente?

Premissa: Segundo RDC Anvisa n2 15/2012, o hospital que realizar mais de quinhentas
cirurgias/més, excluindo partos, deve constituir um CPPS, composto minimamente, por um
representante da: a) Superintendéncia; b) do responsavel pelo CME; c) da Divisdo de enfermagem;
d) da equipe médica; e — e) da CCIRAS.

Fonte de informacgodes e evidéncias: Portaria de constituicdo do comité. Atas de reunido. Listas de
presenca.

1.5.29. O hospital possui Comissao de Obras para avaliagao dos materiais a serem recomendados
para a instituicao?

Premissa: O estudo preliminar para elaboracdo dos projetos do hospital deve dispor de um conjunto
de informacgdGes técnicas necessarias e suficientes para realizacdo do empreendimento, contendo
de forma clara, precisa e completa todas as indicacdes e detalhes construtivos para a perfeita
instalagcdo, montagem e execucdo dos servicos e obras (RDC Anvisa n2 50/2002).

Fonte de informagdes e evidéncias: Portaria de instituicdo. Atas de reuniao.
1.5.30. O hospital possui um Comité Gestor de Tl (CGTI) operacional?

Premissa: O hospital devera instituir o CGTI e dar-lhe pleno funcionamento, observando, no que
couber, o Guia de Comité de Tecnologia da Informacdo do SISP (Instrucdao Normativa n° 4, de 11 de
setembro de 2014. Art. 42 § 79).

Fonte de informacgdes e evidéncias: Guia de Elaboracdo de PDTIC do SISP.

1.5.31. Ha Equipe Multiprofissional em Terapia Antineoplasica (EMTA) constituida, no minimo,
de profissional farmacéutico, enfermeiro e médico especializado?

Premissa: A EMTA deverad ser constituida, minimamente, por: a) responsavel técnico (RT) habilitado
em Cancerologia Clinica, com titulacdo reconhecida pelo CFM; b) médicos que prescrevem a TA
habilitados em Cancerologia Clinica, Pediatria ou Hematologia, com titulacdo reconhecida pelo CFM;
c) enfermeiro responsavel técnico pelas atividades de enfermagem, com registro no COREN; d)
farmacéutico responsavel técnico pelas atividades de farmdacia, com registro no CRF, podendo ser
este profissional vinculado a farmacia contratada.

Fonte de informacOes e evidéncias: Portarias de nomeacdes e responsabilidades Técnicas.
Evidéncia de especializacdo reconhecida pelo CFM para os médicos. Evidéncia de registro nos
respectivos conselhos. Escalas de trabalho. Atas de reunides.

1.5.32.RE Ha Comissdo de Avaliagdo Interna da Qualidade (AVAQualis) constituida por portaria
institucional e em permanente funcionamento?
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Premissa: A Comissdo AVAQualis deve ser constituida, por portaria institucional da
Superintendéncia do hospital, e composta por colaboradores capacitados para a realizacdo de
avaliagdes da qualidade, sendo que, preferencialmente, ao menos um dos colaboradores devera se
dedicar exclusivamente as atividades das AVAQualis. A Comissdao AVAQualis deve elaborar o seu
regimento seguindo o modelo REG.SGQ.001.

Fonte de informagbes e evidéncias: Portaria institucional publicada em boletim de servico.
Regimento interno. Atas de reunido. Listas de presenca.

1.5.33. O hospital apresenta Comissao de Mediagdao e Conciliagdo para gerenciamento de
conflitos?

Premissa: Deve ser instituida Comissdao de Mediag¢do e Conciliagdo com carater permanente, no
hospital, com composicdo segundo Norma n2 1/2021.

Fonte de informagbes e evidéncias: Portaria de constituicdo da Comissdo de Mediacdo e
Conciliagao. Atas de reunido; Lista de presenca. Entrevistas.

1.6. Gestao de Riscos
1.6.1. O hospital possui alvara sanitario atualizado?

Premissa: Os estabelecimentos integrantes da Administracdo Publica ou por ela instituidos
independem da licenga para funcionamento, ficando sujeitos, porém, as exigéncias pertinentes as
instalacbes, aos equipamentos e a aparelhagem adequada e a assisténcia e responsabilidade
técnicas, aferidas por meio de fiscalizacdo realizada pelo érgdo sanitario local (RDC n2 63 /2011).
Apesar de os hospitais da rede Ebserh serem dispensados do alvarad sanitario, sua obtencdo
caracteriza uma boa pratica.

Fonte de informagdes e evidencias: Alvara Sanitdrio atualizado e afixado em local visivel ao publico.

1.6.2. O hospital possui protocolos e procedimentos voltados para implementagdo da Politica
de Protecdao de Dados Pessoais da Ebserh?

Premissa: Todos que integrem a Rede Ebserh ou que realizem tratamento de dados pessoais em
seu nome devem observar as diretrizes indicadas na Politica de Protecdo de Dados Pessoais da
Ebserh, que visam a conformidade com a Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais (LGPD) (Manual
de Diretrizes e Boas Praticas para Gestdao da Documentacdo Clinica na Rede Ebserh).

Fonte de informacgoes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevistas.

1.7. Responsabilidade Socioambiental
1.7.1 O hospital desenvolve agdes de educagao ambiental?

Premissa: O hospital deve promover a educagao ambiental nos processos por meio dos quais 0
individuo e a coletividade constroem valores sociais, conhecimentos, habilidades, atitudes e
competéncias voltadas para a conservacdo do meio ambiente, bem de uso comum do povo,
essencial a sadia qualidade de vida e sua sustentabilidade
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Fonte de informagdes e evidéncias: Programas e a¢des de educa¢cdo ambiental. Recomendacdes.
Medidas de controle. Plano de melhoria da qualidade. Indicadores.

2. DESENVOLVIMENTO ORGANIZACIONAL
2.1. Gestao da Arquitetura Organizacional
2.1.1. O organograma atualizado do hospital é divulgado para todo o hospital?

Premissa: A estrutura organizacional do hospital tem o objetivo de organizar as atividades, reduzir
custos, padronizar processos e facilitar o cumprimento de metas previstas no PDE da instituicao.

Fonte de informagdes e evidéncias: Organograma institucional. Visita as unidades. Entrevista.

2.1.2. RE Oregimento interno esta institucionalizado no hospital e disponivel para a comunidade
(interna e externa)?

Premissa: O hospital deve possuir regimento interno ou documento equivalente, atualizado e
implementado, contemplando a definicdo e a descricdo de todas as suas atividades técnicas,
administrativas e assistenciais, responsabilidades e competéncias (art. 9° da RDC Anvisa n°
63/2011). O regimento interno deve estar disponivel e amplamente divulgado no hospital.

Fonte de informagdes e evidéncias: Regimento interno. Portal eletrénico do hospital. Entrevista
com profissionais.

2.2. Avaliagao da Qualidade
2.2.1 RE O hospital possui Plano de Avaliagao Interna da Qualidade atualizado e implementado?

Premissa: A Comissdo de Avaliacdo Interna da Qualidade deve elaborar o Plano de Avaliagdo Interna
da Qualidade, o qual deve ser implementado no hospital (art. 14 do modelo de Regimento
REG.SGQ.001).

Fonte de informagdes e evidéncias: Plano de Avaliagdo Interna da Qualidade. Relatérios de visitas.
Roteiro de avaliacdo. Entrevista.

2.2.2 O hospital possui selo da Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC) atualizado?

Premissa: “A IHAC é um selo de qualidade conferido pelo Ministério da Saude aos hospitais que
cumprem os 10 passos para o sucesso do aleitamento materno, instituidos pelo Unicef (Fundo das
Nacoes Unidas para a Infancia) e pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS). A IHAC foi lancada nos
paises membros da Organizacdo das Nag¢des Unidas (ONU) em 1991 para assegurar a pratica do
aleitamento materno e a prevencdo do desmame precoce hospitalar. Os Hospitais Amigo da Crianca
sdo referéncia em qualidade e humanizacdo do atendimento durante todas as etapas da gestacao,
parto e nascimento e periodo neonatal precoce” (OMS, 2008).

Fonte de informacgdes e evidéncias: Selo de qualidade IHAC atualizado.
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https://antigo.saude.gov.br/promocao-da-saude/alimentacao-e-nutricao/10-passos-para-uma-alimentacao-saudavel/passos-para-uma-alimentacao-saudavel-para-criancas-ate-dois-anos
https://www.unicef.org/brazil/pt/
https://nacoesunidas.org/agencia/opasoms/

3. CONTRATUALIZACAO
3.1. Contratualizagdao SUS
3.1.1. RE O hospital possui Instrumento Formal de Contratualizagdo (IFC) vigente?

Premissa: As acles e servicos de saude disponibilizados pelo hospital devem constar no IFC vigente
celebrado entre este e o gestor do SUS contratante. O IFC deve ser composto por duas partes, termo
do instrumento formal de contratualizacdo e Documento Descritivo, e conter, no minimo: as
responsabilidades do hospital quanto aos eixos de assisténcia, gestao, avaliagdo, ensino e pesquisa;
as responsabilidades da Unido, Estado, Distrito Federal e Municipios; os recursos financeiros, suas
fontes e a forma de repasse, condicionados ao cumprimento de metas e a qualidade na assisténcia
prestada; as san¢Ges e penalidades conforme legislacdo especifica; a constituicdo e funcionamento
da Comissdao de Acompanhamento da Contratualizagcdao; o Documento Descritivo, contendo as
metas qualitativas-quantitativas e indicadores de monitoramento (BRASIL, 2017).

Fonte de informagdes e evidéncias: IFC vigente.

3.1.2. RE O hospital possui quantitativo de leitos operacionais em conformidade com o nimero
estabelecido para certificagdo como hospital de ensino?

Premissa: O hospital deve possuir, no minimo, 80 leitos operacionais, no caso de hospitais gerais,
ou, no minimo, 50 leitos operacionais, no caso de hospital especializado ou maternidade (Portaria
Interministerial MEC-MS n? 285/2015, art. 59, incisos IV e V).

Fonte de informagdes e evidéncias: CNES. Censo de leitos.

3.1.3 RE As habilitagées e o planejamento das metas de contratualizagao estdo alinhados a
necessidade do ensino e de acordo com a capacidade instalada e operacional da instituicao?

Premissa: O hospital deve realizar planejamento das metas de contratualizacdo de acordo com a
necessidade do ensino e da capacidade instalada e operacional da instituicdo.

"Art. 92 Para ser certificado como HE-Il, os hospitais deverao:

V - possuir, no minimo, 1 (uma) habilitacdo em alta complexidade das abaixo relacionadas:

a) maternidade de referéncia para gestante e recém-nascido de alto risco;

b) oncologia;

c) ortopedia;

d) neurologia;

e) cardiologia;

f) transplantes; e

g) terapia renal substitutiva" (Portaria Interministerial MEC-MS n2 285/2015).

Fonte de informacgdes e evidéncias: Relatdrio de dimensionamento da capacidade instalada e

operacional. Relatério de dimensionamento da necessidade do ensino.
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4. GESTAO DE DADOS
4.1. Acompanhamento de Resultados

4.1.1. O Setor de Gestao da Qualidade participa da sele¢ao de indicadores monitorados e
avaliados pelas diferentes unidades organizacionais do hospital?

Premissa: O monitoramento, por meio de indicadores, constitui-se importante instrumento para
auxiliar na identificacdo de dreas que precisam ser mais bem-estudadas, tendo em vista a melhoria
da qualidade dos cuidados prestados aos pacientes. A participa¢ao do STGQ na selegao desses
indicadores garante maior articulagdo das agbes voltadas para aprimoramento da assisténcia,
gestao, ensino e pesquisa na instituicao.

Fonte de informagdes e evidéncias: Atas de reunido. Registro de comunicagao interna. Entrevista.

4.1.2. RE O hospital monitora, minimamente, os resultados dos indicadores previstos nas
diretrizes para a contratualizagdao de hospitais no ambito do SUS em consonancia com a Politica
Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP)?

Premissa: O hospital deve monitorar indicadores estratégicos, gerenciais e operacionais, a fim de
promover a cultura da melhoria continua dos servicos prestados a populagdo nas areas de
assisténcia, ensino, pesquisa, inovagao e extensao em saude. A PNHOSP coloca que o hospital deve
avaliar o cumprimento das metas e a resolutividade das a¢Oes e servigos por meio de indicadores
quali-quantitativos estabelecidas no instrumento formal de contratualizagao (art. 10, inciso I,
Anexo XXIV, PRC n° 2/2017), incluindo, mas ndo se limitando a:

a) taxa de ocupacdo de leitos;

b) tempo médio de permanéncia para leitos de clinica médica;
c) tempo médio de permanéncia para leitos cirdrgicos;

d) taxa de mortalidade institucional;

e) taxa de ocupacdo de leitos de UTI, quando dispuser desta; e

f) densidade de incidéncia de infeccdo por cateter venoso central (CVC), quando dispuser de
UTI.

Fonte de informacgoes e evidéncias: Indicadores. Protocolos e procedimentos.

4.1.3. RE O hospital monitora e avalia os indicadores presentes no Painel de Indicadores de
Qualidade em Saude e Seguranga do Paciente da Ebserh?

Premissa: O hospital deve realizar a insercdo de dados dos indicadores no Painel Ebserh de
Indicadores de Qualidade em Saude e Seguranca do Paciente no SIG conforme periodicidade
correspondente ao indicador. Mensalmente, os indicadores deverdo ser avaliados por profissionais
da gestdo, da assisténcia, do ensino, pesquisa e extensao, de acordo com o perfil do indicador em
reunioes de avaliagdo in loco.

Fonte de informagdes e evidéncias: Painel Ebserh de Indicadores de Qualidade em Saude e
Seguranca do Paciente no SIG. Relatdrio de indicadores (Vigihosp). Analise de resultados.

4.1.4. RE O hospital implementa o Programa Gestao a Vista?
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Premissa: O Programa Gestao a Vista tem como finalidade instituir a cultura de avaliagdes
periddicas dos resultados obtidos na prestacdo de assisténcia por meio do monitoramento e
exposicdo de indicadores, com estabelecimento de ciclos continuos de melhorias dos processos
para obtencdo de melhores resultados, conforme recomendam as boas praticas de gestdo da
qualidade em saude.

Fonte de informagdes e evidéncias: Painéis de indicadores.

4.1.5. S3ao monitorados e avaliados indicadores para a melhoria de processos e resultados de
ensino e extensao?

Premissa: O hospital deve definir e monitorar indicadores para a melhoria de processos e resultados
de ensino e extensdo. As fichas de processos da cadeia de valor apresentam os indicadores
principais que devem ser monitorados.

Fonte de informagdes e evidéncias: Painel de Indicadores. Indicadores padronizados divulgados
em locais de facil acesso a comunidade (fisico ou virtual). Ficha técnica dos indicadores e ferramenta
padronizada pela instituicdo (quando aplicavel). Relatério dos resultados dos indicadores. Entrevista
com profissionais.

4.1.6. Sao monitorados e avaliados indicadores para a melhoria de processos e resultados de
pesquisa e inovagao?

Premissa: O hospital deve definir e monitorar indicadores para a melhoria de processos e resultados
na area de pesquisa e inovagao. As fichas de processos da cadeia de valor apresentam os indicadores
principais que devem ser monitorados.

Fonte de informagdes e evidéncias: Painel de Indicadores. Indicadores padronizados divulgados
em locais de facil acesso a comunidade (fisico ou virtual). Ficha técnica dos indicadores e ferramenta
padronizada pela instituicao (quando aplicavel). Relatério de analise dos resultados dos indicadores.
Entrevista com profissionais.

4.1.7. Sao monitorados e avaliados indicadores para a melhoria de processos e resultados
relacionados a drea de urgéncia e emergéncia?

Premissa: O hospital deve realizar o monitoramento e a analise de indicadores relevantes para a
melhoria de processos e resultados da area de urgéncia e emergéncia. As fichas de processos da
cadeia de valor apresentam os indicadores principais que devem ser monitorados.

Fonte de informagOes e evidéncias: Painel de indicadores. Indicadores padronizados divulgados
em locais de facil acesso a comunidade (fisico ou virtual). Ficha técnica dos indicadores e ferramenta
padronizada pelainstituicao (quando aplicavel). Relatdrio de analise dos resultados dos indicadores.
Entrevista com profissionais.

4.1.8. Ha monitoramento e avalia¢cdao de indicadores para a melhoria de processos e resultados
relacionados aos servicos de diagndstico por imagem?

Premissa: O hospital deve realizar o monitoramento e a analise de indicadores relevantes para a
melhoria de processos e resultados dos servicos de diagndstico por imagem. As fichas de processos
da cadeia de valor apresentam os indicadores principais que devem ser monitorados.

Fonte de informagdes e evidéncias: Painel de indicadores. Indicadores padronizados divulgados
em locais de facil acesso a comunidade (fisico ou virtual). Ficha técnica dos indicadores e ferramenta
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padronizada pela instituicdo (quando aplicavel). Relatério de andlise dos resultados dos indicadores.
Entrevista com profissionais.

4.1.9. S3ao monitorados e avaliados indicadores para a melhoria de processos e resultados dos
servicos de métodos graficos?

Premissa: O hospital deve realizar o monitoramento e a analise de indicadores relevantes para a
melhoria de processos e resultados dos servicos de métodos graficos. As fichas de processos da
cadeia de valor apresentam os indicadores principais que devem ser monitorados.

Fonte de informagdes e evidéncias: Painel de indicadores. Indicadores padronizados divulgados
em locais de facil acesso a comunidade (fisico ou virtual). Ficha técnica dos indicadores e ferramenta
padronizada pela instituicdo (quando aplicavel). Relatério de andlise dos resultados dos indicadores.
Entrevista com profissionais.

4.1.10. S3o monitorados e avaliados indicadores para a melhoria de processos e resultados da
assisténcia ambulatorial, incluindo admissao, tratamento e saida de pacientes?

Premissa: O hospital deve monitorar indicadores referentes a assisténcia ambulatorial (ex.: oferta
de consultas, acesso, produtividade, cirurgias eletivas, entre outros) a fim de promover a cultura da
melhoria continua dos servigos prestados a populagdo conforme previsto na PRCGM/MS n22/2017.
As fichas de processos da cadeia de valor apresentam os indicadores principais que devem ser
monitorados.

Fonte de informagdes e evidéncias: Painel de indicadores. Indicadores padronizados divulgados
em locais de facil acesso a comunidade (fisico ou virtual). Ficha técnica dos indicadores e ferramenta
padronizada pela instituicdo (quando aplicavel). Relatério de analise dos resultados dos indicadores.
Entrevista com profissionais.

4.1.11. RE Sao monitorados e avaliados indicadores para a melhoria de processos e resultados da
assisténcia hospitalar, incluindo admissao, tratamento e saida de pacientes?

Premissa: O hospital deve realizar o monitoramento e a analise de indicadores relevantes para a
melhoria de processos e resultados relacionados a assisténcia hospitalar. Conforme Protocolo para
prevencado de lesdo por pressdo (LPP), devem ser monitorados os seguintes indicadores:

a) percentual de pacientes submetidos a avaliacdao de risco para LPP na admissao;

b) percentual de pacientes de risco recebendo cuidado preventivo apropriado para LPP;
c) percentual de pacientes recebendo avaliacdo diaria para risco de LPP; e

d) incidéncia de LPP.

e) Segundo o Protocolo de Identificacdo do Paciente, devem ser monitorados os seguintes
indicadores:

f)  numero de eventos adversos devido a falhas na identificacdo do paciente; e

g) proporcdo de pacientes com pulseiras padronizadas entre os pacientes atendidos no
hospital.

h) De acordo com o Protocolo de Prevencdo de Quedas, os seguintes indicadores devem ser
monitorados:
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i)  proporcdo de pacientes com avaliacdo de risco de queda realizada na admissao;
j)  numero de quedas com dano;

k) numero de quedas sem dano; e

[) indice de quedas.

Conforme Protocolo para a prética de higiene das maos em servicos de saude, os seguintes
indicadores devem ser monitorados obrigatoriamente:

a) consumo de preparagdo alcodlica para as maos;
b) consumo de sabonete liquido associado ou ndo a antisséptico

Ainda conforme esse protocolo, é recomendavel o monitoramento do indicador: percentual de
adesdo as a¢des de higiene das maos pelos profissionais de saude.

As fichas de processos da cadeia de valor também apresentam indicadores que devem ser
monitorados relacionados a assisténcia hospitalar.

Fonte de informagdes e evidéncias: Painel de indicadores. Indicadores padronizados divulgados
em locais de facil acesso a comunidade (fisico ou virtual). Ficha técnica dos indicadores e ferramenta
padronizada pela instituicdo (quando aplicavel). Relatério de andlise dos resultados dos indicadores.
Entrevista com profissionais.

4.1.12.530 monitorados e avaliados indicadores para a melhoria de processos e resultados
relacionados aos servigos de terapia dialitica?

Premissa: O servico de didlise deve realizar o monitoramento de indicadores para a melhoria de
processos e resultados relativos a didlise. Os resultados dos indicadores devem ser analisados
periodicamente.

Fonte de informagOes e evidéncias: Painel de indicadores. Indicadores padronizados divulgados
em locais de facil acesso a comunidade (fisico ou virtual). Ficha técnica dos indicadores e ferramenta
padronizada pela instituicao (quando aplicavel). Relatério de analise dos resultados dos indicadores.
Entrevista com profissionais.

4.1.13.RE O hospital realiza o monitoramento e avaliagdo de indicadores para a melhoria de
processos e resultados da assisténcia a satde no centro cirurgico, incluindo admissdo, tratamento
e saida de pacientes?

Premissa: O hospital deve realizar o monitoramento e a anadlise de indicadores relevantes para a
melhoria de processos e resultados relacionados a assisténcia a saude no centro cirurgico. O
Protocolo para Cirurgia Segura apresenta os seguintes indicadores que devem ser utilizados como
estratégias de monitoramento:

a) Percentual de pacientes que recebeu antibioticoprofilaxia no momento adequado;
b) Numero de cirurgias realizadas em local errado do corpo do paciente;

c) Numero de cirurgias realizadas no paciente errado;

d) Numero de procedimentos errados;

e) Taxa de mortalidade cirurgica intrahospitalar ajustada ao risco;
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f) Taxa de adesdo a Lista de Verificacdo de Cirurgia Segura;

As fichas de processos da cadeia de valor também apresentam indicadores que devem ser
monitorados. Além destes, podem ser monitorados e analisados outros indicadores, tais como:

a) Taxa de mortalidade no dia da cirurgia;

b) Taxa de mortalidade cirurgica padronizada;

c) Taxa de mortalidade pds-operatéria em pacientes internados;

d) Taxa de infecgdo de sitio cirurgico;

e) Classificacao Cirurgica de Apgar;

f) Numero de itens cirurgicos ou fragmentos de dispositivos retidos no corpo do paciente;
g) Taxa de eventos adversos relacionados ao uso de equipamento médico;

h) Taxa de embolia pulmonar ou trombose venosa profunda perioperatoria;

i) Taxa de sepse pds-operatoria;

j) Taxa de complicacdes relacionadas a anestesia;

k) Taxa de pacientes submetidos a um procedimento que receberam cuidados de
anestesiologista para tratar bloqueio neuromuscular residual, no periodo de recuperagao;

) Taxa de pacientes submetidos a um procedimento que receberam cuidados de
anestesiologista para tratar parada respiratdria ou cardiaca, no periodo de recuperagao;

m) Taxa de pacientes submetidos a um procedimento que receberam cuidados de
anestesiologista em virtude de temperatura abaixo de 36°C, registrada no periodo de
recuperagao; e

n) Taxa de pacientes com depressao respiratéria grave durante o gerenciamento da dor aguda,
gue requeiram administracdo de naloxona.

Fonte de informagOes e evidéncias: Painel de indicadores. Indicadores padronizados divulgados
em locais de facil acesso a comunidade (fisico ou virtual). Ficha técnica dos indicadores e ferramenta
padronizada pela instituicao (quando aplicavel). Relatério de analise dos resultados dos indicadores.
Entrevista com profissionais.

4.1.14. RE S3o monitorados e avaliados indicadores para a melhoria de processos e resultados
relativos ao gerenciamento e uso de medicamentos?

Premissa: O hospital deve monitorar os indicadores do Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso
e Administracdo de Medicamentos relacionados a avaliacdo das prescricdes (taxa de erros na
prescricao de medicamentos), conferéncia de separacdo de medicamentos e dispensacao (taxa de
erros na dispensacdo de medicamentos) e administracdo de medicamentos (taxa de erros na
administracdo de medicamentos). Deve-se também definir, implantar, monitorar e avaliar outros
indicadores de monitoramento dos processos de gerenciamento de medicamentos conforme
definido nas Diretrizes Ebserh para a Farmacia Hospitalar.

Fonte de informagdes e evidéncias: Painel de indicadores. Indicadores padronizados divulgados
em locais de facil acesso a comunidade (fisico ou virtual). Ficha técnica dos indicadores e ferramenta
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padronizada pela instituicdo (quando aplicavel). Relatério de andlise dos resultados dos indicadores.
Entrevista com profissionais.

4.1.15.530 monitorados e avaliados indicadores para a melhoria de processos e resultados
relativos a terapia nutricional?

Premissa: O hospital deve realizar o monitoramento e a analise de indicadores relevantes para a
melhoria de processos e resultados relacionados a terapia nutricional. As fichas de processos da
cadeia de valor apresentam os indicadores principais que devem ser monitorados.

Fonte de informagdes e evidéncias: Painel de indicadores. Indicadores padronizados divulgados
em locais de facil acesso a comunidade (fisico ou virtual). Ficha técnica dos indicadores e ferramenta
padronizada pela instituicdo (quando aplicavel). Relatério de andlise dos resultados dos indicadores.
Entrevista com profissionais.

4.1.16. Ha monitoramento e andlise de indicadores para a melhoria de processos e resultados na
UTI Adulto?

Premissa: Devem ser monitorados mensalmente, no minimo, os seguintes indicadores relacionados
a UTI Adulto:

a) Taxa de mortalidade absoluta e estimada;

b) Tempo de permanéncia na UTI;

c) Taxa de reinternacdo em 24 horas;

d) Densidade de Incidéncia de Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecanica (PAV);
e) Taxa de utilizacdo de ventilagdo mecanica (VM);

f) Densidade de Incidéncia de Infecgdo Primaria da Corrente Sanguinea (IPCS) relacionada
ao Acesso Vascular Central;

g) Taxa de utilizacdo de cateter venoso central (CVC); e

h) Densidade de Incidéncia de Infeccdes do Trato Urinario (ITU) relacionada a cateter
vesical.

Fonte de informagOes e evidéncias: Painel de indicadores. Indicadores padronizados divulgados
em locais de facil acesso a comunidade (fisico ou virtual). Ficha técnica dos indicadores e ferramenta
padronizada pelainstituicao (quando aplicavel). Relatério de analise dos resultados dos indicadores.
Entrevista com profissionais.

4.1.17.Ha monitoramento e anadlise de indicadores para a melhoria de processos e resultados na
UTI Pediatrica?

Premissa: Devem ser monitorados mensalmente, no minimo, os seguintes indicadores relacionados
a UTI Pediatrica:

a) Taxa de mortalidade absoluta e estimada;
b) Tempo de permanéncia na UTI;
c) Taxa de reinternagao em 24 horas;

d) Densidade de Incidéncia de PAV;
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e)
f)
g)
h)

Taxa de utilizacdo de VMV,

Densidade de Incidéncia de IPCS relacionada ao Acesso Vascular Central;

Taxa de utilizacdo de CVC; e

Densidade de Incidéncia de ITU relacionada a cateter vesical.

Fonte de informagOes e evidéncias: Painel de indicadores. Indicadores padronizados divulgados
em locais de facil acesso a comunidade (fisico ou virtual). Ficha técnica dos indicadores e ferramenta
padronizada pela instituicdo (quando aplicavel). Relatério de andlise dos resultados dos indicadores.
Entrevista com profissionais.

4.1.18. S3o monitorados e avaliados indicadores para a melhoria de processos e resultados
relativos a aten¢ao neonatal?

Premissa: O hospital deve monitorar os indicadores minimos para a avaliagdo dos servigos de
atencdo neonatal estabelecido em normativas vigentes na busca permanente pela melhoria da
qualidade, que deve ser entendida como um ciclo continuo de planejamento e andlise dos
resultados. Os seguintes indicadores devem ser apurados mensalmente:

a)
b)
c)
d)

e)

f)

Além

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)
h)
i)
j)
k)
1)

Percentual de recém-nascido (RN) com peso ao nascer < 2.500 g e > 4.000g;

Percentual de RN com idade gestacional < 37 semanas e > 41 semanas;

Percentual de RN com Apgar < 7 no 52 minuto;

Percentual de RN com contato pele a pele ininterrupto imediato apds o nascimento;

Percentual de transferéncia da puérpera e do RN do centro de parto normal (CPN) para
outros setores do estabelecimento, discriminado por motivos da transferéncia;

Percentual de avaliacdo/procedimento pediatrico na unidade.

dos indicadores estabelecidos nas normativas vigentes, recomenda-se que sejam
implementados outros indicadores para avaliacdo do cuidado neonatal, tais como:

Faixa de peso e idade gestacional;
Administracdo de corticoterapia antenatal;
Realizacdo de transporte inter-hospitalar;
Sobrevida por Peso;

Sobrevida por Idade Gestacional;

Realizacdo de surfactante;

Sepse precoce e sepse tardia;

Uso de O, com 36 semanas de idade corrigida;
Diagndstico de Enterocolite;

Diagndstico de Hemorragia Periventricular e Intraventricular;
Diagndstico de Retinopatia da Prematuridade;

Taxa de amamentacdo na UTl neonatal; e
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m) Taxa de prevaléncia do aleitamento materno na primeira hora de vida.

Fonte de informagOes e evidéncias: Painel de indicadores. Indicadores padronizados divulgados
em locais de facil acesso a comunidade (fisico ou virtual). Ficha técnica dos indicadores e ferramenta
padronizada pela instituicdo (quando aplicavel). Relatério de analise dos resultados dos indicadores.
Entrevista com profissionais.

4.1.19.530 monitorados e avaliados indicadores para a melhoria de processos e resultados
relativos a atenc¢ao obstétrica?

Premissa: O hospital deve monitorar, ao menos, os indicadores minimos para a avaliagdo dos
servicos de atencgdo obstétrica estabelecido em normativas vigentes na busca permanente pela
melhoria da qualidade, que deve ser entendida como um ciclo continuo de planejamento e analise
dos resultados. Conforme RDC Anvisa n? 36/2008 e IN n? 2/2008, devem ser monitorados
mensalmente indicadores de gestdao (Média de permanéncia de puérperas), de processo (Taxa de
cesarea, Taxa de cesdrea em primiparas, Taxa de episiotomia, Taxa de partos com acompanhante)
e de resultado (Taxa de mortalidade neonatal precoce, Taxa de infeccao puerperal relacionada a
partos normais e cesareas). Para o hospital com habilitacdo de centro de parto normal (CPN), devem
também ser monitorados mensalmente os seguintes indicadores estabelecidos na PRC GM/MS n?
3/2017:

a) Dados dos partos: (i) Total de partos realizados no CPN intra-hospitalar tipos | e Il e CPN peri-
hospitalar; (ii) Percentual de partos realizados por cada profissional: enfermeiro e médico;
(iii)Percentual de partos em adolescentes, (iv) Percentual de partos na agua, (v) Percentual de
partos em posicao vertical;

b) Percentual de episiotomia;

c) Percentual de Laceracdo 12 e 22 grau;

d) Percentual de Laceracdo 32 e 42 grau;

e) Percentual de Rotura Artificial de Membrana (RAM);

f) Percentual de parto com ocitocina no 22 estégio;

g) Percentual de mulheres com acompanhante durante o trabalho de parto/parto/puerpério;
h) Percentual de mulheres assistidas com 6 ou mais consultas de pré-natal;

i) Percentual de transferéncia de parturientes do CPN para outros setores do estabelecimento,
discriminado por motivo da transferéncia;

j) Percentual de transferéncia da puérpera e do RN do CPN para outros setores do
estabelecimento, discriminado por motivos da transferéncia;

k) Percentual de avaliagdo/procedimento médico obstétrico na unidade.

Além dos indicadores estabelecidos nas normativas vigentes, recomenda-se que sejam
implementados outros indicadores para avaliacdo da atencdo obstétrica, tais como:

a) Tempo médio de espera para classificacdo de risco em obstetricia;

b) Tempo médio de atendimento por tipo de classificagdo;
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c) Proporc¢do de parto normal assistido por enfermeira obstétrica;

d) Taxa de uso de métodos ndo farmacoldgicos de alivio da dor;

e) Taxa de analgesia em parto normal;

f) Taxa de uso de vendclise em 12 e 22 estagios do parto;

g) Taxa de uso de ocitocina em 12 estagio do parto;

h) Taxa de parto em posicdo ndo supina;

i) Taxa de RN com peso igual ou maior que 2,5 Kg com apgar < 7 no quinto minuto;
j) Proporcdo de mulheres que receberam hemotransfusao;

k) Proporcdao de mulheres elegiveis que receberam sulfato de magnésio;

[) Taxa de ocupacao.

Fonte de informagdes e evidéncias: Painel de indicadores. Indicadores padronizados divulgados
em locais de facil acesso a comunidade (fisico ou virtual). Ficha técnica dos indicadores e ferramenta
padronizada pela instituicdo (quando aplicavel). Relatério de analise dos resultados dos indicadores.
Entrevista com profissionais.

4.1.20.Ha monitoramento e analise de indicadores para a melhoria de processos e resultados
relacionados ao processamento de produtos para a saude?

Premissa: O hospital deve realizar o monitoramento e a andlise de indicadores relevantes para a
melhoria de processos e resultados relacionados ao processamento de produtos para a salde no
Centro de Material e Esterilizacdo (CME). As fichas de processos da cadeia de valor apresentam os
indicadores principais que devem ser monitorados.

Fonte de informagodes e evidéncias: Painel de indicadores. Indicadores padronizados divulgados em
locais de facil acesso a comunidade (fisico ou virtual). Ficha técnica dos indicadores e ferramenta
padronizada pelainstituicao (quando aplicavel). Relatério de analise dos resultados dos indicadores.
Entrevista com profissionais.

4.1.21.Ha monitoramento e andlise de indicadores para a melhoria de processos e resultados
referentes ao servigo de higienizagdo hospitalar?

Premissa: O hospital deve realizar o monitoramento e a anadlise de indicadores relevantes para a
melhoria de processos e resultados relacionados ao servico de higienizacdo hospitalar. As fichas de
processos da cadeia de valor apresentam os indicadores principais que devem ser monitorados.

Fonte de informagOes e evidéncias: Painel de indicadores. Indicadores padronizados divulgados
em locais de facil acesso a comunidade (fisico ou virtual). Ficha técnica dos indicadores e ferramenta
padronizada pelainstituicao (quando aplicavel). Relatério de analise dos resultados dos indicadores.
Entrevista com profissionais.

4.1.22. Ha monitoramento e avaliacdao de indicadores para a melhoria de processos e resultados
relacionados ao gerenciamento de residuos?
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Premissa: Devem ser monitorados indicadores para a melhoria de processos e resultados
relacionados ao gerenciamento de residuos. As fichas de processos da cadeia de valor apresentam
os indicadores principais que devem ser monitorados.

Fonte de informagOes e evidéncias: Painel de indicadores. Indicadores padronizados divulgados
em locais de facil acesso a comunidade (fisico ou virtual). Ficha técnica dos indicadores e ferramenta
padronizada pela instituicdo (quando aplicavel). Relatério de andlise dos resultados dos indicadores.
Entrevista com profissionais.

4.1.23.S30 monitorados e avaliados indicadores para a melhoria de processos e resultados
relativos a gestao da infraestrutura?

Premissa: O hospital deve realizar o monitoramento e a analise de indicadores relevantes para a
melhoria de processos e resultados relacionados a gestao da infraestrutura. As fichas de
processos da cadeia de valor apresentam os indicadores principais que devem ser monitorados.

Fonte de informagdes e evidéncias: Painel de indicadores. Indicadores padronizados divulgados
em locais de facil acesso a comunidade (fisico ou virtual). Ficha técnica dos indicadores e ferramenta
padronizada pela instituicdo (quando aplicavel). Relatério de andlise dos resultados dos indicadores.
Entrevista com profissionais.

4.1.24.530 monitorados e avaliados indicadores referentes ao processo de registro e
processamento da producado assistencial?

Premissa: O hospital deve contar com uma sistematica para acompanhamento e gerenciamento da
producdo realizada e daquela registrada nos sistemas de base nacional.

Fonte de informagdes e evidéncias: Painel de indicadores. Indicadores padronizados divulgados em
locais de facil acesso a comunidade (fisico ou virtual). Ficha técnica dos indicadores e ferramenta
padronizada pela instituicdo (quando aplicavel). Relatério de andlise dos resultados dos indicadores.
Entrevista com profissionais. Arquivos de Monitoramento.

B. PROCESSOS PRIMARIOS - JORNADA DO ENSINO E EXTENSAO
5. SELECAO E ACOLHIMENTO
5.1. Acolhimento dos Estudantes

5.1.1. RE Existe programa de acolhimento com fornecimento de informag6es institucionais e
capacitacao continuada para estudantes de ensino técnico, graduagao e pds-graduagao conforme
diretrizes Ebserh?

Premissa: Segundo RDC Anvisa n2 63/2011, art. 32, o hospital deve promover a capacitacdo de seus
profissionais antes do inicio das atividades e de forma permanente em conformidade com as
atividades desenvolvidas. A mesma orientacdo se aplica aos estudantes de ensino técnico,
graduacdo e pos-graduacdo. Deve existir um programa de acolhimento com fornecimento de
informacgdes institucionais e capacitacdao continuada para estudantes de diferentes niveis: nivel
técnico, graduacdo, especializa¢cles lato sensu, residéncias e pds-graduacdo stricto sensu. O
programa de acolhimento deve abranger minimamente os temas Gestdo da Qualidade, Seguranca
do Paciente, Seguranca e Saude no Trabalho em Servigos de Saude (NR 32), Controle de Infecgdo,

Manual de Requisitos do Programa Ebserh de Gestao da Qualidade — versao 03 Pagina 50 de 242



Gerenciamento e Uso de medicamentos, Gerenciamento de Residuos, Regulacdo (gestdo de leitos),
Comissdo de ética, Comissao de Revisdao de Prontuarios, Prevencdo e combate a incéndios, e temas
especificos de acordo com a atividade a ser desenvolvida pelo estudante (Ex.: Boas Praticas em
Pesquisa Clinica) (art. 33 da RDC Anvisa n? 63/2011). As capacitacbes devem ser registradas
contendo data, hordrio, carga horaria, conteddo ministrado, nome e a formacdo ou capacitacao
profissional do instrutor e dos estudantes envolvidos (art. 32, paragrafo unico, da RDC Anvisa n2
63/2011).

Fonte de informagdes e evidéncias: Plano ou programa de acolhimento de estudantes de ensino
técnico, graduacgao e pds-graduagdo. Manual ou cartilha do estudante. Lista de presencga.

5.1.2. A instituicao verifica a autenticidade dos registros de conselhos profissionais e dos
diplomas dos pré-requisitos dos residentes?

Premissa: O hospital deve verificar autenticidade dos registros de conselhos profissionais e dos
diplomas dos pré-requisitos dos residentes para ingresso no programa de residéncia.

Fonte de informagdes e evidéncias: Pasta funcional dos residentes com registro de conferéncia de
autenticidade dos diplomas dos pré-requisitos e do registro ativo no conselho de classe profissional

6. PRATICA DE ENSINO E EXTENSAO
6.1. Gestao da Escala dos Residentes

6.1.1. RE Os registros de todos os afastamentos legais dos residentes constam no sistema de
informacdao da Ebserh, da Comissdao Nacional de Residéncia Médica (CNRM) e da Comissao
Nacional de Residéncia Multiprofissional em Saide (CNRMS)?

Premissa: A regulamentacdo dos afastamentos legais dos programas de residéncia deve constar nos
regimentos da COREME e COREMU. O registro dos afastamentos deve ser realizado nos sistemas de
informacdo da CNRM ou da CNRMS, conforme o caso, e no SIG-RES no caso da Ebserh (Lei n2
12.514/2011).

Fonte de informacdes e evidéncias: Sistema de Informacbes Gerenciais dos Programas de
Residéncia Ebserh (SIG-RES). Relatdrios com os registros de afastamentos legais no Sistema Nacional
de Residéncias em Saude (SINAR) e no Sistema de Informacdo da Comissdo Nacional de Residéncia
Médica (SisCNRM). Regimento da COREME e da COREMU.

6.2. Treinamento em Servico

6.2.1. Existe definicdo do que deve ser executado em cada fase de treinamento dos residentes
por programa de residéncia?

Premissa: O hospital deve definir o que deve ser executado em cada fase de treinamento dos
residentes por programa de residéncia, por meio de documentos contendo descritivo das atividades
praticas e tedricas que deixe claro como o projeto pedagdgico é executado, em que locais, qual
carga hordria de execucdo dessas atividades em cada fase de treinamento dos residentes. Os
documentos devem ficar disponiveis para acesso pelos colaboradores e residentes, por meio da
intranet, portal eletronico do hospital, dentre outros.
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Fonte de informagdes e evidéncias: Documentos contendo descritivo das atividades praticas e
tedricas. Programa de Residéncia. Portal eletronico do hospital, intranet.

6.2.2. Os residentes conhecem as atribuicdes dos seus preceptores, tutores e coordenadores ou
supervisores de programas com sua formacgao?

Premissa: As responsabilidades dos preceptores, tutores e coordenadores ou supervisores com sua
formacao devem ser de conhecimento dos residentes cabendo aos responsdveis pelo programa a
apresentacdo das responsabilidades a estes.

Fonte de informagdes e evidéncias: Entrevista com residentes no hospital.

6.2.3. RE Sao realizados registros de frequéncia da preceptoria, tutoria, supervisio ou
coordenagdo de programas de residéncia?

Premissa: O hospital deve garantir acompanhamento diario por docente ou preceptor para os
estudantes de programas de residéncia, respeitando-se o minimo de um preceptor com carga
horaria de 20 horas semanais para cada trés residentes ou um preceptor com carga horéria de 40
horas semanais para cada seis residentes (Art. 82, inciso IV, Portaria Interministerial n2 285/2015).

Fonte de informacgodes e evidéncias: Ponto eletronico ou registro de frequéncia. Registros didrios da
preceptoria, tutoria, supervisdo ou coordenacgao de programas de residéncia.

6.2.4. RE Sao realizados registros de frequéncia da preceptoria, tutoria, supervisio ou
coordenagao dos estudantes de graduagao?

Premissa: O hospital deve garantir acompanhamento didrio por docente ou preceptor para os
estudantes de graduacdo, respeitando-se o minimo de um preceptor para cada 12 alunos de
internato ou outro parametro que esteja de acordo com a legislacdo especifica vigente (Art. 82,
inciso IV, Portaria Interministerial n2 285/2015).

Fonte de informacgoes e evidéncias: Ponto eletronico ou registro de frequéncia. Registros diarios da
preceptoria, tutoria, supervisdo ou coordenacdo dos alunos de graduacao.

6.2.5. Os estudantes vinculados aos projetos de extensdo realizam suas atividades sob
supervisao direta do coordenador do programa de extensdo ou do profissional do hospital
vinculado ao projeto?

Premissa: Os estudantes vinculados aos projetos de extensdo devem realizar suas atividades sobre
supervisdo direta do coordenador do programa de extensao ou do profissional do hospital vinculado
ao projeto.

Fonte de informag¢Ges e evidéncias: Entrevista com estudantes de extensdo. Protocolos e
procedimentos.

6.2.6. Os residentes participam de treinamento de reanimagdo cardiopulmonar?

Premissa: Os residentes devem participar de treinamento de reanimacdo cardiopulmonar, o qual
deve estar previsto no programa de capacitacdo periédica da instituicdo.

Fonte de informagdes e evidéncias: Registro do programa de treinamento. Cronograma com a
realizacdo periddica do treinamento. Lista de frequéncia.
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6.2.7. RE Os prontudrios dos pacientes com anotagdes feitas por estudantes sao assinados pelos
preceptores, supervisores de estagio ou docentes?

Premissa: Segundo RDC Anvisa n? 63/2011, art. 24, a responsabilidade pelo registro em prontuario
cabe aos profissionais de saude que prestam o atendimento. A prescricio de atendimento ao
paciente deve ser realizada pelo preceptor, supervisor de estdgio de graduacdo ou docente
juntamente ao discente (Diretrizes para o exercicio da preceptoria nos hospitais universitarios da
rede Ebserh). O prontudrio Unico do paciente deve ser padronizado e mantido com registros
completos (art. 62, inciso IX, Portaria Interministerial n2 285/2015), de forma legivel por todos os
profissionais envolvidos diretamente na assisténcia ao paciente, com aposi¢cao de assinatura e
carimbo em caso de prontuario em meio fisico (RDC Anvisa n? 63/2011, art. 27). Dessa forma, os
registros em prontudrios realizados por estudantes devem ser acompanhados de assinatura do
preceptor, supervisor de estagio ou docente.

Fonte de informagodes e evidéncias: Prontudrios dos pacientes com validagao feita pelo preceptor
ou docente em rela¢do as anotagdes dos estudantes de graduacao.

6.2.8. Os preceptores, supervisores de estagio e docentes que atuam na instituicdo possuem
conhecimento das diretrizes curriculares e das ementas das disciplinas dos cursos que utilizam o
hospital como campo de pratica?

Premissa: Os preceptores, supervisores de estagio e docentes que atuam no hospital devem possuir
conhecimento das diretrizes curriculares e das ementas das disciplinas dos cursos correspondentes.

Fonte de informagodes e evidéncias: Curriculos dos cursos (sites IES). Pedido de credenciamento de
programa de residéncia (PCP). Entrevista com os preceptores.

6.2.9. A instituicao capacita colaboradores e estudantes e promove a integracao das atividades
de ensino e extensao, utilizando como ferramenta a tele-educag¢do?

Premissa: A instituicdo deve capacitar colaboradores e estudantes e promover a integracao das
atividades de ensino e extensao, utilizando como ferramenta a tele-educacdo a fim de facilitar o
acesso dos profissionais ao conhecimento.

Fonte de informacgdes e evidéncias: Fluxos e processos. Lista de presenca. Tipos de atividades.
Numero de discentes, docentes. Colaboradores participantes. Disponibilizacdo de plataforma de
tele-educacdo. Plano de ensino. NUmero de cursos. Numero de discentes e docentes envolvidos nos
Cursos.

6.2.10.A area de ensino apoia e promove eventos académicos e cientificos que contribuam para
o ensino e extensao?

Premissa: A 4rea de ensino deve apoiar e promover eventos académicos e cientificos, tais como
simpdsios, congressos, mesas redondas, foruns de discussdo, que contribuam para o ensino e
extensao.

Fonte de informagGes e evidéncias: Fluxos e processos descritos. Lista de presenga. Matérias
publicitdrias relacionadas a eventos de ensino e extensao.
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6.3. Mobilidade em Rede

6.3.1. A drea de ensino participa das atividades de mobilidade em rede dos estagios opcionais de
residéncia na Ebserh?

Premissa: A drea de ensino deve participar das atividades de mobilidade em rede dos estagios
opcionais de residéncia na Ebserh.

Fonte de informagdes e evidéncias: Fluxos e processos descritos relacionados as atividades em
rede, listas de presenca, tipos de atividades, nimero de discentes, docentes, e colaboradores Ebserh
participantes. Painel de oportunidades.

7. AVALIACAO
7.1. Avaliagao dos Residentes

7.1.1. A COREME realiza e monitora a avaliagdao de desempenho dos residentes, de forma regular
e documentada, com feedback aos avaliados?

Premissa: O hospital deve possuir norma instituida que trate da realizacdo e monitoramento da
avaliacdo do desempenho dos residentes. O tutor do Programa de Residéncia e o preceptor devem
participar do processo de avaliagdo dos residentes. A avaliacdo periédica dos profissionais
residentes deve seguir o disposto nas normativas vigentes (art. 10, Resolugdo CNRM n2 1/2002,
Resolu¢do CNRMS n2 2/2012). A COREME deve acompanhar o plano de avaliagdo de desempenho
dos profissionais de saude residentes (art. 22, alinea b, Resolugdo CNRMS n2 1/2015; Art. 39, Inciso
[, Resolugdo CNRM n2 2/2013).

Fonte de informag0es e evidéncias: Avaliacdo e monitoramento de desempenho dos residentes
instituida e periddica. critérios de definicdo de avaliacdo dos residentes e estudantes. Planos de
melhoria da qualidade. Registros de reunides de feedback sobre avaliacdo com residentes. Norma.
Plano de melhoria da qualidade para casos de desempenho abaixo do esperado e infra¢des
disciplinares. Registros das avalia¢Oes realizadas com feedback aos residentes.

7.1.2. A COREMU realiza e monitora a avaliacao de desempenho dos residentes, de forma regular
e documentada, com feedback aos avaliados?

Premissa: O hospital deve possuir norma instituida que trate da realizacdo e monitoramento da
avaliacdo do desempenho dos residentes. O tutor do Programa de Residéncia e o preceptor devem
participar do processo de avaliacdo dos residentes. A avaliacdo periddica dos profissionais
residentes deve seguir o disposto nas normativas vigentes (art. 10, Resolugdo CNRM n2 1/2002,
Resolu¢cdo CNRMS n2 2/2012). A COREMU deve acompanhar o plano de avaliacdo de desempenho
dos profissionais de saude residentes (Art. 22, alinea b, Resolu¢do CNRMS n? 1/2015; Art. 39, Inciso
I, Resolugdo CNRM n2 2/2013).

Fonte de informacgdes e evidéncias: Avaliacdo e monitoramento de desempenho dos residentes
instituida e periddica. critérios de definicdo de avaliacdo dos residentes e estudantes. Planos de
melhoria da qualidade. Registros de reunides de feedback sobre avaliagdo com residentes. Norma.
Plano de melhoria da qualidade para casos de desempenho abaixo do esperado e infragdes
disciplinares. Registros das avaliagdes realizadas com feedback aos residentes.

7.1.3. Os residentes conhecem o processo de avaliagao de desempenho?
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Premissa: O processo de avaliacdo de desempenho, incluindo critérios e os resultados de cada
avaliacdo, deve ser de conhecimento dos residentes, cabendo aos responsaveis pelo programa a
apresentacdo do processo a estes (art. 10, Resolugdo CNRM n2 1/2002).

Fonte de informagGes e evidéncias: Entrevista com residentes para avaliar se compreendem no que
estdo sendo avaliados, frequéncia e documentacdo da supervisdao. Registro das Avaliacbes com a
Ciéncia do Residente.

C. PROCESSOS DE SUPORTE A JORNADA DO ENSINO E EXTENSAO
8. ESTRUTURA DE ENSINO
8.1. Gestao da Infraestrutura dos Espacos de Ensino

8.1.1. RE Os ambientes de ensino do hospital possuem infraestrutura apropriada para o ensino
de graduagdo e pos-graduagao considerando dimensao, limpeza, iluminagao, acustica, ventilagdo,
conservac¢ao e comodidade da estrutura fisica?

Premissa: O hospital deve possuir ambientes de ensino (auditérios, salas de discussdo de casos,
ambientes de simulacdo e salas de aulas) limpas, com iluminagdo, acustica, ventilacdo, e
conservacgao, seguindo os parametros e requisitos estabelecidos (Art. 10, inciso Il, alinea a, Portaria
Interministerial MEC-MS n2 285/2015). A quantidade de ambientes dependerd das atividades do
hospital e a dimens&o deve seguir o disposto na RDC Anvisa n2 50/2002, Anexo, — item 6 - Formacgao
e desenvolvimento de recursos humanos e de pesquisa, atendimento direta ou indiretamente
relacionado a atencdo e assisténcia a saude em fun¢des de ensino e pesquisa. Nesses ambientes, o
mobiliario e os equipamentos devem estar disponiveis em quantidade suficiente para o niumero de
estudantes. Os tipos de equipamentos disponiveis devem atender ao necessdrio a pratica do ensino
para o desenvolvimento de competéncias dos residentes, segundo matrizes de competéncias dos
programas de residéncia ofertados pela instituicdo. O nimero de ambientes de ensino deve ser
adequado ao quantitativo do corpo discente que utiliza diariamente o hospital como campo de
pratica.

Fonte de informagodes e evidéncias: Visita a auditdrios, salas de discussdo de casos, ambientes de
simulacdo e salas de aulas.

8.1.2. RE Os ambientes assistenciais estdo adequados para o ensino de graduagdo e pés-
graduacgdo considerando dimensdo, limpeza, iluminagdo, acustica, ventilagdo, conservacao e
comodidade da estrutura fisica?

Premissa: O hospital deve possuir ambientes assistenciais (salas de prescricdo, leito, sala de
realizacdo e laudo de exames, consultérios nos ambulatdrios) adequados para o ensino de
graduacdo e pods-graduacdo considerando dimensdo, limpeza, iluminacdo, acustica, ventilacdo,
conservacdo e comodidade seguindo os parametros e requisitos estabelecidos (Art. 10, inciso I,
alinea a, Portaria Interministerial MEC-MS n2 285/2015). O acesso a beira-leito deve possuir espago
adequado para discussao de casos, considerando relacao de nimero de estudantes-professores.

Fonte de informagdes e evidéncias: Visita a salas de prescrigdo, leito, sala de realizagdo e laudo de
exames, consultérios nos ambulatérios.
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8.2. Avalia¢ao do Campo de Pratica de Ensino
8.2.1. Ha avaliagdo da execugao dos programas de residéncia médica?

Premissa: A execucdo dos programas de residéncia médica deve ser objeto de avaliacdo seguindo o
disposto na legislacdo vigente, incluindo a autoavaliacdo pela instituicao.

Fonte de informagdes e evidéncias: Registros de reunides periddicas. Reclamacdes das residéncias.
Pesquisa de satisfacdo dos residentes. Entrevista com profissionais e residentes. Indicadores de
avaliacdo da execugao dos programas de residéncia.

8.2.2. Ha avaliagao da execugao dos programas de residéncia multiprofissional?

Premissa: A execucdo dos programas de residéncia multiprofissional deve ser objeto de avaliagao
seguindo o disposto na legislagao vigente, incluindo a autoavaliagdo pela instituicao.

Fonte de informagdes e evidéncias: Registros de reunides periddicas. Reclamagdes das residéncias.
Pesquisa de satisfacdo dos residentes. Entrevista com profissionais e residentes. Indicadores de
avaliacdo da execugdo dos programas de residéncia.

8.2.3. Existe Plano de Melhoria de processos, integra¢ao institucional, estrutura fisica e novas
tecnologias na drea de ensino?

Premissa: Cada hospital deve elaborar seu Plano de Melhoria anual com o objetivo de propor agdes
para aprimorar a qualidade dos Programas de Residéncia em Saude dos hospitais da Rede Ebserh
seguindo o disposto na Portaria-Sei n? 12/2021 (Art. 42) e no Programa de Desenvolvimento das
Residéncias em Saude da Rede Ebserh (PRO-RES). As acdes previstas no plano de melhoria devem
ser implementadas, monitoradas e avaliadas quanto aos resultados.

Fonte de informagoes e evidéncias: Plano de melhoria. Atas de reunido. Registro de treinamentos.
Fluxos de processos documentados relacionados a melhoria de processos de ensino e integracdo
com as demais dreas. Relatodrio dos resultados do plano de melhoria.

9. MONITORAMENTO DAS ATIVIDADES DE ENSINO E EXTENSAO

9.1. Gestdo de Informagdes de Estudantes e Docentes

9.1.1. RE Os residentes sdao cadastrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES) da instituicdo?

Premissa: O inciso X do art. 5° da Portaria Interministerial MEC-MS n° 285/2015 prevé que o hospital
deve atualizar de forma regular e sistematica os sistemas de alimentacdo obrigatdria do SUS.
Segundo RDC Anvisa n? 63/2011, o hospital deve estar inscrito e manter seus dados atualizados no
CNES. O cadastramento e a manutencdo dos dados cadastrais de todos os residentes devem ser
realizados pelo responsavel do hospital no CNES (art. 364, PRC n2 1/2017).

Fonte de informacgdes e evidéncias: Registro de todos os residentes no CNES.

9.1.2. A area de ensino realiza a gestdo da informacao sobre estudantes, docentes responsaveis
e locais de estagio na instituicao?

Premissa: Deve haver informagdo atualizada e disponivel na GEP sobre estudantes, docentes
responsaveis e locais de estagio na institui¢cao. As responsabilidades dos preceptores, supervisores
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e docentes com sua formacdo devem ser de conhecimento dos estudantes cabendo aos
responsaveis pelo programa a apresentacao das responsabilidades a estes.

Fonte de informagdes e evidéncias: Informacdo atualizada e disponivel em local de facil
acesso/consulta acerca da relacdo de estudantes, docentes responsaveis e local de estagio na
instituicdo. Encaminhamento CNES dos docentes. Entrevista com estudantes no hospital.

9.1.3. A area de ensino realiza a gestao da informagao sobre residentes, preceptores, tutores,
supervisores ou coordenadores de programas de residéncia que atuam na instituicao?

Premissa: Deve haver relagdo atualizada e disponivel dos residentes, preceptores, tutores
supervisores ou coordenadores de programas que atuam na instituicao.

Fonte de informacgdes e evidéncias: Relacdo dos residentes, preceptores, tutores, supervisores,
coordenadores de programas. Encaminhamento CNES dos residentes.

9.1.4. A GEP monitora, com registro atualizado, os estagios externos e internos realizados por
residentes em instituicdes parceiras?

Premissa: A GEP deve monitorar os estagios externos e internos realizados por residentes em
instituicdes parceiras por meio do controle dos registros atualizados, incluindo termos de parcerias
e declaragdes.

Fonte de informacdes e evidéncias: Termos de parceria. Declaracdo de realizacdo de estdgio
concedida ao residente. Registros formais fisicos ou em Sistema Eletrénico.

9.1.5. Existe arquivo individual para cada residente da instituicao, contendo ficha de matricula,
copia dos diplomas requeridos, comprovante de regularidade e registro ativo no conselho
profissional, carteira de vacinagao atualizada (conforme normas internas), matriz de disciplinas,
avaliagOes realizadas, licengas e afastamentos legais?

Premissa: Para todos os residentes do hospital, deve haver arquivo individual contendo ficha de
matricula, cépia dos diplomas requeridos, comprovante de regularidade e registro ativo no
Conselho Profissional, carteira de vacinacdo atualizada (conforme normas internas), matriz de
disciplinas, avaliagdes realizadas, licengas e afastamentos legais.

Fonte de informagdes e evidéncias: Arquivo individual ou pasta funcional de cada residente em
formato digital ou impresso contendo os itens do requisito (matricula, diplomas, cépia do registro
de conselho de classe profissional ativo, cépia do cartdo de vacinacdo atualizado, avaliacOes,
registros de afastamentos legais e faltas). Declaracdo anual de registro ativo no conselho.

10. PRECEPTORIA
10.1. Qualificagao de Preceptores

10.1.1.0s preceptores do hospital tém formacdo didatico-pedagdgica para os programas de
residéncias em saude?

Premissa: Os preceptores em atuagdao no hospital devem possuir formagao didatico-pedagodgica
para os programas de residéncias em salde conforme perfil definido pelo projeto pedagdgico do
curso correspondente (Diretrizes para o Exercicio da Preceptoria nos Hospitais Universitarios da
Rede Ebserh).
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Fonte de informagdes e evidéncias: Entrevistas com preceptores. Projetos de curso de capacitacdo
ministrados (preceptoria e outros voltados ao ensino). Comprovacdo de documento curricular por
amostragem.

10.1.2.0 hospital dispée de programas de capacitacio e educag¢dao continuada para os
preceptores?

Premissa: O hospital deve dispor de programa de educacdo permanente para seus trabalhadores,
incluindo os preceptores (art. 10, inciso VII, Portaria Interministerial n2 285/2015). As capacitagdes
necessarias devem ser identificadas pelas liderangas de ensino e extensao e demandadas a area de
gestdo de pessoas responsdvel, apoiando a formulagdo do programa de capacitagao e educacgao
continuada para preceptores com base nas diretrizes para o exercicio da preceptoria nos hospitais
universitarios da rede Ebserh.

Fonte de informagdes e evidéncias: Plano ou programa de capacitacdo. Lista de presencga ou cépias
de certificados. Indicadores de monitoramento da educagao continuada para preceptores.

10.2. Monitoramento das Atividades de Preceptoria

10.2.1.0 hospital notifica a universidade em caso de identificagdo de estudantes nao
acompanhados por docentes?

Premissa: O hospital deve garantir o acompanhamento didrio dos estudantes de graduacdo e
residentes por docente ou preceptor (Art. 82, inciso 1V; Art. 992, inciso Ill, Portaria Interministerial n2
285/2015). Em caso de identificagdo de estudantes ndo acompanhados por docentes, o hospital
deve notificar a universidade.

Fonte de informagdes e evidéncias: Entrevista com profissionais e estudantes. Protocolos e
procedimentos. Registro de notificacao realizada para a universidade.

D. PROCESSOS PRIMARIOS - JORNADA DA ASSISTENCIA A SAUDE
11. ADMISSAO DE PACIENTES
11.1. Regulagao do Acesso aos Servigos Assistenciais

11.1.1.RE O hospital possui protocolos de acesso estabelecidos para internagdo pactuados com o
gestor local?

Premissa: Segundo Portaria Interministerial MEC-MS n2 285/2015, art. 62, inciso IV, o hospital deve
se constituir como um ponto de atencdo a saide com acesso regulado e atendimento por demanda
referenciada ou espontanea. Dessa forma, hospital deve instituir protocolos de regulacdo que
definam os critérios de acesso e os fluxos para internacdo de pacientes na instituicao, pactuados
com o gestor local.

Fonte de informacgoes e evidéncias: Protocolos de regulacdo. Visita as areas para verificar se os
critérios definidos nos protocolos estdo sendo respeitados e se os fluxos estdo sendo seguidos.
Entrevista com profissionais. Normativas (CIB, CIR).
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11.1.2.0 hospital dispoe de protocolos e procedimentos atualizados e implementados para
agendamento de exames e de consultas eletivas de todas as especialidades disponibilizadas pela
instituicao?

Premissa: O agendamento de consultas deve ser realizado de maneira eficiente, de modo que
adiamentos ocorram apenas de forma esporadica e, quando ocorrerem, que sejam informados
tempestivamente aos pacientes. O hospital deve instituir protocolos e procedimentos que definam
os critérios de acesso, os fluxos para atendimento e realizacdo de consultas e exames de pacientes
realizados na institui¢do.

Fonte de informagGes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Visita ao ambulatério para
verificar como se dd a dinamica de funcionamento de agendamento de consultas, solicitacdo de
exames, fluxo para o agendamento de exames de urgéncia, e como sdo tratados os casos de
cancelamento de consultas, de que forma e com que antecedéncia os pacientes sdo informados de
adiamentos, entre outros. Entrevista com os profissionais. Entrevista com pacientes para verificar
se sao contactados previamente a consultas e exames.

11.1.3.0 hospital possui protocolos e procedimentos atualizados e implementados para
identificar e administrar situa¢oes de superlotacao e de picos de atendimentos?

Premissa: O hospital deve possuir protocolos e procedimentos de identificacdo e administracdo de
situagdes de superlotagao e de picos de atendimentos, de maneira a otimizar a utilizacao dos leitos
hospitalares, mantendo a taxa de ocupacao em limites adequados, evitando tanto ociosidade como
superlotacao, e controlando o tempo médio de permanéncia nos diversos setores do hospital, além
de ampliar o acesso aos leitos e a outros servicos.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros de acompanhamento
de indicadores de superlotacdo e de picos de atendimentos. Relatérios do NIR. Planos de melhoria
da qualidade para os casos de superlotacdo e de picos de atendimentos.

11.1.4. 0 hospital realiza o gerenciamento do mapa cirtrgico?

Premissa: Os hospitais devem elaborar diariamente o mapa cirurgico, considerando aspectos
necessarios como estrutura fisica, dimensionamento de recursos humanos, previsdo e provisao de
recursos materiais, equipamentos e apoio de servicos que atuam direta ou indiretamente na
execucdo dos procedimentos. O gerenciamento deve ser realizado no sentido de coordenar o
funcionamento das salas de cirurgia, respeitando a programacdo do mapa cirurgico e fazendo as
mudancas necessarias nos casos imprevistos. Além disso, é importante realizar o levantamento das
principais causas que levam a suspensdo de um procedimento e, a partir disso, implementar
intervencgoes direcionadas para a solucdo das principais causas.

Fonte de informac¢Ges e evidéncias: Mapa cirurgico do dia. Protocolos e procedimentos.
Monitoramento e analise de indicadores de ocorréncia de cancelamento ou adiamento de cirurgias.
Ocorréncia de reclamacgdes frequentes sobre adiamentos e cancelamentos de cirurgias (ouvidoria).
Plano de melhoria da qualidade elaborado no sentido de reduzir a ocorréncia de suspensao e
cancelamento de cirurgias.

11.1.5. Existe grade de referéncia e contrarreferéncia pactuada com o gestor local para os casos
em que os pacientes internados precisem ser transferidos por falta de capacidade resolutiva do
hospital?
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Premissa: O hospital deve dispor de grades de referéncia e contrarreferéncia implementadas. As
grades de referéncia e contrarreferéncia devem ser construidas e viabilizadas segundo o fluxo e
protocolos pactuados (PRC GM/MS n2 2/2017).

Fonte de informagodes e evidéncias: Contratualizacdo. Sistema de informacdo ou outro documento
gue demonstre a existéncia da pactuacdo. Registros em prontuario. Entrevistas.

11.1.6. Ha protocolos e procedimentos referentes aos processos de referéncia e contrarreferéncia
implementados?

Premissa: O hospital deve dispor de protocolos de referéncia e contrarreferéncia, pactuados (PRC
GM/MS n? 2/2017).

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros de treinamento.
Registros em prontuario. Entrevista. Indicadores.

11.1.7. A maternidade/hospital participa de um sistema regionalizado de atendimento perinatal,
procedendo transferéncias ou recebendo gestantes de alto risco?

Premissa: A atencdo a salde na gestacao de alto risco devera contemplar a regionalizacdo da
atencdo a saude, com articulagdo entre pontos de atencdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS)
conforme disposto na Portaria GM/MS n2 1.020/2013.

Fonte de informagGes e evidéncias: Contratualizacdo. Indicadores. Registros em prontuario.
Mapeamento de processos - Linhas de Cuidado Materno Infantil. Redes tematicas do Ministério da
Saude.

11.1.8. 0 hospital disponibiliza atendimento em UTI materna quando necessario?

Premissa: Todo hospital que atenda gestante de alto risco deve dispor de leitos de tratamento
intensivo adulto e neonatal.

Fonte de informacgdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros de encaminhamento
materno para UTlI em prontudrios de pacientes. Relatérios do Setor de Contratualizacdo e
Regulagao.

11.1.9.0 hospital disponibiliza assisténcia em unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN)
quando necessario?

Premissa: Todo hospital que atenda gestante de alto risco deve dispor de leitos de tratamento
intensivo adulto e neonatal. Os recém-nascidos que necessitem dos cuidados especificos de UTIN e
gue se encontrem em locais que ndo disponham destas unidades devem receber os cuidados
necessarios até sua transferéncia para uma unidade neonatal, que deverd ser feita apds
estabilizacdo do recém-nascido e com transporte sanitario adequado, realizado por profissional
habilitado.

Fonte de informacgdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros de encaminhamento
de RN para UTI em prontuarios de pacientes. Relatérios do Setor de Contratualizacdo e Regulacdo.

11.1.10. RE O hospital possui leitos ativos de terapia intensiva (UTI tipo Il ou tipo lll), ou
disp6e de acesso garantido a UTI, conforme pactuagao loco-regional?

Premissa: O hospital deve possuir UTI, tipo Il ou tipo lll, conforme disposto na PRC GM/MS n°
3/2017, ou acesso garantido a UTI, conforme pactuagdo loco-regional (Art. 6°, inciso VIII, alinea g da
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Portaria Interministerial MEC-MS n2 285/2015).

Fonte de informagdes e evidéncias: Portaria publicada de habilitacdo de leitos de UTI tipo Il ou Il
Cadastro dos leitos habilitados no CNES. Visita em UTI. Relatdrios do Setor de Contratualizacdo e
Regulagdo. Registros de encaminhamento para UTl em prontudrios de pacientes.

11.2. Gestao da Admissao de Pacientes

11.2.1.0s pacientes com diagnodstico suspeito ou confirmado de doengas de transmissao
respiratdria sao mantidos separados dos demais pacientes enquanto aguardam atendimento?

Premissa: Deve ser identificado espago separado e bem ventilado que permita aos pacientes com
sintomas respiratérios em espera ficarem afastados (pelo menos um metro de distancia entre cada
pessoa) e com facil acesso a suprimentos de higiene respiratdria e higiene das maos. Esses pacientes
devem permanecer nessa area separada até a consulta ou exame.

Fonte de informagOes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Visita. Entrevista com
profissionais.

11.2.2. RE O hospital possui protocolos e procedimentos que garantam o direito ao acompanhante
do usudrio de acordo com a legislagao vigente?

Premissa: Os usudrios internados, especialmente os idosos, gestantes, criancas, adolescentes e
indigenas, possuem direito a acompanhante 24 horas por dia (PRC GM/MS n2 2/2017, art. 15 do
Anexo XX, V - Politica Nacional de Atenc¢do Hospitalar). O hospital é obrigado a permitir a presenca,
junto a parturiente, de um acompanhante, indicado por esta, durante todo o periodo de trabalho
de parto, parto e pds-parto imediato (Lei n2 11.108/2005). Ao idoso internado ou em observagdo é
assegurado o direito a acompanhante, devendo o hospital proporcionar as condi¢des adequadas
para a sua permanéncia em tempo integral, segundo critério médico (Art. 16 da Lei n® 10.741/2003).
A pessoa com deficiéncia internada ou em observacio é assegurado o direito a acompanhante ou a
atendente pessoal, devendo o hospital proporcionar condicGes adequadas para a sua permanéncia
em tempo integral (Art. 22 da Lei n? 13.146/2015). Na impossibilidade de conceder autorizagdo
para o acompanhamento do idoso ou da pessoa com deficiéncia, o profissional de saude
responsavel deverd justificar por escrito (Art. 16 da Lei n? 10.741/2003, Art. 22 da Lei n®
13.146/2015). O hospital devera proporcionar condi¢cdes para a permanéncia em tempo integral de
um dos pais ou responsavel nos casos de internacdo de crianca ou adolescente, inclusive em
unidades neonatal, de terapia intensiva e de cuidados intermediarios (Art. 12 da Lei n® 8.069/1990).
Ao paciente com cancer é assegurado o direito ao acompanhante durante o atendimento e o
periodo de tratamento (Art. 4 da Lei n2 14.238/2021).

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos.
11.2.3. Os pacientes sao informados quando ha atraso no cuidado e no tratamento?

Premissa: Em situagdes de dificuldade temporaria para atender o paciente, o servigo deve dispor
de informacgdes claras em meios de comunicacdo adequado.

Fonte de informacgoes e evidéncias: Painel eletronico. Entrevista.

11.2.4.RE Os pacientes sao identificados, na admissao e durante toda a permanéncia no hospital,
utilizando, no minimo, dois identificadores padronizados?
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Premissa: O protocolo de identificacdo do paciente deve ser implementado em todos os ambientes
de prestacdo de cuidado de saude em que sejam realizados procedimentos terapéuticos ou
diagnodsticos. Na admissdo ao servico (internacdo, hospital dia, atendimento de emergéncia ou
ambulatdrio), todos os pacientes devem receber uma pulseira de identificacdo, contendo, pelo
menos, dois identificadores, conforme procedimentos definidos pelo hospital em consonancia com
o protocolo de identificacdo do paciente do Programa Nacional de Seguranca do Paciente. Essa
identificacdo deve permanecer durante todo o tempo que paciente estiver submetido ao cuidado.

Os identificadores a serem adotados pela instituicdo podem ser:
a) nome completo do paciente;
b) nome completo da mae do paciente;
c) data de nascimento do paciente.

Conforme Protocolo de ldentificagdo do Paciente (MS/Anvisa/Fiocruz), nos casos em que a
identidade do paciente ndo estiver disponivel na admissao e quando ndo houver a informacao do
nome completo, poderdo ser utilizados o nimero do prontuario e as caracteristicas fisicas mais
relevantes do paciente, incluindo sexo e raga (RDC Anvisa n2 63/2011; RDC Anvisa n2 36/2013)

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolo de identificacdo do paciente. Visitas em drea de
admissdo/recepcgdo e areas assistenciais. Entrevista com profissionais e pacientes.

11.2.5. 0 hospital possui protocolos e procedimentos atualizados e implementados que orientem
o atendimento a multiplas vitimas e catastrofes?

Premissa: O hospital deve possuir protocolos e procedimentos que atendam as necessidades
coletivas em saude, de carater urgente e transitorio, decorrentes de situacdes de perigo iminente,
de calamidades publicas e de acidentes com multiplas vitimas. Nesse sentido, devem ser realizadas
capacitacoes periddicas dos profissionais que atuardo conforme os protocolos e procedimentos
publicados.

Fonte de informagOes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevista com profissionais.
Registros em prontuario de pacientes. Notificacdes de incidentes com multiplas vitimas. Registros
de acompanhamento de indicadores de capacitacdo dos profissionais. Certificados, assentamentos
funcionais e listas de presenca que comprovem a capacitacao.

11.2.6. 0 hospital possui protocolos e procedimentos atualizados e implementados que orientem
as a¢Oes a serem adotadas nos casos de atendimento as vitimas de violéncia?

Premissa: O hospital deve implementar protocolos e procedimentos que orientem as acdes a serem
adotadas nos casos de atendimento as vitimas de violéncia, nela compreendendo violéncia fisica,
psicoldgica, sexual e de autoexterminio (suicidio). E importante considerar as faixas etarias na
elaboracdo dos protocolos e procedimentos (crianca, adolescente, adulto e idoso), uma vez que os
fluxos podem mudar de acordo com a idade da vitima.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros em prontudrios de
pacientes. Notificacdes de violéncia. Entrevista com os profissionais.
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11.3. Admissao Ambulatorial

11.3.1. RE O hospital utiliza processo de triagem de risco de queda para os pacientes
ambulatoriais?

Premissa: Conforme Protocolo de Prevencao de Quedas, a “avaliacdo do risco de queda deve ser
feita no momento da admissdo do paciente com o emprego de uma escala adequada ao perfil de
pacientes da instituicdao” (MS, ANVISA e FIOCRUZ, 2013). As recomendacdes do referido protocolo
aplicam-se a todos os pacientes que recebem cuidados no hospital, incluindo pacientes
ambulatoriais. Na admissdao, deve-se também avaliar a presenca de fatores que podem contribuir
para o agravamento do dano em caso de queda, especialmente risco aumentado de fratura e
sangramento. Osteoporose, fraturas anteriores, uso de anticoagulante e discrasias sanguineas sao
algumas das condi¢Oes que podem agravar o dano decorrente de queda (MS, ANVISA e FIOCRUZ,
2013).

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Instrumento de avaliacdo.
Sinalizagdo de risco.

11.4. Admissao Hospitalar

11.4.1.RE O hospital realiza avaliacao de risco de queda para todos os pacientes internados
durante a admissao?

Premissa: Conforme Protocolo de Prevencao de Quedas, a “avaliacao do risco de queda deve ser
feita no momento da admissao do paciente com o emprego de uma escala adequada ao perfil de
pacientes da instituicdo” (MS, ANVISA e FIOCRUZ, 2013). Na admissdo, deve-se também avaliar a
presenca de fatores que podem contribuir para o agravamento do dano em caso de queda,
especialmente risco aumentado de fratura e sangramento. Osteoporose, fraturas anteriores, uso de
anticoagulante e discrasias sanguineas sdo algumas das condicGes que podem agravar o dano
decorrente de queda (MS, ANVISA e FIOCRUZ, 2013).

Fonte de informag¢Ges e evidéncias: Prontuarios de pacientes. Protocolos e procedimentos.
Instrumento de avalia¢do. Sinalizacdo de risco.

11.4.2. Ha protocolos e procedimentos implementados para admissdo e transferéncia intra-
hospitalar do paciente?

Premissa: No intuito de padronizar e homogeneizar a transicdo de cuidados entre as unidades do
hospital, recomenda-se a institucionalizacdo de protocolos e procedimentos. O hospital deve
possuir protocolos e procedimentos que orientem a admissdo e a transferéncia intra-hospitalar do
paciente, segundo o perfil assistencial. E imperativo que se desenvolva ao menos um protocolo de
internacao que contemple a transicdo de cuidados do Setor da Emergéncia para as demais unidades.
Recomenda-se a padronizacdo e uso de protocolos na transicdo entre areas, como: transicao da UTI
para enfermaria clinica e vice-versa; sala de recuperacao cirdrgica para enfermaria cirdrgica, por
exemplo (Manual NIR, p. 18).

Fonte de informagGes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Prontudrios de pacientes.
Entrevista com os profissionais.
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11.4.3.RE O hospital utiliza processo de avaliagao de risco de lesdao por pressdao na admissao para
todos os pacientes internados?

Premissa: Segundo Protocolo de Prevencao de LPP, todo paciente devera ser avaliado na admissao,
incluindo avaliacdo do risco de desenvolvimento de LPP e avaliacdo da pele para detectar a
existéncia de LPP ou lesGes de pele ja instaladas (MS, ANVISA e FIOCRUZ, 2013). Essa avaliacdo deve
levar em consideracdo as fragilidades, vulnerabilidades e fatores de risco para o desenvolvimento
de alteragdes de pele (mobilidade, incontinéncia, déficit sensitivo e estado nutricional). Devem ser
utilizadas escalas preditivas, com elevado grau de confiabilidade e especificidade. A avaliagao do
risco para desenvolvimento de LPP devera ser executada através da Escala de Braden Q para
criancas de 1 a5 anos e Escala de Braden para pacientes com mais de 5 anos (MS, ANVISA e FIOCRUZ,
2013).

Fonte de informagdes e evidéncias: Prontuarios de pacientes. Indicador.
11.4.4.RE Ha conciliagdo medicamentosa nas primeiras 48h de admissao do paciente?

Premissa: Na admissdo do paciente no hospital, “deverao ser relacionados quais medicamentos o
paciente estava usando antes da internagao, objetivando-se avaliar a necessidade da continuidade
ou suspensao do uso desses medicamentos (conciliagdo medicamentosa). Os pacientes devem ser
orientados a ndo permanecerem com seus medicamentos na unidade hospitalar, em virtude do
risco de utilizacgdo de doses duplicadas, quando administradas pela equipe de enfermagem e
paralelamente por cuidador (acompanhante) ou pelo préprio paciente e ainda pelo risco do uso de
medicamentos nao indicados para a condicao clinica atual do paciente" (Protocolo de Segurancga na
Prescricdo, Uso e Administracdo de Medicamentos, p. 13). A conciliagdo medicamentosa é uma das
atividades que o farmacéutico clinico deve realizar, mas também de responsabilidade
compartilhada com os profissionais da equipe multidisciplinar, que devem estar cientes de suas
atribuicdes conforme Plano de Gerenciamento e Uso de medicamentos da instituicdo. "O prescritor
deverd conhecer a histdria clinica e os medicamentos de que o paciente faz uso e concilid-los com
a nova prescricdo, procurando evitar duplicidades, interacbes, doses inadequadas e outras
discrepancias, podendo nessa etapa contar com o suporte do farmacéutico" (Protocolo de
Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracdo de Medicamentos). O hospital deve estabelecer que
a conciliacdo medicamentosa seja realizada até 48h apds a admissdo do paciente e deve seguir o
disposto nas Diretrizes Ebserh para Farmacia Hospitalar (p. 58 e 59).

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevistas com profissionais e
pacientes. Registros em prontuario.

11.5. Admissao na Urgéncia e Emergéncia

11.5.1.RE O hospital possui protocolos e procedimentos atualizados e implementados
relacionados a classificagao de risco?

Premissa: O hospital deve adotar programa de acolhimento com protocolo de classificagdo de risco
quando dispuser de servico de urgéncia e emergéncia ou maternidade (Art. 62, inciso VII, Portaria
Interministerial MEC-MS n2 285/2015). A classificagdo de risco deve ser realizada em ambiente
especifico, identificando o paciente segundo o grau de sofrimento ou de agravos a saude e de risco
de morte, priorizando-se aqueles que necessitem de tratamento imediato.
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Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Visita as portas de entrada de
urgéncia e emergéncia. Entrevista com os profissionais que realizam a classificacdo de risco.
Registros em prontuarios de pacientes.

11.5.2.RE Os profissionais de satide registram as agdes assistenciais dos pacientes atendidos na
unidade de urgéncia e emergéncia?

Premissa: Conforme RDC Anvisa n? 63/2011, art. 24, a “responsabilidade pelo registro em
prontuario cabe aos profissionais de saude que prestam o atendimento”. Assim, os profissionais de
salde devem registrar as a¢Oes assistenciais dispensadas aos pacientes atendidos na unidade de
urgéncia e emergéncia com objetivo de possibilitar uma comunica¢do segura entre as equipes de
salde. Esses registros também sdo importantes por possibilitarem inUmeras outras finalidades
relacionadas ao ensino, a pesquisa, ao esclarecimento de processos éticos e judiciais, bem como
para a avaliacao da qualidade da assisténcia prestada, entre outros.

Fonte de informagdes e evidéncias: Prontuarios dos pacientes.

12. AVALIAGAO E DIAGNOSTICO
12.1. Realizagao de Exames Laboratoriais

12.1.1.0s pacientes recebem orienta¢ées referentes aos exames laboratoriais que serdao
realizados, incluindo esclarecimentos sobre as condigdes necessarias ou limitantes para realizagao
dos exames?

Premissa: Os profissionais de saude devem fornecer orientacdes aos pacientes ou responsaveis,
incluindo o esclarecimento ao paciente sobre as condi¢des de realizacdao dos exames laboratoriais,
preparo, uso de medicamentos, coleta de amostras, observacbes quanto aos protocolos de
seguranca do paciente, entre outros. As orientacdes devem ser realizadas na forma de instrucoes
escritas e verbais, em linguagem acessivel. Todas as orientacbes repassadas também devem ser
registradas no prontudrio do paciente.

Fonte de informagGes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros de orientacdes dos
exames laboratoriais entregues ao paciente ou responsavel. Entrevistas.

12.1.2.RE Os profissionais de saude conferem os dois identificadores do paciente antes de
coletarem material para exames laboratoriais?

Premissa: Conforme Protocolo de Identificacdo do Paciente, a confirmacdo da identificacdo do
paciente, deve ser realizada antes de qualquer cuidado, incluindo a coleta de material para exame.
Os  profissionais  responsdveis pela coleta devem perguntar o nome ao
paciente/familiar/acompanhante e conferir os dois identificadores da pulseira do paciente com os
identificadores dos pedidos de exame antes de coletarem as amostras e checar as etiquetas dos
frascos onde serdo armazenados os materiais, assim como em qualquer outro cuidado prestado.

Fonte de informagdes e evidéncias: Visita aos ambientes de coleta de exames laboratoriais.
Entrevista com o paciente e profissionais.

12.1.3. O hospital possui protocolos e procedimentos implementados para coletar, identificar,
manusear, transportar, conservar e descartar amostras com seguranga?
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Premissa: O laboratério deve contar com sistema de coleta, identificacdo da amostra e
acompanhamento de todas as fases do processo até a emissdo do laudo e descarte da amostra.
Devem dispor de meios que permitam a rastreabilidade da hora do recebimento e/ou coleta da
amostra. A amostra deve ser identificada no momento da coleta ou da sua entrega quando coletada
pelo paciente. Deve ser identificado o nome do funcionario que efetuou a coleta ou que recebeu a
amostra de forma a garantir a rastreabilidade e dispor de instru¢des escritas que orientem o
recebimento, coleta e identificagdo de amostra. Possuir instrugdes escritas para o transporte da
amostra de paciente, estabelecendo prazo, condi¢Ges de temperatura e padrao técnico para
garantir a sua integridade e estabilidade.

Fonte de informagbes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevista aos profissionais.
Visita.

12.1.4. O laboratério define o grau de pureza da dgua reagente utilizada em suas andlises, a forma
de obtencao e o controle da qualidade?

Premissa: O laboratdrio clinico deve definir o grau de pureza da dgua reagente utilizada nas suas
anadlises, a forma de obtencdo, o controle da qualidade.

Fonte de informacgdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Relatério de controle da agua.
Contrato formal de prestagao de servigos.

12.1.5. O laboratdrio avalia os sistemas analiticos por meio de controle interno e externo de
qualidade?

Premissa: O laboratério deve monitorar a fase analitica por meio de controle interno e externo da
qualidade. Conforme RDC Anvisa n? 302/2005, o controle interno da qualidade envolve
procedimentos conduzidos em associacdo com o exame de amostras de pacientes para avaliar se o
sistema analitico esta operando dentro dos limites de tolerancia pré-definidos. Ja o controle externo
da qualidade refere-se a atividade de avaliacdo do desempenho de sistemas analiticos por meio de
ensaios de proficiéncia, andlise de padrdes certificados e comparacdes interlaboratoriais.

Fonte de informagdes e evidéncias: Relatério de controle de qualidade. Registros. Protocolos e
procedimentos. Contrato de prestacdo de servico de teste de proficiéncia. Certificado de
proficiéncia.

12.1.6.Ha protocolos e procedimentos implementados para emissdao de laudos de exames
laboratoriais?

Premissa: O laboratério clinico deve disponibilizar nos locais de realizacdo de testes laboratoriais
remotos procedimentos documentados orientando com relagdo as suas fases pré-analitica, analitica
e pos-analitica, incluindo a sistematica de revisdo de resultados e liberacdo de laudos por
profissional habilitado. As cdpias dos laudos de analise bem como dados brutos devem ser
arquivados pelo prazo cinco anos, facilmente recuperaveis e de forma a garantir a sua
rastreabilidade. Caso haja necessidade de retificacdo em qualquer dado constante do laudo ja
emitido, deve ser realizado em um novo laudo, de forma que fique clara a retificacado realizada.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevistas.

12.1.7.Ha padronizagao do registro dos exames laboratoriais realizados nas areas hospitalar e
ambulatorial e da guarda dos laudos conforme normativas vigentes?
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Premissa: O registro das solicitacdes e execucdo de exames deve ser padronizada no hospital. A
guarda das cépias dos laudos de andlise deve ser organizada e segura permitindo a rastreabilidade.

Fonte de informagles e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Consulta a amostra de
prontudrios de pacientes. Entrevistas.

12.1.8. Os resultados de exames laboratoriais sao disponibilizados em tempo habil de acordo com
as diretrizes do hospital?

Premissa: O tempo de realiza¢do até o resultado do exame varia de acordo com a complexidade do
exame que foi solicitado, seja devido a metodologia aplicada ou mesmo em fungdo da logistica do
proprio laboratério. O hospital deve definir, junto aos laboratérios préprio e terceirizados,
mecanismos que possibilitem a agilizacdo da libera¢do dos resultados em situa¢des de urgéncia para
os analitos cujos resultados demandem tomada imediata de decisdo (RDC Anvisa n2 302/2005).

Fonte de informagbGes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Prontudrio. Registros de
comunicacdo interna. Relatdrio dos indicadores monitorados.

12.1.9.0 hospital dispdoe de mecanismos que agilizem a cadeia logistica de solicitacio e
disponibilizagao de resultado de exames microbiolégicos para a tomada de decisao pelas equipes
assistenciais e de controle de infec¢ao?

Premissa: As liderancas do hospital deverdo garantir que a cadeia logistica dos exames
microbioldgicos seja estabelecida de forma 4gil e prdtica desde a solicitacdo até a disponibilizacao
dos resultados com acesso facil para os atores envolvidos no processo.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Software para divulgacdo de
resultados de exames microbioldgicos. Indicadores. Relatérios.

12.1.10. O hospital estabelece resultados criticos e implementa processo para informa-los
para a equipe assistencial?

Premissa: O hospital deve estabelecer resultados criticos que ameacem a vida do paciente ou
possam demandar ac¢des clinicas emergenciais ou de urgéncia, assim como um sistema
documentado para a comunicacdo desses resultados. Estes registros devem incluir: a) resultado
potencialmente critico; b) data e horario; c) responsavel pela comunicacdo; d) pessoa notificada; ou
e) impossibilidade de comunicacdo e motivo.

Fonte de informagdes e evidéncias: Relacdo de valores criticos de exames. Protocolos e
procedimentos. Registros no prontudrio do paciente.

12.1.11. O laboratério possui protocolos e procedimentos de biosseguranga atualizados e
documentados?

Premissa: Segundo a RDC Anvisa n2 302/2005, o laboratério clinico e o posto de coleta laboratorial
devem manter atualizados e disponibilizar, a todos os funcionarios, instrucbes escritas de
biosseguranca, contemplando, no minimo, os seguintes itens:

a) normas e condutas de seguranca bioldgica, quimica, fisica, ocupacional e ambiental;

b) instrucdes de uso para os equipamentos de protecdo individual (EPI) e de protecdo coletiva
(EPC);

c) procedimentos em caso de acidentes;
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d) manuseio e transporte de material e amostra bioldgica.

Fonte de informacgoes e evidéncias: Protocolos e procedimentos.

12.2. Realizagao de Exames de Imagem

12.2.1. Os pacientes recebem orientag¢Ges referentes aos exames de diagndsticos por imagem que
serdao submetidos, incluindo esclarecimentos sobre as condigdes necessarias ou limitantes para
realizacao dos exames?

Premissa: Os profissionais de saude devem fornecer orientagdes aos pacientes ou responsaveis,
incluindo o esclarecimento ao paciente sobre as condi¢bes de realizagdo dos exames de imagem,
preparo, administracdo de medicamentos, aquisicdo de imagens, observa¢des quanto aos
protocolos de seguranca do paciente, entre outros. As orientacdes devem ser realizadas na forma
de instrugdes escritas e verbais, em linguagem acessivel. Todas as orienta¢des repassadas também
devem ser registradas no prontuario do paciente.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros de orientacdes dos
exames de imagem entregues ao paciente ou responsavel. Entrevistas. Termo de livre
consentimento.

12.2.2.RE Os profissionais de saude conferem os dois identificadores do paciente antes de
submeté-lo a exames de diagndsticos por imagem?

Premissa: Conforme Protocolo de Identificacdo do Paciente, a confirmacdao da identificagdao do
paciente, deve ser realizada antes de qualquer cuidado, incluindo a realizagdo de exames. Os
profissionais responsaveis devem perguntar o nome ao paciente/familiar/acompanhante e conferir
os dois identificadores da pulseira do paciente com o pedido de exame de imagem, antes de iniciar
o procedimento, de administrar medicamentos e de realizarem procedimentos invasivos, assim
como em qualquer outro cuidado prestado.

Fonte de informagbes e evidéncias: Visita aos ambientes de realizacdo de exames de imagem.
Entrevista com o paciente e profissionais.

12.2.3. Ha protocolos e procedimentos implementados para emissao de laudos de exames de
diagndstico por imagem?

Premissa: Os servicos de diagndstico por imagem devem estabelecer protocolos e procedimentos
de emissdo de resultados, total ou parcial, em emergéncia, com base em diretrizes e evidéncias
cientificas.

Fonte de informacg0es e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevistas.

12.2.4. Ha padronizacdao do registro dos exames de imagem realizados nas areas hospitalar e
ambulatorial e da guarda dos laudos conforme normativas vigentes?

Premissa: O servico de diagndstico por imagem deve implementar protocolos e procedimentos
operacionais, assim como, arquivar toda documentacado, garantindo a sua rastreabilidade.

Fonte de informagbes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Consulta a amostra de
prontudrios. Entrevistas.
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12.2.5.0s servigos de diagnostico por imagem disponibilizam os resultados em tempo habil de
acordo com as diretrizes do hospital?

Premissa: O tempo de realizacdo até o resultado do exame deve ser pactuado com as liderancas e
documentado em protocolos e procedimentos, varia de acordo com a complexidade do exame que
foi solicitado, seja devido a metodologia aplicada ou mesmo em funcao da logistica do proprio setor.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Prontuario. Registros de
comunicagao interna. Relatdrio dos indicadores monitorados.

12.2.6. 0 hospital estabelece e implementa processo para informar os achados criticos de exames
de diagndsticos por imagem para equipe assistencial?

Premissa: Os achados criticos de exames que ameacem a vida do paciente ou possam demandar
ac¢Oes clinicas emergenciais ou urgentes devem ser comunicados tdo logo sejam constatados. Deve-
se estabelecer um sistema documentado para a comunicac¢do de resultados potencialmente criticos.
Estes registros devem incluir: a) resultado potencialmente critico; b) data e hordrio; c) responsavel
pela comunicagao; d) pessoa notificada ou impossibilidade de comunicacdo e motivo.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros no prontudrio do
paciente.

12.2.7.0s exames de diagnostico por imagem sao disponibilizados as demandas de urgéncia e
emergéncia durante 24 horas por dia, todos os dias da semana?

Premissa: Os exames de diagndstico por imagem devem ser disponibilizados as demandas de
urgéncia e emergéncia durante 24 horas por dia, todos os dias da semana.

Fonte de informagdes e evidéncias: Escalas de trabalho. Entrevistas com profissionais.
12.2.8. 0 servigo de diagnostico por imagem possui Programa de Protegdo Radioldgica (PPR)?

Premissa: Servicos de radiologia diagndstica ou intervencionista devem implementar Programa de
Protecdo Radioldgica, quando o servico utilizar radia¢Oes ionizantes para fins diagndsticos ou
intervencionistas (RDC n° 611/2022).

Fonte de informacgdes e evidéncias: PPR.
12.2.9. 0 servigo de medicina nuclear possui plano de protec¢ao radiolégica implementado?

Premissa: O hospital deve estabelecer e submeter a CNEN, em conformidade com suas resolucgdes,
um plano de protecdo radiolégica. Previamente a introducdo de quaisquer modificacGes em
projetos ou procedimentos que possam alterar as condi¢Oes de protecdo radioldgica, deve-se enviar
um novo plano ou uma complementag¢do ao plano anterior.

Fonte de informacdes e evidéncias: Plano de protecdo radiolédgica. Protocolos e procedimentos.
Visita as instalacOes. Entrevistas.

12.2.10. RE O servigo de diagndstico por imagem dispdoe de condigGes operacionais que
atendam aos requisitos de seguranca e protec¢ao radioldgicas para os trabalhadores, conforme
normas e regulamentos do servigo?

Premissa: Todo individuo ocupacionalmente exposto deve usar dosimetro individual durante sua
jornada de trabalho e enquanto permanecer em area controlada (Art. 65 da RDC Anvisa n°
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611/2022). Conforme NR 15, nas atividades em que “trabalhadores possam ser expostos a radiacdes
ionizantes, os limites de tolerancia, os principios, as obrigacdes e controles bdsicos para a protecao
do homem e do seu meio ambiente contra possiveis efeitos indevidos causados pela radiacdo
ionizante, sao os constantes da Norma CNEN-NN-3.01: ‘Diretrizes Basicas de Protegao Radioldgica’™.

Fonte de informagoes e evidéncias: Visita a unidade. Entrevista. Contrato com empresa prestadora
do servico de dosimetria. Relatdrios de dose.

12.2.11. O servigo de diagndstico por imagem possui mecanismos para avaliar a radiagao
ambiental, seja por meio de monitoragao de area ou de levantamento radiométrico?

Premissa: Um programa de monitoracdo de area deve ser implantado para comprovar os niveis
minimos de radiacdo, incluindo verificagcdo de blindagem e dos dispositivos de seguranca.

Fonte de informagdes e evidéncias: Relatdrios de levantamento radiométrico.

12.2.12. Ha protocolos e procedimentos que descrevam a otimizagao da dose empregada,
sempre que possivel, nos exames de diagndstico por imagem?

Premissa: Conforme RDC Anvisa n? 611/2022, "todos os procedimentos realizados em servigos de
radiologia diagndstica ou intervencionista devem observar os principios da justificacdo, da
otimizac¢ao, da limitacao da dose e da prevencgao de acidentes, de modo a garantir que a exposi¢ao
do paciente aos riscos inerentes de cada tecnologia seja a minima necessaria para garantir a
seguranca do paciente e a qualidade esperada das imagens e procedimentos”.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos.

12.2.13. Os servicos de diagndstico por imagem possuem Programa de Garantia da
Qualidade?

Premissa: Os servicos de diagndstica por imagem devem implementar Programa de Garantia da
Qualidade conforme item | do artigo 52 da RDC n? 611/2022. Este deve ser mantido atualizado e ser
disponibilizado a todos os colaboradores envolvidos.

Fonte de informagdes e evidéncias: Programa de garantia da qualidade.
12.2.14. O servigo de medicina nuclear emite relatério de avaliagdo periédica da CNEN?

Premissa: O servico de medicina nuclear deve assegurar o registro atualizado, em formato de
relatdrio, fazendo o uso de tabelas ou planilhas, das informacdes abaixo relacionadas:

a) Numero de exames realizados anualmente, discriminados mensalmente por tipo de exame;
b) Taxa mensal de repeticdo de exames discriminada por tipo de exames;
c) Carga de trabalho anual em termos de niumero de pacientes injetados;

d) Atividade total recebida pelo servico de medicina nuclear, além da administrada aos pacientes
injetados discriminada mensalmente por tipo de radionuclideo;

e) Dose efetiva acumulada anual e nos ultimos cinco anos, por individuo ocupacionalmente
exposto;

f) Dose equivalente anual, por individuo ocupacionalmente exposto, quando aplicavel.
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Fonte de informacgdes e evidéncias: Relatdrio de avaliacdo periddica atual. Indicadores. Plano de
melhoria da qualidade para melhoria de resultados.

12.2.15. O servigco de medicina nuclear registra os procedimentos com radioisétopos?

Premissa: O servico de medicina nuclear deve registrar os procedimentos com radioisétopos, de
forma a ter documentado todo o processo envolvido com esse tipo de produto no hospital.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros administrativos.
Indicadores.

12.2.16. Os radiofarmacos sdo acondicionados em local especifico em conformidade com
as normas vigentes?

Premissa: O acondicionamento, manipulagdo e administracdao dos radiofdrmacos devem ocorrer
nos locais apropriados para a atividade, estar em conformidade com a legislacdo vigente e com os
procedimentos descritos no plano de protecao radioldgica. Os radiofdrmacos devem ser
armazenados separadamente, em local exclusivo, preservando a integridade, identidade,
seguranca, qualidade e os requisitos de radioprote¢do. Quando liquido, deve ser armazenado em
recipiente descartdvel e blindado.

Fonte de informagdes e evidéncias: Visitas as instalagdes. Entrevistas. Plano de protecao
radioldgica.

12.2.17. O servigo gerencia os incidentes relacionados as complicagées referentes a
medicina nuclear?

Premissa: Deve ser estabelecido um conjunto de barreiras com intuito de mitigar eventos que levem
as situacdes de risco, adotando medidas corretivas para prevencdao de possiveis eventos ou
complicacdes. Conforme requisitos de seguranca e protecdo radioldgica para servicos de medicina
nuclear, o titular, o responsdvel técnico pelo servico e o supervisor de protecdo radioldgica, na
ocorréncia de incidente ou acidente envolvendo procedimento médico ou na eventualidade que
resulte em exposicdo médica diferente da pretendida, devem: | - investigar imediatamente o
ocorrido; Il - calcular ou estimar a dose recebida e sua distribuicdo no paciente injetado; Il - indicar
as acOes para prevenir sua reincidéncia; IV - aplicar todas as medidas corretivas sob sua
responsabilidade; V - registrar o incidente e o resultado da investigacdo sob a forma de relatdrio; e
VI - informar ao paciente injetado e ao seu médico sobre o incidente. Caso solicitado pela CNEN, o
titular deve submeter relatoério por escrito com detalhes sobre o incidente ou acidente, abrangendo
todas as acOes tomadas, bem como quaisquer outras informacdes que se julguem necessarias pela
CNEN.

Fonte de informagdes e evidéncias: Indicadores. Relatdrio de incidentes. Evidéncia das
providéncias tomadas frente a incidentes/acidentes. Evidéncia de envio de informac&o escrita ao
médico solicitante e ao paciente.

12.3. Realizagdao de Exames de Métodos Graficos

12.3.1.0s pacientes recebem orientacoes referentes aos exames de métodos graficos que sao
submetidos na area, incluindo esclarecimentos sobre as condi¢6es necessarias ou limitantes para
realizacao dos exames?

Manual de Requisitos do Programa Ebserh de Gestao da Qualidade — versao 03 Pagina 71 de 242



Premissa: Os profissionais que atuam em unidades que realizam exames de métodos graficos
devem prover ao paciente ou responsavel orientacGes e esclarecimentos quanto a indicacao,
limitacOes e preparo necessdrio para realizacdo de exames, bem como possuir mecanismos que
garantam a continuidade da atencdo ao paciente quando houver necessidade de remoc¢do ou para
realizacdo de exames que ndo existam no proprio local. As orientacdes devem ser realizadas na
forma de instrucbes escritas e verbais, em linguagem acessivel. Todas as orientacdes repassadas
também devem ser registradas no prontudrio do paciente.

Fonte de informag¢Ges e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevistas. Registros de
orientagdes dos exames entregues ao paciente ou responsavel.

12.3.2.RE Os profissionais de saude conferem os dois identificadores do paciente antes de
submeté-lo a exames de métodos graficos?

Premissa: Conforme Protocolo de Identificacdo do Paciente, a confirma¢ao da identificagdao do
paciente, deve ser realizada antes de qualquer cuidado, incluindo a realizagdo de exames. Os
profissionais responsaveis devem perguntar o nome ao paciente/familiar/acompanhante e conferir
os dois identificadores da pulseira do paciente com o pedido de exame de métodos graficos, antes
de iniciar o procedimento, assim como em qualquer outro cuidado prestado.

Fonte de informagdes e evidéncias: Visita aos ambientes de realizacdo de exames de métodos
graficos. Entrevista com o paciente e profissionais.

12.3.3.0s resultados de exames de métodos graficos sao disponibilizados em tempo habil de
acordo com as diretrizes do hospital?

Premissa: O tempo de realiza¢cdo até o resultado do exame deve ser pactuado com as liderancas e
documentado em protocolos e procedimentos, varia de acordo com a complexidade do exame que
foi solicitado, seja devido a metodologia aplicada ou mesmo em funcao da logistica do proprio setor.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Prontuario. Registros de
comunicacdo interna. Relatério dos indicadores monitorados.

12.3.4.Ha padronizagao do registro dos exames de métodos graficos realizados nas areas
hospitalar e ambulatorial e da guarda dos laudos?

Premissa: As unidades que realizam diagndstico por métodos graficos devem possuir um sistema
de guarda de documentacdo, registros e procedimentos de forma organizada e segura.

Fonte de informag¢Ges e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Consulta a amostra de
prontudrios de pacientes. Entrevistas.

13. TRATAMENTO DE PACIENTES
13.1. Tratamento

13.1.1. 0 hospital implementa a¢Ges para reduzir barreiras fisicas, de idioma, culturais e outras
para o acesso e a prestac¢ao de cuidados?

Premissa: O hospital deve implantar agdes que reduzam os diversos tipos de barreiras da
comunicacdo e do cuidado.
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Fonte de informagdes e evidéncias: Projeto de comunicac¢do visual implantado de acordo com o
Manual de Sinalizacdo da Rede Ebserh. Lista de Profissionais que falam linguas estrangeiras e de
sinais.

13.1.2.0s pacientes recebem orientagdes referentes aos procedimentos terapéuticos que sao
submetidos?

Premissa: Os profissionais de salde devem fornecer orientacdes aos pacientes ou responsaveis, na
forma de instrugbes escritas e verbais, em linguagem acessivel, sobre os procedimentos
terapéuticos que serdao submetidos, incluindo informagdes sobre o preparo, pré-administragao,
cuidados durante a administracao (ex.: radioprote¢do), resultado esperado e seguimento pos-
tratamento. Todas as orientacGes repassadas também devem ser registradas no prontuario do
paciente.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros em prontuario.
Registros de ouvidoria. Material instrucional. Visita. Entrevista.

13.1.3. RE Os profissionais de saude conferem os dois identificadores do paciente antes de
submeté-lo a procedimentos terapéuticos?

Premissa: Conforme Protocolo de Identificacdo do Paciente, a confirma¢ao da identificagdao do
paciente, deve ser realizada antes de qualquer cuidado, incluindo procedimentos terapéuticos. Os
profissionais responsdaveis devem perguntar o nome ao paciente/familiar/acompanhante e conferir
os dois identificadores da pulseira dos pacientes com os identificadores dos rétulos, antes de
administrarem medicamentos, de entregarem dietas, de instalarem sangue e hemocomponentes,
e de realizarem procedimentos invasivos, assim como em qualquer outro cuidado prestado. (Anvisa,
Protocolo de identificacdo de pacientes).

Fonte de informagodes e evidéncias: Visita aos ambientes de prestacdo do cuidado. Entrevista com
o paciente e profissionais.

13.1.4. RE Os profissionais tém conhecimento dos direitos dos pacientes e podem explicar suas
responsabilidades na prote¢do desses direitos?

Premissa: O hospital e seus profissionais deverdo divulgar os direitos dos usuarios e assegurar que
eles sejam cumpridos em todas suas fases orientando-se pelas conquistas ja asseguradas em lei e
ampliando os mecanismos de sua participacao ativa, e de sua rede sociofamiliar, nas propostas de
plano terapéutico, acompanhamento e cuidados em geral (Ministério da Saude, Cartilhas da Politica
Nacional de Humanizac3o).

Fonte de informag¢des e evidéncias: Entrevista com os profissionais. Comprovacdes de
capacitagoes.

13.1.5. 0 hospital informa ao paciente e seus familiares sobre o processo de doa¢ao e obtengdo
de drgaos e outros tecidos?

Premissa: O hospital devera orientar familiares sobre o processo de doagao e obtengao de érgaos
ou tecido e sé podera agir com prévia autorizagao.

Fonte de informagdes e evidéncias: Termo de Doagdo de Orgdos e Tecidos. Entrevistas. Cartilhas.

13.1.6. RE Os pacientes e familiares sdo informados, até o ponto que desejarem (considerando-se
o direito do paciente a informagao e ao sigilo), sobre a condigdo clinica, os tratamentos propostos,
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o nome do profissional que presta o tratamento, os beneficios e os riscos em potencial, além das
possiveis alternativas de tratamento?

Premissa: E direito da pessoa ter atendimento adequado, com qualidade, no tempo certo e com
garantia de continuidade do tratamento, para isso deve ser assegurado as informacdes sobre o seu
estado de saude, de maneira clara, objetiva, respeitosa, compreensivel.

Fonte de informagodes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. TCLE assinado em prontudrios de
pacientes. Entrevista com pacientes, familiares e responsaveis.

13.1.7.RE O hospital considera o direito dos pacientes a privacidade e ao sigilo dos cuidados?

Premissa: E direito da pessoa, na rede de servicos de saulde, ter atendimento humanizado,
acolhedor, livre de qualquer discriminagao, restricdo ou negacdao em virtude de idade, raga, cor,
etnia, religido, orientacdo sexual, identidade de género, condi¢des econbmicas ou sociais, estado
de saude, de anomalia, patologia ou deficiéncia, garantindo-lhe nas consultas, nos procedimentos
diagndsticos, preventivos, cirdrgicos, terapéuticos e internagdes, o seguinte:

Devem ser elaborados e implementados protocolos e procedimentos relacionados a privacidade e
sigilo dos cuidados ao paciente.

Fonte de informagdes e evidéncias: Entrevista. Visita diagndstica. Protocolos e procedimentos.
13.1.8.RE O hospital adota medidas que zelam pelo direito a privacidade fisica de seus pacientes?

Premissa: O hospital deve implementar protocolos e procedimentos que tratem do direito a
privacidade fisica de seus pacientes em todos os ambientes institucionais (Portaria de Consolida¢ao
n? 1/2017, art. 59).

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Lista de capacitacdo dos
profissionais. Visita aos ambientes de prestacdo do cuidado. Entrevista com os profissionais,
pacientes e familiares/cuidadores.

13.1.9. 0 hospital dispoe de atendimento de servigo social de modo a respeitar as necessidades
individuais dos pacientes?

Premissa: O hospital deve ser entendido como uma das instituicGes que compdem a rede de
servicos e equipamentos sociais de cada localidade e regido, de modo a otimizar ndo apenas os
recursos da Ebserh como os recursos publicos em seu amplo aspecto. O servico social deve contar
com sistematica de atendimento, de modo a desenvolver suas atividades, respeitando a
necessidade individual de cada paciente, registrando e documentando em prontudrio o
atendimento e os procedimentos prestados, de forma legivel, com assinatura e carimbo, conforme
a identificacdo profissional.

Fonte de informacgoes e evidéncias: Registro em prontuario. Entrevistas.

13.1.10. Ha abordagem integral do cancer no hospital com envolvimento dos profissionais
dos servigos de terapia antineoplasica, radioterapia e medicina nuclear e intercambio com outros
servigos?

Premissa: Os colaboradores dos servigos de terapia antineopldsica, radioterapia e medicina nuclear
devem realizar abordagem integral do cancer e intercambio com outros servigos.
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Fonte de informacgdes e evidéncias: Prontuario do paciente. PTS. Registros de encontros. Lista de
presenca.

13.1.11. Existem protocolos e procedimentos voltados para a continuidade de cuidados ao
paciente e seguimento dos casos atendidos, visando a melhoria da técnica e acompanhamento
do tratamento?

Premissa: O hospital deve prover mecanismos de coordenacdo, continuidade do cuidado e
integracdo assistencial com intuito de promover a adequada transi¢ao do cuidado, registro de
procedimentos nos prontuarios, checagem de prescri¢des, passagem de plantao.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros em prontuario.
Instrumento de passagem de plantdo. Modelos de evolugdo. Entrevista com profissionais.

13.1.12. RE O hospital dispde de protocolos e procedimentos atualizados, implementados e
de facil acesso, que instruam os profissionais para a prescri¢ao segura de medicamentos?

Premissa: Devem ser elaborados protocolos e procedimentos sobre a prescricdo segura de
medicamentos que definam a estrutura da prescri¢do, o sistema a ser utilizado para prescri¢ao (e
0s casos em que podera ser adotada a prescricdo manual, quando aplicavel), localizagdo de acesso
a lista de medicamentos padronizados, normas quanto ao uso de abreviaturas e de expressao vagas,
padronizacdo quanto a apresentacao de posologia, diluicdo, velocidade de infusdo e via de
administracdo, indicacdo de alergias do paciente (Anvisa, Protocolo de Seguranca na Prescri¢ao, Uso
e Administracdo de Medicamentos).

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros em prontuario.
Entrevista.

13.1.13. RE Ha campanhas periddicas sobre prescricdo segura junto aos prescritores
docentes, profissionais, residentes e estudantes?

Premissa: Com a prerrogativa de promover a prescri¢cdo segura, deverao ser realizadas campanhas
educativas periddicas pelo setor de farmacia envolvendo todos os prescritores docentes,
profissionais, residentes e estudantes. Tais campanhas devem ser realizadas no minimo
semestralmente.

Fonte de informagGes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevistas. Relatérios de
campanhas. Projeto e programa das campanhas.

13.1.14. RE Os medicamentos sujeitos a controle especial sdo dispensados e controlados de
acordo com as normativas vigentes?

Premissa: O controle de medicamentos sobre controle especial deve seguir legislacdo especifica
(Protocolo de seguranca na prescricao, uso e administracdo de medicamentos, p. 24). "O controle
deverd ser realizado, preferencialmente, com o uso de sistema de informacdo, e seu consumo
registrado por paciente, de modo a gerar todos os relatérios de consumo compativeis com a
prestacdao de contas da movimentacdao desses medicamentos junto aos dérgdos de fiscalizacao
sanitaria. O inventario desses medicamentos deverd ser periddico e as ndao conformidades
investigadas detalhadamente, pelo farmacéutico" (Diretrizes Ebserh para a Farmacia Hospitalar). A
Portaria n? 344/1998, que aprova o Regulamento Técnico sobre substdncias e medicamentos
sujeitos a controle especial, deve ser seguida pelo hospital.
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Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros administrativos.
Inventdrio de estoque. Sistema de controle de estoque (Ex.: AGHU).

13.1.15. RE O hospital dispde de protocolos e procedimentos que instruam as profissionais
sobre a dispensacdo de medicamentos conforme normativas vigentes?

Premissa: Conforme Diretrizes para Farmacia Hospitalar, cabe a filial elaborar, manter atualizado e
disponivel (impresso e no site da instituicdo) o manual de procedimentos da Farmacia. Nesse
sentido, devem ser elaborados e instituidos protocolos e procedimentos relacionados ao processo
de dispensa¢dao de medicamentos, incluindo, mas ndo se limitando a estes: analise de prescricao
antes da separagdo, separagdo de medicamentos, conferéncia de medicamentos separados,
identificacdo de medicamentos potencialmente perigosos. (Anvisa, Protocolo de Seguranca na
Prescricdo, Uso e Administracdo de Medicamentos).

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevistas. Visita a farmdcia
hospitalar e ambulatorial.

13.1.16. RE O hospital possui protocolos e procedimentos padronizados para tratamento de
lesdes cutaneas?

Premissa: Faz-se necessaria a inclusdo de protocolos e procedimentos baseados em evidéncias e
sistemas de documentacdo padronizados, em nivel organizacional, como parte de um plano de
melhoria da qualidade para reduzir a prevaléncia de lesdes de pele. (Anvisa, Protocolo para
prevencao de Ulcera por pressao).

Fonte de informagGes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Prontudrios de pacientes.
Entrevistas.

13.1.17. RE O hospital possui protocolos e procedimentos implementados relacionados a
comunicagao de noticias dificeis?

Premissa: O hospital deve constituir protocolos e procedimentos como ferramentas aos
profissionais, além de promover capacitacdo, para abordagem de assuntos delicados, de forma
segura e humanizada. Todos os profissionais devem ser capacitados segundo esses documentos.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Lista de presenca ou relatérios
de capacitacdo ou outras evidéncias de capacitacdo (certificados).

13.1.18. Existem protocolos e procedimentos implementados para o atendimento de
usudrios internos e externos em situagdes de emergéncia?

Premissa: O hospital deve implementar protocolos e procedimentos que estabelecam o
atendimento a usuarios internos e externos em emergéncia.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Prontuarios de pacientes que
necessitaram de atendimento de emergéncia. Entrevista com profissionais.

13.2. Tratamento Ambulatorial

13.2.1.S30 ofertados servigos de atencao farmacéutica ambulatorial?
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Premissa: Na atencdo farmacéutica ambulatorial, estdo incluidas as atividades de orientacdo e
seguimento farmacoterapéutico dos pacientes ambulatoriais, devendo haver critérios definidos
para o seguimento dos pacientes. Nas farmacias ambulatoriais, deve-se realizar orientacdo e
aconselhamento do paciente previamente a dispensacdo dos medicamentos (Programa Nacional de
Seguranca do Paciente, p. 27). A dispensacdo ambulatorial deverd ser realizada sobre a
responsabilidade do farmacéutico, devendo ser acompanhada de orientacdo ao paciente ou o
responsavel ou cuidador sobre o medicamento dispensado, esclarecendo duvidas e fornecendo
orientagdes sobre a farmacoterapia e os cuidados em saude complementares (Diretrizes Ebserh
para a Farmacia Hospitalar, p. 60).

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Visita. Entrevista. Material de
divulgacdo ao paciente disponivel e atualizado.

13.2.2.0 hospital disponibiliza programas de acompanhamento multiprofissional a pacientes
acometidos por doengas cronicas?

Premissa: O hospital deve disponibilizar programas de acompanhamento multiprofissional, que
garantam o cuidado integral aos pacientes acometidos por doengas cronicas. Os pacientes e seus
familiares, responsaveis ou cuidadores devem ser envolvidos nas discussdes da equipe
multiprofissional.

Fonte de informagbes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros em prontuarios de
pacientes. Entrevista com pacientes que participam dos programas.

13.2.3. 0 hospital disponibiliza agdes de educa¢do em saude para os pacientes e a comunidade?

Premissa: O hospital deve disponibilizar a¢gdes de educacdao em saude para os pacientes e para a
comunidade, considerando as interfaces existentes em seu contexto: instituicdo de ensino
(docentes e estudantes), servicos de saude (gestores, profissionais e trabalhadores) e comunidade
(usudrios e cidadaos).

Fonte de informacgoOes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros de educacdo em saude.
Entrevista com pacientes. Programacao, listas de presenca e relatérios de eventos de educacdo em
saude.

13.2.4.A area de cirurgia ambulatorial possui circulagdo restrita de pessoas com as devidas
sinaliza¢Ges?

Premissa: A drea de cirurgia ambulatorial deve possuir circulacdo restrita de pessoas com as devidas
sinalizacOes quanto a restricdo de acesso a profissionais e pacientes em procedimentos no local.
Devem ser elaborados e implementados protocolos e procedimentos que descrevam a restricdo de
circulacdo de pessoas na area.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Visita a area. Entrevista com os
profissionais.

13.3. Tratamento Ambulatorial Especializado: Radioterapia

13.3.1. A radioterapia possui plano de protec¢ao radioldgica implementado?
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Premissa: O hospital deve estabelecer e submeter a CNEN, em conformidade com suas resolucdes,
um plano de protecdo radiolégica. Previamente a introducdo de quaisquer modificacbes em
projetos ou procedimentos que possam alterar as condices de protecao radioldgica, deve-se enviar
um novo plano ou uma complementacdo ao plano anterior.

Fonte de informacgdes e evidéncias: Plano de protecdo radioldgica. Protocolos e procedimentos.
Visita as instalacdes. Entrevistas.

13.3.2.RE Os profissionais utilizam dosimetros pessoais conforme programa de monitoramento
individual da dose ocupacional?

Premissa: “Todo individuo ocupacionalmente exposto deve usar dosimetro individual durante sua
jornada de trabalho e enquanto permanecer em drea controlada.

| - O dosimetro deve ser utilizado estritamente como estabelecido nas instru¢ées de uso do
fabricante e no Programa de Protecao Radioldgica;

Il - O dosimetro deve ser trocado mensalmente;

[ll - Cada dosimetro sera utilizado por um Unico usuario, exclusivamente no servico de saude ou
setor para o qual foi adquirido; e

IV - Quando nao estiver em uso, o dosimetro individual deve ser mantido junto ao dosimetro padrado
em local seguro da drea livre, em conformidade com as instrugdes de uso do fabricante, sobre a
responsabilidade do responsavel legal, ou do profissional formalmente designado por ele.”
(Resolucdo n2 38, de 4 de junho de 2008).

Fonte de informacgdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Relatérios. Indicadores. Visita a
unidade. Entrevistas.

13.3.3. O hospital gerencia os incidentes relacionados as complicagoes referentes a radioterapia?

Premissa: Deve ser estabelecido um conjunto de barreiras com intuito de mitigar eventos que levem
as situacOes de risco, adotando medidas corretivas para prevencdao de possiveis eventos ou
complicacoes. Sistema de notificacdo implementado. O titular, o responsavel técnico e o
especialista em fisica médica de radioterapia devem investigar imediatamente qualquer incidente
ou acidente ocorrido no tratamento ou fracdo de tratamento terapéutico administrado a um
paciente. Na ocorréncia de algum incidente ou acidente no tratamento diferente do planejado, o
responsavel técnico e o especialista em fisica médica de radioterapia devem:

Submeter a CNEN, no prazo de 30 dias apds a identificacdo do incidente ou acidente, um relatério
gue esclareca as suas causas e consequéncias, bem como as providéncias tomadas para mitigar seus
efeitos e a recorréncia do evento.

Informar por escrito ao paciente e ao médico solicitante sobre o incidente ou acidente.

Fonte de informagodes e evidéncias: Indicadores. Relatério de incidentes. Evidéncia das providéncias
tomadas frente a incidentes/acidentes. Evidéncia de envio de informacdo escrita ao médico
solicitante e ao paciente.

Manual de Requisitos do Programa Ebserh de Gestao da Qualidade — versao 03 Pagina 78 de 242



13.4. Tratamento Ambulatorial Especializado: Terapia Antineoplasica

13.4.1. A prescricdo médica de terapia antineopldsica é avaliada pelo farmacéutico quanto aos
aspectos legais e técnicos de modo a promover o uso adequado de medicamentos, antes do
preparo?

Premissa: O farmacéutico deve avaliar a prescricdo médica, quanto a verificacdo do disposto nos
protocolos clinicos, observacdo das doses maximas didrias e cumulativas, com foco na
biosseguranca e uso seguro pelo paciente (PRC GM/MS n2 2/2017), indicagdo, doses, frequéncia,
horarios, vias de administracao, formas farmacéuticas, reconstituicao, diluicdo, tempo e velocidade
de infusdo e duragdo do tratamento. O responsavel pelo processo de preparagao deve avaliar a
prescricdo médica conforme adequacgdo desta aos protocolos estabelecidos, legibilidade e registro
no CRM, viabilidade, estabilidade e compatibilidade fisico-quimica dos componentes entre si antes
da sua manipulagdo (Item 5.2, RDC Anvisa n2 220/2004). No desenvolvimento destas atividades o
farmacéutico devera antes da realizagcdao da manipulagao, sanar todas as duvidas, diretamente com
o prescritor, mantendo registro sistematizado das analises realizadas, problemas identificados e
intervencgdes (PRC GM/MS n2 2/2017).

Fonte de informagbes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros em prontudrio de
intervengdes realizadas. Entrevista.

13.4.2. A prescricao médica de terapia antineoplasica é avaliada pelo enfermeiro quanto a
viabilidade, interagbes medicamentosas, medicamentos adjuvantes e de suporte, antes da
administragao?

Premissa: A prescricdo médica deve ser avaliada pelo enfermeiro quanto a viabilidade, intera¢des
medicamentosas, medicamentos adjuvantes e de suporte, antes da sua administracdo (item 3.4,
RDC Anvisa n2 220/2004).

Fonte de informagOes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros em prontudrio.
NotificagOes de incidentes. Entrevista.

Y

13.4.3. Ha protocolos e procedimentos relacionados a administragdo segura da terapia
antineoplasica?

Premissa: Na etapa de administracdo da terapia antineopldsica, devera ser realizada inspecao visual
das amostras, para assegurar a integridade fisica da embalagem, auséncia de particulas,
precipitacOes e separacdo de fases. Deve haver protocolos e procedimentos implementados que
padronizem essa atividade, bem como outras que assegurem a administracdo segura da terapia
antineoplasica.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevista a profissionais e
pacientes.

13.4.4.Ha atendimento de emergéncia para os pacientes da oncologia para atendimento de
intercorréncias do tratamento?

Premissa: O hospital deve contar com atendimento de emergéncia para atender intercorréncias
relacionadas a terapia antineoplasica, localizado no préprio local ou em darea contigua, com boa
acessibilidade e condi¢des de funcionamento, devendo conter, minimamente:

a) eletrocardiografo;

Manual de Requisitos do Programa Ebserh de Gestao da Qualidade — versao 03 Pagina 79 de 242



b) carrinho de emergéncia com monitor cardiaco e desfibrilador;
c) AMBU com reservatoério;

d) medicamentos de emergéncia;

e) ponto de oxigénio;

f) aspirador portatil; e

g) material de intubacdo.

Fonte de informagdes e evidéncias: Escala de profissionais. Registro em prontuario. Registros de
ouvidoria.

13.4.5. RE Ha notificagbes sistematicas de incidentes relacionadas ao processo de terapia
antineoplasica?

Premissa: Notificacdes relacionadas a desvio de qualidade ou aos processos que envolvem as
terapias antineoplasicas devem ser realizadas por escrito e analisadas pela equipe multidisciplinar
de terapia antineoplasica, a qual estabelecera investigacGes sobre os incidentes, implementando
medidas corretivas, realizando todo registro do processo e esclarecendo por escrito o notificador.
(RDC n? 220, de 21 de setembro de 2004).

Fonte de informagodes e evidéncias: Sistema de notificacdo implementado. Registros de a¢des pos-
notificacdo. Indicadores.

13.4.6. Existem protocolos e procedimentos definidos e implementados para o atendimento de
acidentes de puncgdo, extravasamento de antineoplasicos e outros eventos adversos?

Premissa: Deverdo ser elaborados e implementados protocolos e procedimentos para atendimento
de incidentes de puncdo, extravasamento de antineopldsicos e outros eventos adversos,
descrevendo todas as atividades necessarias para execucdo pelos profissionais para seguranca do
paciente e do trabalhador, bem como os materiais necessarios, assim como realizados os registros
desses incidentes.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros em prontudrio.
NotificagOes de incidentes. Entrevistas.

13.4.7.Ha kit de derramamento disponivel nas areas de manipulagdo, armazenamento e
administracdo de terapia antineoplasica, conforme normativas vigentes?

Premissa: Deve-se manter kits de derramamento devidamente identificados e disponiveis em todas
as areas onde sdo realizadas atividades de manipulacdo, armazenamento e administracdo de
terapia antineopldsica, contendo, no minimo, luvas de procedimentos, avental de baixa
permeabilidade, compressas absorventes, protecdo respiratdria, protecao ocular, sabao, descri¢do
do procedimento e o formuldrio para o registro do acidente, recipiente identificado para
recolhimento dos residuos conforme legislacao.

Fonte de informagodes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Visita. Entrevista aos profissionais.

13.4.8.RE Ha protocolos e procedimentos de biosseguranca atualizados, implementados e
disponiveis aos colaboradores relacionados a terapia antineoplasica?
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Premissa: O setor de terapia antineopldsica deve elaborar protocolos e procedimentos que
viabilizem mecanismos para desenvolvimento da biosseguranca em todas as etapas da terapia
antineoplasica conforme RDC Anvisa n2 220/2004.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros em prontudrio.
NotificacOes de incidente. Visita. Entrevista.

13.5. Assisténcia Nefroldgica
13.5.1. 0 hospital monitora a fila de espera para procedimentos de terapia dialitica?

Premissa: A organizac¢do e o funcionamento do cuidado a pessoa com doenga renal cronica na Rede
de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencgas CrOnicas observardo a garantia do acesso por meio
da regulacdo de todas as modalidades de tratamento dialitico. Cabe aos estabelecimentos de saude
que ofertem procedimentos de terapia dialitica monitorar a fila de espera para os procedimentos
de terapia dialitica de sua instituicdo. Nos casos em que o servico for ofertado por empresa
terceirizada, o hospital deve certificar-se de que a execugdo dos servicos estd sendo realizada
conforme preconizado.

Fonte de informagGes e evidéncias: Sistema informatizado de controle, planilha eletrénica ou outro
documento que apresente os indicadores de demanda por procedimentos de terapia dialitica.

13.5.2. RE Ha notificagGes sistematicas de incidentes relacionadas a terapia renal substitutiva?

Premissa: Notificar incidentes de seguranca regularmente é uma pratica para a promogao da cultura
de seguranca do paciente, identificacdo de riscos no sistema de salde e aprendizagem para a
reducao de riscos.

Fonte de informagodes e evidéncias: Sistema de notificacdo implementado. Registros de a¢des pos-
notificacdo. Indicadores.

13.5.3.RE O hospital dispde de protocolos e procedimentos sobre prevencdo de eventos adversos
relacionados ao reuso dos dialisadores e linhas?

Premissa: “Sabe-se que a reutilizacdo de dispositivo médico hospitalar oferece potencial risco ao
paciente, se contaminado ou danificado. Assim, a instalacdo de medidas de prevencdo e a
sistematizacdo dos processos de trabalho é o recurso fundamental para o aumento da qualidade
desses servicos, buscando com isso reduzir ou anular a possibilidade da transmissdo de infec¢des
virais e bacterianas entre os pacientes em servicos de didlise.” (OrientacGes para o preenchimento
da avaliacdo nacional das praticas de seguranca do paciente em servicos de didlise, 2022).

Fonte de informacgoes e evidéncias: Protocolos e procedimentos.

13.5.4.RE O hospital dispoe de protocolos e procedimentos de prevengdo da transmissdo de HIV,
das hepatites B/C e de tratamento da hepatite C nos servigos de dialise?

Premissa: “Pacientes submetidos a tratamento dialitico comp&em um grupo de risco para HIV e
hepatite B e C, uma vez que, além do comprometimento da imunidade, sdo submetidos a frequentes
transfusdes de sangue e/ou hemoderivados, além de serem expostos aos riscos inerentes da
assisténcia a saude nos servicos de didlise, como por exemplo, o préoprio procedimento
hemodialitico, o uso da maquina de didlise por varios pacientes, entre outros. Esses riscos sao
potencializados por falhas nos processos de trabalho. Nesse sentido, é fundamental que medidas
de prevencdo especificas sejam definidas e implementadas nesses servigos.” (Orientagdes para o
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preenchimento da avaliagcdo nacional das praticas de seguranca do paciente em servicos de didlise,
2022).

Fonte de informacgoes e evidéncias: Protocolos e procedimentos.

13.5.5.RE O hospital dispde de protocolos e procedimentos de prevengdao de eventos adversos
relacionados ao acesso vascular de pacientes em didlise?

Premissa: “Os incidentes associados ao acesso vascular para hemodidlise estdo entre os mais
prevalentes nos servigcos de dialise, podendo levar a complicagdes graves e ébito. Esses eventos
adversos podem ser evitados por meio de melhorias dos processos assistenciais, dessa forma a
definicdo de protocolos e treinamento da equipe e monitoramento desses eventos s3ao
fundamentais para a seguranca dos pacientes submetidos a hemodialise.” (Orienta¢Ges para o
preenchimento da avaliagcao nacional das praticas de seguranca do paciente em servigos de dialise,
2022).

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos.

13.5.6. 0 hospital realiza o monitoramento dos parametros indicadores de efetividade da solugao
esterilizante, no minimo, uma vez ao dia, antes do inicio das atividades?

Premissa: O hospital deve realizar o monitoramento dos parametros indicadores de efetividade da
solucdo esterilizante, como concentragdo, pH ou outros, no minimo, uma vez ao dia, antes do inicio
das atividades.

Fonte de informagdes e evidéncias: Indicadores de efetividade monitorados, registrados
diariamente.

13.5.7.RE Os dialisadores processados e o recipiente de acondicionamento possuem identificagao
legivel (com os dois identificadores do paciente) ou outros mecanismos que impeg¢am a troca?

Premissa: O dialisador processado e o recipiente de acondicionamento deverdo possuir
identificacdo legivel, nome completo do paciente ou outros mecanismos que impeg¢am a troca. O
recipiente de acondicionamento deve possuir caracteristicas que garantam a estabilidade da
solucdo, ser individualizado, com tampa, limpo e desinfetado. Devem ser elaborados protocolos e
procedimentos referentes a identificacdo de dialisador e recipiente.

Fonte de informagdes e evidéncias: Observacoes. Entrevistas. Protocolos e procedimentos.

13.6. Tratamento Hospitalar
13.6.1.RE O hospital reavalia diariamente o risco de queda de todos os pacientes internados?

Premissa: O hospital deverda empregar a avaliacdo do risco de queda no momento da admissdo do
paciente, reavaliando-o diariamente até a alta do paciente, com isso, aumentando a seguranca do
paciente e melhorando a qualidade da assisténcia.

Fonte de informacgoes e evidéncias: Prontuarios de pacientes.

13.6.2.RE O hospital utiliza processo de reavaliagao diaria de risco de desenvolvimento de LPP
para todos os pacientes internados?

Premissa: A complexidade e a gravidade dos pacientes internados resultam na necessidade de
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reavaliagao diaria do potencial e do risco de desenvolvimento de LPP. A reavaliagdo didria permite
aos profissionais de saldde ajustar sua estratégia de prevencdo conforme as necessidades do
paciente. O grau de risco, conforme especificado em varias ferramentas, permite que os
profissionais implantem estratégias individualizadas para os pacientes. (Anvisa, Protocolo para
prevencdo de Ulcera por pressao).

Fonte de informacgdes e evidéncias: Prontuarios de pacientes. Indicador.

13.6.3.RE Visitantes e acompanhantes de pacientes internados recebem orientagao verbal e
escrita estimulando a adesdo as praticas e normas da unidade, como aquelas voltadas para o
controle de infec¢ao?

Premissa: Deve ser assegurado o fornecimento de orientagdes aos familiares e aos pacientes,
quando couber, em linguagem clara, sobre o estado de saude e a assisténcia a ser prestada desde a
admissdo até a alta. Deve-se também orientar os familiares e acompanhantes dos pacientes sobre
acdes de controle de infec¢dao e eventos adversos.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevista com profissionais.
Entrevista com visitantes e acompanhantes. Folders com informacgdes. Cartazes informativos.

13.6.4. 0 hospital desenvolve projeto terapéutico singular (PTS), de forma multiprofissional, com
a participacdo do paciente e da familia, para os casos mais complexos?

Premissa: O PTS refere-se ao "plano de cuidado de cada paciente, resultado da discussdo da equipe
multiprofissional, com o objetivo de avaliar ou reavaliar diagndsticos e riscos, redefinindo as linhas
de intervencdo terapéutica dos profissionais envolvidos no cuidado" (Art. 59, inciso XVII, Anexo
XXIV, PRC n2 2/2017). O Plano Terapéutico deve ser "elaborado de forma conjunta pelas equipes,
especialmente quando se tratar de um usudrio com quadro clinico complexo ou de alta
vulnerabilidade, com o objetivo de reavaliar diagndsticos e redefinir as linhas de intervencao
terapéutica, devendo ser registrado em prontudrio unificado compartilhado pela equipe
multiprofissional" (Art. 12, paragrafo 42, Anexo XXIV, PRC n2 2/2017). Os profissionais dos diferentes
servicos do hospital devem desenvolver PTS com condutas terapéuticas articuladas, conforme as
peculiaridades de cada caso, decorrentes de discussGes de equipe multiprofissional, que
considerem a participacdo de pacientes, familiares e cuidadores (Diretriz Ebserh de Humanizacao).

Fonte de informacgdes e evidéncias: Fichas de processos. Protocolos e procedimentos. Registros
em prontudrios de pacientes para investigar se o PTS possui diagndstico, definicdo de metas, divisao
de responsabilidades e reavaliacdo. Entrevista com os pacientes e familiares/cuidadores para
averiguar se estdo sendo envolvidos no PTS e se percebem bons resultados. Entrevista com os
profissionais para averiguar de que forma desenvolvem o PTS.

13.6.5. 0 hospital implementa a clinica ampliada?

Premissa: A clinica ampliada contribui para uma abordagem clinica do adoecimento e do
sofrimento, utilizando recursos que permitam enriquecimento dos diagndsticos e a qualificacdo do
didlogo (tanto entre os profissionais de saude envolvidos no tratamento quanto destes com o
usudrio), de modo a possibilitar decisGes compartilhadas e compromissadas com a autonomia e a
saude dos usuarios do SUS.

As propostas da clinica ampliada sdo:
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a) compromisso com o sujeito e ndo sé com a doenga;

b) reconhecimento dos limites dos saberes e a afirmacdo de que o sujeito é sempre maior que os
diagndsticos propostos;

c) afirmacdo do encontro clinico entre dois sujeitos (trabalhador de saude e usuario) que se
coproduzem na relacdo que estabelecem;

d) busca do equilibrio entre danos e beneficios gerados pelas praticas de saude;
e) aposta nas equipes multiprofissionais e transdisciplinares;

f) fomento da corresponsabilidade entre os diferentes sujeitos implicados no processo de producdo
de saude (trabalhadores de saude, usuarios e rede social);

g) defesa dos direitos dos usuarios.

Fonte de informagdes e evidéncias: Registro em prontudrio do paciente. Entrevista com o paciente.
Registro de reunides clinicas interprofissionais. Conferéncias/reunides familiares interprofissionais.
PTS. Visita multiprofissional.

13.6.6.S30 realizadas visitas multiprofissionais aos pacientes com envolvimento das diferentes
especialidades?

Premissa: As visitas multiprofissionais aos pacientes visam garantir que toda a equipe
multidisciplinar envolvida nos cuidados ao paciente esteja alinhada a conduta terapéutica definida
por meio do estabelecimento de metas didrias, promovendo melhor interagdo entre as diferentes
especialidades, tendo como foco o cuidado centrado no paciente.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros em prontudrios.
Entrevistas com os profissionais. Registros de aplicacao de ferramentas da qualidade utilizadas para
integrar o cuidado multiprofissional como safety huddle e rounds a beira leito.

13.6.7.RE O hospital estabelece e implementa processo para melhorar a prescricao verbal ou
telefonica?

Premissa: A prescricao verbal deve ser utilizada em emergéncias, sendo escrita posteriormente,
em decorréncia, possui elevado risco de erros e devera ser restrita as situacées para as quais é
prevista. E recomendada a implementacdo das acdes previstas no Memorando Circular n?
04/2015/DAS/EBSERH/MEC.

Fonte de informagOes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Prontudrios de pacientes.
Entrevistas.

13.6.8. RE Ha analise farmacéutica das prescricdes com vistas a seguranca do paciente?

Premissa: No contexto da seguranca, a avaliacdo farmacéutica das prescricdoes, deve priorizar
aquelas que contenham antimicrobianos e medicamentos potencialmente perigosos, observando
concentracdo, viabilidade, compatibilidade fisico-quimica e farmacoldgica dos componentes, dose,
dosagem, forma farmacéutica, via e horarios de administracdo, devendo ser realizada antes do inicio
da dispensacdo e manipulagdo. Com base nos dados da prescricao, devem ser registrados os cdlculos
necessarios ao atendimento da mesma, ou a manipulacdo da formulagdo prescrita, observando a
aplicagao dos fatores de conversdo, corregdao e equivaléncia, quando aplicavel, sendo apostos e
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assinado pelo farmacéutico (PRC GM/MS n? 2/2017). A andlise da prescricio deve observar o
preconizado no Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracdo de Medicamentos.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevistas. Visita a farmacia.
Registro de andlise das prescricdes. Registros em prontudrios. Sistema de informag¢dao com médulo
de triagem e analise de prescri¢do (Ex.: AGHU).

13.6.9.RE As prescrigdes de pacientes internados em areas criticas sao avaliadas pelo
farmacéutico antes da dispensacdao de medicamentos?

Premissa: As prescricbes de pacientes internados em areas criticas devem ser avaliadas pelo
farmacéutico antes da dispensacdo dos medicamentos. (Anvisa, Protocolo de seguran¢a na
prescricao, uso e administracdo de medicamentos).

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevistas. Registros em
prontuario.

13.6.10. RE Ha um processo de interagao do farmacéutico com o profissional prescritor para
discussao sobre a andlise de prescri¢ao?

Premissa: O farmacéutico deve solucionar todas as duvidas, porventura existentes, diretamente
com o prescritor, eliminando interpretacdo ou dedugao do que esta escrito (Protocolo de Seguranca
na Prescricdo, Uso e Administracdao de Medicamentos, p. 26). O farmacéutico discutir junto aos
prescritores quanto a necessidade ajuste de doses de medicamentos relacionado a potenciais
alteragdes farmacocinéticas decorrentes de disfungdo renal ou hepatica, idade, peso ou superficie
corporal do paciente, interagdes, entre outras condi¢des, apoiado nos termos da saude baseada em
evidéncias. As intervencgdes realizadas devem ser registradas no prontudrio do paciente e assinadas
pelo farmacéutico. (Anvisa, Protocolo de seguranca na prescricdo, uso e administracdo de
medicamentos).

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevistas. Registros em
prontuario.

13.6.11. O hospital possui agées de farmacia clinica implementadas com visitas dos
farmacéuticos as diversas unidades do hospital?

Premissa: Os farmacéuticos deverdao contribuir para a prevencdo e resolucdo dos problemas
relacionados a medicamentos, e consequentemente, para a tomada de decisdo sobre o tratamento
medicamentoso. Os farmacéuticos devem participar da definicdo de estratégias para a prevencao e
tratamento de eventos adversos a medicamentos, contribuindo, desta forma, para a diminuicdo dos
gastos do hospital e dos danos ao paciente (Diretrizes Ebserh para a Farmacia Hospitalar, p. 62).
Conforme Resolu¢do CFF n2 585/2015, "as atribuicdes clinicas do farmacéutico visam a promogao,
protecdo e recuperacdo da saude, além da prevencado de doencas e de outros problemas de saude"
e do "cuidado ao paciente, familia e comunidade, de forma a promover o uso racional de
medicamentos e otimizar a farmacoterapia, com o propdsito de alcancar resultados definidos que
melhorem a qualidade de vida do paciente". O farmacéutico deve registrar as informacdes
relevantes para a tomada de decisdo da equipe multiprofissional no prontudrio do paciente, bem
como sugestdes de conduta no manejo da farmacoterapia, assinando as anotacdes apostas (PRC n2
2/2017).
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Fonte de informagGes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Escalas de farmacéuticos.
Registro no prontudrio do paciente.

13.6.12. O modelo de dispensagdao de medicamentos prescritos é individualizado ou
unitario?

Premissa: A implantacdo de um sistema racional de distribuicdo de medicamentos e de outros
produtos para a salde devem ser priorizada pelo estabelecimento de salde e pelo farmacéutico,
de forma a buscar processos que garantam a seguranga do paciente, a orientagdo necessaria ao uso
racional do medicamento, sendo recomendada a adogdo do sistema individual ou unitario de
dispensac¢do" (PRC GM/MS n2 2/2017).

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevistas. Visitas.
13.6.13. A dispensac¢ao de medicamentos ocorre ininterruptamente na instituiciao?

Premissa: A dispensacdao de medicamentos deve ocorrer de forma ininterrupta de modo a propiciar
a continuidade do atendimento e cuidado em saude.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevistas. Visitas. Notificacdes
sobre incidentes e desabastecimento. Escala de colaboradores responsaveis.

13.6.14. RE Existe protocolo de prevengao, diagnostico e tratamento de sepse em paciente
adulto e pediatrico implementado e disponivel aos profissionais?

Premissa: O hospital deve instituir protocolo que vise a implementa¢ao de medidas preventivas, de
deteccdo precoce e de tratamento de sepse. Os profissionais devem ser capacitados quanto ao
protocolo e implementar as acdes estabelecidas. As medidas adotadas durante o cuidado do
paciente devem ser registradas no prontuario.

Fonte de informagGes e evidéncias: Protocolo de prevencdo, diagndstico e tratamento de sepse.
Entrevista com profissionais de diferentes areas. Prontudrios de pacientes. Lista de presenca de
capacitacgao.

13.6.15. RE O hospital proporciona, no minimo, uma videochamada diaria aos pacientes
internados em enfermarias, apartamentos e unidade de terapia intensiva, impossibilitados de
receber visitas?

Premissa: Nos casos aplicaveis, o hospital devera proporcionar, no minimo, uma videochamada
didria aos pacientes internados em enfermarias, apartamentos e unidade de terapia intensiva,
respeitadas as observacGes médicas sobre o momento adequado, conforme previsto na Lei n2
14.198, de 2 de setembro de 2021.

Fonte de informagbes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevista com pacientes e
profissionais.

13.6.16. RE O hospital implementa a visita aberta ou ampliada?

Premissa: dentre os dispositivos contidos na PNH, a visita aberta e o direito do acompanhante se
fazem necessdrios no ambiente de internacdo, sdo acdes que reafirmam a existéncia do paciente e
Ihe favorece a continuagcdo entre o contexto da vida em familia e na comunidade e o ambiente
hospitalar. Sdo afetos que permitem uma afirmagao intima do paciente e podem contribuir para o
seu tratamento.
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Fonte de informacgoes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevista.
13.6.17. RE H3a mecanismos para sinalizar as medidas de precau¢ao padrao e adicionais?

Premissa: As medidas de prevencdao e controle de infeccdo devem ser implementadas pelos
profissionais que atuam nos servicos de salde para evitar ou reduzir ao maximo a transmissado de
microrganismos durante qualquer assisténcia a saude realizada. Os servicos de salde devem
fornecer orienta¢Oes para todos os profissionais (préprios ou terceirizados) para a prevencao da
transmissao de agentes infecciosos. Dessa forma, faz-se necessaria a sinalizagdo na entrada do
quarto, enfermaria ou outra area de isolamento com alerta referindo ISOLAMENTO, a fim de evitar
a passagem de pacientes e visitantes de outras areas ou de profissionais que estejam trabalhando
em outros locais do servico de saude. O acesso deve ser restrito aos profissionais envolvidos na
assisténcia direta ao paciente e, quando estritamente necessario, aos profissionais da equipe de
limpeza e desinfec¢do. O quarto também deve estar sinalizado quanto a quais sdo as medidas de
precaucdo a serem adotadas: padrao ou adicionais (Fiocruz, 2021).

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Visita as unidades de internagao.

13.6.18. O hospital desenvolve alguma ac¢do no sentido de preservar a qualidade do sono
dos pacientes durante a noite?

Premissa: O hospital deve desenvolver a¢des no sentido de preservar a qualidade do sono dos
pacientes durante a noite, considerando que o sono impacta diretamente na melhora do equilibrio
fisico, mental e emocional e ainda fortalece o sistema imunolégico. Devem ser estabelecidos
protocolos e procedimentos que normatizem a rotina noturna na instituicao e que incentivem ac¢des
gue minimizem a interrup¢dao desnecessaria do sono, como a administracdao de medicamentos
preferencialmente durante o dia, administracdo de diuréticos até as 16 horas, adequacdo de
hordrios de afericdo de sinais vitais e regras de siléncio apds as 22 horas.

Fonte de informacg0es e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevistas com profissionais e
pacientes. Registros em prontudrio.

by

13.6.19. O hospital cumpre as recomendagdes relacionadas a prescricio de dietas, de
acordo com as normas vigentes, sendo o médico responsavel pela prescricdo médica e o
nutricionista responsavel pela prescricao dietética?

Premissa: O médico é responsavel pela prescricdo médica da TNE. A indicacdo da TNE deve ser
precedida da avalia¢do nutricional do paciente que deve ser repetida, no maximo, a cada 10 dias. O
nutricionista é responsavel pela prescricdo dietética da TNE. A prescricao dietética deve contemplar
o tipo e a quantidade dos nutrientes requeridos pelo paciente, considerando seu estado mérbido,
estado nutricional e necessidades nutricionais e condi¢Ges do trato digestivo.

Fonte de informagdes e evidéncias: Registros em prontuarios.

13.6.20. Existem protocolos e procedimentos de cuidados paliativos atualizados,
implementados e disponiveis aos profissionais?

Premissa: O hospital deve implementar protocolos e procedimentos de cuidados paliativos, que
visem o alivio do sofrimento, por meio de reconhecimento precoce, de avaliagao precisa e criteriosa
e de tratamento da dor e de outros sintomas, sejam eles de natureza fisica, psicossocial ou
espiritual, inseridos no contexto de doengas que ameagam a continuidade da vida.
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Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevista com os profissionais.
Visita as dreas com maior demanda de cuidados paliativos. Lista de presenca de capacitacao.

13.6.21. RE Ha acompanhamento da nutrigao clinica nas unidades assistenciais, incluindo a
dietoterapia enteral e parenteral, com registros das a¢Ges?

Premissa: O hospital devera elaborar e implantar protocolos de avaliagdo nutricional, indicacdo,
prescricdo e acompanhamento de terapias nutricionais. A terapia nutricional em meio hospitalar
tem-se revelado, nos uUltimos anos, uma ferramenta de melhoria no processo de cura dos pacientes
internados, sendo um fator importante no controle de comorbidades e de redugao da duragao da
internagdo. O registro da evolugao nutricional deve conter data, Valor Energético Total (VET),
consisténcia, macro e micronutrientes mais importantes para o caso clinico, fracionamento,
alteracdo da ingestdo alimentar, avaliacdo da tolerancia digestiva, exame fisico, antropometria,
capacidade funcional e avaliagdo bioquimica, assinatura do profissional, nUmero e regido da
inscricdo no CRN do nutricionista responsdvel pela prescricdo. Outros dados poderdo ser
acrescentados, de acordo com a necessidade e complexidade do servigo.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevista. Registros no
prontuario do paciente.

13.6.22. Ha monitoramento do recebimento e administragdo completa das dietas enterais
e parenterais em pacientes em terapia nutricional?

Premissa: O nutricionista é responsavel pela manuteng¢ao da qualidade da NE até a sua entrega ao
profissional responsavel pela administracdo e deve orientar e treinar os funcionarios que realizam
o seu transporte. O enfermeiro é o responsavel pela conservagao apds o recebimento da NE e pela
sua administracao.

Fonte de informacg0es e evidéncias: Relatdrios da equipe multiprofissional. Indicadores.

13.6.23. O hospital ndo oferece bicos artificiais ou chupetas a recém-nascidos e lactentes,
exceto em casos especiais, prescritos por profissionais habilitados?

Premissa: No hospital, deve-se desaconselhar a oferta de bicos artificiais e chupetas aos recém-
nascidos e lactentes por estarem relacionados ao desmame precoce e por prejudicarem o
desenvolvimento da cavidade bucal, exceto em casos especiais, desde que prescritos por
profissionais habilitados.

Fonte de informagodes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevista com a equipe de saude.
Entrevista com pacientes e seus acompanhantes para verificar as orientacées recebidas da equipe
de saude. Visita as unidades assistenciais.

13.6.24. O hospital estimula as maes a manterem a lactagdo, mesmo separadas dos filhos,
exceto em casos de contraindicagdes?

Premissa: Desde que ndo haja contraindicacbes clinicas, o hospital deve incentivar e fornecer
condicOes para o aleitamento materno, mesmo quando o bebé e a mae ndo estiverem internados
na mesma unidade, bem como deve incentivar a continuidade da amamentacdo apds a alta
hospitalar.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevista com a equipe de saude.
Entrevista com as maes.
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13.6.25. O hospital estabelece agdes para o uso racional de férmulas infantis?

Premissa: O hospital ndo deve oferecer a recém-nascidos bebida ou alimento que nao seja o leite
materno, a ndo ser que haja indicagdo médica (IHAC). Devem ser implementadas a¢des para o uso
racional de formulas infantis, as quais devem estar estabelecidas em protocolos e procedimentos.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevista com a equipe de salde.
Entrevista com gestantes, puérperas e seus acompanhantes para verificar as orientacdes recebidas
da equipe de saude.

13.6.26. O hospital oferta uma assisténcia de enfermagem sistematizada, conforme
estabelecido pelas normativas vigentes?

Premissa: O processo de enfermagem deve ser realizado de modo deliberado e sistematico em
todos os ambientes do hospital em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem. O processo
de enfermagem deve ser estruturado de forma que envolva cinco etapas, sendo elas: coleta de
dados, diagndstico de enfermagem, planejamento e implementag¢do de agdes ou intervencgdes e
avaliacdo de resultados. As etapas sdao inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes
(Resolugdo COFEN —358/2009, artigo 12 ao 39).

Fonte de informagGes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Prontudrios de pacientes.
Entrevista com enfermeiros.

13.7. Tratamento em Terapia Intensiva

13.7.1. 0 hospital possui protocolos e procedimentos que estabelecem critérios para admissao e
alta em UTI?

Premissa: O hospital deve possuir protocolos e procedimentos que orientem a admissdo e alta de
pacientes e a oferta de servicos de alto risco. Os critérios para admissao e alta de pacientes devem
estar em conformidade com as normativas vigentes.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros em prontudrio.
Entrevista.

13.7.2. A UTl acompanha e analisa as causas das readmissdes nao planejadas?
Premissa: A UTI deve acompanhar e analisar as causas das readmissdes ndo planejadas.

Fonte de informagodes e evidéncias: Resultados de acompanhamento do Indicador de readmissado
ndo planejada na UTI. Relatdrios de gestdo. Entrevistas com profissionais e pacientes. Prontudrios
de paciente.

13.7.3.Ha respeito a privacidade do paciente na UTI, sem, contudo, interferir na sua
monitoriza¢ao?

Premissa: A infraestrutura da UTI e as praticas instituidas devem contribuir para manutencdo da
privacidade do paciente, sem, contudo, interferir na sua monitorizacao.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros existentes na ouvidoria
e do prontudrio. Entrevista. Visita as instalagdes.
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13.7.4. Ha protocolos e procedimentos implementados para garantir informagdes aos familiares
e aos responsaveis pelo paciente internado na UTI?

Premissa: O paciente consciente deve ser informado quanto aos procedimentos que serd
submetido e sobre os cuidados requeridos para a sua realizacdo. O responsavel legal deve ser
informado sobre as condutas clinicas e os procedimentos aos quais o paciente serd submetido.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros em prontuarios.
Entrevista.

13.7.5.Ha protocolos e procedimentos que regulamentem as visitas externas aos pacientes
internados em UTI?

Premissa: O hospital deve assegurar o direito de visitas didrias aos pacientes, devendo haver
protocolos e procedimentos que regulamentem as visitas externas aos pacientes internados nas
UTI.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Folders.

13.7.6.0s protocolos e procedimentos referentes as visitas externas a pacientes internados em
UTI incluem a possibilidade de ocorréncia de horario estendido ou flexibilizacdo do horario de
visita?

Premissa: Sempre que possivel, a autoriza¢do de visitas e acompanhantes deve respeitar o desejo
e a autonomia do paciente e considerar as demandas especificas.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevistas com pacientes e
profissionais. Registros de acesso de visitantes. Visita as instala¢des. Entrevistas.

13.7.7.0 hospital em que a UTI esta inserida conta com a oferta de apoio diagndstico e
terapéutico conforme previsto na normativa vigente?

Premissa: Conforme RDC n2 7/2010: “Art. 19. O hospital em que a UTI estd inserida deve dispor dos
seguintes servicos diagndsticos e terapéuticos:

| - Centro cirurgico;
Il - Servico radiolégico convencional;
Il - Servico de ecodopplercardiografia.

Art. 20. Deve ser garantido acesso, no hospital onde a UTI estd inserida ou em outro
estabelecimento, dos seguintes servicos diagndsticos e terapéuticos:

| - Cirurgia cardiovascular,

Il - Cirurgia vascular;

Il - Cirurgia neuroldgica;

IV - Cirurgia ortopédica;

V - Cirurgia uroldgica;

VI - Cirurgia buco-maxilo-facial;

VII - Radiologia intervencionista;
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VIII - Ressonancia magnética;

IX - Tomografia computadorizada;

X - Anatomia patolégica;

X! - Exame comprobatério de fluxo sanguineo encefalico” (Art. 19 e 20, RDC n? 7/2010).
Fonte de informagdes e evidéncias: Visita as instalagdes. CNES.

13.7.8.S30 realizadas visitas multiprofissionais aos pacientes com envolvimento das diferentes
especialidades na UTI Adulto?

Premissa: As visitas multiprofissionais aos pacientes da UTI Adulto visam garantir que toda a equipe
multidisciplinar envolvida nos cuidados ao paciente critico esteja alinhada a conduta terapéutica
definida por meio do estabelecimento de metas diarias, promovendo melhor interagao entre as
diferentes especialidades, tendo como foco o cuidado centrado no paciente.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros em prontudrios.
Entrevistas com os profissionais. Registros de acompanhamento de hunddles e rounds.

13.7.9.S30 realizadas visitas multiprofissionais aos pacientes com envolvimento das diferentes
especialidades na UTI Pediatrica?

Premissa: As visitas multiprofissionais aos pacientes da UTI Pediatrica visam garantir que toda a
equipe multidisciplinar envolvida nos cuidados ao paciente critico esteja alinhada a conduta
terapéutica definida por meio do estabelecimento de metas diarias, promovendo melhor interacao
entre as diferentes especialidades, tendo como foco o cuidado centrado no paciente.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros em prontudrios.
Entrevistas com os profissionais. Registros de acompanhamento de hunddles e rounds.

13.7.10. RE A UTI (adulto, pediatrica e neonatal) possui protocolos e procedimentos
implementados referentes a prevengado de infec¢do primaria de corrente sanguinea associado ao
uso de cateter central implantado?

Premissa: Os protocolos e procedimentos deverdo conter, minimamente, cuidados relacionados a
insercdo do cateter, sua manutencao e retirada.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevistas. Registros em
prontuarios.

13.7.11. RE A UTI (adulto, pediatrica e neonatal) estabelece e implementa protocolos e
procedimentos para prevencao de infec¢do do trato urindrio relacionado ao uso de cateter vesical
de demora?

Premissa: Os protocolos e procedimentos deverdo conter, minimamente, cuidados relacionados a
insercdo do cateter, sua manutencgao e retirada.

Fonte de informagbes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevistas. Registros em
prontuarios.

13.7.12. RE A UTI (adulto, pediatrica e neonatal) estabelece e implementa protocolos e
procedimentos para prevenc¢ao de pneumonia associada a ventilagio mecanica?
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Premissa: Os protocolos e procedimentos deverdao conter, minimamente:

“a) Cuidados relacionados a cabeceira (cabeceira elevada entre 30 e 45°);

b) OrientacGes quanto a adequacdo didria do nivel de sedacdo e teste de respiracdo espontanea;
c) Cuidados quanto a realizacdo de higiene oral com antissépticos;

d) Cuidados quanto a aspiracdo de secrec¢do subglética e troca do circuito do ventilador; e

e) ObservagGes quanto a indicacdo dos cuidados com os umidificadores e sistemas de aspiracdo”
(Anvisa, 2021).

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevistas. Registros em
prontuarios.

13.7.13. As medidas especificas de preven¢ao de infeccdes relacionadas a assisténcia a
saude sao implementadas na UTI e supervisionadas pela CCIRAS?

Premissa: As medidas especificas de prevencdo de infec¢Ges relacionadas a assisténcia a saude
devem ser implementadas na UTI e supervisionadas pela CCIRAS.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros em prontudrio.
Notificagdes de incidentes. Visita. Entrevista.

13.7.14. A UTI segue os protocolos e procedimentos de transferéncia do cuidado entre as
unidades intra-hospitalares?

Premissa: O hospital deve padronizar e estimular o uso de protocolos, procedimentos e ferramentas
de transicdo do cuidado entre unidades hospitalares, contribuindo para a segurancga do paciente e
a continuidade do cuidado. Deve-se focar nos trés pilares de transferéncia de cuidado preconizados
pela OMS: a) comunicagao; b) trabalho em equipe; ¢) cuidado centrado no paciente.

Fonte de informacgdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros em prontuario. Fichas
e formularios de transferéncia do cuidado.

13.7.15. A UTI cumpre critérios para a pratica segura de transporte interno de pacientes?

Premissa: Pacientes graves devem ser transportados acompanhados, de no minimo, um médico e
um enfermeiro, ambos com habilidade comprovada em atendimento de urgéncia e emergéncia. Os
demais pacientes da UTlI em deslocamento intra-hospitalar devem ser acompanhados por, no
minimo, um integrante da equipe de enfermagem. Caso seja transporte intra-hospitalar para
realizacdo de algum procedimento diagndstico, o prontuario do paciente deverd estar disponivel
para consulta do setor destino.

Fonte de informacgoes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Visita as instalagdes. Indicadores.
Registros em prontuario. Notificagcdes sobre incidentes.

13.7.16. O hospital dispoe de protocolos e procedimentos para terapia renal substitutiva,
incluindo assisténcia aos pacientes criticos, atualizados, implementados e disponiveis?

Premissa: O hospital deve manter atualizados, implementados e disponiveis a sua equipe,
protocolos e procedimentos voltados a assisténcia dialitica, incluindo a assisténcia prestada aos
pacientes criticos, bem como deve promover a sua divulgagao.
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Fonte de informacgoes e evidéncias: Protocolos e procedimentos.

13.7.17. A UTI Adulto utiliza métodos para classificagdo da gravidade do paciente,
relacionando a taxa de mortalidade predita e ocorrida?

Premissa: Deverad ser calculado o indice de gravidade dos pacientes internados na UTI por meio de
um Sistema de Classificacdo de Severidade de Doenca recomendado por literatura cientifica
especializada. Os métodos devem estar definidos em protocolos e procedimentos e devem ser de
conhecimento dos profissionais envolvidos.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos.

13.7.18. A UTI Pediatrica utiliza métodos para classificagdo da gravidade do paciente,
relacionando a taxa de mortalidade predita e ocorrida?

Premissa: Devera ser calculado o indice de gravidade dos pacientes internados na UTI por meio de
um Sistema de Classificacdo de Severidade de Doenca recomendado por literatura cientifica
especializada.

Fonte de informagGes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Indicadores. Registros em
prontuarios. Registro de andlise dos dados.

13.7.19. Os leitos da UTI Adulto sdao distribuidos de modo que permita visualizagao
constante dos pacientes?

Premissa: As unidades de terapia intensiva devem assegurar a visualizacdo permanente dos
pacientes internados.

Fonte de informagdes e evidéncias: Visitas as instalacdes.

13.7.20. Os leitos da UTI Pediatrica sdo distribuidos de modo que permita visualizagao
constante dos pacientes?

Premissa: As unidades de terapia intensiva devem assegurar a visualizacdo permanente dos
pacientes internados.

Fonte de informagdes e evidéncias: Visitas as instalagoes.

Fonte de informag0es e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevistas aos profissionais.

13.8. Tratamento Cirurgico

13.8.1.RE Pacientes, familiares e responsaveis legais sdo informados a respeito de riscos e
beneficios, bem como das alternativas relacionadas ao procedimento cirurgico indicado?

Premissa: Os pacientes, familiares e responsaveis legais possuem o direito de receber informacoes
e explicacGes a respeito do procedimento cirurgico indicado, bem como dos riscos e beneficios
envolvidos e das alternativas de tratamento relacionadas ao caso. O hospital deve dispor de TCLE
descrevendo e justificando o procedimento recomendado ao paciente e obter consentimento do
paciente ou de seu representante legal apds esclarecimento com linguagem clara, acessivel, em
duas vias, uma fica com o paciente e a outra arquivada no prontuario médico. (Anvisa, Protocolo
para cirurgia segura).
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Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Fichas de processos ou rotina
implementada. TCLE assinado em prontuarios de pacientes. Entrevista com pacientes, familiares e
responsaveis para verificar se suas dividas quanto aos procedimentos diagndsticos e terapéuticos
foram esclarecidas.

13.8.2.RE O paciente, familiar ou responsavel legal recebe informag¢Ges acerca da sedacdo,
analgesia e anestesia antes do procedimento?

Premissa: O médico anestesiologista deve obter o TCLE especifico para a anestesia, contendo
informagdes e esclarecimentos acerca das técnicas de anestesia, vantagens e desvantagens e riscos
associados, fazendo-o em linguagem clara e acessivel aos pacientes. Deverdo existir no Termo de
Consentimento campos especificos para assinatura do paciente ou responsavel, data do
consentimento, assinatura e nome legivel do médico anestesiologista. (Anvisa, Protocolo para
cirurgia segura).

Fonte de informagdes e evidéncias: Fichas de processos, protocolos e procedimentos. TCLE
assinado em prontudrios de pacientes. Entrevista com pacientes, familiares e responsaveis.

13.8.3.RE A avaliacdo pré-anestésica e o planejamento do procedimento anestésico sao
realizados e registrados no prontudrio dos pacientes?

Premissa: Para os procedimentos eletivos, recomenda-se que seja realizada consulta pré-anestésica
antes da admissdao na unidade hospitalar, sendo que nesta ocasido o médico anestesiologista
podera solicitar exames complementares e avaliacdao por outros especialistas. Nao sendo possivel
realizar a consulta pré-anestésica, o médico anestesiologista deve proceder a avaliacdo pré-
anestésica antes da admissdao do paciente no centro cirurgico, podendo nesta ocasidao solicitar
exames complementares e avaliacdo por outros especialistas. As informacdes observadas na
avaliacdo pré-anestésica devem ser registradas no prontuario do paciente. (Anvisa, Protocolo para
cirurgia segura).

Fonte de informagbes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros da avaliacdo pré-
anestésica e do planejamento do procedimento anestésico em prontuarios de pacientes. Entrevista
com profissionais e pacientes.

13.8.4. RE Na admissdo no centro ciruirgico, o paciente é reavaliado pelo anestesiologista
imediatamente antes da induc¢do da anestesia?

Premissa: Deve ser realizada uma reavaliacdo do paciente na sua admissdo no centro cirurgico,
imediatamente antes da inducdo da anestesia. (Anvisa, Protocolo para cirurgia segura).

Fonte de informagdes e evidéncias: Registros da reavaliacdo pré-anestésica antes da inducdo
anestésica.

13.8.5.RE O hospital estabelece protocolos e procedimentos de seguranca para a administra¢ao
de sedativos e anestésicos, incluindo os atendimentos de emergéncia no momento da sedacdo ou
anestesia?

Premissa: Os hospitais devem implementar protocolos e procedimentos de administragao de
sedacdo e anestésicos, voltados tanto a prevenc¢do quanto ao atendimento de eventos adversos em
sedacdo e anestesia, bem como para atendimentos de emergéncia no momento da sedac¢do ou
anestesia. (Anvisa, Protocolo para cirurgia segura).
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Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros em prontuarios de
pacientes submetidos a administracdo de sedacdo e anestésicos. Acompanhamento de indicadores
relativos a administracdo de sedacdo e anestésicos. Entrevista com os profissionais. Notifica¢cdes de
incidentes.

13.8.6. Ha fornecimento e controle de kits de medicamentos, padronizados e organizados, para
uso pela anestesiologia?

Premissa: Devem ser definidos kits de medicamentos, com relagdo e quantitativo padronizados,
para uso pela anestesiologia de acordo com o perfil de pacientes e procedimentos realizados. A
disposicao dos medicamentos nos kits deve ser organizada de modo a propiciar a administracao
segura. O fornecimento desses kits deve ser controlado pelo setor de farmacia, o qual deve
controlar esse processo e realizar a reposicdo dos medicamentos utilizados apds retorno dos kits.

Fonte de informagodes e evidéncias: Visita a farmdcia satélite do centro cirdrgico. Relagao de kits de
medicamentos existentes. Formuldrio de controle de entrega e devolugdo de kits. Prontuario do
paciente.

13.8.7.RE Os cirurgioes registram as informagdes acerca do pré, trans e pds-operatério nos
prontuarios dos pacientes?

Premissa: Os cirurgides devem registrar nos prontudrios dos pacientes as informagdes acerca do
pré, trans e pds-operatorio, bem como as intercorréncias e as condutas tomadas frente a elas. Os
registros devem possibilitar a comunicacdo entre membros da equipe multiprofissional e a
continuidade da assisténcia prestada ao individuo. (Anvisa, Protocolo para cirurgia segura).

Fonte de informagdes e evidéncias: Registros médicos do pré, trans e pds-operatério nos
prontudrios dos pacientes. Fichas de descricdo cirurgica com informacdes médicas do pré, trans e
pds-operatdrio, intercorréncias e condutas tomadas frente a elas. Checklist de cirurgia segura.

13.8.8. O relatdrio cirtrgico fica disponivel imediatamente apds a cirurgia, antes de o paciente ser
transferido para o proximo nivel de cuidado?

Premissa: O relatério cirurgico deve ser inserido ao prontuario do paciente imediatamente apés a
cirurgia, antes que o paciente seja transferido para o préximo nivel de cuidado.

Fonte de informagodes e evidéncias: Relatdrio cirdrgico em prontudrios de paciente que passaram
recentemente por procedimentos cirurgicos. Visita a unidade cirurgica para verificar se ha relatdrio
cirargico no prontudrio de pacientes que estdo sendo transferidos para o préximo nivel de cuidado.

13.8.9.RE O hospital possui protocolos e procedimentos implementados para a prevengao de
infec¢do do sitio cirtirgico?

Premissa: Os protocolos e procedimentos para a prevenc¢do de infeccao do sitio cirdrgico devem
conter orientagdes para cuidados no:

a) pré-operatorio (por exemplo, controle de glicemia; antibidtico profilaxia com indicacdo
apropriada e administracao de dose efetiva em até 60 minutos antes da incisdo cirdrgica; realizacao
de tricotomia somente quando necessario sem utilizacdo de laminas; uso de antissépticos que
contenham alcool - associados a clorexidina ou iodo no preparo da pele do paciente);

b) intraoperatdrio (por exemplo, manutengdao da normotermia do paciente e normovolemia); e
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c) pos-operatério (por exemplo, realizacdo de vigilancia de casos de infeccdo por busca ativa;
orientacdo a pacientes e familiares sobre as principais medidas de prevencao de ISC; cuidados com
curativos e drenos etc.).

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevistas. Indicadores.

13.8.10. RE Existem protocolos e procedimentos implementados para antissepsia do sitio
cirurgico?

Premissa: O hospital deve implementar protocolos e procedimentos para antissepsia do sitio
cirdrgico. Nestes, deve estar previsto o acompanhamento de indicadores, tais como: consumo dos
antissépticos utilizados no centro cirdrgico e adesdao dos profissionais aos protocolos e
procedimentos. Os profissionais devem ser capacitados e possuir conhecimento acerca dos
protocolos e procedimentos.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros em prontudrios de
pacientes. Registros de acompanhamento de indicadores. Entrevista com os profissionais.

13.8.11. RE O hospital possui protocolos e procedimentos atualizados e implementados
sobre acondicionamento, rotulagem e encaminhamento de material biolégico extraido no centro
cirurgico?

Premissa: O hospital deve elaborar e implementar protocolos e procedimentos sobre
acondicionamento, rotulagem e encaminhamento de material bioldgico extraido no centro
cirargico.

Fonte de informacodes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Visita as instalacées. Indicadores.
Registros em prontuario. Registros administrativos. Notificagcdes sobre incidentes.

13.8.12. RE E disponibilizado o acompanhamento do anestesiologista durante todo o
periodo de sedacdo/anestesia e, posteriormente, durante o periodo de recupera¢do pos-
sedac¢do/anestésica?

Premissa: Para conduzir as anestesias gerais ou regionais com seguranca, o médico anestesiologista
deve permanecer dentro da sala do procedimento, mantendo vigildncia permanente, assistindo o
paciente até o término do ato anestésico. Ndo existindo médico plantonista na Sala de
Recuperacdo Pdés-Anestésica (SRPA), caberd ao médico anestesiologista responsavel pelo
procedimento anestésico o pronto atendimento ao paciente.

Fonte de informacdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Escala de profissionais e
dimensionamento profissional de médicos e anestesiologistas para o monitoramento de pacientes
sobre efeito de sedacdo. Entrevista com profissionais para verificar a disponibilidade de médicos e
anestesiologistas para o monitoramento pds-sedacdo/anestésico.

13.8.13. Ha protocolos e procedimentos implementados referentes a liberagdo do paciente
apos sedagao ou anestesia?

Premissa: O hospital deve definir critérios para a alta do paciente da SRPA, como estabilidade dos
sinais vitais, retorno do estado de consciéncia, controle efetivo da dor, auséncia de bloqueio motor
e/ou simpatico nas anestesias regionais, controle da temperatura corporal e controle de nauseas e
vomitos.
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Fonte de informagGes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Prontudrio de pacientes que
foram submetidos a sedacdo/anestesia. Entrevista com profissionais.

13.8.14. A anestesiologia segue os protocolos e procedimentos de transferéncia do cuidado
entre as unidades intra-hospitalares apds recuperagao anestésica?

Premissa: Deve-se padronizar e estimular o uso de protocolos, procedimentos e ferramentas de
transicdo do cuidado entre unidades hospitalares contribuindo para a seguranca do paciente e a
continuidade do cuidado. Deve-se focar nos trés pilares de transferéncia de cuidado preconizados
pela OMS: comunicagao, trabalho em equipe e cuidado centrado no paciente.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros em prontudrio. Fichas
e formularios de transferéncia do cuidado.

13.9. Obstetricia

13.9.1. 0 hospital que realiza pré-natal elabora e atualiza o plano de parto por meio de equipe
multiprofissional, envolvendo a gestante e a apoiando em suas decisdes?

Premissa: O hospital deve elaborar plano de parto individual, em conjunto com cada gestante,
levando-se em consideragao as condi¢gdes para a sua implementagao tais como: a organizagao do
local de assisténcia, limita¢des (fisicas, recursos) relativas a unidade e a disponibilidade de certos
métodos e técnicas.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevista com gestante,
puérperas e profissionais de salde. Prontuario de pacientes.

13.9.2.RE O hospital realiza acolhimento e classificacdo de risco em obstetricia?

Premissa: O hospital deve realizar o acolhimento e classificacdo de risco com o propédsito de
identificar gestantes criticas ou mais graves, permitindo assim um atendimento rdpido e seguro de
acordo com o potencial de risco, ou seja, deve-se proporcionar acesso qualificado, atendimento
com resolutividade e em tempo adequado para cada caso. O acolhimento tem como principal
objetivo promover e garantir o acesso e a qualificacdo do cuidado a saude das mulheres, bem como
dos recém-nascidos durante todo o percurso no servico, envolvendo a recepg¢do, 0s espacos
assistenciais, as providéncias para propiciar resposta definitiva ou encaminhamento responsavel
para outros locais. Assim, o acolhimento associado a ferramenta da classificacdo de risco visa
reorganizar a porta de entrada e todo o atendimento nas maternidades e servicos que realizam
partos (BRASIL, 2017).

Fonte de informagoes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Visita ao local. Entrevista com
profissionais.

13.9.3.RE O hospital autoriza acompanhante, indicado pela parturiente, durante todo o periodo
de trabalho de parto, parto e pds-parto imediato?

Premissa: O hospital deve garantir as parturientes o direito a presenga de um acompanhante, de
sua escolha, durante todo o trabalho de parto, parto e pds-parto imediato (Lei n° 11.108/2005).

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros em prontudrios de
pacientes. Entrevista com pacientes para verificar a escolha de seus acompanhantes. Visitas para
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verificar se pacientes possuem acompanhantes.
13.9.4.RE O hospital garante o respeito ao direito da mulher de privacidade no local do parto?

Premissa: Os hospitais devem garantir o respeito ao direito da mulher de privacidade no local do
parto.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Visita a maternidade. Entrevista
com parturientes para verificar se houve respeito a sua privacidade durante o periodo que esteve
na maternidade.

13.9.5.0 hospital possui, minimamente, os seguintes protocolos clinicos implementados: a.
assisténcia ao neonato na sala de parto, b. atendimento de emergéncia obstétrica, c. assisténcia
pré-operatodria, d. assisténcia pods-operatdria, e. assisténcia pré-natal, f. administracio de
anestésicos, g. assisténcia ao parto normal, e assisténcia ao parto cesarea?

Premissa: O hospital deve possuir, minimamente, os seguintes protocolos clinicos implementados:
a) assisténcia ao neonato na sala de parto;
b) atendimento de emergéncia obstétrica;
c) assisténcia pré-operatoria;
d) assisténcia pdés-operatoria;
e) assisténcia pré-natal;
f) administracdo de anestésicos;
g) protocolo multiprofissional e interdisciplinar de assisténcia ao parto normal; e
h) protocolo de atendimento ao parto cesarea.
Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos clinicos implementados.

13.9.6.RE O hospital aplica a lista de verificacdo para partos seguros, conforme orientacdo da
oMSs?

Premissa: A lista de verificacdo para partos seguros, da OMS, é uma lista organizada de praticas
essenciais ao parto, baseadas em evidéncias cientificas, que ajudam a evitar as principais causas de
morte materna, de natimortos por causas intraparto e das mortes neonatais que ocorrem em
unidades de saude, em todo o mundo. A lista foi concebida como um instrumento para melhorar a
gualidade dos cuidados prestados as mulheres que dao a luz. Cada tarefa da lista de verificacdo é
uma acgao crucial que, se ndo for executada, pode provocar sérios danos a mae, ao recém-nascido,
ou a ambos (OMS, 2017).

Fonte de informagdes e evidéncias: Prontuarios em que constem a lista de verificacdo do parto
seguro totalmente preenchida. Indicadores.

13.9.7.0 hospital utiliza o partograma para registro do desenvolvimento do trabalho de parto,
das condi¢cdes maternas e fetais, contendo, no minimo, as informacgoes indicadas pela OMS?

Premissa: O hospital deve utilizar um partograma para o registro do desenvolvimento do trabalho
de parto, das condicGes maternas e fetais, contendo, no minimo, as informacdes que constam no
modelo disponibilizado pela OMS ou equivalente. Trata-se de uma ferramenta importante para a
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fase ativa do trabalho de parto, pois permite o diagndstico precoce das anormalidades
caracterizadas nesse periodo, evita a realizacdo de intervencdes desnecessdrias e contribui
significativamente para melhores desfechos obstétricos e neonatais.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Partograma preenchido em
prontudrios de pacientes.

13.9.8. RE O hospital disponibiliza métodos nao-farmacolégicos de alivio da dor no momento do
parto?

Premissa: O hospital deve dispor de métodos ndao farmacolégicos de alivio da dor, que precisam ser
explicados a gestante durante o pré-natal, na admissdao da mulher na maternidade e no cuidado
prestado durante o trabalho de parto e parto, tais como banheira ou chuveiro, massageadores ou
massagens, bola de pilates, banqueta de parto meia lua, cavalinho, aromaterapia, musicoterapia,
livre movimentacdo e deambulagdo, bola de trabalho de parto, compressas quentes e frias,
penumbra e ambiente acolhedor junto ao seu acompanhante em todo o processo. Caso a gestante
nao tenha sido informada durante o pré-natal, deve-se fazé-lo antes da aplicacdo, de forma a
garantir que ela saiba dos riscos e beneficios de cada método antes de realizar o seu consentimento.
Os métodos ndo farmacoldgicos de alivio da dor devem ser oferecidos a mulher antes da utilizagao
de métodos farmacoldgicos.

Fonte de informagGes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Prontudrios de pacientes.
Entrevistas com gestantes, puérperas e profissionais de saude.

13.9.9. RE O hospital disponibiliza métodos farmacolégicos de alivio da dor, respeitando a opinidao
e o desejo da paciente?

Premissa: O hospital deve dispor de métodos farmacoldgicos de alivio da dor, que precisam ser
explicados a gestante durante o pré-natal. Caso a gestante ndo tenha sido informada durante o pré-
natal, deve-se fazé-lo antes da aplicacdo, de forma a garantir que ela saiba dos riscos e beneficios
de cada método antes de realizar o seu consentimento. A solicitacdo materna por analgesia de parto
compreende indicacdo suficiente para sua realizacdo, independente da fase do parto e do grau de
dilatagao. Isso inclui parturientes em fase latente com dor intensa, apds esgotados os métodos nao
farmacoldgicos (Diretrizes de Assisténcia ao Parto Normal).

Fonte de informag¢Oes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Prontudrios de pacientes.
Entrevistas com gestantes e puérperas. Entrevista com profissionais de saude.

13.9.10. RE O hospital incentiva a redugdo da realizagao de procedimentos invasivos durante
o trabalho de parto, tais como rupturas de membranas, episiotomias, indu¢do e aceleragdo de
parto, partos instrumentais e cesarianas?

Premissa: O hospital deve preconizar que procedimentos invasivos durante o trabalho de parto, tais
como inducdo e aceleracdo do parto, rupturas de membranas, episiotomias, partos instrumentais e
cesarianas, sejam utilizados na instituicdo de forma parcimoniosa, ou seja, apenas em situacdes de
necessidade e ndao de forma rotineira.

Fonte de informagGes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Prontudrios de pacientes.
Entrevista com profissionais de saude, puérperas e acompanhantes.
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13.9.11. E assegurada a presenca de equipe capacitada em reanimagdo neonatal na sala de
parto?

Premissa: O hospital deve disponibilizar equipe capacitada em reanimacdo neonatal em todo parto-
nascimento, garantindo que o RN respire no primeiro minuto de vida (o “minuto de ouro”).

Fonte de informagdes e evidéncias: Escalas de trabalho do centro obstétrico (Ex.: neonatologista,
equipe de enfermagem). Cronograma de capacitacées.

13.9.12. O hospital adota estratégias de identificagdo e abordagem dos casos de near miss
materno (NMM)?

Premissa: O hospital deve adotar estratégias de identificacdao e abordagem dos casos de NMM com
o propdsito de aperfeicoar a pratica clinica e de reduzir casos evitaveis de morbidade e mortalidade
por meio do uso das melhores praticas baseadas em evidéncias. Tais estratégias devem estar
definidas em protocolos e procedimentos.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevista com os profissionais
para verificar de que forma e com qual periodicidade os casos identificados sdao analisados.
Acompanhamento dos indicadores de casos NMM. Planos de melhoria da qualidade.

13.10. Neonatologia

13.10.1. Os leitos da UTIN sao distribuidos de modo que permita visualizagdo constante dos
pacientes?

Premissa: As unidades de terapia intensiva neonatal devem assegurar a visualizagdao permanente
dos pacientes internados. O posto de enfermagem deve estar instalado de forma a permitir
observacdo visual direta ou eletronica dos leitos. No caso de observacao visual por meio eletrénico,
devera dispor de uma central de monitores (RDC n2 50/2002).

Fonte de informacg0es e evidéncias: Visitas as instalacdes.

13.10.2. A UTIN utiliza métodos para classificagao da gravidade do paciente, relacionando a
taxa de mortalidade predita e ocorrida?

Premissa: Devera ser calculado o indice de gravidade dos pacientes internados na UTI por meio de
um Sistema de Classificacdo de Severidade de Doenca recomendado por literatura cientifica
especializada. Para a populacdo neonatal um dos escores SNAPP-II é utilizado como preditor de
Obito, além de determinar o ponto de corte para mortalidade e analisar a associacdo das variaveis
independentes com ébito.

Fonte de informacdbes e evidéncias: Protocolos e procedimentos estabelecidos e disponiveis.
Indicadores. Registros em prontuarios.

13.10.3. RE O hospital pratica o alojamento conjunto, permitindo que as maes e os recém-
nascidos permaneg¢am juntos, em tempo integral, até o momento da alta?

Premissa: O hospital deve manter as maes e seus recém-nascidos em alojamento conjunto, no
intuito de fortalecer o vinculo afetivo, de favorecer o estabelecimento efetivo do aleitamento
materno, além de diminuir o risco de infec¢Bes relacionadas a assisténcia em servigos de satde (PRC
GM/MS n25/2017).
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Fonte de informacg0es e evidéncias: Visita ao alojamento conjunto.

13.10.4. O hospital possui protocolos e procedimentos atualizados e implementados que
tratem dos cuidados pds-reanimagao neonatais?

Premissa: Os cuidados pds-reanimacdo devem ser sistematizados em um plano terapéutico de
continuidade do cuidado ao recém-nascido, que foi submetido aos diferentes procedimentos de
reanimacdo neonatal e a avaliacdo minuciosa de possiveis agravos de base que possam ter levado
a necessidade de reanimagao com aplicacao de intervengdes terapéuticas adequadas e oportunas
para melhorar a sobrevida e o progndstico destes recém-nascidos, minimizando possiveis sequelas.
Na lista com os 10 passos para a melhoria do cuidado neonatal da Estratégia QualiNEO consta o
passo: Siga as normas de reanimagao neonatal.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevista com profissionais.

13.10.5. O hospital possui protocolos e procedimentos atualizados e implementados que
tratem do uso da oxigenoterapia na unidade neonatal?

Premissa: O oxigénio (O2) é provavelmente a droga mais utilizada em cuidados intensivos neonatais
e seu uso nao controlado pode levar a consequéncias danosas ao recém-nascido pré-termo em
qualguer momento do periodo neonatal. Na lista com os 10 passos para a melhoria do cuidado
neonatal da Estratégia QualiNEO, constam os seguintes passos: use pressdo positiva continua nas
vias aéreas (CPAP) desde a sala de parto e evite intubar o recém-nascido; controle o uso de oxigénio;
e evite a hiperéxia.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevista com profissionais.

13.10.6. O hospital possui protocolos e procedimentos implementados que tratem do uso
racional de antibiéticos na neonatologia?

Premissa: A sepse neonatal nas formas precoce e tardia é responsavel por alta taxa de mortalidade.
A indicagdo precisa do uso de antibiéticos é fundamental para minimizar o risco de indugdo de
resisténcia bacteriana e o surgimento de espécies multirresistentes. Na lista com os 10 passos para
a melhoria do cuidado neonatal na Estratégia QualiNEO consta o seguinte passo: Higienize as maos
e evite antibidticos desnecessarios.

Fonte de informacgoes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevista com profissionais.

13.10.7. O hospital possui protocolos e procedimentos implementados que tratem da
prevencao da hipotermia em recém-nascidos?

Premissa: O hospital deve adotar medidas para o controle térmico do recém-nascido. A hipotermia
€ um importante fator de contribuicdo para mortalidade de recém-nascidos em todo o mundo e
continua a ser um problema comum em neonatos prematuros.

Fonte de informagOes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Prontuarios de pacientes.
Entrevista com profissionais de saude.

13.10.8. RE O hospital possui protocolos e procedimentos atualizados e implementados que
tratem da atencdao humanizada ao recém-nascido de baixo peso — método canguru?

Premissa: Os hospitais devem adotar os norteadores da Atengao Humanizada ao Recém-nascido de
Baixo Peso — Método Canguru, um modelo de atengdo perinatal voltado a atengdo qualificada e
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humanizada que relne estratégias de intervenc¢do biopsicossocial com ambiéncia que favorece o
cuidado ao recém-nascido e a sua familia (PRC GM/MS n2 2/2017).

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevista com equipe.
13.10.9. A neonatologia monitora e analisa casos de readmissao ndao programada?

Premissa: A neonatologia deve monitorar os casos de readmissdo ndo programada de recém-
nascidos e analisa-los. A readmissdo pode acontecer apds alta hospitalar ou alta setorial precoce
dentro do ambiente hospitalar.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Indicadores. Relatdrios de Analise
de indicadores. Atas de reunido.

14. SAIDA DE PACIENTES
14.1. Saida Ambulatorial

14.1.1.RE O desfecho do atendimento ambulatorial do paciente é acompanhado do formulario
de alta e do formuldrio de contrareferenciamento?

Premissa: O Sistema de Referéncia e Contrarreferéncia busca organizar os servicos de forma a
possibilitar o acesso pelas pessoas que procuram atendimento. O usudrio atendido na unidade
basica, quando necessdrio, é "referenciado" (encaminhado) para uma unidade de maior
complexidade, a fim de receber o atendimento de que necessita. Quando finalizado o atendimento
dessa necessidade especializada, deve ser "contrarreferenciado", isto é, o usuario é encaminhado
pelo profissional para a unidade de origem, para continuidade do tratamento. A referéncia e
contrarreferencia devem ser feitas em formulario préprio, preenchido pelo profissional de nivel
superior responsavel. Além de formuldrio para contra referenciamento, deve ser confecionado o
formulario de alta.

Fonte de informagdes e evidéncias: Formuldrio de alta. Formulario de contra referenciamento.

14.2. Saida Hospitalar

14.2.1.0 hospital dispée de plano de alta multidisciplinar visando garantir a alta no tempo
apropriado e servigos pds-alta adequados?

Premissa: A desospitalizacdo é um processo que deve ser abordado desde o primeiro contato do
paciente com o sistema de saude até a sua transicao entre os diferentes pontos de atencdo a saude,
devendo ser realizada de modo responsavel, seguro, humanizado e com atua¢cdao multidisciplinar.

Fonte de informagodes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Sumarios de alta em prontuarios
de paciente. Entrevista com profissionais e pacientes.

14.2.2.RE O hospital confecciona sumarios de alta em que constem as intervencgodes realizadas, as
instrugdes para continuidade do cuidado pds-alta e o estado de satide dos pacientes ao final de
sua permanéncia na internag¢do?

Premissa: O hospital deve confeccionar sumarios de alta em que constem o conjunto dos principais
registros realizados durante a permanéncia do paciente em atendimento, representados pela
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identificacdo do paciente, periodo de permanéncia, histérico dos antecedentes, motivo da
internagao, prescrigao, evolugao clinica, procedimentos e exames complementares realizados e
pendentes, condutas terapéuticas adotadas, diagndsticos da admissdo e da alta hospitalar,
orientacdo e conduta pds-alta. Seu conteudo deve ser conciso, preciso e adequado para a
comunicacado entre profissionais de salde, paciente ou seus responsaveis legais. Uma via deve ser
entregue ao paciente e outra deve ser anexada ao seu prontuario (Parecer CFM n2 36/2018).

Fonte de informagGes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Sumarios de alta em prontudrios
de pacientes internados em processo de alta ou que ja receberam alta, com informagdes completas
que possibilitam a continuidade do cuidado. Entrevista com profissionais. Entrevista com pacientes
e familiares/cuidadores para verificar se receberam o sumario de alta e se foram orientados quanto
as condutas pdés-alta.

14.2.3.RE O hospital possui protocolo de transferéncia de cuidado extra-hospitalar?

Premissa: A alta hospitalar responsavel, entendida como transferéncia do cuidado, deve ser
realizada por meio de: orientacdo dos pacientes e familiares quanto a continuidade do tratamento,
reforcando a autonomia do sujeito, proporcionando o autocuidado; articulagdo da continuidade do
cuidado com os demais pontos de atencdo da RAS, em particular a atenc¢do basica; e implantagao
de mecanismos de desospitalizacdo, visando alternativas as praticas hospitalares, como as de
cuidados domiciliares pactuados na RAS. Deve ser elaborado e implementado protocolo de
transferéncia de cuidado, estabelecendo projeto terapéutico.

Fonte de informagGes e evidéncias: Protocolo. Modelo de relatério de encaminhamento para as
contrarreferéncias. Fluxo de comunicagdo com as unidades basicas de saude que acompanharado os
usuarios egressos.

14.2.4.E realizada orientagdo farmacéutica ao paciente na alta hospitalar?

Premissa: A orientacdo na alta hospitalar deve ser realizada com a participacdo do farmacéutico e
objetiva envolver e empoderar o paciente para o autocuidado ou o responsavel/cuidador,
esclarecendo duvidas e fornecendo orientacdes sobre a farmacoterapia e os cuidados em saude
complementares. Essa orientacdo deve ser feita tomando como base os medicamentos prescritos
no momento da alta, devendo ser considerada as particularidades, necessidades e desejos
individuais do paciente. Para tanto, o farmacéutico deverd lancar mao de ferramentas de
comunicacdao que facilitem a compreensdo e cumprimento do plano terapéutico proposto""
(Diretrizes Ebserh para a Farmacia Hospitalar).

Fonte de informacgoes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros em prontuadrio. Visita.
Entrevista. Material de divulgacdo ao paciente disponivel e atualizado.

14.2.5. S3o realizadas orientacoes em relacao a terapia nutricional para alta hospitalar?

Premissa: A orientacdo da alta hospitalar tem como objetivo iniciar a reeducacdo alimentar no
paciente diminuindo assim o risco de reinternag¢ao por motivos nutricionais. O planejamento da alta
hospitalar e a continuidade do cuidado traz beneficios para os pacientes, familiares, cuidadores e
profissionais de saude. A programacao de alta hospitalar dos individuos em terapia nutricional deve
contemplar a orientacdo sobre a transicdo do ambiente hospitalar para o domicilio. A unidade
hospitalar deve realizar alta programada, sendo importante o preenchimento das fichas de alta
hospitalar e de encaminhamento com antecedéncia de 24h; encaminhar a guia de contrarreferéncia
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para organizar a ida do usuario para o domicilio; reorientar o cuidador ou responsavel e conferir as
boas praticas da terapia nutricional.

Fonte de informag0es e evidéncias: Protocolo de alta. Registros em prontuario. Entrevista.
14.2.6.RE O hospital realiza a alta qualificada do recém-nascido da maternidade com vinculagao
do bindmio mae e bebé a atengio basica?

Premissa: Sempre que possivel, a mae deve deixar a maternidade ja com a data agendada para o
comparecimento entre o 32 e o 52 dia de vida na Unidade Basica de Saude, visando ao “52 Dia de
Saude Integral” para a mulher e seu recém-nascido, que se traduz em um conjunto de ac¢des de
salde essenciais a serem ofertadas para a mae e bebé pela Ateng¢do Basica a Saude no primeiro
contato apds a alta da maternidade.

Fonte de informagles e evidéncias: Sumadrios de alta em prontudrios. Entrevista com equipe de
salde para verificar a rotina estabelecida. Entrevista com maes no processo de alta para verificar
as orientagdes recebidas.

14.2.7.RE Pacientes e acompanhantes sao informados sobre o motivo da transferéncia inter-
hospitalar?

Premissa: E necessario esclarecimento a respeito das razdes da transferéncia intra-hospitalar do
paciente e orientagdes a respeito da continuidade do cuidado.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros em prontudrio. Visita.
Entrevista.

14.3. Gestio de Obitos

14.3.1.RE O hospital estabelece sistematica de identificagao e mobilizagdo de doadores de érgaos,
tecidos e células?

Premissa: Devem ser implementados protocolos e procedimentos que estabelecam:

a) Como deve ser realizada a identificacdo de possiveis e potenciais doadores na instituicao,
estabelecendo os locais em todas as unidades hospitalares em que pode haver pacientes em
ventilagdo mecanica invasiva, com énfase em unidades de pacientes criticos;

b) A notificacdo da CIHDOTT e da Central de Notificacdo Captacdo e Distribuicdo de Orgdos e Tecidos
(CNCDO) do estado;

c) A frequéncia minima para a realizacdo da busca ativa de doadores;

d) Capacitacdo dos profissionais responsaveis pela entrevista com a familia acerca da doacdo de
orgdos, considerando que devem conhecer todo o processo de doacdo de drgdos e tecidos e
esclarecer as duvidas dos familiares que possam surgir.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Folhetos atualizados que
incentivem e informem sobre a doacdo de 6rgdos. Registros em prontuarios

14.3.2. RE O hospital possui sistema de controle e identificagcdao de corpos?
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Premissa: O hospital deve dispor de mecanismos e procedimentos para identificacdo,
rastreabilidade, conservacdo e encaminhamento do corpo de maneira segura. Conforme RDC
Anvisa n? 50/2002, a existéncia de necrotério (unidade ou ambiente destinado a guarda e
conservacdo do cadaver) é obrigatorio quando houver internacdo ou atendimento imediato no
hospital. A padronizacao do procedimento de embalagem de corpos deve ser realizada no local do
Obito, abrangendo desde o preparo do corpo até ao acondicionamento para transferéncia e
transporte.

Fonte de informagdes e evidéncias: Sistema de controle e identificagdo. Visita diagndstica. Fluxos.
Protocolos e procedimentos. Entrevista com profissionais.

14.3.3. 0 hospital possui padronizagao dos procedimentos de embalagem de corpos?

Premissa: O hospital deve ter processos padronizados para o manejo de corpos, iniciando o preparo
e embalagem do corpo no local de ocorréncia do ébito. Durante os cuidados com o caddver, s6
devem estar presentes os profissionais estritamente necessarios e todos devem utilizar EPI e ter
acesso a recursos para higiene das maos.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevista com profissionais.
14.3.4. O hospital dispoe de local adequado para a guarda de corpos?

Premissa: A instituicdo deve dispor de um local adequado para a guarda de caddveres até a
liberagdo do corpo pelo hospital. O necrotério deve ter sala de preparo e guarda de cadaver, com
area minima de 14 m? para dois cadaveres, ou dimensionada de acordo com a demanda do servigo.

Fonte de informagdes e evidéncias: Visita diagndstica. Camara frigorifica exclusiva e compativel.

E. PROCESSOS DE SUPORTE A JORNADA DA ASSISTENCIA A SAUDE
15. APOIO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO
15.1. Gestdo do Banco de Material Biolégico

15.1.1.RE O hospital possui sistema de controle e identificagdo de pecas, tecidos e células do
corpo humano?

Premissa: O hospital deve dispor de um Sistema seguro de identificacdo do material a ser analisado.
Fonte de informagdes e evidéncias: Sistema de identificacdo. Visita diagndstica. Fluxos. Arquivos.

15.1.2. O hospital possui protocolos e procedimentos padronizados que descrevam de que forma
devem ocorrer o acondicionamento e o transporte de pecas cirtrgicas, tecidos e células do corpo
humano e de materiais bioldgicos?

Premissa: O hospital deve dispor de protocolos e procedimentos padronizados que descrevam de
gue forma devem ocorrer o acondicionamento e o transporte de pecas cirurgicas, de tecidos e
células do corpo humano, e de materiais bioldgicos.

Fonte de informagoes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Arquivo de pecas, laminas, blocos
e fotografias.
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15.1.3. Ha arquivo de cépias de laudos, blocos histoldgicos, laminas com materiais biolégicos,
conforme legislagao vigente?

Premissa: As atividades de anatomia patolégica devem ter registro, cdpia de laudos e guarda de
material biolégico em local adequado no mesmo laboratério que realizou o exame.

Fonte de informag0es e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Arquivo.

15.2. Preparo da Terapia Antineoplasica

15.2.1.RE Ha protocolos e procedimentos relacionados a manipulagdo segura da terapia
antineoplasica?

Premissa: Na etapa de preparacdao devem ser verificados e monitorados, a aplicacdo de técnicas
assépticas, o cumprimento dos procedimentos de limpeza e desinfec¢do das areas, instalages,
equipamentos e materiais.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros administrativos.
Registros em prontuario. Indicadores. Notificagdes sobre incidentes.

15.2.2.Ha sala exclusiva para preparacdo de medicamentos antineopldsicos com cabine de
seguranca biologica?

Premissa: Devera existir uma sala de uso exclusivo para preparo de medicamentos antineoplasicos
e com a estrutura da Cabine de Seguranca biolégica em conformidade com as orienta¢des contidas
na legislacdao. A Cabine de Seguranca Bioldgica deve ser validada semestralmente e sempre que
houver movimentagdo ou reparos, sendo rigorosamente registrados. Deve também existir
protocolos e procedimentos escritos, atualizados e revisados anualmente, ou quando se fizer
necessario, para utilizacdo da Cabine de Seguranca Bioldgica.

Fonte de informagoes e evidéncias: Visita as instalacdes. Entrevistas. Protocolos e procedimentos.

15.2.3.0 hospital realiza controle de qualidade da terapia antineoplasica de acordo com as
normativas vigentes?

Premissa: O controle da qualidade em terapia antineoplasica (TA) envolve o conjunto de operagdes
(programacao, coordenacdo e execucdo) com o objetivo de verificar a conformidade dos processos
e produtos da TA. O Controle da Qualidade deve avaliar todos os aspectos relativos aos produtos
farmacéuticos, produtos para a saude, materiais de embalagem, procedimentos de limpeza,
desinfeccdo, conservacdo e transporte da TA, garantindo as especificacoes e critérios estabelecidos
pelo Regulamento Técnico da Anvisa. Deve ser verificado e monitorado o cumprimento dos
procedimentos de limpeza e desinfeccdo das areas, instalacdes, equipamentos e materiais
empregados na preparacdo da TA. ATA pronta para uso deve ser submetida aos seguintes controles:
inspecado visual em 100% das amostras, para assegurar a integridade fisica da embalagem, auséncia
de particulas, precipitacoes e separacdo de fases; e verificacdo da exatiddo das informacdes do
rétulo.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Laudos.

15.2.4.0 hospital possui sistema de rastreabilidade dos quimioterapicos preparados e
administrados?
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Premissa: Devem ser documentadas e registradas todas as etapas do processo quimioterapico de
modo a viabilizar sua rastreabilidade.

Fonte de informagdes e evidéncias: Sistema de rastreabilidade implementado. Painel gestdo a vista.
Entrevista. Planos de melhoria da qualidade. Notificacdes sobre incidentes.

15.2.5. 0 hospital assegura condi¢cdes adequadas de conservagao, transporte e descarte da terapia
antineoplasica?

Premissa: Devem ser asseguradas condi¢cdes adequadas de indicagdo, prescricao, preparagao,
conservagdo, transporte, administracdo, e descarte de toda terapia antineopldsica conforme
legislagao.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Painel gestdo a vista. Entrevista.
Planos de melhoria da qualidade. NotificagGes sobre incidentes.

15.2.6.Para casos de contaminacdo acidental no transporte da terapia antineoplasica, é realiza
notificagcdo compulsoéria do ocorrido?

Premissa: Para casos de contaminagdo acidental durante o transporte da terapia antineoplasica,
devera ser realizado notificagdo compulséria do ocorrido, ao responsavel pela preparacdo e
providenciadas a descontamina¢ao e limpeza conforme os protocolos e procedimentos
estabelecidos.

Fonte de informag¢Ges e evidéncias: Entrevista. Protocolos e procedimentos. Sistema de
notificacdo. Indicadores. Prontuario ou outro registro relacionado.

15.3. Gestao de Servigos mediados por Tecnologia

15.3.1.RE Existe atividade de telessaide normatizada na instituicdo em consonancia com as
exigéncias do conselho profissional?

Premissa: O hospital deve desenvolver acbGes de telessaude, incluindo teleconsultoria,
telediagndstico, segunda opinido formativa e tele-educacdo a fim de facilitar o acesso dos
profissionais ao conhecimento em saude e dos pacientes aos servicos assistenciais na rede de
atencdo a saude (Art. 29, inciso V, Decreto n? 7.082/2010). O Centro ou Nucleo de Telessaude
constituido no hospital deve possuir regimento interno. De acordo com a Portaria GM/MS n? 1.348,
de 2 de junho de 2022, que dispGe sobre as a¢bes e servicos de Telessaude no ambito do Sistema
Unico de Satde (SUS).

O atendimento ao paciente por meio de tecnologia da informagédo no ambito do SUS devera
ser registrado em prontudrio clinico, em observancia as regras e padrdes de
interoperabilidade e informagao em saude estabelecidos pelo Ministério da Saude, e devera
conter:

| - dados clinicos necessarios para a boa condugdo do caso, sendo preenchido em cada
contato com o paciente;

Il - data, hora, tecnologia da informagdo e comunicacdo utilizada para o atendimento; e

Il - numero de inscri¢do no respectivo conselho profissional.

Fonte de informacdes e evidéncias: Regimento Interno do Nucleo ou Centro de Telessaude.
Registro de atividades de telessalde Relagdo de profissionais que prestam o servi¢o. Registros de
reunido, assisténcia, eventos, acesso remoto a dados e processos de ensino aprendizagem,
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realizados por meios virtuais. Aplica¢do assistencial, em salde e em pesquisa.
15.3.2. O hospital oferece suporte técnico para os participantes de atividades de telessatude?

Premissa: O hospital deve oferecer suporte técnico para os participantes de atividades de
telessaude.

Fonte de informagdes e evidéncias: Fluxos e processos descritos de suporte técnico para os
participantes de atividades de telessaide. Nimero de atendimentos de suporte para curso por
telessalde. Numero de discentes e docentes envolvidos nos atendimentos de suporte.

15.3.3. 0 hospital da ampla publicidade aos servigos de telessaude ofertados pela instituicao?
Premissa: O hospital deve dar ampla publicidade as atividades de telessaude da instituicdo.

Fonte de informagdes e evidéncias: Matérias publicitarias. Murais. Sites e intranet com
informacdes sobre telessaude.

15.3.4. Existem agoes de promogao de atividades de telessatide na instituicao?
Premissa: O hospital deve promover servicos mediados pela tecnologia na instituicao.

Fonte de informagdes e evidéncias: Fluxos e processos. Matérias publicitdrias.

15.4. Hemoterapia
15.4.1. 0 hospital desenvolve estratégias para captacao de doadores de sangue?

Premissa: Todo servico de hemoterapia deve elaborar e implementar programas de captagao de
doadores, como boa pratica, utilizando de profissionais capacitados. Devem ser cumpridos os
parametros de selecdo de doadores estabelecidos pelo Ministério da Saude com intuito de
assegurar a protecdao ao doador e receptor. Nos casos em que o servigo for terceirizado, hospital
devera verificar se cumpre os requisitos legais vigentes e normativos institucionais.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros em prontudrio.
Indicadores. Realizacdo de campanhas de conscientizacdo. Entrevista e indicadores.

15.4.2. O hospital possui protocolos e procedimentos para sele¢do de doadores, com previsao de
testagem imuno-hematoldgica das amostras, implementados e disponiveis aos colaboradores?

Premissa: O servico de hemoterapia que realize os exames de qualificacdo do doador deve
estabelecer protocolos e procedimentos que contenham os critérios para aceitacdo e rejeicdo das
amostras e liberacdo de resultados dos testes. Sdo obrigatdrios os seguintes testes imuno-
hematoldgicos: Tipagem ABO; Tipagem RhD; e Pesquisa de anticorpos anti-eritrocitarios irregulares
(PAI). Nos protocolos e procedimentos do servico de hemoterapia, também devem constar outros
testes realizados nas amostras de sangue dos doadores, ndo se limitando apenas aos obrigatdrios.
Os protocolos e procedimentos dos ensaios laboratoriais devem conter, no minimo, a identificacdo
dos testes utilizados, nome do fabricante do conjunto diagndstico/reagentes, nimero do lote e
prazo de validade e a identificacdo do responsavel pela execucdo dos ensaios.

Nos casos em que o servico for ofertado por empresa terceirizada, o hospital deve verificar se ela
atende aos requisitos legais e as normativas institucionais vigentes.
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Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevista com profissionais.

15.4.3. O hospital possui protocolos e procedimentos para coleta, armazenamento e distribuicao
do sangue implementados e disponiveis aos colaboradores?

Premissa: O servico de hemoterapia deve contar com protocolos e procedimentos que orientem a
realizacdo de todas as etapas do ciclo produtivo do sangue desde a coleta, armazenamento até a
distribuicdo de sangue e hemocomponentes.

Fonte de informagGes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevista com os colaboradores.
15.4.4. 0 hospital adota estratégias voltadas ao uso racional de hemocomponentes?
Premissa: O hospital deve adotar estratégias voltadas ao uso racional de hemocomponentes.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros em prontuarios.
Indicadores. Material de divulgacao.

15.4.5.0 servigo de hemoterapia dispdoe de plano com medidas de segurang¢a para garantir a
estabilidade das bolsas de sangue?

Premissa: Deve ser elaborado um plano com medidas de segurancga para garantir a estabilidade das
bolsas de sangue.

Fonte de informagées e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Indicadores. Planos de melhoria
da qualidade.

15.5. Terapia Nutricional
15.5.1. Ha locais adequados para manipulagdo de nutricdo parenteral (NP)?

Premissa: Para a preparacao da NP, a farmacia deve atender aos requisitos quanto a estrutura
estabelecidos no Regulamento Técnico de requisitos minimos exigidos para a Terapia de Nutricdo
Parenteral. "A manipulacdo da NP deve ser realizada em 4rea classificada grau A ou B (classe 100),
circundada por area grau B ou C (classe 10.000), de acordo com as Boas Préticas para Fabricacdo e
Controle de Produtos Farmacéuticos" (Item 5.3.7 do Anexo | da Portaria n?272/1998). As operagdes
de manipulagdo devem ser realizadas em areas definidas especificamente para:

a) limpeza e higienizacdo dos produtos farmacéuticos, correlatos e materiais de embalagem
utilizados na manipulacdo da NP, em area controlada grau D (classe 100.000);

b) manipulacdo da NP em area limpa grau A ou B (classe 100) ou sobre fluxo laminar,
circundada por area grau B ou C (classe 10.000), de acordo com as Boas Praticas para
Fabricacdo e Controle de Produtos Farmacéuticos.

Nos casos em que a instituicdo ofertar a prestacdo do servico de forma terceirizada, cabe ao
contratante certificar-se de que a execucdo das atividades estd sendo realizada conforme
preconizado em legislacdo vigente e segundo exigéncias contratuais.

Fonte de informacgdes e evidéncias: Visitas as instalacdes. Especificacbes do projeto. Planta do
setor.

15.5.2. Ha controle de qualidade da nutri¢ao enteral?
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Premissa: O controle de Qualidade deve avaliar todos os aspectos relativos aos insumos, materiais
de embalagem, NE, procedimentos de limpeza, higiene e sanitizacdo, conservacao e transporte da
NE, de modo a garantir que suas especificacbes e critérios estabelecidos pela RDC Anvisa n2
503/2021 sejam atendidos.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Relatdrios. Laudos. Visita.

15.5.3. RE Sao coletadas e armazenadas amostras de nutri¢do enteral preparada (sistema aberto)
para avaliagao microbioldégica laboratorial?

Premissa: De cada sessdao de manipulagdo de NE preparada devem ser reservadas amostras,
conservadas sobre refrigeracdo (2°C a 8°C), para avaliagdo microbioldgica laboratorial, caso o
processo de manipulacdo ndo esteja validado. As amostras para avaliagdo microbioldgica
laboratorial devem ser estatisticamente representativas + 1 de uma sessao de manipulagao,
colhidas aleatoriamente durante o processo, caso ele ndo esteja validado, sendo ""n"" o numero de
NE preparadas. Recomenda-se reservar amostra de cada sessdo de preparagdo para contraprova,
devendo neste caso, ser conservada sobre refrigeracdo (2°C a 8°C) durante 72 (setenta e duas) horas
apods o seu prazo de validade.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Visita. Entrevista.

15.5.4.RE As dietas enterais, a serem instaladas, apresentam informagdes conforme o protocolo
de identificacdo do paciente do hospital, permitindo a seguranca de sua utilizagdo e garantia do
seu rastreamento na instituicao?

Premissa: A NE deve ser rotulada com identificacao legivel do nome do paciente, composicao e
demais informacdes legais e especificas, para a seguranca de sua utilizacdo e garantia do seu
rastreamento. Toda NE preparada deve apresentar rotulo com as seguintes informacées: nome do
paciente, n? do leito, registro hospitalar, composicdo qualitativa e quantitativa de todos os
componentes, volume total, velocidade de administracdo, via de acesso, data e hora da
manipulacdo, prazo de validade, nimero sequencial de controle e condi¢des de temperatura para
conservagdo, nome e niumero no Conselho Profissional do respectivo responsavel técnico pelo
processo.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Visita. Entrevista. Rétulo das
dietas enterais.

15.5.5. O hospital possui plano de contingéncia para os processos de dietoterapia?

Premissa: O plano de contingéncia é um planejamento de carater preventivo e alternativo que
permite a identificacdo de possiveis cendrios e como agir em cada uma das situacdes previstas. O
sucesso da resposta passa por desenhar um plano em que os servicos envolvidos conhegam o seu
papel em cada fase de ativacdo e estejam preparados, de acordo com os requisitos minimos,
assegurando uma resposta eficaz e segura.

Fonte de informagdes e evidéncias: Plano de contingéncia da nutrigao.

15.5.6.0 hospital dispoe e divulga a relagdo de dietas basicas para as patologias de maior
prevaléncia na instituicdo com prescricdes dietéticas e cardapios diarios?

Premissa: A prescricao dietética deve ser elaborada com base nas diretrizes estabelecidas no
diagnodstico nutricional. A relagao de dietas basicas deve estar descrita no manual de dietas da
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instituicdo. Sua divulgacdo é necessaria para que todos os profissionais tenham conhecimento dos
tipos de dietas disponiveis para pratica da assisténcia nutricional.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Manual de dietas. Cardapios
diarios. Indicadores. Registros de prontuario. Notificacdes sobre incidentes.

15.6. Banco e Posto de Coleta de Leite Humano

15.6.1. O hospital possui protocolos e procedimentos com descrigao dos critérios e procedimentos
de aceitagdo, restricao e rejeicao de leite humano recebido por doadoras?

Premissa: O banco de leite humano (BLH) e o posto de coleta de leite humano (PCLH) devem dispor
de normas e rotinas escritas de todos os procedimentos realizados, de profissionais de saude
capacitados e legalmente habilitados para assumir a responsabilidade de avaliagdo da aptidao
clinica das doadoras, do processamento e controle de qualidade de LH e das atividades clinico-
assistenciais.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Visita. Entrevista. Indicadores.

15.6.2. O banco de leite humano (BLH) e o posto de coleta de leite humano (PCLH) realizam o
controle de qualidade do leite humano coletado e processado, de acordo com as normativas
vigentes?

Premissa: Conforme RDC n2 171/2006, o controle de qualidade envolve um conjunto de operagdes
realizadas com o objetivo de verificar a conformidade dos produtos e processos. O BLH e o PCLH
devem possuir um sistema de controle de qualidade que incorpore:

a) Documentacdo de Boas Praticas de Manipulagdo do Leite Humano Ordenhado;
b) Programa de controle interno da qualidade, documentado e monitorado.

Nos casos em que o servico for ofertado por empresa terceirizada, o hospital deve verificar se ela
atende aos requisitos legais vigentes e as normativas institucionais.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Laudos.
15.6.3. O hospital possui sistematica para captar novas doadoras de leite humano?

Premissa: O banco de leite humano e posto de coleta de leite humano devem estabelecer
programas capazes de garantir captacdo de nimero adequado de doadoras para atender a
demanda dos receptores das unidades assistidas.

Fonte de informacgoes e evidéncias: Registros de campanhas e demais mecanismos de incentivo.
veiculados.

15.7. Processamento de Produtos para a Saude (CME)

15.7.1.0 hospital possui sistema de identificagdo manual ou informatizado dos materiais
cirargicos?

Premissa: O hospital deve estabelecer mecanismos de rastreabilidade, conservagao e descarte dos
instrumentais e materiais médico-hospitalares.
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Fonte de informacgdes e evidéncias: Sistema de identificacdo. Visita diagndstica.

15.7.2. 0 processamento de produtos segue um fluxo direcionado sempre da drea suja para a area
limpa?

Premissa: O processamento de produtos deve seguir um fluxo direcionado sempre da area suja para
a area limpa (art. 15, RDC n2 15/2012). Nos casos em que a instituicdo oferecer esse atendimento
de forma terceirizada, cabe ao contratante certificar-se de que a execucao dos servicos esta sendo
realizado conforme preconizado em legislacdo vigente e segundo exigéncias contratuais.

Fonte de informagdes e evidéncias: Visita. Protocolos e procedimentos.

15.7.3. Ha monitoramento de incidentes e gestao de riscos voltado para o processo de trabalho
do CME?

Premissa: Compete ao Profissional Responsdvel pelo CME do hospital, contribuir com as ac¢des de
programas de prevencgao e controle de eventos adversos em servigos de saude (art. 34, inciso VI, da
RDC n2 15/2012).

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Notificacdes. Mapeamento de
riscos.

15.7.4. 0 CME possui areas climatizadas separadas por barreira fisica com mecanismos adequados
de comunicagdo entre as areas e com o exterior?

Premissa: O CME deve possuir barreiras fisicas entre areas diferenciadas. As atividades de
recebimento, descontaminacdo, lavagem e separacdao de materiais sdao consideradas “sujas” e,
portanto, devem ser, obrigatoriamente, realizadas em ambiente préprio e exclusivo, e com
paramentacao adequada com a colocagao dos seguintes EPI: avental plastico, botas, éculos e luvas
(ndo cirurgica). Entretanto, deve permitir a passagem direta dos materiais entre este ambiente e os
demais ambientes "limpos" através de guiché ou similar. Nos casos em que a instituicdo oferecer
esse atendimento de forma terceirizada, cabe ao contratante certificar-se de que a execugao dos
servicos esta sendo realizado conforme preconizado em legislacdo vigente e segundo exigéncias
contratuais. Conforme artigo 50 da RDC n2 15, de 15 de marco de 2012, no CME Classe I, que recebe
instrumental cirdrgico e produtos consignados para processamento, deve existir uma area exclusiva,
dimensionada de acordo com o volume de trabalho desenvolvido, para recepcao, conferéncia e
devolucdo destes. Na area de limpeza do CME Classe Il e da empresa processadora, a climatizacdo
deve atender além do disposto nos atos normativos pertinentes, os seguintes itens, de acordo com
artigo 52 da RDC n? 15/2012:

“] - Manter temperatura ambiente entre 182 e 229 C;
[l - Garantir vazdo minima de ar total de 18,00 m3/h/m2;

Il - Manter um diferencial de pressdo negativo entre os ambientes adjacentes, com pressdo
diferencial minima de 2,5 PA; e

IV - Prover exaustdo forcada de todo ar da sala com descarga para o exterior da edificacao.
Pardgrafo Unico. O ar de reposicdo pode ser proveniente dos ambientes vizinhos.”

Fonte de informagdes e evidéncias: Vistoria. Protocolos e procedimentos.
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15.7.5. 0 CME possui planejamento, controle dos ciclos de esterilizacao e rastreabilidade de todo
0 processo?

Premissa: O hospital deve possuir planejamento, sistema de controle dos ciclos de esterilizacdo e
rastreabilidade do processo. No CME Classe Il e na empresa processadora o processo de
esterilizacdo deve estar documentado de forma a garantir a rastreabilidade de cada lote
processado.

Fonte de informagdes e evidéncias: Sistema de controle. Planejamento documentado. Indicadores
do ciclo de esterilizagao.

15.7.6.0 hospital possui mecanismos para gerenciar a qualidade dos produtos para saude
processados pelo CME e a utilizagao de dispositivos de uso tUnico?

Premissa: A qualidade do processamento de artigos odonto-médico-hospitalares representa um
dos pilares do controle e prevencao de infec¢dao hospitalar, particularmente na realizagdao de
procedimentos invasivos, quando tais artigos sdao intensamente utilizados, e que entram em contato
com mucosas e tecidos subepiteliais normalmente isentos de microrganismos. Sua importancia
refere-se ndo apenas a garantia de terem sido submetidos a processos de redug¢do ou destruicdo
microbiana (limpeza, desinfeccdo e/ou esterilizagdo), mas também a sua funcionalidade e
integridade, no sentido de ndo provocar danos e, assim, contribuir na diminuicao das defesas do
organismo durante sua utilizacao e favorecer ainda mais a transmissdo de infec¢ao (Graziano et al.,
2009).

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos.

16. HOTELARIA HOSPITALAR
16.1. Produgao e Distribuicao de Dietas Orais
16.1.1.RE A drea fisica é dividida em area de pré-preparo e area de preparo e coc¢io?

Premissa: As areas de pré-preparo, preparo e coc¢cao devem separadas por meios fisicos ou por
outros meios eficazes de forma a evitar a contaminacdo cruzada. As dreas de preparacdo dos
alimentos, devem ter fluxo linear, sem cruzamentos de atividades entre os vdrios géneros de
alimentos. Se ndo houver areas separadas para os varios géneros, deve existir no minimo um local
para pré-preparo (produtos crus) e local para preparo final (cozinha quente e cozinha fria), além das
areas de retorno de bandejas sujas e lavagem de utensilios, evitando a contaminac¢3do cruzado.

Fonte de informacgoes e evidéncias: Visitas as instala¢des. Entrevistas.
16.1.2. RE Ha condig¢bes de higiene e manutenc¢do do ambiente de preparacdo de refeigdoes?

Premissa: As instalacdes, os equipamentos, os mdveis e os utensilios da unidade de alimentacdo e
nutricdo (UAN) para preparacdo de refeicdes devem ser mantidos em condig¢des higiénico-sanitarias
apropriadas. As operacdes de higienizacdo devem ser realizadas por funcionarios
comprovadamente capacitados e com frequéncia que garanta a manutencdo dessas condicdes e
minimize o risco de contaminacgao do alimento.

Fonte de informagdes e evidéncias: Visitas as instalagdes. Entrevistas.
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16.1.3. Ha protocolos e procedimentos atualizados e implementados de controle das atividades
de higienizagao, desratizacao e dedetizacdo da drea de preparacao de refeiges?

Premissa: A edificacdo, as instalagdes, os equipamentos, os moveis e os utensilios da UAN devem
ser livres de vetores e pragas urbanas. Deve existir um conjunto de acdes eficazes e continuas de
controle de vetores e pragas urbanas, com o objetivo de impedir a atracdo, o abrigo, o acesso e ou
proliferacdo destes.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Visita. Entrevista. Indicadores.
16.1.4. Ha protocolos e procedimentos de produgao e distribuicao de dietas orais implementados?

Premissa: O processo de producao e distribuicao de dietas orais deve ser padronizado por meio de
documentos do sistema de gestao da qualidade divulgados na instituicdo. O estabelecimento deve
implementar e manter documentado o controle e garantia da qualidade dos alimentos preparados.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos.

16.1.5.Ha sistema de controle de recebimento e inspeg¢do dos alimentos pereciveis e nao
pereciveis?

Premissa: As matérias-primas, os ingredientes e as embalagens devem ser submetidos a inspec¢do e
aprovados na recepc¢do. As embalagens primarias das matérias-primas e dos ingredientes devem
estar integras. A temperatura das matérias-primas e ingredientes que necessitem de condicdes
especiais de conservagdao deve ser verificada nas etapas de recepg¢ao e de armazenamento. As
matérias-primas, os ingredientes e as embalagens devem ser armazenados em local limpo e
organizado, de forma a garantir protecdo contra contaminantes. Devem estar adequadamente
acondicionados e identificados, sendo que sua utilizagcdo deve respeitar o prazo de validade.

Fonte de informagdes e evidéncias: Manual de Boas praticas. Sistema de controle. Indicadores.

16.1.6. Ha local especifico para o preparo de formulas infantis e normas especificas sobre o modo
de preparacgdo das diferentes formulas?

Premissa: O local de preparo das formulas infantis pode ser compartilhado com o local de
manipulacdo da nutricdo enteral, desde que haja de sala separada com fogao, geladeira, micro-
ondas e freezer para as férmulas infantis, bem como protocolos e procedimentos quanto a horarios
distintos de utilizacao.

Fonte de informagGes e evidéncias: Visitas as instala¢des. Entrevistas. Protocolos e procedimentos.

16.2. Gestdo de Enxoval Hospitalar

16.2.1.0 hospital faz visitas periodicas a lavanderia externa terceirizada contratada para
acompanhamento das condi¢des do processamento das roupas?

Premissa: A lavanderia terceirizada deverad garantir condicbes estruturais, organizacionais, de
recursos humanos, de processo de trabalho e de qualidade adequadas para o desenvolvimento das
atividades de processamento de roupas.

Fonte de informagdes e evidéncias: Relatdrio de visita.
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16.2.2. A infraestrutura e as condi¢bes de operagao estdao adequadas a demanda do servico e a
seguranca do trabalhador?

Premissa: A ambiéncia apropriada, a infraestrutura adequada e a organizacdo do processo de
trabalho previnem e controlam os agravos a saude dos trabalhadores expostos aos riscos inerentes
da atividade.

Fonte de informagdes e evidéncias: Visita a unidade. Entrevista. Relatério da vistoria do SOST.

16.2.3. Os principios de prevengao e controle de infecgao sao aplicados a gestao da lavanderia e
rouparia, incluindo transporte, processamento e armazenamento?

Premissa: O hospital deve estabelecer e monitorar o correto emprego das precau¢des padrao, das
rotinas de controle de infec¢ao e da biosseguranca para que seja assegurado o fornecimento seguro
da roupa hospitalar.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Visitas as unidades.
16.2.4. A area de processamento de roupas tem acesso restrito?

Premissa: O acesso a unidade de processamento de roupa e a circulagdo interna nos ambientes
devera ser restrito aos trabalhadores da area. Nos casos em que a instituicdo oferecer esse
atendimento de forma terceirizada, cabe ao contratante certificar-se de que os locais de execugao
dos servicos estdao em conformidade com o preconizado em legislacdo vigente e segundo exigéncias
contratuais.

Fonte de informagdes e evidéncias: Visita as instalagbes.

16.2.5. Ha o estabelecimento e a aplicagdo de processos e barreiras fisicas que impecam que a
contaminagao da area suja passe para a area limpa?

Premissa: O processamento de roupas de servicos de saude deve seguir um fluxo direcionado da
sala de recebimento da roupa suja para a sala de processamento da roupa limpa evitando a
contaminacdo. Ex.: banheiros para os funciondrios da drea suja acessar a area limpa; vestidrios de
barreira, o processamento de roupas segue um fluxo direcionado da sala de recebimento da roupa
suja para a sala de processamento da roupa limpa. Nos casos em que a instituicdo oferecer esse
atendimento de forma terceirizada, cabe ao contratante certificar-se de que os locais de execucdo
dos servicos estdao em conformidade com o preconizado em legislacdo vigente e segundo exigéncias
contratuais.

Fonte de informagdes e evidéncias: Visita diagndstica. Fichas de processos. Protocolos e
procedimentos.

16.2.6. Os equipamentos da area de processamento de roupas sdo adequados aos procedimentos
do servico?

Premissa: Os equipamentos da area de processamento de roupas devem ser adequados aos
procedimentos do servi¢o, considerando a quantidade didria de processamento de roupas com a
necessidade didria do hospital. Os equipamentos instalados na unidade de processamento de
roupas devem ser maquinas e aparelhos que participam das vdrias etapas do processamento de
roupas, sem os quais se torna impossivel seu efetivo funcionamento.

Fonte de informagdes e evidéncias: Visita diagndstica. Entrevistas.
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16.2.7. A area de processamento de roupas possui protocolos e procedimentos documentados,
atualizados e disponiveis?

Premissa: O setor deverd manter os protocolos e procedimentos documentados, atualizados,
amplamente divulgados e de facil acesso aos profissionais.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos.

16.2.8. O servico de processamento de roupas possui programa de seguranga atualizado,
documentado e em conformidade com o PCIRAS da instituicao?

Premissa: Para seguranga e protecdo da saude do trabalhador deverad ser implementado um
Programa de Prevencgdo de Riscos Ambientais o qual devera conter, no minimo:

a) Planejamento anual com estabelecimento de metas, prioridades e cronograma;
b) Estratégia e metodologia de acgao;
c) Forma do registro, manutencao e divulgacao dos dados;

d) Periodicidade e forma de avaliacdo do desenvolvimento do programa de prevengao de riscos
ambientais.

Todas as agOes devem ser implementadas em conformidade com o PCIRAS.
Fonte de informagdes e evidéncias: Programa de seguranca.
16.2.9. 0 hospital possui lista de padronizagao do enxoval?

Premissa: A padronizacdo do enxoval hospitalar evita a grande variedade de composicao téxtil,
cores, modelos e tamanhos, diminui custo e espaco sendo enquadrado como pecas para o enxoval
do paciente, apoio cirurgico e para as equipes de trabalho.

Fonte de informagdes e evidéncias: Lista com a padronizacdo do enxoval.

16.2.10. O hospital estabelece procedimentos para o controle de qualidade em todas as
fases do processo relacionadas ao processamento e distribuicdo do enxoval?

Premissa: Devem ser analisados os indicadores dos processos de hotelaria para proporcionar acdes
de melhoria do processo.

Fonte de informagdes e evidéncias: Indicadores. Protocolos e procedimentos. Relatérios. Visita
diagnéstica.

16.2.11. O enxoval disponivel atende a demanda do hospital?

Premissa: A carga de roupa poderd ser estimada conforme o tipo de hospital, especificado da
seguinte forma:

a) Hospital de longa permanéncia para pacientes cronicos carga de roupa estimada de 2 Kg/leito/dia
b) Hospital geral carga de roupa estimada de 4 Kg/leito/dia

c) Hospital geral de maior rotatividade carga de roupa estimada de 6 Kg/leito/dia

d) Hospital especializado carga de roupa estimada de 8 Kg/leito/dia

e) Hospital escola carga de roupa estimada de 8 a 15 Kg/leito/dia
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Fonte de informagodes e evidéncias: Visitas diagndsticas. Controles de entrega do enxoval no setor.

16.2.12. O hospital possui locais de acesso restrito para armazenamento do enxoval nas
areas assistenciais?

Premissa: Os setores assistenciais deverdo possuir um local com acesso restrito (rouparias setoriais
ou armarios fechados ou carros fechados, de acesso restrito) que seja adequado para o
armazenamento do enxoval limpo.

Fonte de informagdes e evidéncias: Visita diagnodstica.

16.2.13. O responsavel pela distribuicdo do enxoval, na rouparia central, realiza os registros
de saida e entrega aos setores assistenciais?

Premissa: Quanto aos registros realizados para distribuicdo do enxoval o responsavel pela atividade
devera registrar tanto a saida do enxoval da rouparia central como a entrada nos setores
assistenciais realizando o registro pelo nimero de pecas de cada item ou nimero de kit. Quando se
tratar de solicitagdes avulsas também deverdo ser registrados o setor solicitante, o nome do
paciente, o motivo e quem solicitou devendo este rubricar o recebimento.

Fonte de informagdes e evidéncias: Planilhas de controle. Relatdrios.

16.2.14. Ha hampers em quantidade adequada e eles sao armazenados em sala de utilidade
para o acondicionamento do enxoval sujo?

Premissa: O quantitativo de hamper deve ser suficiente a demanda do hospital, de modo a utilizar
3/4 de sua capacidade, evitando assim a sua abertura durante o transporte. O local destinado para
0 armazenamento da roupa suja na unidade geradora deve ser arejado e higienizado, conforme
rotina pré-estabelecida, a fim de se evitar o aparecimento de insetos e roedores.

Fonte de informagdes e evidéncias: Visita diagndstica. Mapeamento de hamper.

16.2.15. O hospital fornece conjuntos de vestimentas privativas aos trabalhadores do centro
cirargico?

Premissa: O hospital deve fornecer conjuntos de vestimentas privativas aos trabalhadores do centro
cirargico e a higienizacdo dessas vestimentas deve ser de responsabilidade do empregador (NR 32).

Fonte de informagdes e evidéncias: Visita ao centro cirurgico. Entrevista com os profissionais.

16.3. Transporte de Pacientes
16.3.1. Ha equipe habilitada para acompanhar o paciente no transporte intra e inter-hospitalar?

Premissa: No processo de transporte de pacientes em ambiente interno aos servicos de saude é
necessario estabelecer uma equipe treinada que desenvolva todas as etapas de transporte como, a
comunicacdo entre os locais de origem e destino, estabilidade clinica do paciente, visando a
seguranca e integridade do paciente durante todo o transporte. Acompanhado por relatdrio
completo, legivel e assinado.

Fonte de informagGes e evidéncias: Escalas de profissionais (para o transporte inter-hospitalar).
Registro em prontudrio ou formulario/impresso especifico. Condutores habilitados para realizagdo
da atividade.
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16.3.2. Ha meios de transporte (préprio, conveniado ou contratado) equipados adequadamente
para a realizagao de transferéncias de pacientes conforme critérios clinicos para transferéncia?

Premissa: O transporte de pacientes inter-hospitalar, de cardter publico ou privado, devera ser
realizado, de acordo com a situacado clinica do paciente a ser transportado, em veiculos adequados
e equipados conforme ABNT — NBR 14561/2000. Esse transporte devera ser realizado em veiculo
(ambulancia, aeronave, embarcacdo) adequado equipado com materiais e medicamentos,
conforme o tipo de assisténcia a ser prestada. Nos casos em que o servico for ofertado por outra
entidade, o hospital deve verificar se a empresa cumpre os requisitos legais vigentes e os normativos
institucionais.

Fonte de informagdes e evidéncias: Visita as instala¢des. Protocolos e procedimentos. Contratos
vigentes com servicos de transportes contratados ou contratualizados. Vistoria dos veiculos.
Notificacdo de incidentes. Indicadores. Registros em Prontudrios. Habilitacdo dos condutores.
Normativas de transporte sanitario.

16.4. Higienizagao Hospitalar
16.4.1. Ha protocolos e procedimentos para os processos de higieniza¢ao e limpeza de superficies?

Premissa: Falhas nos processos de limpeza e desinfeccdo de superficies podem ter como
consequéncia a disseminacgao e transferéncia de microrganismos nos ambientes dos servicos de
saude, colocando em risco a segurancga dos pacientes e dos profissionais que atuam nesses servigos.
Dessa forma, os protocolos e procedimentos devem ser padronizados e documentados (Manual de
Seguranca do paciente em servicos de saude: limpeza e desinfec¢do de superficies. Anvisa, 2010).
Os protocolos e procedimentos elaborados e disponibilizados por empresas terceirizadas devem ser
controlados pela UGQ/UGQSP/STGQ, contudo, ndo necessitam, obrigatoriamente, seguir o layout
da Norma de Elaboracdo e Controle de Documentos da Qualidade do hospital.

Fonte de informagGes e evidéncias: Protocolos e procedimentos.

16.4.2. Ha protocolos e procedimentos de limpeza e desinfeccdo de equipamentos médico-
hospitalares implementados?

Premissa: O hospital deve possuir protocolos e procedimentos implementados que descrevam os
processos de limpeza e desinfeccdo de equipamentos.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos.

16.5. Controle e Manejo de Pragas e Vetores
16.5.1. RE Sao realizadas desratizacdo e desinsetizagdo periodicamente no hospital?

Premissa: O estabelecimento devera promover a¢Oes eficazes e continuas para controle de vetores
e pragas urbanas impedindo sua atracdo, abrigo, acesso e proliferacdo (RDC n2 63/2011, art. 639).

Fonte de informagdes e evidéncias: Registros de desratizagdo e desinfecgao.

16.5.2.RE O controle de pragas e vetores é realizado por empresa especializada?
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Premissa: A contratacdo de prestacao de servico de controle de vetores e pragas urbanas somente
pode ser efetuada com empresa especializada. A empresa especializada deve ser constituida por
pessoa juridica, licenciada pelos drgdos competentes da saude e do meio ambiente, para prestar
servicos de controle de vetores e pragas urbanas (RDC n2 63/2011, art. 639).

Fonte de informagOes e evidéncias: Contrato firmado entre o hospital e a empresa terceirizada.
Licenca de funcionamento da empresa especializada emitida pelos 6rgdaos competentes.

16.5.3.RE A empresa especializada em servigo de controle de vetores e pragas urbanas utiliza
apenas produtos saneantes desinfetantes devidamente registrados pela Anvisa?

Premissa: Para a prestacao de servico de controle de vetores e pragas urbanas somente podem ser
utilizados os produtos saneantes desinfetantes de venda restrita a empresas especializadas, ou de
venda livre, devidamente registrados na Anvisa (RDC n2 63/2011, art. 632).

Fonte de informagdes e evidéncias: Lista de produtos saneantes desinfetantes utilizados pela
empresa especializada. Consulta ao portal da Anvisa para verificar se os produtos saneantes
desinfetantes relacionados na lista possuem registro na Anvisa. Verificar se os produtos saneantes
desinfetantes que estdo sendo utilizados realmente sdo os que foram referidos na lista.

16.5.4. A empresa especializada em servico de controle de vetores e pragas urbanas contratada
possui protocolos e procedimentos implementados?

Premissa: Todos os procedimentos de diluicdo ou outras manipulag¢des autorizadas para produtos
saneantes desinfetantes, da técnica de aplicacao, da utilizacdo e manutencado de equipamentos, de
transporte, de destinacao final e outros procedimentos técnicos ou operacionais, devem estar
descritos e disponiveis na forma de protocolos e procedimentos, inclusive com informacgdes sobre
o que fazer em caso de acidente, derrame de produtos quimicos, saude, biosseguranca e saude do
trabalhador, sem prejuizo da legislacdo vigente.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevista com funciondrios da
empresa. Registros do hospital sobre a prestacdo do servico.

16.6. Gerenciamento de Residuos

16.6.1. RE O hospital possui Plano de Gerenciamento dos Residuos de Servicos de Satide (PGRSS)
instituido?

Premissa: Todo servico gerador deve dispor de um PGRSS, em conformidade com o PCIRAS,
aprovado pela CCIRAS, e que observe as regulamentacdes federais, estaduais, municipais ou do
Distrito Federal. O PGRSS deve ser implementado, amplamente divulgado no hospital e estar
acessivel a todos os colaboradores (RDC n2 222, de 28 de marg¢o de 2018, capitulo Il, art. 5°).

Fonte de informacgdes e evidéncias: PGRSS.

16.6.2. Os procedimentos operacionais das etapas de gerenciamento de residuos estao em
conformidade com o PGRSS?

Premissa: O gerenciamento dos RSS deve abranger todas as etapas de planejamento dos recursos
fisicos, dos recursos materiais e da capacitagao dos recursos humanos envolvidos. Na atividade de
manuseio dos residuos de servicos de saude, as etapas sdo a segregag¢do, acondicionamento,
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identificacdo, transporte interno, armazenamento temporario, armazenamento externo, coleta
interna, transporte externo, destinacao e disposicao final ambientalmente adequada dos residuos
de servicos de satide (RDC n2 222/2018 - XXXV).

Fonte de informagdes e evidéncias: POP das etapas em conformidade com PGRSS.

16.6.3.0 hospital realiza segregacao e acondicionamento dos residuos, conforme normativas
vigentes?

Premissa: O hospital deve realizar a segregacao e acondicionamento dos residuos observando suas
caracteristicas e riscos.

Fonte de informagdes e evidéncias: Coletores (Carros de coleta, lixeiras) de armazenamento
adequado a demanda e ao tipo de residuo. Visita diagnodstica.

16.6.4. O hospital estabelece mecanismos de identificacdo de materiais e residuos perigosos?

Premissa: Os residuos dos servicos de salde deverdo ser segregados no momento de sua geragao
e estar em conformidade com a classificagdo em funcdo do risco presente.

Fonte de informagdes e evidéncias: Sistema de identificacdo. Etiquetas padronizadas. Protocolos
e procedimentos.

16.6.5. 0 hospital possui protocolos e procedimentos instituidos para emergéncias e acidentes
decorrentes do gerenciamento dos residuos de saude?

Premissa: O gerador de RSS deve, no PGRSS, descrever os procedimentos relacionados em
emergéncias.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos.

16.6.6.0 hospital disp6e de local adequado para armazenamento temporario dos residuos e
meios de transporte adequados?

Premissa: A guarda temporadria dos coletores de residuos de servigos de saude identificados deve
ser em ambiente proximo aos pontos de geracdo, com caracteristicas proprias e estar identificado
como "abrigo temporario de residuos”.

Fonte de informagbes e evidéncias: Abrigo temporario de residuo e carro de
coleta/armazenamento em conformidade com a legislagdo.

16.6.7. 0 hospital realiza manuseio e coleta dos residuos conforme normativas vigentes?
Premissa: O hospital deve realizar o manuseio e coleta dos residuos conforme normativas vigentes.

Fonte de informagbes e evidéncias: Visita diagndstica. Protocolos e procedimentos. Contrato
vigente.

16.6.8.0 local destinado ao armazenamento externo de RSS esta adequado conforme o risco
estabelecido para todos os tipos de residuos?

Premissa: O local de armazenamento externo de RSS deve estar ambientalmente adequado dos
residuos de servicos de saude deve ser observada a necessidade de tratamento prévio.

Fonte de informagdes e evidéncias: Visita diagnodstica. Entrevista.
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16.6.9.0 hospital possui fluxo adequado de residuos, atendendo a rota e aos horarios
previamente definidos, em coletor identificado?

Premissa: O transporte interno dos RSS deve ser realizado atendendo a rota e a hordrios
previamente definidos, em coletor identificado (RDC Anvisa n? 222, art. 25).

Fonte de informagdes e evidéncias: Fluxo adequado.

16.6.10. O hospital verifica se a disposicao final dos seus residuos de saude esta sendo
realizada em ambiente correto?

Premissa: O hospital deve verificar continuamente o processo de gerenciamento de residuos
realizado na instituicdo, documentando, inclusive, a conformidade da disposicdo final dos residuos.
A contratacdao de servicos de coleta, armazenamento, transporte, transbordo, tratamento ou
destinacgdo final de residuos sélidos, ou de disposicdo final de rejeitos, ndo isenta a contratante da
responsabilidade por danos que vierem a ser provocados pelo gerenciamento inadequado dos
respectivos residuos ou rejeitos.

Fonte de informagGes e evidéncias: Documento comprovando a destinagao final. Certificado de
destinacdo final; licenca de operac¢do; Laudo de andlise de emissGes gasosas.

16.6.11. O hospital possui processos padronizados para o tratamento de residuos de alto
risco?

Premissa: O tratamento dos RSS que apresentem multiplos riscos deve obedecer a seguinte
sequéncia:

a) na presenca de risco radioldgico associado, armazenar para decaimento da atividade do
radionuclideo até que o nivel de dispensa seja atingido;

b) na presenca de risco bioldgico associado contendo agente bioldgico classe de risco 4,
encaminhar para tratamento; e

c) na presenga de riscos quimico e biolégico, o tratamento deve ser compativel com ambos os
riscos associados.

Fonte de informagGes e evidéncias: Protocolos e procedimentos.

16.6.12. Os residuos reutilizaveis e reciclaveis sdo destinados para associagées/cooperativas
de catadores de materiais reciclaveis?

Premissa: Em atendimento ao Decreto n2 10.936, de 12 de janeiro de 2022, art.40 cujo texto institui
o Programa Coleta Seletiva Cidada, por meio do qual os érgdos e as entidades da administracdo
publica federal, direta e indireta, devem:

| - separar os residuos reutilizaveis e reciclaveis; e
Il - destinar residuos reutilizaveis e reciclaveis, prioritariamente, as associacdes e as
cooperativas de catadores de materiais reciclaveis.

Fonte de informagdes e evidéncias: termo de compromisso; Manifesto de Transporte de Residuos
(MTR); Declaracdo de retirada de materiais reciclaveis.
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16.6.13. O hospital faz a destinagdo correta das pilhas, baterias, lampadas fluorescentes/de
vapor de sodio e mercurio/de luz mista, esfigmomandémetros e termémetros apos seu uso para o
processo de desfazimento?

Premissa: Cabe ao hospital efetuar a devolucdo apds o uso das pilhas, baterias, lampadas
fluorescentes, de vapor de sédio e mercurio e de luz mista, esfigmomandémetros e termémetros
conforme sistema de logistica reversa implementado pelos fabricantes, importadores,
distribuidores e comerciantes do produto, independente do servigo publico de limpeza urbana e de
manejo dos residuos sélidos. A responsabilidade compartilhada pelo ciclo de vida dos produtos deve
ser implementada de forma individualizada e encadeada, abrangendo os fabricantes, importadores,
distribuidores e comerciantes, os consumidores e os titulares dos servicos publicos de limpeza
urbana e de manejo de residuos sélidos.

Fonte de informagdes e evidéncias: Plano de logistica reversa, relatério de controle de devolugao.
Contratos e outros instrumentos de parcerias com Cooperativas ou empresas de reciclagem
licenciada pelo 6rgdao ambiental.

16.6.14. Existe separacdo e acompanhamento do descarte dos medicamentos vencidos
(recipiente e destinagao adequada)?

Premissa: Deve existir recipiente adequado para o descarte em embalagem rigida e na cor laranja,
por ser produto quimico e apresentar risco a saude publica e ao meio ambiente. Para evitar o
reaproveitamento dos remédios vencidos é importante realizar a descaracterizacdo dos
medicamentos antes do descarte final (diluicdo para liquidos e macerar os medicamentos sélidos).
Fonte de informag6es: Registro de controle de descarte de medicamentos.

16.6.15. H4 acompanhamento do langcamento dos efluentes de acordo com a legislagdo
vigente?

Premissa: Conforme Resolucdo CONAMA n2 430, de 13 de maio de 2011, os efluentes oriundos do
hospital estdo sujeitos as exigéncias estabelecidas nessa normativa, devendo : | - ser lancados em
rede coletora de esgotos sanitarios conectada a estacao de tratamento, atendendo as normas e
diretrizes da operadora do sistema de coleta e tratamento de esgoto sanitarios; e Il - ser lancados
diretamente ap6s tratamento especial.

Fonte de informagdes e evidéncias: Registros de monitoramento dos lancamentos dos efluentes.

17. GESTAO DA INFORMAGAO CLiNICA
17.1. Gestdo da Informacgao Clinica em Meio Fisico e do Prontuario Eletronico do Paciente
17.1.1.RE O hospital possui prontuario integrado (tinico) implementado?

Premissa: O hospital deve manter prontuario Unico do paciente padronizado e com registros
completos (art. 62, inciso IX da Portaria Interministerial n2 285/2015). O prontudrio Unico é o
conjunto de documentos em saude padronizados e ordenados, destinado ao registro dos cuidados
que foram prestados aos usuarios por todos os profissionais de salde, ou seja, o registro do cuidado
integral prestado ao paciente. No prontuario Unico, deve-se reunir o histérico completo do paciente,
advindo de todos os atendimentos que ocorreram na instituicdo e até mesmo de outros servicos de
saude, incluindo exames, consultas e atividades relacionadas ao cuidado.

Manual de Requisitos do Programa Ebserh de Gestao da Qualidade — versao 03 Pagina 122 de 242



Fonte de informacg0es e evidéncias: Prontuario Unico fisico.

17.1.2.RE Os prontuarios fisicos e eletronicos dos pacientes ficam disponiveis somente aos
profissionais autorizados a terem acesso?

Premissa: A elaboracdo e implantacdo de protocolos e procedimentos de gestdo, acesso, seguranca
e preservacao das informacdes nos prontuarios devem ser estabelecidas pelo hospital de acordo
com normativas internas observando a regulacdo de acessos.

Fonte de informagGes e evidéncias: Prontuarios fisicos. Prontudrio eletronico com acesso por login
e senha individualizado. Entrevistas. Protocolos e procedimentos.

17.1.3.RE O hospital possui sistema de controle de entrada e saida dos prontuarios, circulagao
desses nas areas assistenciais e de apoio e mecanismos que garantam a sua rastreabilidade?

Premissa: O setor deve contar com um sistema de controle de entrada e saida dos prontudrios do
arquivo, que permita a movimentacao nas Unidades de Internacdo e mecanismos que garantam a
sua rastreabilidade (Manual de Diretrizes e Boas Praticas para Gestdao da Documentacao Clinica na
Rede Ebserh. Brasilia, 2021).

Fonte de informagdes e evidéncias: Controle de entrada e saida dos prontudrios. Controle da
circulagdo nas unidades assistenciais e de apoio. Medidas de rastreabilidade de prontuarios.

17.1.4.RE O hospital possui documento normativo padronizado contendo ag¢des voltadas para
padronizagdao da composicao e organizagao adequada e segura dos registros nos prontuarios dos
pacientes?

Premissa: Devem ser elaborados protocolos e procedimentos que estabelecam as agdes necessarias
para os registros adequados e seguros nos prontuarios dos pacientes, para padronizacdo da
composicdo e organizacdo do prontuario.

Fonte de informagdes e evidéncias: Prontudrio fisico e eletronico. Registros de analise dos
indicadores de revisdo de prontudrio ou da auditoria de prontuarios. Protocolos e procedimentos.
Registros de treinamento sobre o documento implantado.

17.1.5.RE Os procedimentos da assisténcia realizados sao registrados em prontuario

Premissa: A evolucdo do estado clinico, as intercorréncias e os cuidados prestados devem ser
registrados pelas equipes médica, de enfermagem e multiprofissional no prontuario do paciente,
em cada turno, e atendendo as regulamentac¢des dos respectivos conselhos de classe profissional e
normas institucionais. Os registros devem conter as informacGes completas e legiveis, além da
identificacdo e assinatura dos profissionais que realizaram o cuidado.

Fonte de informacgoes e evidéncias: Prontuarios de pacientes.

17.1.6. 0 hospital possui protocolos e procedimentos relacionados ao consentimento informado
que contenha a relagdo dos procedimentos e tratamentos que requerem assinatura do TCLE?

Premissa: O hospital deve dispor do TCLE, descrevendo e justificando o procedimento ou
tratamento recomendado, obtido antes da realizacdo destes, constando a duracdo, as
consequéncias, com linguagem clara, acessivel, em duas vias, uma via pertence ao paciente, a outra
via sera arquivada no prontuario do paciente. Assinado pelo paciente ou representante legal.
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Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Prontudrio. Visita diagndstica.
Entrevista.

17.1.7.0 TCLE é obtido antes do uso de sangue e hemocomponentes?

Premissa: O TCLE deve ser obtido, junto ao paciente ou responsavel, antes do uso de sangue e
hemocomponentes. O profissional de saude deve orientar o paciente ou responsdvel sobre os riscos
e beneficios do tratamento.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Prontuario. Visita diagnodstica.
Entrevista.

17.1.8.RE As condi¢des de armazenamento das documentagdes clinicas atendem as condi¢Ges de
seguranca de acordo com as normas vigentes?

Premissa: O hospital deve dispor de local especifico para a guarda, arquivamento e manutencao da
documentacdo clinica (Manual de Diretrizes e Boas Praticas para Gestdao da Documentacao Clinica
na Rede Ebserh. Brasilia, 2021).

Fonte de informagdes e evidéncias: Visita diagnodstica.

17.1.9.RE Os documentos expedidos pela instituicdo possuem os dois identificadores
obrigatdrios, estabelecidos no protocolo de identificagao do paciente?

Premissa: Os documentos expedidos pelo hospital produzidos a partir da assisténcia e de
procedimentos diagndsticos e terapéuticos devem conter os dois identificadores obrigatérios,
estabelecidos no protocolo de identificacdo do paciente (Exemplo: prescricdo médica, prescricao de
enfermagem, evolugdo de estado clinico, resultados de exames, formularios de transferéncia, entre
outros).

Fonte de informagGes e evidéncias: Documentos que devem apresentar os dois identificadores
obrigatérios.

F. PROCESSOS PRIMARIOS - JORNADA DA PESQUISA E INOVACAO

18. AUTORIZACAO

18.1. Autorizacao para Realiza¢ao de Pesquisa

18.1.1. Os projetos de pesquisa sdo cadastrados e autorizados na drea de pesquisa do hospital?

Premissa: Toda pesquisa realizada no hospital deve estar cadastrada no sistema Rede Pesquisa. A
area de pesquisa deve manter cadastro atualizado dos projetos de pesquisa realizados no hospital,
contendo minimamente: lista de projetos de pesquisa em realizacdo na instituicdo; profissionais,
discentes e docentes envolvidos nos projetos; publicacGes decorrentes dos projetos.

Fonte de informagbes e evidéncias: Cadastro dos projetos de pesquisa no Rede Pesquisa.
protocolos e procedimentos. Fichas de processo. Sistema Rede Pesquisa: lista de projetos de
pesquisa realizados e em realiza¢do na instituicdo.

18.1.2.0 hospital verifica a presenca de conflito de interesse, financeiro ou nao, entre os
pesquisadores envolvidos nos estudos clinicos, garantindo o cumprimento das boas praticas de
pesquisa clinica?
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Premissa: A Politica de Transacdes com Partes Relacionadas da Ebserh solicita que nos contratos
haja manifestagdo formal das partes sobre conflitos de interesse, incluindo o financeiro. O hospital
deve verificar a presenca de conflito de interesse, financeiro ou nao, entre os pesquisadores
envolvidos nos estudos clinicos, garantindo o cumprimento das boas praticas de pesquisa. Assim,
todos os pesquisadores devem assinar termo de conflito de interesse.

Fonte de informagodes e evidéncias: Termo de conflito de interesse, CDA (Confidential Disclosure
Agreement). Financial Disclosure em caso de protocolos internacionais.

18.1.3.0s contratos ou acordos estabelecidos entre o hospital, o patrocinador e outras
instituigdes para execugao dos estudos clinicos seguem as diretrizes de Boas Praticas em pesquisa
clinica?

Premissa: Os contratos ou acordos necessarios devem ser firmados segundo especificidade e
vigéncia dos estudos e devem ser seguidos durante a pesquisa (Guia Anvisa n2 35/2020). O contrato
ou acordo deve incluir: escopo, periodo de vigéncia, responsabilidades definidas por cada parte,
consonancia com o protocolo aprovado, protecdo a privacidade e sigilo dos dados, previsdo de
ressarcimento aos participantes.

Fonte de informagdes e evidéncias: Contratos ou acordos assinados entre as partes envolvidas (Ex.:
entre a instituicdo e o patrocinador ou ORPC, centro ou laboratério de analises clinicas, centro ou
setor de radiologia, centro ou instituicdo coparticipante, centro ou empresa de arquivamento).
Copia de recibos de pagamentos de reembolso em relagdo a transporte e alimentac¢do feitos ao
participante de ensaio clinico e seu acompanhante.

18.1.4. As qualificacoes e treinamentos dos profissionais com permissao para participar do
programa de pesquisa clinica estdo documentados?

Premissa: Os registros de treinamento devem conter, minimamente, a data do treinamento,
assunto ou material utilizado (incluindo versdo, se aplicavel), forma de treinamento (exemplo:
leitura individual, palestra, aula), responsavel pelo treinamento e identificacdo dos funcionarios
treinados (por exemplo, por meio de assinaturas). A documentacdo referente a curriculos,
experiéncias profissionais e treinamentos de toda equipe deve ser mantida sobre controle.

Fonte de informacgoes e evidéncias: Curriculo com descricao de experiéncia em projetos anteriores
de pesquisa clinica ou certificado de treinamento em Boas Praticas Clinicas. Registro dos
treinamentos realizados em Boas Praticas Clinicas, protocolos e procedimentos, manuais do estudo
e qualquer outro treinamento aplicavel.

19. EXECUCAO
19.1. Monitoramento das Atividades de Pesquisa

19.1.1. A drea de pesquisa monitora atividades de pesquisa académica e patrocinada realizadas
na instituicao?

Premissa: A drea de pesquisa deve monitorar as atividades de pesquisa académica e patrocinada
realizadas na instituicao.

Fonte de informacgdes e evidéncias: Relatorios.
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19.1.2. 0 hospital dispoe de sistema de informag¢ao automatizado para o registro e o controle da
execucao dos estudos clinicos?

Premissa: O hospital deve dispor de sistema de informacdo automatizado para o lancamento e
controle de dados dos estudos clinicos, que deve dispor de sistema de seguranca, definicdo de perfis
de acesso e permissdo de acesso individualizado por meio de usuario e senha. Deve haver
procedimentos de backup, recuperacdo de dados ou plano de contingéncia para evitar perda de
dados (Guia Anvisa n2 35/2020).

Fonte de informagdes e evidéncias: Sistemas de informacgao. Entrevista com pesquisadores.

19.1.3.0s estudantes vinculados aos projetos de pesquisa realizam suas atividades sobre
supervisao direta do pesquisador responsavel ou do profissional do hospital vinculado ao projeto?

Premissa: Os estudantes vinculados aos projetos de pesquisa devem realizar suas atividades sobre
supervisao direta do pesquisador responsavel ou do profissional do hospital vinculado ao projeto.

Fonte de informagdes e evidéncias: Entrevista com estudantes de pesquisa

19.1.4. A instituicdo segue as boas praticas em pesquisa clinica de forma a garantir seu
compromisso em proteger participantes de pesquisas envolvendo seres humanos?

Premissa: A pesquisa clinica é entendida como o estudo realizado em seres humanos para avaliar o
efeito das exposi¢Ges ou intervenc¢des sobre resultados biomédicos ou relacionados a saude. Sao
classificados em estudos de intervencao ou ensaios clinicos, observacionais e acesso expandido. As
pesquisas envolvendo seres humanos conduzidas no hospital devem ser precedidas de aprovagao
ética do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)/EComissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP). Os
pacientes que participam de pesquisas clinicas devem receber informacdes detalhadas sobre a sua
participacdo na pesquisa por meio da assinatura do termo de consentimento especifico ou, no caso
de menores ou legalmente incapazes, termo de assentimento. Os referidos termos devem respeitar
as resolucGes vigentes quanto ao conteudo e linguagem, bem como serem aprovados no sistema
CEP/CONEP (Resolugdo CNS n2 466/2012, IV — Do processo de consentimento livre e esclarecido).

Fonte de informagodes e evidéncias: Aprovacdo do CEP e, se aplicdvel da CONEP para protocolos de
pesquisa e suas emendas. TCLE com identificacdo da versdo ou, no caso de participantes menores
de idade ou legalmente incapazes, juntamente a cdpia do RG ou certiddo de nascimento. Termo de
Assentimento aprovado pelo CEP. Registro das pesquisas na Plataforma Brasil.

19.1.5. Os estudos clinicos que envolvem produtos para fins de registro sdo conduzidos mediante
aprovacao regulatoria?

Premissa: Os estudos clinicos que envolvem produtos para fins de registro devem ser conduzidos
mediante aprovacdo regulatdria na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), além da
aprovacado no sistema CEP/CONEP.

Fonte de informagdes e evidéncias: Registro de projetos de pesquisa clinica com autorizacdo da
ANVISA para a sua execucdo, quando aplicdvel (medicamentos e outras tecnologias para fins de
registro) Comunicado Especial (CE) ou Documento para Importacdo de Produto sobre investigacao
do Dossié de Desenvolvimento Clinico do Medicamento Experimental (DDCM) listando o ensaio
clinico avaliado ou, nos casos de estudos aprovados, CE do ensaio clinico listando o hospital. CE ou
Documento para Importagao de Produto sobre investigacao do DDCM listando a versao da emenda

Manual de Requisitos do Programa Ebserh de Gestao da Qualidade — versao 03 Pagina 126 de 242



aprovada.

19.1.6. Pacientes e familiares sao informados sobre como acessar pesquisas clinicas ou ensaios
clinicos relevantes para seu tratamento?

Premissa: Os pacientes e familiares devem ser informados sobre como acessar ensaios clinicos
relevantes para seu tratamento.

Fonte de informag0es e evidéncias: Folhetos. Cartazes. Registros em prontuario. Divulgagdo em
sites. Entrevista com pacientes e familiares.

19.1.7.As areas de pesquisa e inovacdo propdoem e participam de atividades em rede com os
demais hospitais da Ebserh para promoc¢ao da pesquisa e inovagao?

Premissa: As dreas de pesquisa e inovagao devem propor eu participar de atividades em Rede com
os demais hospitais da Ebserh para promogado da pesquisa e inovagao.

Fonte de informagdes e evidéncias: Fluxos e processos descritos relacionados as atividades em
rede, listas de presenca, tipos de atividades, nimero de discentes, docentes, e colaboradores Ebserh
participantes.

19.1.8. As areas de pesquisa e inovagao apoiam e promovem eventos de pesquisa e inovag¢ao?

Premissa: As dreas de pesquisa e inovacdo devem apoiar e promover eventos de pesquisa e
inovagao.

Fonte de informagdes e evidéncias: Fluxos e processos descritos. Lista de presenca. Matérias
publicitarias relacionadas a eventos de pesquisa e inovacao em saude.

20. RESULTADOS
20.1. Consolidagao dos Resultados de Pesquisa

20.1.1. A produgdo cientifica realizada na instituicdo é registrada junto a Geréncia de Ensino e
Pesquisa?

Premissa: As publicacGes cientificas geradas na instituicdo devem ser registradas junto a Geréncia
de Ensino e Pesquisa.

Fonte de informacgoOes e evidéncias: Relacdo de registro na GEP dos artigos e trabalhos cientificos
produzidos na instituicdo. Fluxo para o registro de publicacdo cientifica na GEP. Dados do Rede
Pesquisa.

20.1.2.0 hospital da publicidade as agdes e resultados de pesquisa e inovagao desenvolvidas na
instituicao?

Premissa: O hospital deve dar publicidade as a¢Ges de pesquisa e inovagcdo tecnologica em
linguagem acessivel ao publico.

Fonte de informacgdes e evidéncias: Divulgacdo na pagina do hospital no portal Gov.br - Ebserh,
intranet, impressos, redes sociais, matérias em veiculos de comunicacao.

Manual de Requisitos do Programa Ebserh de Gestao da Qualidade — versao 03 Pagina 127 de 242



G - PROCESSOS DE SUPORTE A JORNADA DA PESQUISA E INOVACAO

21. ESTRUTURA DE PESQUISA

21.1. Gestao da Estrutura do Campo de Pratica de Pesquisa

21.1.1. A instituicdo garante locais adequados para arquivo dos estudos clinicos?

Premissa: O local de arquivo dos estudos clinicos deve possuir acesso restrito e estrutura adequada
para armazenamento de documentos. As pastas dos estudos clinicos devem ser arquivadas apods a
conclusdo dos ensaios clinicos, identificadas e organizadas. Deve ser mantido registro da localizagao
dos documentos essenciais, incluindo documentos-fonte.

Fonte de informacdes e evidéncias: Visita as instalacdes: Arquivo do estudo. Entrevista com
pesquisadores.

21.1.2. A instituicdo garante locais adequados para o armazenamento dos produtos utilizados em
estudos clinicos?

Premissa: O hospital deve possuir farmdacia ou local segregado de armazenamento dos produtos
utilizados em estudos com acesso restrito e controlado, com controle de temperatura e umidade.
Os medicamentos devem ser armazenados de forma ldgica, segregados e devidamente
identificados, permitindo a localizagdao pronta, agil e sem possibilidade de erros na separacgao e
dispensacao.

Fonte de informacgodes e evidéncias: Visita as instalagdes: Farmacia ou local de armazenamento dos
produtos sobre investigacdo. Entrevista com pesquisadores.

H- PROCESSOS DE SUPORTE TRANSVERSAIS AOS PROCESSOS PRIMARIOS
22. PLANEJAMENTO HOSPITALAR
22.1. Planejamento de Ensino

22.1.1.RE O hospital possui, no minimo, dois programas de residéncia médica, préprios ou
conveniados, em areas prioritdrias do SUS, com nimero minimo de vagas anuais no percentual
de 8% de seu nimero total de leitos operacionais?

Premissa: Segundo art. 59, inciso Ill, da Portaria Interministerial n2 285/2015, para ser certificado
como hospital escola do tipo, o hospital deve ofertar, em carater permanente e continuo, pelo
menos dois programas de residéncia médica, préprios ou conveniados, em areas prioritarias para o
SUS, com nimero minimo de vagas anuais no percentual de 8% de seu numero total de leitos
operacionais. Quando se tratar de hospital especializado ou maternidade, este devera ofertar cursos
de residéncia de acordo com sua area de atuagdo.

Fonte de informagodes e evidéncias: Planos dos programas de residéncia. Relatdrio de avaliacdo da
comissdo de avaliacdo quanto ao cumprimento do programa. Entrevistas. Conciliacdo entre
habilitacdes e relatérios do SIG-RES.

22.1.2.0 hospital possui, no minimo, quatro programas de residéncia médica, préprios ou
conveniados, em areas prioritarias do SUS, com nimero minimo de vagas anuais no percentual
de 8% de seu niumero total de leitos operacionais?
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Premissa: “Art. 992 Para ser certificado como HE-Il, os hospitais deverao:

a) ofertar, em carater permanente e continuo, pelo menos 4 (quatro) programas de residéncia
médica em areas prioritarias para o SUS, com nimero minimo de vagas anuais no percentual de 8%
(oito por cento) de seu numero total de leitos operacionais;

b) ofertar, em carater permanente e continuo, no minimo 1 (um) programa de residéncia
multiprofissional

c) abrigar curso de pds-graduacdo "stricto sensu" em drea da saude, préprio ou conveniado,
devidamente reconhecido pela Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(CAPES) (...)

§ 22 Quando se tratar de hospital especializado, maternidade ou complexo hospitalar, este devera
ofertar cursos de residéncia médica e multiprofissional de acordo com sua area de atuacdo e de
forma permanente e continua" (Portaria Interministerial n2 285/2015).

Fonte de informagGes e evidéncias: Planos dos programas de residéncia. Relatério de avaliagdo da
comissdao de avaliagdo quanto ao cumprimento do programa. Entrevistas. Conciliagdo entre
habilitacdes e relatérios do SIG-RES.

22.1.3. A COREME formaliza e divulga as atividades e os programas de residéncia?

Premissa: Os programas de residéncia e atividades relacionadas devem possuir descricdo
formalizada e divulgada na instituicdo.

Fonte de informagodes e evidéncias: Documentos dos programas de residéncia. Site ou intranet do
hospital. Regimento interno da COREME.

22.1.4. A COREMU formaliza e divulga as atividades e os programas de residéncia?

Premissa: Os programas de residéncia e atividades relacionadas devem possuir descrigao
formalizada e divulgada na instituicao.

Fonte de informagodes e evidéncias: Documentos dos programas de residéncia. Site ou intranet do
hospital. Regimento interno da COREMU.

22.1.5. A instituicdo mantém contratos ou acordos formais com eventuais parceiros para atender
as necessidades dos diversos cenarios de pratica de seus residentes em satide?

Premissa: Quando necessario, o hospital deve realizar parcerias para atender as necessidades dos
diversos cenarios de pratica dos residentes em saude, devendo ser estabelecido contrato ou acordo
formal com outras instituicdes.

Fonte de informacgdes e evidéncias: Termo de acordo de parceria ou contrato.
22.1.6.0 hospital da publicidade as agdes de extensdo ofertadas na institui¢do?
Premissa: O hospital deve dar publicidade as a¢Ges de extensdo ofertadas na instituicdo.

Fonte de informacgoes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Oferta de atividades de extensao
divulgada em sites, intranet, impressos.

22.1.7. A oferta de estagios da graduagao e de ensino técnico é registrada na Geréncia de Ensino
e Pesquisa?
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Premissa: A oferta de estagios da graduacdo e de ensino técnico deve ser registrada na Geréncia de
Ensino e Pesquisa.

Fonte de informacgoes e evidéncias: Registro de estagio.

22.1.8.RE Ha oferta de internato e de atividades curriculares de curso de graduac¢ao de acordo
com as normativas vigentes para certificacao de hospital de ensino?

Premissa: “Art. 82 Para ser certificado como HE-I, os hospitais deverao:

| - abrigar, quando demandado por instituicdo de ensino do Municipio ou Regido de saude, em
cardter permanente e continuo, as atividades curriculares da totalidade dos alunos em internato
médico curricular obrigatério por drea de atuacdo ou, no minimo, 20 (vinte) alunos respeitando
carga horaria de até 35% (trinta e cinco por cento) do total de horas do curso, conforme definido
nas diretrizes curriculares do curso de medicina; (...)

Fonte de informagdes e evidéncias: Registro de atividades curriculares e de internato.

22.1.9.A instituicdo atualiza periodicamente os Pedidos de Credenciamento de Programa (PCP)
dos Programas de Residéncia em Saude?

Premissa: Os PCP dos programas de residéncia em salde devem seguir o disposto nas normativas
vigentes das ementas das disciplinas dos cursos de residéncia correspondentes.

Fonte de informacgodes e evidéncias: Protocolo emitido pelo sistema de informa¢do da CNRM e da
CNRMS. Relatdrio de atualizagao.

22.1.10. A instituicdo mantém o cadastro atualizado de todos os programas de residéncias
em saude nos sistemas de informagao da Ebserh, da CNRM e da CNRMS?

Premissa: O Setor de Gestao do Ensino da Geréncia de Ensino e Pesquisa deve inserir anualmente
e atualizar periodicamente o Sistema de InformacGes Gerenciais dos Programas de Residéncia
Ebserh (SIG-RES) com as informacdes referentes aos programas de residéncia em saude do hospital,
bem como o Sistema de Informagao da Comissao Nacional de Residéncia Médica (SisCNRM) e o
Sistema Nacional de Residéncias em Saude (SINAR) (Portaria-SEI n? 15/2021).

Fonte de informagdes e evidéncias: SIG-RES. SINAR. SisCNRM.

22.1.11. A GEP avalia a viabilidade da oferta dos programas de estagio, ensino técnico e
graduagdo?

Premissa: A GEP deve avaliar a viabilidade da oferta dos programas de estagio, ensino técnico e
graduacdo, devendo esta atividade estar prevista em protocolos e procedimentos.

Fonte de informagodes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Fichas de processos. Pareceres
de aprovacdo. Indicadores.

22.1.12. RE O hospital é cenario de pratica para programas de residéncia de medicina geral
de familia e comunidade do municipio ou da regido de saude?

Premissa: “Art. 82 Para ser certificado como HE-I, os hospitais deverdo: (...)

Il - Ser cendrio de pratica para atividades hospitalares da residéncia de medicina geral de familia e
comunidade, em caso da existéncia de programa de residéncia no Municipio ou na Regido de saude”
(Portaria Interministerial n2 285/2015).
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Fonte de informacgoes e evidéncias: PCP.

22.2. Identificacdao da Capacidade Instalada

22.2.1.E disponibilizado atendimento médico de acordo com as habilitagdes do hospital e a
necessidade do paciente de atendimento especializado?

Premissa: O hospital deve disponibilizar atendimento médico especializado de acordo com as
patologias do paciente e habilitagdes do hospital. Esse atendimento deve incluir respostas aos
pedidos de pareceres médicos.

Fonte de informagdes e evidéncias: Habilitagcdes registradas no CNES.

22.2.2.Existe cobertura da equipe multidisciplinar e de especialistas durante todo o horario de
funcionamento dos ambulatdrios de modo a preservar o atendimento de consultas novas e
subsequentes?

Premissa: O hospital deve dispor de uma equipe multidisciplinar e de especialistas durante todo o
horario de funcionamento dos ambulatérios de modo a preservar o atendimento de consultas novas
e subsequentes. Devem ser elaborados protocolos e procedimentos sobre a tematica, incluindo
atividades a serem conduzidas para o gerenciamento de faltas.

Fonte de informagGes e evidéncias: Escala de profissionais da equipe multidisciplinar e de
especialistas do ambulatério. Protocolos e procedimentos.

22.2.3.0s chefes das unidades organizacionais do hospital participam do processo de alocagao do
numero adequado de profissionais para compor as equipes nos postos de trabalho?

Premissa: Os chefes de setor e unidades devem participar do processo de alocacdo de profissionais
nas equipes de suas areas, considerando as demandas que estdo sobre sua competéncia. Para isso,
é imprescindivel, no momento da alocacdo, respeitar as atribuicdes de cada cargo e o principio da
economicidade que, no contexto da gestdo de pessoas, seria alocar profissionais de acordo com o
nivel de formacdo exigido para as atividades que sdo realizadas na unidade organizacional.

Fonte de informagdes e evidéncias: Atas de reunido e listas de presenca. Protocolos e
procedimentos. Documento com especificacdo das competéncias de cada cargo.

22.2.4. A unidade de urgéncia e emergéncia possui equipe multiprofissional capacitada de acordo
com a tipologia do hospital?

Premissa: O hospital deve contar com equipe 24 horas capacitada, compativel com a tipologia da
porta de entrada hospitalar de urgéncia e emergéncia. Conforme PRC GM/MS n? 3/2017, a equipe
do hospital geral deve ser composta por clinico geral, pediatra, cirurgidao, anestesiologista,
enfermeiros, técnicos e equipes para manejo de pacientes criticos; e dos hospitais especializados
Tipo | e ll, por médicos especializados, cuja composicdo depende do perfil assistencial do hospital,
equipe multidisciplinar e equipes para manejo de pacientes criticos.

Fonte de informagdes e evidéncias: Escala de profissionais. Registros em prontuario de pacientes.
Entrevista com profissionais. Registros de capacitacao.

22.2.5.A UTI Pediatrica conta com escalas de profissionais da equipe multiprofissional que
atendam ao modelo assistencial e as normativas vigentes?
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Premissa: A escala de profissionais da equipe multiprofissional que atua na UTI deve ser elaborada
de modo a atender o modelo assistencial e as normativas vigentes. Deve ser monitorado o
cumprimento da escala, bem como devem existir protocolos e procedimentos para acdes de
contingéncia para que os cuidados em saude ndo sejam interrompidos.

Fonte de informagdes e evidéncias: Escala dos profissionais. Entrevista. Registros administrativos.
CNES. Protocolos e procedimentos.

22.2.6. A UTI Pediatrica conta com escala de profissionais da equipe médica que atenda o modelo
assistencial e as normativas vigentes?

Premissa: A escala de profissionais da equipe médica que atua na UTI deve ser elaborada de modo
a atender o modelo assistencial e as normativas vigentes. Deve ser monitorado o cumprimento da
escala, bem como devem existir protocolos e procedimentos para a¢des de contingéncia para que
os cuidados em saude nao sejam interrompidos.

Fonte de informagdes e evidéncias: Escala dos profissionais. Entrevista. Registros administrativos.
CNES. Protocolos e procedimentos.

22.2.7.A UTI Pediatrica conta com escalas de profissionais da equipe de enfermagem que atenda
ao modelo assistencial e as normativas vigentes?

Premissa: A escala de profissionais da equipe de enfermagem que atua na UTI deve ser elaborada
de modo a atender o modelo assistencial e as normativas vigentes. Deve ser monitorado o
cumprimento da escala, bem como devem existir protocolos e procedimentos para acdes de
contingéncia para que os cuidados em saude nao sejam interrompidos.

Fonte de informagdes e evidéncias: Escala dos profissionais. Entrevista. Registros administrativos.
CNES. Protocolos e procedimentos.

22.2.8. A UTI Adulto conta com escalas de profissionais da equipe multiprofissional que atendam
ao modelo assistencial e as normativas vigentes?

Premissa: A escala de profissionais da equipe multiprofissional que atua na UTI deve ser elaborada
de modo a atender o modelo assistencial e as normativas vigentes. Deve ser monitorado o
cumprimento da escala, bem como devem existir protocolos e procedimentos para acbes de
contingéncia para que os cuidados em saude ndo sejam interrompidos.

Fonte de informagodes e evidéncias: Escala dos profissionais. Entrevista. Registros administrativos.
CNES. Protocolos e procedimentos.

22.2.9.A UTI Adulto conta com escala de profissionais da equipe médica que atenda o modelo
assistencial e as normativas vigentes?

Premissa: A escala de profissionais da equipe médica que atua na UTI deve ser elaborada de modo
a atender o modelo assistencial e as normativas vigentes. Deve ser monitorado o cumprimento da
escala, bem como devem existir protocolos e procedimentos para a¢des de contingéncia para que
os cuidados em salde ndo sejam interrompidos.

Fonte de informagdes e evidéncias: Escala dos profissionais. Entrevista. Registros administrativos.
CNES. Protocolos e procedimentos.
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22.2.10. A UTI Adulto conta com escalas de profissionais da equipe de enfermagem que
atenda ao modelo assistencial e as normativas vigentes?

Premissa: A escala de profissionais da equipe de enfermagem que atua na UTI deve ser elaborada
de modo a atender o modelo assistencial e as normativas vigentes. Deve ser monitorado o
cumprimento da escala, bem como devem existir protocolos e procedimentos para acdes de
contingéncia para que os cuidados em saude ndo sejam interrompidos.

Fonte de informagdes e evidéncias: Escala dos profissionais. Entrevista. Registros administrativos.
CNES. Protocolos e procedimentos.

22.2.11. A escala de profissionais do centro cirurgico é adequada a programacgao cirurgica e
a recuperagao pos-anestésica, e ainda contempla as situagées de emergéncia?

Premissa: A escala de profissionais do centro cirurgico deve ser adequada a programacao cirurgica
e a recuperacgao pds-anestésica, e ainda deve contemplar as situagées de emergéncia.

Fonte de informagdes e evidéncias: Mapa Cirdrgico (programacgdo cirurgica). Escala dos
profissionais. Visita as unidades. Entrevistas.

22.2.12. A escala de anestesiologistas é gerenciada para atender a programacgao cirargica?

Premissa: A escala de anestesiologistas deve ser gerenciada para atender adequadamente a
programacao cirurgica.

Fonte de informagGes e evidéncias: Mapa Cirurgico ou de procedimentos que necessitem do
anestesiologista (programacao cirurgica). Escala dos profissionais. Visita as unidades. Entrevista.

22.2.13. O alojamento conjunto conta com equipe multiprofissional dimensionada,
quantitativa e qualitativamente, de acordo com o perfil assistencial, a demanda da unidade e as
normas vigentes?

Premissa: O alojamento conjunto deve contar minimamente com as equipes descritas no art. 617
da Portaria de Consolidagdo GM/MS n° 5/2017.

Fonte de informagdes e evidéncias: Escalas de trabalho. Entrevista com responsdveis pelo
alojamento conjunto. Informagdes funcionais.

22.2.14. A UTIN conta com equipe multiprofissional dimensionada, quantitativa e
qualitativamente, de acordo com o perfil assistencial, a demanda da unidade e as normativas
vigentes?

Premissa: A UTIN deve contar minimamente com as equipes descritas na Portaria de Consolida¢do
GM/MS n°3/2017, para a UTIN Tipo Il (Art. 76, inciso VI), UTIN Tipo Il (Art. 77, incisos | a IV), UCINCo
(Art. 80, inciso IV), e UCINCa (Art. 87).

Fonte de informagodes e evidéncias: Escalas de trabalho. Entrevista com responsaveis pela Unidade
de Neonatologia. Informacodes funcionais.

22.2.15. RE O hospital possui equipe adequada e qualificada para gerenciar as atividades de
prevencao e surtos?

Premissa: Os membros consultores da CCIRAS serao representantes, dos seguintes servigos: servigo
médico, servi¢co de enfermagem, servico de farmacia, laboratério de microbiologia e administracao.
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Os membros executores, que representam o servico de controle de IRAS, lotados na UVS (hospitais
tipos I, Il e 1) ou STGQ (hospitais tipo IV), serdo, no minimo, dois técnicos de nivel superior da area
de salde para cada 200 leitos ou fracdo deste numero com carga hordria diaria, minima, de 6 horas
para o enfermeiro e 4 horas para os demais profissionais (Portaria GM/MS n2 2616/1998).

Fonte de informag0es e evidéncias: Escala de trabalho. Informacdes funcionais. Entrevistas.

22.2.16. O hospital possui pessoal capacitado continuamente e dimensionado as
necessidades do servigo de limpeza e higienizacdo?

Premissa: O servico de salde deve promover a capacitacao de seus profissionais antes do inicio das
atividades e de forma permanente em conformidade com as atividades desenvolvidas (RDC n2
63/2011. Art. 32).

Fonte de informagdes e evidéncias: Visita diagndstica as unidades. Quadro de pessoal. Entrevistas.
Programa de capacitacdo. Certificados. Lista de presenca. Relatorios.

22.2.17. O Setor de Gestdo da Qualidade e cada uma de suas unidades possuem
profissionais exclusivos e capacitados com formagao nas areas de qualidade em salde, seguranga
do paciente e vigilancia em saude?

Premissa: O responsavel pelo Setor de Gestdao da Qualidade, devera, preferencialmente, possuir
formacao nas dreas de gestdo da qualidade e seguranca do paciente, assim como os responsaveis
por cada uma das unidades deverdo, preferencialmente, possuir formacdo nas dreas
correspondentes. No STGQ e em suas unidades deverao ser lotados profissionais dedicados
exclusivamente para a execuc¢do das atividades previstas, espera-se também que a equipe,
preferencialmente, possua formagdao em sua area de atuacao.

Fonte de informagdes e evidéncias: Entrevista. Informagdes funcionais.

22.2.18. O hospital conta com profissionais para controle do acesso a instituicdo nas 24
horas do dia?

Premissa: O hospital deve garantir mecanismos controle de acesso e de identificacdo dos
profissionais, pacientes, acompanhantes e visitantes (Art. 21 e 22 da RDC Anvisa n2 63/2011).

Fonte de informagOes e evidéncias: Lista de presenca ou relatérios de capacitacdo ou outras
evidéncias de capacitacdes.

22.2.19. H4 médico durante o funcionamento da terapia antineoplasica para atendimento
das intercorréncias clinicas?

Premissa: A terapia antineopldsica deve dispor de médico para o atendimento de intercorréncias
clinicas de terapia antineopl3asica.

Fonte de informacdOes e evidéncias: Escala de profissionais. Visita as unidades. Registros em
prontuarios. Entrevista com profissionais.

22.2.20. O hospital garante assisténcia a saude de forma continua — 24 horas por dia, 7 dias
por semana, conforme as especificidades das areas?

Premissa: O hospital habilitado em servigo de urgéncia e emergéncia, geral ou especializado, deve
funcionar 24 horas por dia, sete dias por semana.
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Fonte de informagdes e evidéncias: Escalas de trabalho.

22.3. Responsabilidade Técnica e Coordenagao

22.3.1.RE O hospital possui responsavel administrativo e responsavel técnico habilitado,
registrado no conselho de classe profissional, cadastrados no CNES conforme legislacao vigente?

Premissa: O hospital deve possuir um diretor técnico e principal responsavel, habilitado para o
exercicio da medicina nos termos do regulamento sanitdrio federal (Art. 28, Decreto n°
20.931/1932), registrado no conselho de classe profissional (Art. 12, Lei n? 6.839/1980). Tanto o
responsavel técnico quanto o responsdvel administrativo (pessoa fisica competente para
administrar ou gerenciar o hospital) devem estar cadastrados no CNES.

Fonte de informagles e evidéncias: Documento que atesta a Responsabilidade Técnica emitido
pelo Conselho Regional de Medicina responsdvel e cadastros no CNES.

22.3.2.RE O hospital possui enfermeiro responsavel técnico habilitado?

Premissa: Toda empresa/instituicdo onde houver servigcos/ensino de Enfermagem deve apresentar
Certiddo de Responsabilidade Técnica (CRT), documento emitido pelo Conselho Regional de
Enfermagem, pelo qual se materializa o ato administrativo de concessdo de Anotacdo de
Responsabilidade Técnica (ART) pelo Servico de Enfermagem, que deve ser afixada em suas
dependéncias, em local visivel ao publico. O Enfermeiro Responsavel Técnico é o profissional de
enfermagem de nivel superior, nos termos da Lei n2 7.498, de 25 de junho de 1986 e do Decreto n?
94.406, de 08 de junho de 1987, que tem sobre sua responsabilidade o planejamento, organizagao,
direcdo, coordenacao, execucado e avaliacdao dos servicos de enfermagem, a quem é concedida, pelo
Conselho Regional de Enfermagem, a ART (Resolugdo Cofen n° 0509/2016; RDC n263/2011, art. 15).

Fonte de informagdes e evidéncias: CRT. Escalas de trabalho. Pasta funcional.
22.3.3.RE O hospital possui cirurgiao-dentista técnico responsavel?

Premissa: Conforme Resolugdo CFO 63/2005, e obrigatdria a existéncia, em quaisquer das entidades
prestadoras de servicos, de um cirurgido-dentista como responsavel técnico.

Fonte de informacGes e evidéncias: CRT. Escalas de trabalho. Pasta funcional.
22.3.4.RE O hospital possui nutricionista técnico responsavel?

Premissa: Conforme art. 13 da Resolugdo CFN n? 576, de 19 de novembro de 2016, “Os
Nutricionistas integrantes do QT poderdo responder solidariamente com o Nutricionista
Responsavel Técnico pelas atividades que desenvolvem na sua area de atuacdo.

Fonte de informagdes e evidéncias: Certiddo de Responsabilidade Técnica. Escalas de trabalho.
Pasta funcional.

22.3.5. RE O hospital possui fisioterapeuta/terapeuta ocupacional responsavel técnico?

Premissa: Devera ser designado fisioterapeuta responsavel técnico, conforme Resolucdo n2. 139,
de 28 de novembro de 1992.

Fonte de informagdes e evidéncias: Certidao de Responsabilidade Técnica. Escalas de trabalho.
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22.3.6.RE Ha profissional farmacéutico habilitado com responsabilidade técnica a frente da
farmacia?

Premissa: A responsabilidade técnica da farmacia hospitalar é atribuicdo do farmacéutico, inscrito
no Conselho Regional de Farmacia de sua jurisdi¢gdo, nos termos da legislacdo vigente, estando sobre
sua responsabilidade a realizacdo, supervisdo e coordenacao de todos os servicos técnico-cientificos
relacionados. O representante legal do hospital deve requerer o registro da farmacia hospitalar e
da farmacia ambulatorial no CRF, indicando o horario de funcionamento destas, incluindo sabados,
domingos e feriados, o horario de trabalho do farmacéutico responsavel técnico e de cada
farmacéutico assistente técnico, tantos quanto forem necessarios a prestacdao da assisténcia
farmacéutica, durante todo o horario de funcionamento (Art. 42, Resolu¢do CFF n2 577/2013; RDC
n2 63/2011, art. 15).

Fonte de informacgdes e evidéncias: Requerimento de registro. Certiddao de regularidade técnica
emitida pelo CRF afixada em local visivel ao publico. Escalas de trabalho. Pasta funcional.

22.3.7.RE O Centro de Materiais e Esterilizagao possui responsavel técnico habilitado?

Premissa: A responsabilidade pelo processamento dos produtos no servico de saude é do
Responsavel Técnico, profissional de nivel superior, que coordena todas as atividades relacionadas
ao processamento de produtos para a saide (RDC n2 15/2012, art. 69).

Fonte de informagdes e evidéncias: Portaria de nomeacao do RT.
22.3.8.RE Ha responsavel técnico habilitado em nefrologia com titulagdo reconhecida pelo CFM?

Premissa: A Portaria n? 1.675, de 7 de junho de 2018 apresenta em seu art. 78 que “o
estabelecimento de saude habilitado como "Atencdao Especializada em DRC com hemodidlise -
codigo 15.04" terad a seguinte equipe minima: | - 2 (dois) médicos, sendo 1 (um) o responsavel
técnico, ambos com especializacdo em nefrologia, comprovada por titulo e registrada pelo Conselho
Regional Medicina — CRM”.

Fonte de informagdes e evidéncias: Portaria de nomeagdao do RT médico e evidéncia de
especializacdo em Nefrologia reconhecida pelo CFM.

22.3.9.RE Ha enfermeiro responsavel técnico especialista em nefrologia com registro no COREN?

Premissa: A Portaria n? 1.675, de 7 de junho de 2018 apresenta em seu Art. 78 que “o
estabelecimento de saude habilitado como "Atencdo Especializada em DRC com hemodidlise -
codigo 15.04" tera a seguinte equipe minima: Il - 2 (dois) enfermeiros, sendo 1 (um) o responsavel
técnico, ambos com especializacdo em nefrologia, comprovada por titulo e registrada pelo Conselho
Regional de Enfermagem - COREN;”.

Fonte de informagdes e evidéncias: Portaria de nomeacdo do RT enfermeiro. Evidéncia de
especializacdo em Nefrologia. Registro da responsabilidade técnica no COREN.

22.3.10. RE Ha médico responsavel técnico especialista em hemoterapia ou hematologia
habilitado no servico de hemoterapia?

Premissa: O art. 82 do Titulo Il, Capitulo I, Se¢ao | da Portaria de Consolidagdo n2 5, de 28 de
setembro de 2017 coloca que a” a responsabilidade técnica pelo servico de hemoterapia ficara a
cargo de um médico especialista em hemoterapia e/ou hematologia ou qualificado por érgao
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competente devidamente reconhecido para este fim pelo Coordenador do Sistema Estadual de
Sangue, Componentes e Derivados”.

Fonte de informag¢bes e evidéncias: Portaria de nomeagdo do RT médico. Evidéncia de
especializacdo do RT médico em hemoterapia ou hematologia ou qualificacdo em érgao competente
devidamente reconhecido para este fim pelo Coordenador do Sistema Estadual de Sangue,
Componentes e Derivados.

22.3.11. RE O servico de anatomia patoldgica possui diretor técnico habilitado?

Premissa: O pardgrafo Unico do art. 2° da Resolugdo CFM n? 2.074/2014 coloca que “O laboratério
de Patologia deve ter investido na funcdo de diretor técnico, um médico portador de titulo de
especialista em Patologia, registrado no CRM da jurisdicdao onde o laboratério esta domiciliado”.

Fonte de informagdes e evidéncias: Portaria de nomeac¢do do diretor técnico. Ficha funcional.
Evidéncia de especializagdo em patologia.

22.3.12. RE Ha responsdavel técnico habilitado em cancerologia clinica, com titulagao
reconhecida pelo CFM, no servigco de terapia antineoplasica?

Premissa: O Servico de Terapia Antineopldsica devera contar com responsdvel técnico designado,
conforme apresentado na RDC n2 220, de 21 de setembro de 2004.

Fonte de informagdes e evidéncias: Portaria de nomeacdo do RT médico. Evidéncia de
especializagao reconhecida pelo CFM.

22.3.13. RE Ha responsavel técnico nomeado para o servigo de radioterapia?

Premissa: O Servico de Radioterapia devera contar com responsavel técnico designado, conforme
apresentado na RDC n? 20, de 2 de fevereiro de 2006.

Fonte de informagGes e evidéncias: Portarias de nomeagdo de médico RT. Evidéncia de
especializacdo em radioterapia. Evidéncia de registro na CNEN.

22.3.14. RE A unidade de processamento de roupas possui responsavel técnico pela
coordenacdo das atividades?

Premissa: A unidade de processamento de roupas deverd possuir um responsavel técnico com
formacdo minima de nivel médio, conhecimento em seguranca e saude ocupacional, prevencdo e
controle de infecg¢do, uso de produtos saneantes e conhecimento das etapas de processamento de
roupas de servi¢o de saude, de acordo com o documento da Anvisa “Processamento de Roupas de
Servicos de Saude: Prevencdo e Controle de Riscos”. A contratante deve garantir o cumprimento
desse requisito, mesmo quando a unidade de processamento for terceirizada (RDC n2 63/2011, art.
15).

Fonte de informagdes e evidéncias: Portaria de nomeacdo do responsdvel pelas atividades.
Documentos que comprovem a capacitacdo nas areas solicitadas pela legislacdo, possuindo data,
carga horaria e conteddo ministrado.

22.3.15. RE Ha responsavel técnico nomeado para o servigo de medicina nuclear?

Premissa: Conforme consta na RDC n? 38, de 4 de junho de 2008 “o servigo de medicina nuclear
deve contar com responsavel técnico, supervisor de protecdo radioldgica certificado pela cnen, e
seus respectivos substitutos”.
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Fonte de informagdes e evidéncias: Portarias de nomeagdes de médico RT. Evidéncia de
especializacdo em Medicina Nuclear. Evidéncia de registro na CNEN.

22.3.16. RE Ha um profissional médico responsavel técnico habilitado na UTI Adulto?

Premissa: Conforme art. 13 da RDC n? 7, de 24 de fevereiro de 2010 “deve ser formalmente
designado um Responsavel Técnico médico, um enfermeiro coordenador da equipe de enfermagem
e um fisioterapeuta coordenador da equipe de fisioterapia, assim como seus respectivos
substitutos”.

Fonte de informagGes e evidéncias: Certificado de responsabilidade técnica, portaria de nomeagao
do RT médico e evidéncia de especializagdo em terapia intensiva especifica para a modalidade de
atuagao.

22.3.17. RE Ha um profissional fisioterapeuta coordenador, especialista em terapia
intensiva, para coordenar a equipe de fisioterapia na UTI Adulto?

Premissa: Conforme art. 13 da RDC n? 7, de 24 de fevereiro de 2010 “deve ser formalmente
designado um Responsavel Técnico médico, um enfermeiro coordenador da equipe de enfermagem
e um fisioterapeuta coordenador da equipe de fisioterapia, assim como seus respectivos
substitutos”.

Fonte de informag¢Oes e evidéncias: Portaria de nomeag¢dao do coordenador fisioterapeuta.
Certificado de especializagdo em terapia intensiva ou em outra especialidade relacionada a
assisténcia ao paciente grave, especifica para a modalidade de atuacao.

22.3.18. RE Ha um profissional enfermeiro coordenador, especialista em terapia intensiva,
para coordenar a equipe de enfermagem na UTI Adulto?

Premissa: Conforme art. 13 da RDC n? 7, de 24 de fevereiro de 2010 “deve ser formalmente
designado um Responsavel Técnico médico, um enfermeiro coordenador da equipe de enfermagem
e um fisioterapeuta coordenador da equipe de fisioterapia, assim como seus respectivos
substitutos”.

Fonte de informagdes e evidéncias: Portaria de nomeagdo do coordenador enfermeiro. Certificado
de especializacdo em terapia intensiva ou em outra especialidade relacionada a assisténcia ao
paciente grave, especifica para a modalidade de atuacao.

22.3.19. RE H3a um profissional médico responsavel técnico habilitado na UTI Pediatrica?

Premissa: Conforme art. 13 da RDC n? 7, de 24 de fevereiro de 2010 “deve ser formalmente
designado um Responsavel Técnico médico, um enfermeiro coordenador da equipe de enfermagem
e um fisioterapeuta coordenador da equipe de fisioterapia, assim como seus respectivos
substitutos”.).

Fonte de informagodes e evidéncias: Certificado de responsabilidade técnica, portaria de nomeacao
do RT médico e evidéncia de especializacdo em terapia intensiva especifica para a modalidade de
atuagao.

22.3.20. RE Ha um profissional enfermeiro coordenador, especialista em terapia intensiva,
para coordenar a equipe de enfermagem na UTI Pediatrica?
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Premissa: Conforme art. 13 da RDC n? 7, de 24 de fevereiro de 2010 “deve ser formalmente
designado um Responsavel Técnico médico, um enfermeiro coordenador da equipe de enfermagem
e um fisioterapeuta coordenador da equipe de fisioterapia, assim como seus respectivos
substitutos”.

Fonte de informagdes e evidéncias: Portaria de nomeagdo do coordenador enfermeiro. Certificado
de especializacdo em terapia intensiva ou em outra especialidade relacionada a assisténcia ao
paciente grave, especifica para a modalidade de atuagao.

22.3.21. RE Ha um profissional fisioterapeuta coordenador, especialista em terapia
intensiva, para coordenar a equipe de fisioterapia na UTI Pediatrica?

Premissa: Conforme art. 13 da RDC n?2 7, de 24 de fevereiro de 2010 “deve ser formalmente
designado um Responsavel Técnico médico, um enfermeiro coordenador da equipe de enfermagem
e um fisioterapeuta coordenador da equipe de fisioterapia, assim como seus respectivos
substitutos”.

Fonte de informag¢des e evidéncias: Portaria de nomeac¢dao do coordenador fisioterapeuta.
Certificado de especializagdo em terapia intensiva ou em outra especialidade relacionada a
assisténcia ao paciente grave, especifica para a modalidade de atuacao.

22.3.22. RE A UTIN conta com responsavel técnico médico e coordenadores enfermeiro e
fisioterapeuta formalmente designados?

Premissa: Conforme art. 13 da RDC n? 7, de 24 de fevereiro de 2010 “deve ser formalmente
designado um Responsavel Técnico médico, um enfermeiro coordenador da equipe de enfermagem
e um fisioterapeuta coordenador da equipe de fisioterapia, assim como seus respectivos
substitutos”.

Fonte de informacgoes e evidéncias: Publicacbes que tratem da responsabilidade técnica.

22.4. Gestao de Documentos da Qualidade

22.4.1.RE O hospital possui protocolos e procedimentos de gestdo da qualidade
institucionalizados?

Premissa: O hospital deve desenvolver acBes para estabelecer protocolos e procedimentos da
gestdo da qualidade envolvendo estrutura, processo e resultado na gestdo dos servicos prestados
(Art. 52 da RDC Anvisa n® 63/2011). Esses documentos devem ser aprovados pela superintendéncia,
divulgados para toda a instituicdo e estarem disponiveis para acesso de dos colaboradores.

Fonte de informacgoes e evidéncias: Protocolos e procedimentos.

22.4.2.A UVS ou o0 STGQ participa da validacao de documentos internos do hospital relacionados
ao sistema de gestdo da qualidade que envolvem prevencgdo e controle de IRAS?

Premissa: Considerando as competéncias da UVS (hospitais tipo |, Il e lll) ou do STGQ (hospitais tipo
IV), esses devem participar da validacdo de protocolos e procedimentos que envolvem prevencdo e
controle de IRAS.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Norma de elaboracao e controle
de documentos do hospital.
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22.4.3. A UVS valida os protocolos e procedimentos de limpeza e desinfec¢ao de superficies?

Premissa: Os protocolos e procedimentos de limpeza e desinfeccdo devem ser validados pela
CCIRAS e UVS.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Norma de elaboracdo e controle
de documentos do hospital.

22.4.4.A UGQ, UGQSP ou o STGQ realizam a gestao e controle de documentos relacionados ao
sistema de gestao da qualidade?

Premissa: A UGQ (hospitais tipo 1), UGQSP (hospitais tipos Il e Ill) ou o STGQ (hospitais tipo 1V)
devem realizar a gestdao e o controle de documentos relacionados ao sistema de gestao da
qualidade, conforme Norma de Elaboragao e Controle de Documentos vigente.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Norma de elaboracgdo e controle
de documentos do hospital.

22.4.5. As areas executoras dos processos da jornada do ensino e extensao dispéem de protocolos
e procedimentos implantados relacionados as atividades desenvolvidas pelo hospital?

Premissa: Os protocolos e procedimentos relacionados as atividades de ensino e extensao
realizadas no hospital devem ser elaborados e controlados em consonancia com a Norma de
elaboracdo e controle de documentos da Ebserh e com as diretrizes Ebserh especificas de cada
atividade, a exemplo das diretrizes Ebserh para a preceptoria. As atividades devem ser realizadas
em conformidade com o disposto nesses documentos.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Demonstracdo das formas de
acesso a esses documentos.

22.4.6.As areas executoras dos processos da jornada de pesquisa e inova¢do dispoem de
protocolos e procedimentos implantados relacionados as atividades desenvolvidas no hospital?

Premissa: Os protocolos e procedimentos relacionados as atividades de pesquisa e inovagdo
desenvolvidas no hospital devem ser elaborados e controlados em consonancia com a Norma de
elaboracdo e controle de documentos da Ebserh. As atividades devem ser realizadas em
conformidade com as diretrizes Ebserh.

Fonte de informacgdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Demonstracdo das formas de
acesso a esses documentos.

22.4.7.RE As areas executoras dos processos da jornada da assisténcia a salde possuem
protocolos e procedimentos referentes as suas atividades no hospital?

Premissa: As unidades organizacionais do hospital devem dispor de protocolos e procedimentos
implementados e disponiveis, referentes as suas atividades, incluindo a capacitacdo de seus
colaboradores nas atividades descritas

Fonte de informacdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Lista de presenca de
capacitagoes.

22.4.8.As areas executoras dos processos de suporte possuem protocolos e procedimentos
referentes as suas atividades no hospital?
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Premissa: As unidades organizacionais do hospital devem dispor de protocolos e procedimentos
implementados e disponiveis, referentes as suas atividades, incluindo a capacitacdo de seus
colaboradores nas atividades descritas.

Fonte de informacdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Lista de presenca de capacitacdes.

22.4.9.As areas executoras dos processos gerenciais possuem protocolos e procedimentos
referentes as suas atividades no hospital?

Premissa: As unidades organizacionais do hospital devem dispor de protocolos e procedimentos
implementados e disponiveis, referentes as suas atividades, incluindo a capacitacdao de seus
colaboradores nas atividades descritas.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Lista de presenca de
capacitagdes.

22.5. Gestdo de sistemas de gestao da qualidade e vigilancia em saude

22.5.1.RE O hospital promove o Vigihosp como ferramenta para o processo de notificacao e
investigacao de circunstancias de risco e incidentes?

Premissa: O hospital deve implementar um processo de notificagcdo e investigacdo de incidentes
utilizando o Vigihosp, uma ferramenta pela qual o STGQ, suas unidades e outros servigos podem
obter informagdes para gerenciamento de riscos assistenciais pelo método passivo, para isso, deve-
se trabalhar com campanhas de estimulo a notificacao e realizar treinamento periédico com os
investigadores.

Fonte de informacgdes e evidéncias: Relatérios do Vigihosp. Link do Vigihosp disponivel nas areas
de trabalho dos computadores do hospital. Registros de campanhas. Registros de capacitacdes com
os investigadores.

22.6. Gestdo de riscos e incidentes
22.6.1.RE O hospital possui planos de contingéncia para situagdes nao habituais?

Premissa: Os planos de contingéncia tém como objetivo promover a continuidade das acoes de
protecdo; promover a identificacdo e avaliacdo das ameacas, suscetibilidades.

Fonte de informagdes e evidéncias: Planos de contingéncia.

22.6.2.RE O hospital possui Planos de Gerenciamento para as tecnologias em saude
institucionalizadas, conforme normativa vigente?

Premissa: O hospital deve elaborar e implantar Plano de Gerenciamento para as seguintes
tecnologias em saude em conformidade com o disposto na RDC n2 509/2021:

a) produtos para saude, incluindo equipamentos de saude;
b) produtos de higiene e cosméticos;
c) medicamentos; e

d) saneantes.
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Fonte de informacgoes e evidéncias: Planos publicados, atualizados e instituidos.
22.6.3.RE O hospital possui plano de seguranca do paciente implementado e atualizado?

Premissa: O NSP deve elaborar, implantar, divulgar e manter atualizado o Plano de Segurancga do
Paciente em Servicos de Saude (PSP) (art. 79, inciso IV, RDC n2 36/2013). “O PSP deve estabelecer
estratégias e acGes de gestdo de risco, conforme as atividades desenvolvidas pelo hospital conforme
previsto na RDC n? 36/2013, art. 89:

I. identificacdo, andlise, avaliagdo, monitoramento e comunicagao dos riscos no servico de
saude, de forma sistematica;

Il.  integracdo dos diferentes processos de gestdo de risco desenvolvidos nos servicos de salde;
lll.  implementac¢do de protocolos estabelecidos pelo Ministério da Saude;
IV. identificacdao do paciente;

V. higiene das maos;

VI.  seguranca cirurgica;
VIl.  seguranga na prescri¢cdo, uso e administracao de medicamentos;
VIIl.  seguranga na prescri¢cdo, uso e administracao de sangue e hemocomponentes;

IX.  seguranca no uso de equipamentos e materiais;

X.  manter registro adequado do uso de drteses e préteses quando este procedimento for

realizado;
Xl.  prevencdo de quedas dos pacientes;
XIl.  prevencgado de ulceras por pressao;
XIll.  prevencao e controle de eventos adversos em servicos de saude, incluindo as infec¢des

relacionadas a assisténcia a saude;
XIV.  seguranca nas terapias nutricionais enteral e parenteral;
XV.  comunicacdo efetiva entre profissionais do servigco de saude e entre servicos de saude;
XVI.  estimular a participacdo do paciente e dos familiares na assisténcia prestada;
XVIl.  promocdo do ambiente seguro”.

Deve-se seguir os modelos de planilha de plano estratégico e de plano operacional para a seguranca
do paciente.

Fonte de informacgoes e evidéncias: PSP. Indicadores. Cronograma de capacitagdes.
22.6.4.RE O hospital possui Protocolo de Identificacao do Paciente implementado?
Premissa: O protocolo de identificacdo do paciente deve conter minimamente:

a) uma forma de identificacdo a todos os pacientes (internados, em regime de hospital dia, ou
atendidos no servico de emergéncia ou no ambulatério);

b) orientacdo para utilizacdo de, no minimo. dois identificadores (por exemplo, nome completo do
paciente; nome completo da mde do paciente; data de nascimento do paciente). Para a
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identificacdo do recém-nascido, a pulseira de identificacdo deve conter, minimamente, a
informacdo do nome da mae e o nimero do prontuario do recém-nascido.

c) recomendacdes de procedimentos de identificacdo segura (por exemplo, antes da administracdo
de medicamentos; administracdo do sangue; administracdo de hemoderivados; coleta de material
para exame; entrega da dieta e realizacdo de procedimentos invasivos); e

d) indicadores.

Fonte de informagGes e evidéncias: Protocolo de identificagdo do paciente. Indicadores. Pulseiras
de identificagdo do paciente. Indicadores.

22.6.5.RE O hospital possui Protocolo de Seguranga na Prescri¢cdo, Uso e Administracdo de
Medicamentos implementado?

Premissa: O protocolo para seguranca na prescri¢ao, uso e administracao de medicamentos deve
conter, minimamente:

a) Itens de verificacdo para a prescri¢gdo segura de medicamentos (prescricao com identificagao do
paciente, do prescritor, da instituicdo e da data de prescri¢ao; legibilidade; padronizagao de lista de
abreviaturas, simbolos e expressdes de dose que NAO devem ser utilizadas);

b) Itens para a dispensac¢do segura de medicamentos (analise das prescri¢des e conferéncia de todos
os medicamentos a serem dispensados e em especial aqueles considerados potencialmente
perigosos ou de alta vigilancia);

c) Itens de verificacdo para a administracdo segura de medicamentos (verificagdo dos nove certos:
paciente certo; medicamento certo; via certa; hora certa; dose certa; registro certo; orientagdo
correta; forma certa; e resposta certa).

Fonte de informacgoes e evidéncias: Protocolo de seguranca na prescricdo, uso e administracdo de
medicamentos. Prontuarios de pacientes. Indicadores. Lista de presenca das capacitacdes.

22.6.6.RE O hospital implementa protocolos e procedimentos para gerenciar e promover a
prescricdo, administracao e uso seguro dos medicamentos de alta vigilancia?

Premissa: As recomendacfes para prevencdo de erros de medicacdo envolvendo medicamentos
potencialmente perigosos sdao baseadas em trés principios:

a) reduzir a possibilidade de ocorréncia de erros;
b) tornar os erros visiveis;
c) minimizar as consequéncias dos erros.

Tais principios orientam o desenvolvimento de estratégias para reducdo de erros envolvendo esses
medicamentos, que devem estar fundamentadas na simplificacdo e padronizacdo de
procedimentos" (Diretrizes Ebserh para a Farmdcia Hospitalar, p. 47). Deve-se elaborar e
implementar protocolos e procedimentos para gerenciar e promover a prescricdo, administracdo e
uso seguro desses medicamentos, incluindo formas padronizadas e adequadas de identificacdo e
armazenamento, restricdo de acesso, destaque em prescricao, diferenciacdo no processo de
separacao e dispensacdo, definicdo de lista, dupla checagem e capacitacao para profissionais.
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Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros em prontudrio.
Indicadores. Visitas. Entrevistas. Notificacdes de incidentes.

22.6.7.RE O hospital possui Protocolo de Cirurgia Segura implementado?

Premissa: O Protocolo de Cirurgia Segura deve conter, minimamente, a orientacdo para aplicacdo
da Lista de Verificacdo de Seguranca Cirurgica (LVSC) em trés etapas, pela equipe cirurgica: antes da
inducdo anestésica, antes da incisdo cirdrgica e antes do paciente deixar a sala de cirurgia.

Fonte de informagGes e evidéncias: Protocolo de Cirurgia Segura. Lista de verificacao de cirurgia
segura. Indicadores.

22.6.8.RE O hospital possui Protocolo de Higiene das Maos implementado?

Premissa: A implantacdo de um protocolo para a higiene das maos no servico de saude indica a
presenca de uma estrutura organizacional basica para promover esta pratica de seguranga do
paciente e prevenir Infec¢Ges Relacionadas a Assisténcia a Saude.

O protocolo de pratica de higiene das maos em servicos de saude deve conter, minimamente,
recomendagdes para:

a) Descricdo das técnicas de higiene das maos (com sabonete liquido e com preparacdo alcodlica
para as maos);

b) Os “cinco momentos” para higiene das maos;

c) Indicadores para monitoramento da adesdo as praticas de higiene das maos.
Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolo de higiene das maos. Indicadores.
22.6.9.RE O hospital possui Protocolo de Prevengao de Quedas implementado?
Premissa: O Protocolo para Prevencao de Quedas deve conter, minimamente:

a) Determinacdo e instrucdes para realizacdo da avaliacdo de risco de queda em todos os pacientes
admitidos e durante a internacao;

b) Descricao das medidas de prevencdo de queda do paciente, com base na avaliacdo de risco
realizada.

c) OrientacOes para registro de quedas nos prontuarios dos pacientes.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolo de prevencdo de quedas. Indicadores. Visita.
Entrevista. Lista de presenca das capacitagées.

22.6.10. RE O hospital possui Protocolo para Lesdao por Pressdo implementado?
Premissa: O Protocolo para Prevencdo de Lesdo por Pressdo deve conter, minimamente:

a) Determinacdo e instrucdes para realizacdo da avaliacdo de risco de lesdo por pressdo em todos
os pacientes admitidos e durante a internacao;

b) Descricdo das medidas de prevencdo de lesdo por pressdo, com base na avaliacdo de risco
realizada.

Fonte de informagodes e evidéncias: Protocolo de Lesdo por Pressdo. Indicadores. Lista de presenca
das capacitagdes.
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22.6.11. RE O hospital possui protocolos e procedimentos sobre seguranga na prescrigao,
uso e administracdo de sangue e hemocomponentes implementados?

Premissa: O hospital deverd elaborar e implementar protocolos e procedimentos em relacdo a
prescricdo, transcricdo, dispensacao e administracdo de sangue e hemoderivados.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos.
22.6.12. RE O hospital possui lista de siglas, abreviaturas e simbolos implementada?

Premissa: A padronizacdo de siglas, abreviaturas e simbolos de todos os servigos de uma institui¢ao
evita o surgimento de novas linguagens escritas nos servigos assistenciais com significados distintos
e entendimentos diversos, evitando assim, potenciais prejuizos na interpretacao das informacdes
que podem ser essenciais para garantir a seguranca do paciente e a qualidade da assisténcia
prestada.

Fonte de informagcdes e evidéncias: Lista padronizada de siglas, abreviaturas e simbolos
implementada. Prontuadrios.

22.6.13. RE O hospital possui protocolos e procedimentos instituidos relacionados a
prevengao do suicidio?

Premissa: O hospital deve implantar, de forma articulada com as demais instituicdes da rede de
atencdo a saude, as diretrizes nacionais para prevencdo do suicidio, entre estas: desenvolvimento
de estratégias de promocgao de qualidade de vida, de educacdo, de protecdo e de recuperagao da
saude e de prevencao de danos; desenvolvimento de estratégias de informacgao, de comunicagao e
de sensibilizacao da sociedade de que o suicidio é um problema de saude publica que pode ser
prevenido; organizacdo de linha de cuidados integrais (promocdo, prevencdo, tratamento e
recuperacao), garantindo o acesso as diferentes modalidades terapéuticas; educacdo permanente
dos profissionais de saude dos servicos de saude mental, das unidades de urgéncia e emergéncia,
de acordo com os principios da integralidade e da humanizacdo (Anexo VIII da PRC GM/MS n®
2/2017).

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Prontudrios. Entrevista.
22.6.14. RE O hospital realiza agoes de tecnovigilancia?

Premissa: “Ac¢des que envolvem a gestdo dos riscos e os controles internos relacionados aos
produtos para saude devem ser coordenadas, nos hospitais, pelos responsaveis pela gestdo de
riscos assistenciais. Essas unidades tém papel fundamental na implementacdo do conjunto de
atividades que visa reduzir ao minimo os efeitos indesejaveis causados pelos produtos para saude,
podendo interferir na seguranca e qualidade da assisténcia a saude. Para a implantacdo da
tecnovigilancia, podem ser adotadas estratégias como:

a) Sensibilizar os usudrios dos setores de interesse da tecnovigilancia quanto as acOes de
gerenciamento de riscos assistenciais e tecnovigilancia, sua importdncia, abrangéncia e seus
beneficios sobre a qualidade e seguranca dos produtos para saude;

b) Realizar um diagndstico situacional dos setores que fazem interface com a tecnovigilancia que
permita identificar e acompanhar o fluxo dos produtos para saude dentro da instituicdo, desde a
aquisicao até o descarte;

c) Identificar os problemas e as solugdes reais e/ou potenciais relativos aos produtos para salude
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apontados no diagndstico situacional;
d) Priorizar os problemas e solu¢des segundo a sua criticidade;
e) Desenvolver as acGes de controle e avaliacdo da metodologia adotada;

f) Implantar as acdes de tecnovigilancia, sempre atentando para o controle e a avaliacdo dos
métodos aplicados;

g) Sensibilizar as equipes a respeito da notificacdo de eventos adversos e queixas técnicas
relacionados aos produtos para saude;

h) Realizar notificagdes no Notivisa;
i) Treinar as equipes multiprofissionais em acdes de tecnovigilancia” (Anvisa, 2021c).

Fonte de informagdes e evidéncias: Notificacdes do Notivisa e Vigihosp. Planos de melhoria da
qualidade. Indicadores. Mapeamento e riscos relacionados as tecnologias para saude.

22.6.15. RE O hospital realiza a¢des de farmacovigilancia?

Premissa: O hospital deverd desenvolver atividades e rotinas operacionais na area de
farmacovigilancia. Duas estratégias sdao usadas: a farmacovigilancia passiva e a farmacovigilancia
ativa. Com relacao a farmacovigilancia passiva, destaca-se a notificacao voluntdria, considerado o
método de monitoramento passivo mais difundido e custo-efetivo para o sistema em
farmacovigilancia. O aprimoramento da qualidade do preenchimento da notificacdo deve ser alvo
para capacitagdes periddicas junto aos profissionais do hospital. Ja a farmacovigilancia ativa é
baseada na compilagdo sistematica de dados a respeito de eventos adversos para medicamentos
especificos. Devem ser notificados os seguintes problemas ou eventos:

a) Suspeitas de reacdes adversas a medicamentos.

b) Eventos adversos por suspeitas de desvio da qualidade do medicamento.

c) Eventos adversos decorrentes do uso ndo aprovado do medicamento (off label).
d) Eventos adversos por suspeitas de desvio da qualidade do medicamento e vacinas.
e) Interagdes medicamentosas.

f) Inefetividade terapéutica, total e parcial.

g) Intoxicacodes.

h) Uso abusivo de medicamento.

i) Erros de medicacdo (Anvisa).

Fonte de informag0es e evidéncias: Notificacdes no Vigimed e no Vigihosp. Planos de melhoria da
gualidade. Indicadores.

22.6.16. RE As dreas responsaveis pela farmacovigilancia e tecnovigilancia tém a
prerrogativa de solicitar a segregacdo de produtos e medicamentos relacionados a queixas
técnicas e eventos adversos?

Premissa: Em caso de queixas técnicas ou eventos adversos envolvendo produtos para salude ou
medicamentos, o hospital deve realizar levantamento dos processos de aquisi¢ao, verificar o
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guantitativo em estoque e programar medidas a serem tomadas para segregacdo dos produtos
envolvidos nas notificacdes até que seja concluida a investigacdo e identificadas as acoes
necessarias, como a troca de lote, a fim de prevenir a recorréncia de problemas a eles relacionados.
Ademais, deve-se realizar a comunicacdo direta com as empresas fornecedoras sobre a ocorréncia
do problema avaliado.

Fonte de informagdes e evidéncias: Documentos institucionais de solicitacdo de segregacao.
Registros de contato com fornecedores. Suspensao de marcas e fabricantes problema.

22.6.17. Ha protocolos e procedimentos para retirada de medicamentos, produtos para a
saude e outros insumos do uso, por medida de interesse sanitario, e agées de contingéncia?

Premissa: Deve-se monitorar as publicagcdes do Boletim Vigilancia em Foco da Ebserh e publicagdes
e alertas da Anvisa para identificacdo de medicamentos, produtos para a saude, saneantes e outros
insumos utilizados no hospital cujo uso tenha sido suspenso ou proibido pela agéncia sanitaria. Os
produtos identificados devem ser imediatamente recolhidos e adotadas as medidas indicadas. O
uso de medicamentos, produtos para a salde, saneantes e outros insumos na instituicao deve ser
monitorado, bem como as notificagdes registradas no Vigihosp, avaliando a necessidade de retirada
de uso e implantacdo de ac¢des de contingéncia para que nao haja prejuizo no atendimento e
cuidados em saude. Caso se identifiguem incidentes ou queixas técnicas com grande potencial de
danos, paralelamente a avaliagcdo de causalidade, a¢des de mitigacdo ou reducdo de riscos devem
ser realizadas, como a suspensdo cautelar do uso do produto até que as investigacdes sejam
concluidas (Diretriz Ebserh para a¢cdes em seguranca do paciente e vigilancia em saude). Ademais,
deve-se manter canal aberto com os fornecedores, acompanhamento as comunicag¢bes
apresentadas quanto a farmacovigilancia, tecnovigilancia e vigilancia de saneantes dos fabricantes.
Os itens recolhidos devem mantidos em area segregada na farmacia ou almoxarifado, devidamente
identificados.

Fonte de informacgoes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Planos de contingéncia. Visitas as
instalacGes. Notificacdes e planos de melhoria da qualidade.

22.6.18. RE O hospital realiza a¢6es de hemovigilancia?

Premissa: O hospital deverd desenvolver atividades e rotinas operacionais na darea de
hemovigilancia. Hemovigilancia é o conjunto de procedimentos de vigilancia que abrange todo o
ciclo do sangue, com o objetivo de obter e disponibilizar informacdes sobre eventos adversos
ocorridos nas diferentes etapas a fim de prevenir o aparecimento ou recorréncia, melhorar a
gualidade dos processos e produtos e aumentar a seguranca do doador e do receptor (Anvisa,
2020d).

Fonte de informagOes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. NotificacGes sobre incidentes.
Planos de melhoria da qualidade. Relatérios. Indicadores.

22.6.19. RE A instituicao utiliza as informag¢Ges sobre riscos, taxas e tendéncias para
desenhar ou modificar processos no intuito de reduzir a incidéncia de IRAS?

Premissa: O servigo de saude devera calcular e manter o registro referente aos Indicadores previstos
em normativos vigentes com intuito de promover a cultura da melhoria continua dos processos e
auxiliar na tomada de decisdes.

Fonte de informagdes e evidéncias: Indicadores. Plano de melhoria da qualidade.
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22.6.20. RE O hospital possui protocolo de precaucdbes e isolamento atualizado,
implementado e disponivel aos profissionais?

Premissa: O hospital deve implementar protocolo que oriente os profissionais na utilizacdo de
medidas de precaucdo padrdo e adicionais e que normatize o mecanismo de sinalizacdo dessas
medidas, a fim de garantir o controle da ocorréncia de infec¢des relacionados a assisténcia a saude
(IRAS). A implantacdo de um protocolo de precaucdo e isolamento indica a presenca de uma
estrutura organizacional bdsica para a prevengdo de IRAS e controle da transmissdo de
microrganismos multirresistentes. O protocolo de precaugao e isolamento, baseado no mecanismo
de transmissao, deve conter, minimamente:

a) tipos de precaucdes (padrdo, contato, goticulas e aerossdis) e uso de equipamentos de protecao
individual (EPI) - mascara, luvas, avental, 6culos de protecdo e protetor facial - e equipamento de
protecdo respiratoria; e

b) orientacBes para o isolamento de pacientes, por exemplo, vigilancia e monitoramento de
microrganismos multirresistentes e pronta identificagdo de novos mecanismos de resisténcia aos
antimicrobianos (Anvisa, 2021).

Fonte de informagodes e evidéncias: Protocolo de precaucdo e isolamento. Lista de capacitacao dos
profissionais. Visita aos setores de internagdao para averiguar as sinalizagdes de precaucao.
Entrevista com os profissionais.

22.6.21. RE Os incidentes sdo documentados no prontudrio do paciente quando
identificados?

Premissa: Todas as intercorréncias relacionadas devem ser registradas no prontuario do paciente.
Em casos de medicamentos, por exemplo, o Protocolo de seguranca na prescricdo, uso e
administracdo de medicamentos traz que deve-se: "Informar ao paciente e a familia sobre eventuais
incidentes relacionados a terapia medicamentosa, registrando-os em prontudrio e notificando-os a
Geréncia de Riscos e/ou ao Nucleo de Seguranca do Paciente".

Fonte de informagdes e evidéncias: Entrevistas. Indicadores. Registros em prontudrio. Notificacbes
sobre incidentes.

22.6.22. RE O hospital notifica eventos adversos até o 152 dia util do més subsequente ao
més de vigilancia por meio das ferramentas eletronicas disponibilizadas pela Anvisa e registra no
Vigihosp?

Premissa: A notificacdo dos incidentes, sobretudo dos eventos adversos, deve ser realizada
mensalmente pelo STGQ, até o 152 dia util do més subsequente ao més de vigilancia, por meio das
ferramentas eletrénicas disponibilizadas pela Anvisa e no Vigihosp.

Fonte de informagdes e evidéncias: NotificacGes registradas nos sistemas da Anvisa. Notificacbes
registradas no Vigihosp.

22.6.23. RE O hospital conclui a investigacao dos never events e dos eventos adversos que
evoluiram para 6bito em até 60 dias, no Notivisa e no Vigihosp?

Premissa: O servigo de saude tera que notificar casos de dbitos relacionados aos eventos adversos
em até 72h apds a ocorréncia do evento e deverdo preencher todas as etapas de investigacdo e
analise da causa raiz no prazo de 60 dias corridos, a partir da data da notificagdo.
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Fonte de informagdes e evidéncias: Investigacdo de notificacdes registradas nos sistemas da Anvisa.
Investigacdo de notificacGes registradas no Vigihosp.

22.6.24. RE O hospital investiga todos os eventos adversos notificados no Vigihosp, de
acordo com os critérios de priorizacdo estabelecidos na diretriz Ebserh?

Premissa: Uma vez identificado um incidente, seja por notificacdo voluntaria, seja por busca ativa,
sua pertinéncia deverd ser devidamente investigada. ocorre que hd tendéncia de que o nimero de
incidentes notificados cresca nas filiais Ebserh, a medida que a cultura de seguranca do paciente
seja estabelecida nos hospitais. Assim, critérios de priorizacdo das investigacdes estabelecidos
deverdo ser aplicados.

Fonte de informagdes e evidéncias: Relatdrios gerencial de notificagdes.

22.6.25. RE O Setor de Gestao da Qualidade realiza avaliagao periédica do preenchimento
da Lista de Verificagdo de Cirurgia Segura?

Premissa: O preenchimento da Lista de Verificacdo de Cirurgia Seguira (LVCS) é uma pratica de
seguranc¢a do paciente que indica a adesdo dos profissionais de saude ao protocolo de cirurgia
segura. A LVCS, para ser valida, precisa estar devidamente preenchida (registros) em todos as
etapas, e anexada ao prontuario do paciente.

Fonte de informagdes e evidéncias: Prontuario de pacientes. Lista de presenca das capacitagdes.

22.6.26. RE O hospital monitora mensalmente o indicador de adesao a higiene de maos por
meio da observacao direta dos profissionais de saude?

Premissa: A observacgao direta dos profissionais de saude durante sua rotina didria de trabalho é a
maneira mais precisa de estudar as praticas de higienizacdo das maos. A principal finalidade do
método é produzir dados em larga escala sobre a adesdo a higienizacdo das maos. Esses dados
devem ser coletados por meio de observacdo direta dos profissionais de saude, encarregados da
assisténcia ao paciente. A acdo permite o monitoramento do indicador: Taxa de adesdo a
higienizacdo das mdos por profissionais de saude, que apresenta a relacdo percentual entre o
numero de acdes de higienizacdo das maos realizados pelos profissionais de saude e nimero de
oportunidades avaliadas.

Fonte de informacgoes e evidéncias: Indicador. Relatérios. Listas de capacitacdes.

22.6.27. RE Sao emitidos relatdrios ou boletins periddicos que divulgam as a¢oes voltadas
para o gerenciamento de riscos?

Premissa: As acOes voltadas para gerenciamento de riscos e melhoria da qualidade realizadas a
partir de notificacGes de incidentes, avaliacGes da qualidade e outros métodos de gestdo proativa e
reativa de riscos assistenciais, devem ser amplamente divulgados na instituicdo, no intuito de
aumentar a confiabilidade no sistema e o desenvolvimento de uma cultura de seguranca.

Fonte de informacgdes e evidéncias: Relatorios. Boletins. Informes. Entrevista.

22.6.28. O hospital realiza analise proativa para redugao de riscos utilizando ferramentas,
tais como analise do tipo e efeito de falha (Failure Mode and Effect Analysis - FMEA)?

Premissa: As atividades relacionadas a avaliagao proativa dos riscos permitem o desenvolvimento
de estratégias e o planejamento das atividades e agdes, em respostas ao risco. Cabe a instituicao
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determinar a melhor metodologia a ser utilizada para o gerenciamento dos riscos nos servicos de
saude.

Fonte de informacgdes e evidéncias: Planilhas. Relatorios. Atas de reunido.

22.6.29. O Setor de Gestdo da Qualidade monitora periodicamente os planos agao de
eventos adversos graves elaborados no Vigihosp?

Premissa: Os planos de agdo devem definir a forma como cada recomendagdo sera implementada,
com o nome do responsavel para cada a¢do ou solugdo. Para garantir que as solugdes sdo realistas,
foram aceitas e assimiladas pelo servigo, é essencial que o pessoal da linha de frente e aqueles com
conhecimento local sejam consultados e estejam fortemente envolvidos com o processo. O Setor
de Gestdao da Qualidade deve monitorar, minimamente, o desenvolvimento das a¢des previstas nos
planos de eventos adversos graves.

Fonte de informagdes e evidéncias: Planilhas de controle. Atas de reunido. Planos de agdo.

22.6.30. RE O hospital implementa agoes de melhoria a partir da identificacdao e andlise dos
near misses?

Premissa: Para identificar as lacunas em sistemas hospitalares e processos de cuidados, nem
sempre aparentes e que podem contribuir para ocorréncia de incidentes, recomenda-se a
investigacdo de um conjunto de near misses e eventos menos graves, que também exigem agdes de
melhoria de processos.

Fonte de informacgodes e evidéncias: Plano de melhoria da qualidade. Indicadores. Investigacdo de
circunstancias e incidentes notificados.

22.6.31. RE O hospital realiza a avaliagdo da cultura de segurancga do paciente?

Premissa: A Cultura de Seguranca do Paciente nos servicos de saude é importante para:
a) medir as condi¢Oes organizacionais que podem levar a possiveis danos em pacientes;
b) diagnosticar o nivel de cultura de seguranca do servi¢o de saude e os possiveis riscos;

c) possibilitar o benchmarking interno e externo e a evolucdo das intervencdes de seguranca do
paciente que estdo sendo adotadas pelos profissionais do servico de saude;

d) acompanhar a evolugdo da CSP ao longo do tempo, assim como a notificacdo de incidentes.
Fonte de informagdes e evidéncias: Relatorios de avaliagdo.

22.6.32. RE O hospital notifica eventos adversos que evoluirem para 6bito e never events
em até 72 horas a partir do ocorrido a Anvisa e registra no Vigihosp?

Premissa: Os eventos adversos que evoluirem para dbito e os never events devem ser notificados a
Anvisa em até 72 horas a partir do ocorrido. Os registros também dever ser realizados no Vigihosp.

Fonte de informag0es e evidéncias: Notificacdes enviadas para Anvisa. NotificacGes registradas no
Vigihosp. Entrevista.

22.7. Gestao das agoes de humanizagao

22.7.1.RE O hospital divulga a carta de direitos dos usudrios do SUS?
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Premissa: A Carta dos Direitos dos Usudrios do SUS se coloca como um dispositivo para o cidadao
conhecer seus direitos de acesso ao sistema de salde vigente e pretende estimular discussdes nos
diferentes niveis de atencdo, capazes de ampliar a participacdo do usudrio na cogestdo e
qualificacdo da atencdo a salde como um bem publico. Todos os usudrios de saude possuem
direitos garantidos por lei, de acordo com a PNH e cada instituicdo de saude deve incentivar o
conhecimento desses diretos e assegurar que eles sejam cumpridos em todas as etapas do cuidado.

Fonte de informagdes e evidéncias: Carta de Direitos dos Usuarios do SUS disponivel no hospital e
publicada no site institucional.

22.8. Vigilancia epidemioldgica hospitalar

22.8.1.RE O NHE possui instalagoes fisicas adequadas com computador conectado a internet para
o desenvolvimento de suas atividades?

Premissa: As instala¢Oes fisicas devem atender aos padrées de seguranga especificos para os
estabelecimentos de saude e de acordo com exigido em cada unidade assistencial, visando a
garantia de seguranca e saude dos trabalhadores e dos pacientes.

Fonte de informagdes e evidéncias: Vistoria. Entrevista.

22.8.2.RE O hospital elabora e mantém um sistema de busca ativa para pacientes internados e
atendidos em pronto-socorro e ambulatério em caso de detec¢ao de doengas e agravos previstos
em legislacao vigente?

Premissa: O NHE deve elaborar e manter um sistema de busca ativa para a detec¢ao de infecgdes,
eventos adversos, doencas e agravos de notificagdo compulséria, agravos relacionados ao trabalho
nos pacientes internados e atendidos em pronto-socorro, unidades de internacdo e ambulatério.

Fonte de informagdes e evidéncias: Relatdrios. Sistema de busca ativa.

22.8.3. Os profissionais de satde do hospital e a UVS ou STGQ realizam notificac6es de doengas e
agravos de notificagdo compulséria (DNC) no Vigihosp?

Premissa: Os profissionais de saude devem realizar o registro das DNC no Vigihosp seguindo os
prazos definidos em normativas vigentes.

Fonte de informacgoes e evidéncias: NotificacGes registradas no Vigihosp.

22.8.4.RE O hospital realiza a notificagdo compulséria imediata (NCI) de doengas e agravos em
até 24 horas de acordo com as normativas vigentes?

Premissa: O NHE deve realizar notificacdo compulsdria imediata em até 24 horas, a partir do
conhecimento da ocorréncia de doenca, agravo ou evento de saude publica, pelo meio de
comunica¢dao mais rapido disponivel.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Relatérios. NotificacGes
registradas no SINAN.

22.8.5. RE O hospital realiza a notificagdo compulséria semanal (NCS) de doengas e agravos de
acordo com a legislagao vigente?
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Premissa: O NHE deve realizar notificacdo compulséria semanal em até sete dias, a partir do
conhecimento da ocorréncia de doenga ou agravo.

Fonte de informacgdes e evidéncias: Relatorios. Notificacdes registradas no SINAN.

22.8.6.RE O hospital realiza a notificagdo compulsdria negativa de doencgas e agravos de acordo
com a legislagao vigente?

Premissa: O NHE deve realizar a notificacdo negativa dos casos e dbitos, semanalmente, quando
n3o houver casos de DANC no hospital. E importante que esteja implementado na instituicdo algum
documento norteador ou a orientagao quanto a conduta para realizagao de notificagdo compulsoéria
negativa.

Fonte de informagdes e evidéncias: Relatorios. NotificacGes registradas no SINAN.
22.8.7.RE O hospital monitora DNC e outros agravos emergentes e reemergentes?

Premissa: O hospital deve notificar, monitorar, avaliar e divulgar as DNC detectadas nesse
ambiente, bem como o surgimento de doengas ou agravos emergentes ou reemergentes,
subsidiando o processo de planejamento e a tomada de decisdo dos gestores do hospital, bem como
dos gestores estaduais e municipais dos sistemas de vigilancia e de atengdo a saude.

Fonte de informagdes e evidéncias: Relatorios.

22.8.8. RE O hospital realiza investigacdo epidemiolégica de doengas, eventos e agravos,
detectados em suas dependéncias, em articulagio com a secretaria municipal e estadual de
saude, e atua em atividades de interrupgao da cadeia de transmissao de casos e surtos?

Premissa: O NHE deve realizar a investigacdo epidemiolégica das doencgas, agravos, eventos
constantes na lista nacional de doengas e agravos de notificacdo compulséria, detectados no
ambiente hospitalar, em articulacdo com a secretaria municipal de saude e com a secretaria
estadual de saude, incluindo as atividades de interrupcdo da cadeia de transmissdo de casos e
surtos, quando pertinentes, segundo as normas e procedimentos estabelecidos pelo Ministério da
Saude.

Fonte de informagdes e evidéncias: Relatorios. Fluxos formalmente definidos.

22.8.9. O hospital apoia ou desenvolve estudos epidemiolégicos ou operacionais
complementares de doengas e agravos de notificagdo compulséria (DNC) no ambiente hospitalar,
incluindo a avaliacao de protocolos clinicos?

Premissa: O NHE deve apoiar ou desenvolver estudos epidemioldgicos ou operacionais
complementares de DNC e seus agravos no ambiente hospitalar, incluindo a avaliacdo de protocolos
clinicos em consonancia com as prioridades definidas pelos gestores do Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitaria.

Fonte de informagdes e evidéncias: Estudos epidemiolégicos realizados e documentados.

22.8.10. RE O NHE realiza acdes de modo articulado com o NSP, com a CCIRAS e com as
demais estruturas ou setores integrantes do sistema hospitalar, de modo a contribuir para a
qualificagdao do cuidado em sauide e para a vigilancia das doengas e agravos?

Premissa: O NHE deve articular com outros servigos de vigilancia em saude para o desenvolvimento
das agdes de vigilancia epidemioldgica hospitalar, especialmente o NSP e a CCIRAS.
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Fonte de informagles e evidéncias: Fichas de processos. Atas de reunido. Lista de presenca.
Documentos construidos de forma colaborativa.

22.8.11. RE O hospital elabora e mantém sistema de busca ativa para detecc¢ao e notificacao
dos 6bitos ocorridos no ambiente hospitalar nos termos da legislagao vigente?

Premissa: O NHE deve elaborar e manter em operacdo sistema de busca ativa para deteccdo e
notificagdo dos ébitos ocorridos no ambiente hospitalar.

Fonte de informagdes e evidéncias: Fluxos, Relatdrios. Sistema de busca ativa.

22.8.12. RE O hospital realiza a investigacao epidemioldgica de 6bitos maternos, infantis e
fetais nos termos das normativas vigentes?

Premissa: O hospital deve investigar ébitos maternos declarados, de mulheres em idade fértil,
infantis e fetais, ocorridos no ambiente hospitalar, em conjunto com a comissao de anadlise de ébitos
e em articulacdo com a secretaria municipal e estadual de saude. A Portaria de Consolidagdo GM/MS
n2 1/2017 estabelece como obrigatdria a investigacdo de dbitos maternos e de mulheres em idade
fértil nos seguintes termos: “Os 6bitos maternos e os 6bitos de mulheres em idade fértil,
independentemente da causa declarada, sdo considerados eventos de investigacdo obrigatdria,
com o objetivo de levantar fatores determinantes, suas possiveis causas, assim como de subsidiar a
adocgdo de medidas que possam evitar a sua reincidéncia”.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Ata das reunides de investigacao
de bbito. Relatdrios do Servico de Vigilancia Epidemiolégica e da Comissdo de Investiga¢do de Obito.

22.8.13. O hospital realiza o registro dos exames diagndsticos de cancer conforme legislagao
vigente?

Premissa: O Registro Hospitalar de Cancer (RHC), que pode fazer parte do NHE ou ser um servico
separado, faz a vigilancia epidemiolégica de cancer nos hospitais que sdo referéncia para
tratamento oncolégico como UNACON ou CACON. As informacdes relacionadas ao paciente, tumor,
tratamento e evolucdo da doenca, sdo coletadas e registradas cerca de um ano ap6s o diagndstico
para permitir o preenchimento da ficha de investigacdo que inclui o tratamento e a resposta
terapéutica. O RHC é exigéncia da Portaria MS/SAS n? 140, de 27/02/2014, para os hospitais
classificados como UNACON ou CACON, e contribui para a melhoria da qualidade assistencial. Os
casos de cancer confirmados por biopsia ou outro exame confirmatdrio sdo registrados no programa
SisRHC do INCA/Ministério da Saude. Incluem dados sociodemograficos, informacgdes relacionadas
ao tumor, a assisténcia prestada na instituicdo e a evolucdo da doenca. E importante ressaltar que
as notificacOes de cancer devem ser registradas no VIGIHOSP, da mesma forma que ocorre para as
doencas e agravos em saude de notificacdo compulsoria.

Fonte de informacgoes e evidéncias: Relatdrios de notificacdo.
22.8.14. RE O hospital monitora, avalia e divulga o perfil de morbimortalidade hospital?

Premissa: O NHE deve possuir indicadores, monitora-los e analisa-los, determinando metas quando
couber, contemplando as atividades de monitorar, avaliar e divulgar o perfil de morbimortalidade
da sua instituicdo.

Fonte de informagdes e evidéncias: Indicadores monitorados. Perfil de morbimortalidade da
instituicdo documentado, atualizado e publicado na intranet e/ou internet.
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22.8.15. RE O hospital possui protocolos e procedimentos que descrevam como deve
ocorrer todo o processo de notificagdo de DNC, desde a identificacdo até a conclusiao no SINAN e
em outros sistemas oficiais, quando disponiveis?

Premissa: O hospital devera elaborar e promover ampla divulgacdo de protocolos e procedimentos
gue contemplem o processo de notificacdo e investigacdo de doencas e agravos em saude.

Fonte de informag0es e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Ficha do processo.

22.9. Vigilancia epidemioldgica de infeccoes relacionadas a assisténcia a saude e
microrganismos multirresistentes

22.9.1. 0 hospital utiliza o AGHU ou outro sistema para acompanhamento de IRAS?

Premissa: As informacgdes disponiveis no AGHU ou outro em sistema devem ser utilizadas para
acompanhamento das IRAS.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Software.

22.9.2.RE O hospital possui um programa de prevengao e controle de infecgées relacionadas a
assisténcia a saude (PCIRAS) implementado?

Premissa: O hospital deve possuir obrigatoriamente o PCIRAS, desenvolvendo a¢des para a maxima
reducdao possivel da incidéncia e da gravidade das infec¢cdes hospitalares seguindo diretrizes e
normas vigente. O PCIRAS deve ter objetivos claramente definidos, com metas a serem alcangadas
e acOes a serem desenvolvidas para o alcance dessas metas. Devem ser elaborados com base na
epidemiologia e nas prioridades locais, de acordo com a avaliagao de riscos do servico, e definir
fungdes e atividades que se alinham e contribuem para a prevencao de infecgdes relacionadas a
assisténcia a saude e resisténcia antimicrobiana no servico de saude. Além disso, é importante que
o servico de saude anexe no PCIRAS um plano de trabalho anual, contendo as atividades a serem
desenvolvidas no periodo. Eles também devem incluir profissionais treinados e com carga horaria
dedicada para as acdes do Programa (Portaria GM/MS n2 2.616/1998).

Fonte de informacgdes e evidéncias: PCIRAS. Plano de trabalho.
22.9.3. RE O hospital possui protocolos e procedimentos para prevengao e controle de IRAS?

Premissa: A Avaliacdo Nacional dos Programas de Prevencado e Controle de Infeccdo dos Hospitais
solicita, minimamente, a implementacdo do seguintes protocolos e procedimentos:

a) precaugdes-padrao;

b) higiene das maos;

c) precaugdes baseadas na forma de transmissao;

d) identificacdo, investigacdo, manejo e prevencao de surtos;
e) prevencao de infeccdo de sitio cirdrgico (ISC);

f) prevencdo de IPCS;

g) prevencdo de pneumonia associada a assisténcia a saude, incluindo, mas ndo exclusivamente, as
PAV;
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h) prevencao de infecgBes urindrias associadas ao uso de cateter urindrio de demora (ITU-AC);
i)prevengdo da transmissdo de microrganismos multirresistentes;
j)reprocessamento de produtos para saude;

k) protecdo e saude do trabalhador (inclui aspectos de melhoria das condigdes de trabalho,
deteccdo de doencas ocupacionais, vigilancia da saude dos trabalhadores, triagem pré-contratacao
e vacinacdo), elaborado pela Unidade de Saude Ocupacional e Seguranca do Trabalho e validado
pela CCIRAS;

[) administracdo segura de medicamentos, elaborado pela enfermagem e validado pela CCIRAS;

m)gerenciamento de residuos, elaborado conjuntamente pelas diversas areas do hospital e
validado pela CCIRAS.

O hospital deve disponibilizar protocolos e procedimentos com vista a prevengao e controle das
IRAS, ndo se limitando aos documentos listados anteriormente (Anvisa, 2021).

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos.

22.9.4.RE A CCIRAS elabora e divulga, regularmente, relatérios e comunica, periodicamente, as
liderangas e profissionais de todos os setores do hospital a situagao do controle das IRAS,
promovendo seu amplo debate?

Premissa: A CCIRAS em parceria com a UVS ou STGQ devera elaborar e divulgar, regularmente,
relatdrios e comunicar, periodicamente, a autoridade maxima de instituicdo e as chefias de todos
os setores do hospital a situacdo do controle das IRAS, promovendo seu amplo debate na
comunidade hospitalar.

Fonte de informagdes e evidéncias: Relatdrios. Folders. Atas de reunides.

22.9.5.RE Os profissionais das diversas dareas do hospital conhecem as a¢ées do PCIRAS da
instituicao?

Premissa: O hospital deve produzir, publicar e divulgar amplamente os recursos de conscientizacdo
(lembretes, cartazes etc.) relacionados as intervencdes de melhoria do programa de prevencao e
controle de infecgdes relacionadas a assisténcia a saude.

Fonte de informagodes e evidéncias: Plano de prevencdo e controle de IRAS. Recursos de divulgacdo.
PCIRAS. Entrevistas com os profissionais.

22.9.6. A UVS (hospitais tipos I, Il e Il) ou o STGQ (hospitais tipo IV) trabalha de maneira
colaborativa e complementar as agoes de prevengdo e controle de infec¢do e as a¢oes de vigilancia
epidemiolégica de doencas e agravos de notificagdo compulséria?

Premissa: Compete a UVS trabalhar de maneira integrada os processos relacionados a vigilancia de
IRAS e de DNC.

Fonte de informacgoOes e evidéncias: Atas de reunides. Relatérios. Planos de melhoria da qualidade.
22.9.7.RE O hospital rastreia as infecgoes relacionadas a assisténcia a saude?

Premissa: O hospital deve avaliar, periddica e sistematicamente, as informacgdes providas pelo
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica das infecgdes hospitalares.
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Fonte de informagdes e evidéncias: Sistema de rastreamento. Planilha de controle.

22.9.8.Ha integragcao do setor de farmacia com a UVS e CCIRAS para gerenciamento do uso de
antimicrobianos?

Premissa: A efetividade das acdes do Programa de Gerenciamento do Uso de Antimicrobianos no
hospital depende da atuacdo conjunta de diferentes setores hospitalares que exercem funcdes
especificas dirigidas para esse fim (Diretriz Nacional para Elaboracdo de Programa de
Gerenciamento do Uso de Antimicrobianos em Servicos de Saude). Nesse sentido, é essencial a
integracdo entre as equipes da CCIRAS e do setor de farmdcia para a analise de solicitacdao de
antimicrobianos, ajustes de tratamento e dispensag¢do adequada.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevistas.

22.9.9. 0 hospital monitora os resultados dos exames dos pacientes com suspeita ou diagndstico
de doenga e agravo de notificagio compulsdria e comunica a equipe de saude assistente do
paciente o resultado de exames, recomendando as medidas de precau¢ao necessarias?

Premissa: O hospital deverd monitorar os resultados dos exames dos pacientes com suspeita e
diagnodstico de doenga e agravo de notificagdo compulséria encaminhados aos laboratérios do
hospital e conveniados, bem como comunicar a equipe de saude assistente do paciente o resultado
de exames, recomendando as medidas de precauc¢do necessarias, conforme indicagado.

Fonte de informagdes e evidéncias: Sistema de monitoramento integrado ao prontudrio. Fluxos.
Plano de melhoria da qualidade. Recomendacgdes.

22.9.10. RE O hospital notifica regularmente IRAS e resisténcia microbiana (RM), conforme
recomendagbes da Anvisa?

Premissa: O Sistema Nacional de Monitoramento de Surtos Infecciosos em Servicos de Saude para
a orientacdo do processo de vigilancia, investigacdo, monitoramento e notificacdo de agravos
infecciosos visando, fundamentalmente, o aumento da sensibilidade e oportunidade na deteccao,
controle e reducdo de riscos das IRAS, assim como de surtos infecciosos nos servicos de saude
brasileiros (Anvisa, 2021).

Fonte de informacgodes e evidéncias: Formuldrios de notificacdo nacional das infeccdes relacionadas
a assisténcia a saude e resisténcia microbiana em servicos de salde preenchidos.

22.9.11. RE O hospital estabelece os processos para vigilancia, investiga¢ao, notificacdo e
monitoramento para detecg¢do, controle rapido e efetivo e redugdo de riscos de surtos
infecciosos?

Premissa: “Os surtos infecciosos em servicos de saude, suspeitos ou confirmados, devem ser
notificados em até 72 horas apds a identificacdo do evento. A notificacdo deve ser feita, mesmo se
ndo houver diagndstico laboratorial. Embora cada surto seja Unico, o processo de investigacao
normalmente transcorre por uma sequéncia de etapas e passos a serem executados, sendo todos
eles necessarios para alcancar uma investigacdao bem-sucedida do surto” (Anvisa, 2021).

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Relatorios. Notificagdes.

22.9.12. RE O hospital possui programa de gerenciamento do uso de antimicrobianos
implementado?
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Premissa: O hospital dever elaborar e implementar programa de gerenciamento do uso de
antimicrobianos conforme Diretriz Nacional para Elaboracdo de Programa de Gerenciamento do
Uso de Antimicrobianos em Servigos de Saude. Devem ser monitorados os indicadores do programa
e realizadas as demais acbes para implementacdo e avaliacdo desta.

Fonte de informagbes e evidéncias: Programa de gerenciamento do uso de antimicrobianos.
Indicadores de monitoramento do programa.

22.9.13. RE O hospital realiza o monitoramento mensal de consumo de antimicrobianos em
UTI Adulto, realizando o calculo da dose didria definida (DDD)?

Premissa: A notificacdo dos dados deve ser realizada mensalmente (até o 152 dia do més
subsequente ao més de vigilancia) pela CCIRAS do hospital (com eleitos de UTI Adulto).

Fonte de informagdes e evidéncias: Relatdrio de notificagdes.

| - PROCESSOS DE SUPORTE A ORGANIZAGCAO
23. OUVIDORIA
23.1. Gestdo de pesquisa de satisfacao

23.1.1.RE O hospital possui sistema de afericdo da satisfagdo dos usuarios SUS (pacientes e
acompanhantes) e residentes?

Premissa: O hospital deve avaliar os servigos prestados, incluindo os ambulatérios, por meio de
pesquisa de satisfacdo dos usuarios SUS (pacientes e acompanhantes) e dos residentes, feita, no
minimo, a cada um ano, ou por qualquer outro meio que garanta significancia estatistica aos

a) resultados, incluindo os seguintes aspectos:

b) satisfacdo do usudrio com o servico prestado;

c¢) qualidade do atendimento prestado ao usuario;

d) cumprimento dos compromissos e prazos definidos para a prestacdo dos servicos;
e) quantidade de manifestacdes de usuarios; e

f) medidas adotadas para melhoria e aperfeicoamento da prestacdo do servico.

O resultado da avaliacdo devera ser integralmente publicado no hospital e deve servir de subsidio
para reorientar e ajustar os servicos prestados, em especial quanto ao cumprimento dos
compromissos e dos padrées de qualidade de atendimento divulgados na Carta de Servicos ao
Usuario (Art. 23, Lei n2 13.460/2017; Art. 20, Decreto n2 9.094/2017).

Fonte de informacgoes e evidéncias: Pesquisa de satisfacdo dos usudrios documentado. Plano de
melhoria dos resultados da pesquisa. Entrevista.

23.2. Gestdo das demandas da populagdo

23.2.1. 0 hospital disponibiliza canais de comunicag¢ao entre a institui¢ao, profissionais, pacientes
e acompanhantes ou responsaveis?

Manual de Requisitos do Programa Ebserh de Gestao da Qualidade — versao 03 Pagina 157 de 242



Premissa: O hospital deve estabelecer, acompanhar e avaliar os canais de comunicacdo externa e
interna da instituicdo, no intuito de promover acdes de melhoria dos servigos prestados.

Fonte de informagdes e evidéncias: Formuldrio com linguagem adequada ao paciente. Respostas
encaminhadas as demandas recebidas. Planos de melhoria implementados, que foram elaborados
no intuito de corrigir algum processo identificado por meio dos canais de comunicacao.

24. COMUNICAGCAO
24.1. Comunicagao social

24.1.1.0 hospital possui Plano de Comunicagdo Social alinhado a Politica de Comunicagao
Institucional?

Premissa: Cada filial Ebserh deve elaborar o seu Plano de Comunica¢dao Social, que orienta os
objetivos para alcancar a estratégia da empresa e alinhado a Politica de Comunicacao Institucional
da Rede Ebserh.

Fonte de informagdes e evidéncias: Plano de Comunicacao do hospital ou complexo hospitalar
publicado no site institucional do hospital.

25. GESTAO DE PESSOAS
25.1. Gestdo da informacgao de pessoal
25.1.1. O hospital possui codigo de ética e conduta institucionalizado?

Premissa: O Cédigo de Etica e Conduta da Ebserh deve ser institucionalizado no hospital, com
divulgacao para todos os colaboradores, que devem conhecé-lo e coloca-lo em pratica.

Fonte de informagoes e evidéncias: Cddigo de ética e conduta da Ebserh divulgado na internet ou
intranet. Entrevista com colaboradores.

25.1.2.A drea de gestio de pessoas do hospital possui um processo de verificacio da
autenticidade das certificagdes apresentadas por seus profissionais?

Premissa: A drea de gestdo de pessoas deve realizar a conferéncia dos documentos apresentados
pelos profissionais.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Pastas funcionais. Checklist de
verificacdo da pasta.

25.1.3. A drea de gestao de pessoas possui assentamento funcional atualizado dos funcionarios?

Premissa: Cabe a gestdo de pessoas do hospital manter os dados dos colaboradores atualizados em
seus assentamentos funcionais. A documentacdo do empregado ou servidor publico deve ser
mantida arquivada na area de gestdo de pessoas do hospital.

Fonte de informacgoes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Pastas funcionais.

25.1.4.0s gerentes, chefes de divisdo, setores e unidades estdo formalmente nomeados,
considerando o organograma vigente e as normativas aplicaveis?
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Premissa: Todas as liderancas estabelecidas de acordo com o organograma vigente devem estar
nomeadas, respeitando as especificacdes presentes em normativas relacionadas a cada geréncia,
divisdo, setor ou unidade e conforme organograma do hospital segundo arquétipo.

Fonte de informacgdes e evidéncias: Portaria de nomeacado. Organograma da instituicado.

25.1.5.0 hospital divulga as competéncias (conhecimentos, habilidades e atitudes) e
responsabilidades (autonomia e tarefas atribuidas) de todos os profissionais, conforme fungdo
exercida na equipe, de forma alinhada as competéncias transversais, gerenciais e técnicas
definidas para toda a rede Ebserh?

Premissa: O hospital deve divulgar as competéncias (conhecimentos, habilidades e atitudes) e
responsabilidades (autonomia e tarefas atribuidas) de todos os profissionais, conforme funcgao
exercida na equipe, de modo que os membros da equipe reconhegam suas atribui¢cdes e dos outros
profissionais, bem como os limites de suas responsabilidades, de acordo com o documento
“Descricdo Sumaria das Atribuicdes dos Cargos dos Hospitais Universitarios Federais”.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Sitio de divulgacdo em internet.
Entrevista com profissionais.

25.1.6. 0 hospital possui regulamento de pessoal implementado?

Premissa: O Regulamento de Pessoal da Ebserh deve ser institucionalizado no hospital, com
divulgacdo para todos os colaboradores, que devem conhecé-lo e coloca-lo em pratica.

Fonte de informagdes e evidéncias: Regulamento de Pessoal publicado no portal eletrénico do
hospital e de conhecimento dos colaboradores.

25.1.7. As escalas dos profissionais sao divulgadas e afixadas em ambiente de ampla circulagao?

Premissa: As escalas de trabalho devem ser organizadas, elaboradas e divulgadas em cada unidade
organizacional conforme critérios e procedimentos da Norma Operacional DGP n2 04/2017.

Fonte de informagodes e evidéncias: Escalas atualizadas dos profissionais, divulgadas e afixadas em
ambientes de ampla circulacdo no hospital e no portal eletronico do hospital.

25.2. Gestdo de relagoes trabalhistas
25.2.1. A instituicdo realiza pesquisa de clima organizacional?

Premissa: A pesquisa e anadlise do clima organizacional traz subsidios valiosos para o gestor, tais
como o diagndstico motivacional, a discrepancia entre realidade percebida e desejada, os pontos
de maior e menor satisfacdo, o estilo gerencial mais recomendavel a situacdo. Os climas
organizacionais que atendam conjuntamente as necessidades pessoais e institucionais resulta em
uma melhor integracdo entre o sistema e o individuo. Isso trard efeitos significativos na motivacao
e satisfacdo individual, gerando uma melhor realizacdo das tarefas e qualidade no atendimento ao
usuario, além de e alcance dos objetivos organizacionais.

Fonte de informacdes e evidéncias: Relatérios de pesquisa de clima. Plano de melhoria da
qualidade.
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25.2.2.0 hospital dispoe de a¢des afirmativas no sentido de gerir a diversidade de pessoas que
atuam na instituicao?

Premissa: O hospital deve incentivar e realizar busca continua pela construcdao de um espaco plural,
inclusivo e de mutua cooperacao, onde a pessoa humana seja valorizada, fortalecendo a promocgao
da defesa dos direitos de todos os colaboradores em situacdo de vulnerabilidade social,
discriminagdo, ameaga, violéncia ou com necessidade de reconhecimento de sua identidade.

Fonte de informagdes e evidéncias: Entrevista. Cartazes. Calendario Afirmativo.

25.2.3.RE O hospital desenvolve agdes com enfoque na valorizagdo dos trabalhadores,
direcionadas para promog¢ao da melhoria da qualidade de vida no trabalho, visando o cuidado dos
profissionais nas instituicdes nas quais atuam?

Premissa: A instituicao deve ser espaco de valorizagao do potencial de seus trabalhadores, sendo
fundamental promover a gestdo participativa, o que significa gerar maior democratizacdo no
processo de decisdao e inclusdao dos profissionais nessa execucdo. As oportunidades para que os
profissionais exercitem outras habilidades, fora da rotina de trabalho, e desenvolvam atividades
alternativas somados a educacdo permanente favorecem a autoestima do trabalhador. O hospital,
por meio do programa de busca de satisfacao no trabalho, deve prover a¢des para a melhoria da
salde mental dos trabalhadores, por meio de atividades que visem manter o estresse ocupacional
sempre em niveis tolerdveis para os colaboradores, diminuir e prevenir o sofrimento psiquico
relacionado a questdo do trabalho.

Fonte de informagGes e evidéncias: Entrevista com profissionais. Programas voltados para
valorizagao dos trabalhadores. Programas voltados para qualidade de vida no trabalho.

25.3. Gestdo do desligamento de colaboradores

25.3.1. A instituicdo identifica e avalia o motivo de desligamento de profissionais para realizar as
rescisdes dos contratos de trabalho?

Premissa: E obrigatdrio constar na formalizacdo do Pedido de Rescisdo as seguintes informagdes:
nome, matricula SIAPE, CPF, telefone atualizado, e-mail, motivo do pedido, situacdo contratual
(efetivo, temporario, experiéncia), aviso prévio (trabalhado, indenizado, dispensado), data da
saida/desligamento (ultimo dia do contrato de trabalho), local e data do pedido (a data ndo podera
ser retroativa) e assinaturas (empregado e empresa). As instrucoes relativas a execugdo de rescisdo
de contrato de trabalho constam na Norma Operacional SEI n2 2 de 2019. A identificacdo e avaliacdo
dos motivos de desligamentos permitem o enquadramento no tipo de rescisdo, a documentacdo
pertinente bem como os respectivos prazos para realiza¢cdo do processo de rescisdo do trabalhador.

Fonte de informagdes e evidéncias: Registros de avaliacdo de desligamento de profissionais.
Formularios de rescisdo.

25.4. Promocgao da segurancga e saude dos trabalhadores
25.4.1.RE O hospital gerencia riscos ocupacionais?

Premissa: O hospital deve implementar o gerenciamento de riscos ocupacionais em suas atividades.
Cabe a instituigdo cumprir e fazer cumprir as disposi¢des legais e regulamentares sobre seguranga
e saude no trabalho, informar aos trabalhadores os riscos ocupacionais existentes nos locais de
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trabalho e suas medidas de prevencdo adotadas para eliminar ou reduzir tais riscos, além dos
resultados dos exames médicos e de exames complementares de diagndstico aos quais os préprios
trabalhadores forem submetidos e os resultados das avaliagdes ambientais realizadas nos locais de
trabalho.

Fonte de informagbes e evidéncias: Programa de Gerenciamento de Riscos. Indicadores de
acidentes ocupacionais. Planos de melhoria da qualidade. Atas de reunido da CIPA.

25.4.2.RE Os mapas de riscos sao elaborados e afixados em locais de facil acesso e visualizagao?

Premissa: Os mapas de riscos dos processos de trabalho devem ser elaborados, atualizados e
afixados conforme NR 5 nas diferentes dreas.

Fonte de informagdes e evidéncias: Mapa de Riscos. Visitas as areas.
25.4.3.RE O hospital possui Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional (PCMSO)?

Premissa: Os projetos e planos de saude ocupacional devem ter como base os resultados dos
indicadores de saude monitorados pelo hospital, abrangendo estatisticas de afastamentos e
acompanhamento de doencas, a emissdao de relatérios médicos sobre a saude do trabalhador e
acdes de prevencao de doengas frequentes nos ambientes de trabalho.

Fonte de informagdes e evidéncias: PCMSO.

25.4.4. A area de gestdo de pessoas possui projetos e planos de melhoria da qualidade referentes
a saude ocupacional?

Premissa: A elaboracdo de projetos e planos de melhoria da qualidade deve ter como base os
resultados dos indicadores de saude do trabalhador, incluindo os afastamentos e acompanhamento
de doencga, os relatérios médicos e as agdes de prevengdo de doengas mais frequentes no ambiente
de trabalho, além de outras acdes que podem impactar na saude do colaborador.

Fonte de informacgdes e evidéncias: Planos, projetos, fluxos e processos estabelecidos.

25.4.5.RE O hospital oferece acompanhamento ou acolhimento psicolégico aos profissionais
envolvidos em eventos adversos graves e never events?

Premissa: O termo “segunda vitima” refere-se ao profissional de saude que apresenta um quadro
de sofrimento emocional decorrente de um evento adverso. Tal condicdo mostra-se semelhante a
do paciente, a chamada “primeira vitima” (Ullstrom et al., 2014). O hospital deve oferecer
acompanhamento a esses profissionais.

Fonte de informacgoes e evidéncias: Registros de notificacdo de incidentes e relatdrios.

25.4.6.RE A drea de gestdo de pessoas possui processo padronizado para acompanhamento e
registros relacionados a seguranca e saude ocupacional?

Premissa: Cabe ao empregador cumprir e fazer cumprir as disposicGes legais e regulamentares
sobre seguranca e medicina do trabalho, elaborando instrucdes escritas sobre os riscos profissionais
gue possam originar-se nos locais de trabalho, padronizar e acompanhar o cumprimento das
medidas de prevencao de acidentes e de doencas ocupacionais relacionadas ao trabalho.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevistas aos profissionais.
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25.4.7.RE O hospital disponibiliza equipamentos de protec¢do individual (EPI) e coletivos (EPC) de
forma sistematica para a equipe profissional?

Premissa: Devem ser disponibilizados EPI e EPC, conforme legislacdo e necessidade dos servicos.
Deve-se também implementar normas e rotinas escritas, revisadas periodicamente, que
regulamentem a utilizacdo dos EPI e EPC. O hospital deve:

a) fornecer a equipe profissional, gratuitamente, EPl e EPC adequado ao risco e em perfeito estado
de conservagao e funcionamento;

b) orientar e treinar quanto ao uso, guarda, higieniza¢dao e conservagao;

c) exigir o uso adequado dos EPI e EPC conforme cada situacao;

d) substituir, imediatamente, quando danificado, extraviado ou com irregularidade;

e) responsabilizar-se pela manuteng¢do quando necessario;

f) realizar e manter o registro do fornecimento dos EPIl e EPC aos trabalhadores (NR 6).

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevistas. Visita as instalagoes.
Ficha ou documento de controle de EPI, assinado pelo trabalhador que comprove o recebimento.

25.4.8. O hospital realiza consulta médica admissional de todos os profissionais?

Premissa: O exame médico admissional é um dos itens obrigatérios do PCMSO e inclui avaliagdo
clinica, abrangendo anamnese ocupacional e exame fisico e mental, e exames complementares.

Fonte de informagdes e evidéncias: Relatoério de consulta médica admissional. Indicadores.
25.4.9.RE O hospital realiza consultas médicas periddicas de todos os profissionais?

Premissa: O exame médico periddico é um dos itens obrigatérios do PCMSO e inclui avaliagdo
clinica, abrangendo anamnese ocupacional e exame fisico e mental, e exames complementares.

Fonte de informagdes e evidéncias: Relatdrio de consulta médica periddica. Indicadores.
25.4.10. RE O hospital implanta programa de imunizagdo dos colaboradores?

Premissa: O hospital deve implantar programa de imunizacdo dos colaborados conforme PCMSO
de acordo com a NR n2 32.

Fonte de informacgdes e evidéncias: Programa de imunizacdo. Relatdrios de
vacinacdo/imunizagdo. Indicadores. Controle de cartdes de vacina¢do dos empregados. PCMSO.

25.4.11. RE O hospital orienta a avaliacdo, o aconselhamento e o acompanhamento dos
profissionais expostos a doengas infecciosas?

Premissa: Cabe ao hospital orientar as condutas, pré-exposicdo e pds-exposicdo, indicadas para
prevenir o risco de contaminacao dos profissionais de saude que atuam, direta ou indiretamente,
em atividades em que ha risco de exposicdo a agentes infecciosos.

Fonte de informagoes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Materiais de divulgacao.

25.4.12. RE O hospital conta com procedimentos e faz divulga¢do de instrugdes para
prevencao de acidentes de trabalho e para preservac¢ao da satide?
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Premissa: Em todo local onde exista a possibilidade de exposicdo a riscos ocupacionais, devem ser
fornecidas aos trabalhadores instrucdes escritas, em linguagem acessivel, das rotinas realizadas no
local de trabalho e medidas de prevencdo de acidentes e de doencas relacionadas ao trabalho (RDC
n2 63/2011, art. 479).

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Instrucdes. Campanha de
divulgacdo. Entrevista.

25.4.13. O hospital avalia os resultados dos programas desenvolvidos para seguranga e
saude ocupacional?

Premissa: O hospital deve promover, monitorar e avaliar os programas referente a seguranga e
salde ocupacional dos colaboradores, reforcando importancia da realizacdo dos exames médicos
periédicos, assim como de campanhas educativas e de vacinagdo, essas iniciativas devem ser
priorizadas pelos profissionais e por seus gestores.

Fonte de informagdes e evidéncias: Relatdrios de capacitacdo. Indicadores.

25.4.14. RE O hospital realiza agdes de vigilancia em saude do trabalhador de acordo com as
normativas vigentes?

Premissa: O hospital devera realizar a¢des, individuais ou coletivas, que promovam a saude,
previnam a morbimortalidade e reduzam os riscos e vulnerabilidades na populagdo trabalhadora,
por meio da integracdo de ag¢des que intervenham nas doencgas e agravos e seus determinantes
decorrentes dos modelos de desenvolvimento, de processos produtivos e de trabalho em todos os
pontos de atencao.

Fonte de informagdes e evidéncias: Fichas de notificagcdo. Plano de melhoria da qualidade.
Indicadores. Medidas de controle.

25.4.15. RE O hospital identifica e implementa praticas para reduzir o risco de lesGes e
infec¢cOes devido ao manuseio e a gestdao de objetos perfurocortantes e agulhas?

Premissa: As medidas de prevencdo de acidentes e de doencas ocupacionais devem ser adotadas
para reduzir ou eliminar os riscos que possam originar-se nos locais de trabalho. Estas devem ser
especificas para cada risco ou agente contaminante. Todos os materiais bioldgicos devem ser
tratados como contaminantes, sendo obrigatdrio o uso dos EPI durante os procedimentos com risco
de contaminacdo. Quanto aos materiais perfurocortantes, devem ser descartados em caixa coletora
propria, sendo vedado o reencape e desconexdao manual de agulhas. Faz-se necessario o
treinamento continuo e fiscalizacdo de todas as medidas de seguranca adotadas para a seguranca
e saude ocupacional.

Fonte de informacgoes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Fichas de processos. Entrevista.
Visitas as unidades.

25.4.16. RE O hospital possui protocolos e procedimentos instituidos de atendimento a
vitima de acidentes durante o desenvolvimento das atividades em servigo no hospital?

Premissa: Os protocolos e procedimentos de atendimento a vitima de acidentes durante o
desenvolvimento das atividades em servico hospitalar devem envolver estudantes, residentes,
terceirizados, profissionais, acompanhantes.
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Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Fichas de processos. Entrevista.
Registros de atendimento a vitimas de acidentes.

25.4.17. Os produtos quimicos utilizados sido manuseados conforme recomendag¢ées da
ficha de informagdes de seguranga de produtos quimicos (FISPQ) ou da ficha técnica do produto?

Premissa: O hospital deve solicitar, ao fornecedor ou empresa responsavel pela aquisicdo dos
produtos, a FISPQ completa dos produtos quimicos utilizados, na qual estdo relatadas informacdes
pertinentes quanto a seguranca, salde e meio ambiente. Cabe ao fornecedor manter a FISPQ
sempre atualizada, assegurando a correta utilizacdo do produto (ABNT NBR 14725-4:2009). Caso o
produto nao possua FISPQ, deve-se verificar a ficha técnica do produto.

Fonte de informagdes e evidéncias: FISPQ. Lista de produtos utilizados. Ficha Técnica.

25.5. Desenvolvimento e reteng¢do de pessoas
25.5.1. 0 hospital cumpre a norma de progressao funcional de carreira dos colaboradores?

Premissa: A politica de progressado preveé critérios de movimentagdo que permitem aos empregados
o crescimento na carreira, em termos salariais (horizontal) e de maturidade (vertical).

Fonte de informagdes e evidéncias: Portarias. Registro de avaliagdo de progressado funcional.

25.5.2. A area de gestdo de pessoas do hospital aplica a avaliagdo de desempenho anualmente
para todos os profissionais?

Premissa: O colaborador submeter-se-a a avaliagdo anual de desempenho, obedecidos aos
principios da legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade, eficiéncia, do contraditério e da
ampla defesa. A avaliagdo de desempenho auxilia a organizacdao a manter os seus profissionais
alinhados as expectativas da empresa, através de metas individuais, de competéncias especificas ou
comportamentos a serem desenvolvidos.

Fonte de informagdes e evidéncias: Relatodrios de avaliacdo de desempenho. Plano de trabalho.

25.5.3.RE O hospital promove capacitagdo continuada de acordo com as necessidades dos
servigos disponibilizados?

Premissa: O programa de educacdo permanente em saude deve ser oferecido aos profissionais de
saude das equipes do hospital, baseado no aprendizado em servico, no qual o aprender e ensinar
se incorporam ao cotidiano dos hospitais e das equipes (Art. 29, pardgrafo segundo, Anexo XXIV,
PRC GM/MS n2 2/2017).

Fonte de informacdes e evidéncias: Cronograma de capacitacdes. Registros de capacitacdo.
Entrevistas.

25.5.4.0 servico de gestdo de pessoas promove desenvolvimento e capacita¢do das liderangas?

Premissa: O dirigente que detectar a necessidade de carater excepcional e urgente de capacitagdo
em seu hospital, pds aprovado do plano de desenvolvimento de competéncias, no decorrer do
exercicio, podera elaborar justificativa e submeté-la a apreciacdo da area de gestdo de pessoas, que
analisard a solicitacdo, observando a necessidade do curso, a estrita relacdo do conteldo da
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capacitacdo proposta com a missao institucional da Ebserh (Norma Operacional - SEI n2 02, de 16
de maio de 2014, Art. 52, paragrafo Unico).

Fonte de informag¢Ges e evidéncias: Listas de presenca ou relatdrios de capacitacdo. Outras
evidéncias de capacitacdo (certificados, ata de reuniGes, projeto de Capacitacdo com a drea de
Gestdo de Pessoas).

25.5.5.RE O servico de gestao de pessoas promove o desenvolvimento e capacitacao em servigo,
considerando as necessidades mapeadas?

Premissa: A drea de gestdo de pessoas do hospital deve elaborar anualmente um Plano de
Desenvolvimento de Competéncias (PDC) a partir do diagndstico de necessidades de capacitacdo, o
qual deve ser aprovado pelo 6rgdo colegiado (Art. 32 e 42 da Norma Operacional n2 2/2014). A alta
gestdo, demais chefias e todos os colaboradores, devem investir esforgos continuos na consolidagao
de uma cultura de capacitacdao continuada que vai desde a implantacdo do Programa até a sua
execug¢do, monitoramento e avaliagdao, considerando as necessidades mapeadas. Para que isso se
efetive, as chefias devem possibilitar o desenvolvimento de todos os integrantes de suas equipes,
tendo como objetivo comum ndo o alcance apenas de expectativas individuais, mas também
melhores resultados para a Rede Ebserh.

Fonte de informagodes e evidéncias: PDC. Lista de necessidade de desenvolvimento de capacitacao.
Protocolos e procedimentos. Listas de presenca ou relatdrios de capacitacdo. Outras evidéncias de
capacitacao (Projeto de Capacitacdo com a drea de Gestdo de Pessoas, certificados, entrevista aos
profissionais).

25.5.6.A area de gestdo de pessoas avalia os resultados das capacitagbes e treinamentos
desenvolvidos no hospital?

Premissa: Cabe a instituicdo promover a melhoria da eficiéncia e eficacia dos servicos prestados a
sociedade, a partir da qualificacdo profissional de seus colaboradores, além de avaliar
permanentemente os resultados das a¢des de desenvolvimento.

Fonte de informagodes e evidéncias: Indicadores. Relatérios. Registros de aplicacdo de avaliacdo de
reacao ou de impacto. Relatdrios de capacitacao.

25.5.7.A drea de gestdo de pessoas avalia os resultados do processo de integraciao e
acompanhamento de novas pessoas na organiza¢ao, promovendo a¢des de melhoria?

Premissa: A avaliacdo dos resultados do processo de integracdo de novas pessoas € importante para
assegurar otimas condi¢cOes de acolhimento e integracdo do colaborador e para o sucesso dos
processos de trabalho da instituicdo. Identificar erros nas estratégias de integracdo permite a
correcdo de falha de retencdo e de motivacdo das pessoas nas organizagoes.

Fonte de informagodes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Lista de presenca. Relatérios de
capacitacdo ou outras evidéncias de capacitacdo. Entrevista. Indicadores. Plano de tarefas e
relatério de avaliacdo de desempenho do periodo de experiéncia. Plano de desenvolvimento
individual. Formularios de acompanhamento do plano de desenvolvimento individual.

25.5.8. O servico de gestdo de pessoas capacita os profissionais para situagdes de riscos
patrimoniais?
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Premissa: Capacitar os profissionais de uma instituicdo a identificar situacdes que possibilitem a
ocorréncia de qualquer evento que possa causar danos ao patrimbnio e gerar prejuizos,
resguardando os bens e gerando valor a instituicdo, reduzindo a ocorréncia de possiveis danos
patrimoniais e financeiros a instituigdo.

Fonte de informagGes e evidencias: Programas ou projetos de capacitacdo. Lista de presenca.
Certificados.

25.5.9.RE O hospital disp6e de cronograma de capacitagdo em seguranga do paciente atualizado
e implantado?

Premissa: O hospital devera desenvolver, implantar e acompanhar programas de capacitacdo em
seguranca do paciente e qualidade em servicos de saude. As capacitacdes, enquanto ferramenta
de gestdo de pessoal, devem ser registradas contendo data, horario, carga horaria, contetdo
ministrado, nome e formagdo ou capacitacdo profissional do instrutor e dos trabalhadores
envolvidos, conforme RDC N2 63/2011.

Fonte de informagées e evidéncias: Cronograma de capacitacdo. Lista de presenca. Relatdrios de
capacitagao.

25.5.10. RE S3ao realizadas capacitagées regulares com os profissionais da instituicao
voltadas a prevengdo e ao controle de IRAS?

Premissa: O STGQ e a CCIRAS deverado realizar capacitacdo do quadro de funcionarios e profissionais
da instituicdo, no que diz respeito a prevencao e controle das infec¢des hospitalares. “O controle de
IRAS esta diretamente relacionado a mudanc¢a de comportamento dos profissionais de salde que
devem estar convencidos da importancia dessa mudanga. A mudanga é um processo demorado
porque ndo depende exclusivamente dos agentes que a desejam, mas também de todos aqueles
envolvidos no cuidado ao paciente e da prépria organizacao” (Turrini e Lacerda, 2004).

Fonte de informagdes e evidéncias: Relatorios. Lista de presenca.

25.5.11. RE O hospital promove capacita¢oes periddicas para os profissionais dos servigos,
estimulando a notificagao das DNC no ambiente hospitalar?

Premissa: Os NHE devem promover capacitacdes para os profissionais dos servicos, estimulando a
notificacdo das doengas no ambiente hospitalar, de acordo com as normas do Sistema Nacional de
Vigilancia em Saude (SNVS) e das respectivas normas estaduais e municipais complementares.

Fonte de informagoes e evidéncias: Cronograma de capacitacoes. Lista de presenca de capacitacdes
realizadas. Relatérios de capacitacao.

25.5.12. RE O hospital oferece capacitagdes periddicas relacionadas a seguranca e satide no
trabalho?

Premissa: O processo saude-doenca dos trabalhadores tem relacdo direta com o seu trabalho; e
ndo deve ser reduzido a uma relacdo monocausal entre doenca e um agente especifico; ou
multicausal, entre a doenca e um grupo de fatores de riscos (fisicos, quimicos, bioldgicos,
mecanicos), presentes no ambiente de trabalho. Saiude e doenca estdo condicionadas e
determinadas pelas condi¢des de vida das pessoas e sdo expressos entre os trabalhadores também
pelo modo como vivenciam as condig¢des, 0s processos e os ambientes em que trabalham, por isso,
ha necessidade de constante atualizagdo dos profissionais, possibilitando a formagao de uma
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consciéncia critica, permitindo-lhes o desempenho de suas atividades de forma mais consciente e
segura.

Fonte de informagodes e evidéncias: Cronograma de capacitacdes. Lista de presenca. Relatérios de
capacitacdo ou outras evidéncias de capacitacao.

25.5.13. Os profissionais dos servicos de seguranga, portaria e recep¢ao sao capacitados
quanto aos direitos e deveres dos pacientes?

Premissa: Os servicos de segurancga, portaria e recep¢dao devem contribuir para qualificacdo da
assisténcia prestada, de acordo com a PNH.

Fonte de informagdes e evidéncias: Comprovacao de capacita¢do. Protocolos e procedimentos.
Entrevistas.

25.5.14. O hospital proporciona capacitacao em suporte avangado de vida para ocasites de
emergéncia?

Premissa: O hospital deve dispor de profissionais capacitados em suporte avancado de vida para
ocasides de emergéncia.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Cdpias de certificados e lista de
presenca de curso de capacitagao. Entrevista com profissionais.

25.5.15. O hospital realiza capacitagdao para escuta qualificada?

Premissa: Para a implantacdo do acolhimento humanizado no hospital se faz necessario capacitar e
ampliar a qualificacdo técnica dos profissionais e das equipes em atributos e habilidades
relacionadas a escuta qualificada, estabelecendo interacdo humanizada, cidada e solidaria aos
usuadrios, familiares e comunidade.

Fonte de informacg0es e evidéncias: Cronograma de Capacitacdo. Entrevistas. Lista de presenca.
Relatdrios de capacitacdo ou outras evidéncias de capacitacoes.

25.5.16. RE Os profissionais da area de higiene recebem capacita¢oes periddicas referente
as atividades desenvolvidas?

Premissa: A qualidade do trabalho desenvolvido pelos profissionais responsaveis pela higienizacdo
e limpeza é essencial para proporcionar aos usudrios um ambiente com menor carga de
contaminacdo possivel, contribuindo na reducdo da possibilidade de transmissdo de patdgenos
oriundos de fontes inanimadas, por meio das boas praticas de limpeza e desinfeccdo. As atribuicdes
da equipe de higienizacdo podem variar de acordo com a area e as caracteristicas do local onde a
limpeza sera realizada, além do modelo de gestdo em vigor aplicado ao servico em questdo, por
isso, a necessidade de um embasamento prévio, por meio de capacitacdo, também acompanhadas
de protocolos e procedimentos técnicos.

Fonte de informacgoes e evidéncias: Cronograma de capacitacdo. Certificados. Listas de presenca.
Relatodrios.

25.5.17. RE Os profissionais responsaveis pela prestacdao de servico de processamento de
roupas sao capacitados periodicamente?
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Premissa: O responsdvel pela prestacdo do servico devera elaborar um programa de educacdo
continuada, antes do inicio e durante as atividades, de forma permanente em conformidades com
as atividades desenvolvidas. As capacitacdes devem contemplar no minimo:

a) Etapas do processamento de roupas e servicos de saude;
b) Seguranca e saude ocupacional;

c) Prevencdo e controle de infeccles; e

d) Uso de produtos saneantes.

Ainda podem ser desenvolvidos treinamentos especificos sobre biosseguranga, normas e rotinas do
servico, assim como outros programas educativos baseados em indicadores de saide. Nos casos em
que a instituicdo oferecer esse atendimento de forma terceirizada, cabe ao contratante certificar-
se de que a execuc¢do dos servicos estd sendo realizadas conforme preconizado em normativos
vigente e segundo exigéncias contratuais.

Fonte de informagdes e evidéncias: Cronograma de capacita¢des. Lista de presenca. Relatérios de
capacitagdo, outras evidéncias de capacitagdes.

25.5.18. O hospital realiza capacitagées para os profissionais e todos os envolvidos nas
atividades de gerenciamento de residuos quanto ao descarte correto dos residuos?

Premissa: O servico deve promover programas de educagao continuada para os trabalhadores e
todos os envolvidos nas atividades de gerenciamento de residuos, mesmo os que atuam
temporariamente, e manter os registros dos treinamentos realizados (RDC n2 222, art. 91).

Fonte de informagdes e evidéncias: Lista de presenca. Certificados. Cronograma de Capacitagoes.

25.5.19. O hospital dispoe de programa de capacitagdo para os profissionais da area de
pesquisa?

Premissa: O hospital deve dispor de programa de educacdo permanente para seus trabalhadores,
incluindo os profissionais da area de pesquisa (Portaria Interministerial MEC-MS n2 285/2015, art.
10, inciso VII). O referido programa deve incluir em seu contetudo o tema de Boas Praticas em
Pesquisa Clinica em consonancia com o Guia de Boas Praticas Clinicas ICH E6 (R2).

Fonte de informagdes e evidéncias: Plano ou programa de capacitacdo. Lista de presenca ou cdpias
de certificados. Indicadores de monitoramento da educacdo continuada.

25.5.20. As equipes das diferentes unidades organizacionais recebem capacitagoes
periddicas a respeito de ciclos de melhoria de qualidade?

Premissa: Todas as unidades organizacionais do hospital devem realizar planos de acdo voltados
para a melhoria continua de seus processos de trabalho

Fonte de informacdOes e evidéncias: Lista de presenca. Relatdrios de capacitacdo ou outras
evidéncias de capacitacdo (certificados, planejamento de educac¢do continuada). Cronograma de
capacitagoes.
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26. TECNOLOGIA DA INFORMACAO
26.1. Provimento da estrutura de tecnologia da informagao

26.1.1.RE A instituicao disponibiliza terminais com banda larga em propor¢ao adequada para o
numero de estudantes matriculados nos cursos em funcionamento conforme normativa vigente?

Premissa: O hospital deve garantir acesso as bases de conhecimento por diferentes dispositivos
para estudantes, professores e preceptores (Art. 10, inciso Il, alinea b, Portaria Interministerial n2
285/2015).

Fonte de informagodes e evidéncias: Visita as instalagdes de apoio ao ensino. Relagdo de nimero
de dispositivos instalados com banda larga. Acesso Wi-Fi para estudantes, professores e
preceptores. Relatdrio de acesso as bases de conhecimento.

26.1.2.RE A instituicao disponibiliza acesso a bibliotecas virtuais e publicagdes atualizadas de
acordo com as especialidades dos servigos da instituicao?

Premissa: O hospital deve dispor de acesso a bibliotecas virtuais na propor¢dao minima de trés
terminais com banda larga para o nimero maximo de 30 alunos matriculados nos cursos em
funcionamento, conforme parametros descritos nos Instrumentos de Avaliacdo do Sistema Nacional
de Avaliacdo da Educacdo Superior (SINAES).

Fonte de informagbes e evidéncias: Lista de estudantes matriculados nos cursos em
funcionamento. Portais de evidéncia. Sites. Assinaturas de bases de dados vigentes. Lista atualizada
de livros e periddicos disponibilizados pelo hospital.

26.2. Provimento de solugdes de sistemas de informagao

26.2.1.0 hospital realiza planejamento anual de Tecnologia da Informagdao, mediante a
publicagdo do Plano Diretor de Tl (PDTI) e informa o PDTI com a Diretoria de Tecnologia da
Informacgdo?

Premissa: O hospital deve realizar regularmente seu planejamento tatico-operacional, alinhado
com as Politicas e Planejamento de Tl da Administracdo Central, gerando um PDTI institucional do
HUF, que deve conter, no minimo, os elementos dispostos na Politica de Governanca de TIl. O PDTI
vigente e atualizado do hospital deve ser divulgado no portal eletrénico da instituicdo e ser de
conhecimento dos colaboradores. Os projetos e aquisicées de Tl em execuc¢do no hospital devem
estar em consonancia com o referido plano, bem como devem ser monitorados os indicadores
estabelecidos.

Fonte de informagdes e evidéncias: Plano Diretor de Tl atualizado e divulgado. Oficio SEI
informando PDI a DTl e boletim de publicacdo do HU. Painel do PDTI atualizado.

26.2.2. A area de Tl possui um Plano de Continuidade de Servigos Criticos de Tl, abrangendo os
Planos de Backup e os Planos de Contingéncia dos servigos definidos como criticos?

Premissa: Gestao de Riscos de Servigos Criticos de Tl incluindo um Plano de Continuidade de
Negdcios de Servicos Criticos de Tl e um Plano de Gerenciamento de Incidentes de Servicos Criticos
de TI.

Fonte de informagdes e evidéncias: Plano de Continuidade de Servigos de TI.
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26.2.3. 0 hospital possui mecanismos de gestao de ativos de TI?

Premissa: O hospital devera possuir mecanismos para garantir a gestdo dos ativos de informacao
sobre sua responsabilidade, por meio de monitoramento continuo (Politica de Seguranca da
Informacdo e Comunicagdes. Ebserh, 2017).

Fonte de informacgdes e evidéncias: Portfdlio contendo todos os equipamentos e softwares de
tecnologia da informagdo. Software asset management (SAM).

26.2.4. O hospital possui mecanismos formalizados que protegem o sigilo, seguranga e
integridade de dados e informag6es?

Premissa: O hospital dever possuir gestor de seguranca da informacdo (SI) designado e Comité
Gestor de Seguranca da Informacao (CSI) constituido e atuante. Protecdo do dado (sigilo,
integridade): Forma de arquivo: barreira antifogo, contra inundag¢ao, backup, etc.

Fonte de informagGes e evidéncias: Boletim de Servico com portaria de designac¢do do gestor de Sl
e portaria de constituicao do CSI do hospital. Atas de reunido e listas de presencga. Protocolos e
procedimentos.

26.2.5. A Politica de Seguran¢a da Informag¢dao e Comunicag¢ao (PoSIC) e a Politica de Divulgagao
de Informag0es sao institucionalizadas no hospital?

Premissa: O hospital deve seguir as diretrizes dispostas na PoSIC para garantir a disponibilidade,
integridade, confidencialidade e autenticidade das informagées, bem como para manusear, tratar
controlar e proteger os dados, informagdes, documentos e conhecimentos produzidos,
armazenados, sobre guarda ou transmitidos por qualquer meio ou recurso da Ebserh contra
ameacas e vulnerabilidades. A divulgacdo de informagdes deve seguir o disposto na Politica
correspondente.

Fonte de informacgoes e evidéncias: PoSIC e Politica de Divulgacdo de Informacgdes divulgadas no
portal eletronico do hospital. Registros de divulgacdo e capacitacdo dos colaboradores. Entrevista
com profissionais. Politicas, normas e procedimentos complementares a PoSIC. Constituicdo de
Subcomités Gestores de Seguranca da Informacdo e ComunicacGes Locais (SGSICL). Plano de
Gerenciamento de Incidentes. Controle de acesso a computadores e sistemas. Contratos e
instrumentos congéneres firmados com terceiros com cldusulas de obrigatoriedade de observancia
da PoSIC.

26.3. Padronizacao de solucdes de tecnologia da informagdo
26.3.1. 0 hospital faz o gerenciamento do catalogo de servigos de tecnologia da informagao?

Premissa: O catalogo de servicos é uma ferramenta que reldne todos os servicos que a area de
tecnologia da informacdo do hospital oferece, contida em algum sistema de chamados. O
gerenciamento do catdlogo de servicos de tecnologia da informacdo envolve a construcdo do
catdlogo, implantacdo, atualizacdo pelas equipes que prestam servico ou através do Acordo de Nivel
de Servico (ANS), onde cada acdo deste catalogo contém o tipo de solicitacdo, criticidade, prazo
determinado do inicio e solucdo do atendimento.

Fonte de informagdes e evidéncias: Catalogo de Servigo de tecnologia da informagao atualizado.
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26.4. Institucionalizagdo de solu¢6es de tecnologia da informacgao

26.4.1. 0 hospital possui todos os médulos do AGHU, em sua versao mais recente, implantados e
em uso ou solugdbes integradas ao AGHU (no caso de o AGHU ndo dispor do respectivo
moédulo/funcionalidade)?

Premissa: O hospital deve possuir todos os médulos do AGHU implantados e em uso ou solucdes
integradas ao AGHU (no caso de o AGHU ndo dispor do respectivo médulo/funcionalidade).

Fonte de informagdes e evidéncias: Lista de mddulos instalados e em utilizagdo. Painel do AGHU
26.4.2. 0 hospital possui um Nucleo de Gestdao do AGHU (NG-AGHU) operacional?

Premissa: O NG-AGHU é uma instancia colegiada de natureza consultiva, deliberativa e operacional,
que deve ser implantado em todos os HUF da Rede Ebserh, com a finalidade de estabelecer
diretrizes operacionais voltadas a implantacdo e qualificacdo do AGHU, em conformidade com as
politicas e diretrizes da Ebserh-Sede. Deve ter carater permanente, ser vinculado a
Superintendéncia e possuir em sua composi¢cdo um representante e um suplente de cada uma das
seguintes dreas: Geréncia Administrativa; Geréncia de Atencdo a Saude; Geréncia de Ensino e
Pesquisa; e Setor de Gestdo de Processos e Tecnologia da Informacgao (Portaria — SEI n° 630, de
dezembro de 2019).

Fonte de informagdes e evidéncias: Portaria de nomeac¢dao de membros e atas de reunido.

26.4.3. 0 hospital possui documentada a relagao de perfis de acesso aos sistemas de informagao
utilizados na instituicao?

Premissa: A restricdo de acesso minimiza a ocorréncia de incidentes relacionados a seguranca da
informacdo. O controle de acessos é um controle de seguranca essencial, sendo assim, deve-se
estabelecer protocolos e procedimento que tratem do assunto.

Fonte de informagoes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Documento de controle de perfis
de acesso aos sistemas de informacao.

26.4.4.0 hospital utiliza solucdo informatizada que auxilie a prescricio segura, incluindo a
identificacdo de interagdes medicamentosas e alergias?

Premissa: Com o objetivo de auxiliar no desenvolvimento de uma prescri¢cdo segura é recomendado
ao estabelecimento a utilizacdo de sistema de informacdo para prescricio de medicamentos com
suporte clinico que forneca minimamente informacdes sobre: a) doses maximas para
medicamentos potencialmente perigosos/alta vigilancia ou com indice terapéutico estreito; b)
InteracGes medicamentosas clinicamente significativas; c¢) alergias; d) apresentacbes e
concentracOes padronizadas disponiveis na instituicdo (Protocolo de Seguranca na Prescri¢cdo, Uso
e Administracdo de Medicamentos, p. 15). As alergias do paciente devem ser registradas na solucao
informatizada e constar em todas as prescricoes emitidas para o paciente.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Sistema de informagao disponivel
e de fécil acesso (Ex.: AGHU e Uptodate). Prescri¢cdes eletronicas.

26.4.5.0 hospital utiliza o médulo de internagdao do AGHU para atualizar os prontudrios,
garantindo a comunicag¢ao das internagdes mais recentes sem perder o histérico?
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Premissa: Devem ser estabelecidos mecanismos e procedimentos para organizacao, integracao,
rastreabilidade e conservacao das informacdes do paciente permitindo acesso ao histérico dos
atendimentos.

Fonte de informagdes e evidéncias: Painel do AGHU com o mddulo de internagao do AGHU
implantado. Entrevista.

26.5. Suporte de tecnologia da informacgao
26.5.1. 0 hospital possui suporte de Tl para gerenciar requisi¢cdes de servico e incidentes?

Premissa: O estabelecimento devera criar e manter equipe de tratamento e resposta a incidentes
em redes computacionais (ETIR), instituida pelo comité gestor de seguranca da informacdo e
comunicagbes (CGSIC), com a responsabilidade de receber, analisar e responder notificacdes e
atividades relacionadas a incidentes de seguranca em redes de computadores. Os eventos e
incidentes devem ser comunicados, registrados e tratados de acordo com um Plano de
Gerenciamento de Incidentes especifico (Politica de Seguranca da Informag¢dao e Comunicagoes.
Ebserh, 2017).

Fonte de informagdes e evidéncias: Sistema de help desk.

27. TECNOLOGIAS EM SAUDE
27.1. Avaliagao de tecnologias em saude

27.1.1.0 NATS divulga e promove cursos e eventos referentes a avaliacdo de tecnologias em
saude (ATS) e a pratica de saude baseada em evidéncias para profissionais de saude, residentes e
estudantes de graduagao e pds-graduagao do hospital?

Premissa: O hospital deve divulgar e promover cursos e eventos referentes a ATS e a pratica em
saude baseada em evidéncias, para profissionais de salde, residentes e alunos da graduacdo e pos-
graduacdo do hospital (Art. 29, inciso VI, Diretriz para implantacdo dos NATS). Deve ser realizado,
no minimo, um treinamento anual sobre ATS para clientes internos e externos.

Fonte de informacgodes e evidéncias: Cronograma de capacitacoes. Certificados. Lista de presenca.
Relatorios.

27.1.2.0 NATS participa das redes de ATS em ambito nacional e internacional?

Premissa: O NATS deve participar das redes de ATS em ambito nacional e internacional, por meio
da disponibilizacdo de pareceres, capacitacao de profissionais e projetos colaborativos em ATS (Art.
29, inciso Xll, Diretriz para implantacdo dos NATS). Para integrar a Rede Brasileira de Avaliacdo de
Tecnologias em Saude (REBRATS), o NATS deve promover a¢des voltadas a capacitacdo técnica de
instituicoes; fomentar a formacdo de discentes para atuarem em atividades de ensino e pesquisa
voltadas a ATS; desenvolver acdes para a educagcdo permanente e capacitacdo de profissionais e
técnicos na darea de salde para elaboracdao de estudos de ATS; incentivar e produzir pesquisas,
estudos e revisdes sistematicas voltados ao uso da evidéncia cientifica na tomada de decisdo;
participar da revisao de diretrizes clinicas, em consonancia com as necessidades do SUS; promover
a ATS nos servigos de saude; e fomentar a articulagdo entre ensino e servigo na area de ATS e saude
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baseada em evidéncias (Art. 29, paragrafo Unico, Capitulo | da PRC GM/MS n2 3/2017).

Fonte de informacgdes e evidéncias: Portarias e outros documentos de participacdo do NATS. Site
da REBRATS (https://rebrats.saude.gov.br/membros).

27.1.3.0 NATS estabelece parcerias por meio de contratos e atende demandas de outras
instancias governamentais?

Premissa: O NATS deve atender, mediante contratos e parcerias, demandas de outras instancias,
tais como Ministério da Saude, Secretarias de Saude, Organizagdo Pan Americana da Saude (OPAS),
Anvisa, para a elabora¢do de documentos técnicos, em especial pareceres técnico-cientificos que
embasem e fundamentem decisdes de gestores publicos (Art. 22, inciso XI, Diretriz para implantacao
dos NATS).

Fonte de informagdes e evidéncias: Contratos e parcerias estabelecidos com Ministério da Saude,
Secretarias de Saude, OPAS, Anvisa, dentre outras instituicdes.

27.1.4.RE O NATS incentiva o desenvolvimento de projetos de pesquisa que versem sobre ATS no
ambito do hospital, incluindo parcerias com unidades académicas da satide, da universidade e da
rede Ebserh?

Premissa: O NATS deve incentivar o desenvolvimento de projetos de pesquisa que versem sobre
ATS no ambito do hospital, incluindo parcerias com as diversas unidades académicas da saude,
universidade e hospitais da rede Ebserh (Art. 29, inciso VII, Diretriz para implantacdo dos NATS).

Fonte de informagdes e evidéncias: Publicacées e documentos elaborados. Convénios.

27.1.5.Existe equipe e darea fisica com estrutura, mobiliario e infraestrutura tecnoldgica que
assegure o funcionamento do NATS?

Premissa: O hospital deve disponibilizar equipe adequada para o funcionamento do NATS bem
como possuir area fisica com estrutura, mobilidrio e infraestrutura tecnoldgica que assegure o
funcionamento do NATS em conformidade com a RDC Anvisa n? 50/2002 (itens 6.1, 6.2 e 6.3) e
demais normativas vigentes.

Fonte de informagdes e evidéncias: Visitas. Entrevista com profissionais.

27.2. Incorporagao de tecnologias em saude

27.2.1.A lista de medicamentos padronizados esta integrada ao Catalogo de Padronizagdes de
Tecnologias em Saude?

Premissa: O Catalogo Padronizado de Tecnologias em Saude da Rede Ebserh é composto por:
Cédigo-Ebserh, Codigo Catalogo de Materiais (CATMAT) sugerido, descritivo, apresentacdo e grupo.
O descritivo padronizado e o Codigo-Ebserh deverdo obrigatoriamente ser utilizados nos Catalogos
de Padronizacdo de todas as unidades hospitalares que compdem a Rede Ebserh (Art. 2° e 39,
Portaria-SEI DAS n2 25/2018).

Fonte de informag¢des e evidéncias: Relagdo de medicamentos padronizados no hospital
comparada ao Catalogo de Padronizacdes de Tecnologias em Saude. Processo de compras (Codigo
Ebserh).
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27.2.2.RE Ha lista de medicamentos padronizados no hospital, prontamente disponivel, para os
profissionais de saude?

Premissa: O hospital deve ter relacdo de medicamentos selecionados, apresentados sobre a forma
de guia, contendo as instrucdes necessarias para que a equipe multiprofissional de saude e, em
especial os médicos, possam padronizar as condutas e promover o uso seguro e racional dos
medicamentos disponiveis no hospital e ambulatério. O Guia Farmacoterapéutico deve ser
elaborado pela Comissdo de Farmacia e Terapéutica, com participacdo formal do farmacéutico, e é
composto por listas de medicamentos, com denomina¢do genérica, em ordem alfabética e
classificagdo terapéutica, dicas para a prescricdao hospitalar, informag¢des sobre assisténcia
farmacéutica (prescricao e dispensacao ambulatorial e durante internamento), gerenciamento de
riscos e avaliacdo de tecnologias em saude de medicamentos, utilizacgdo de medicamentos e lista
dos produtos manipulados intra-hospitalar. Devem ainda ser disponibilizados, no guia, todos os
formularios necessdrios a inclusdo e exclusdao de medicamentos da lista dos medicamentos
selecionados no hospital e o fluxo para a incorporacdo de tecnologias nos hospitais (Diretrizes
Ebserh para a Farmacia Hospitalar). Cabe também a filial Ebserh realizar revisdes periddicas da lista
de medicamentos padronizados e divulga-las entre os profissionais de saude.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Relacio de medicamentos
padronizados atualizada e disponivel. Guia Farmacoterapéutico.

27.2.3.RE As fontes de informagbGes sobre farmacos e medicamentos estao prontamente
disponiveis para os envolvidos na prescricao, administracao e uso de medicamentos no hospital?

Premissa: Devem estar disponiveis aos profissionais de salde do hospital diferentes fontes de
informacgdes primarias, secunddrias e tercidrias, isentas e atualizadas, sobre os medicamentos
utilizados na instituicdo (farmacoterapia, farmacotécnica, controle de qualidade, custos e
legislagdo), incluindo sistemas de informacgao, bases de dados cientificas, livros, manuais e normas.
O Setor de Farmacia também deverd prover informacdes sobre os medicamentos quando
demandadas por outros setores (informacdes passivas), bem como informacdes ativas, por meio da
elaboracdo de guias, boletins e educacdo permanente. “Os hospitais deverdo possuir
manuais/normas, preferencialmente eletrénicos, de diluicdo e estabilidade, manejo de
medicamentos potencialmente perigosos e de interacdo medicamentosa" (Diretrizes Ebserh para a
Farmacia Hospitalar).

Fonte de informagodes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Guia farmacoterapéutico: manual
de diluicdo, compatibilidades e velocidade de infusdo. Lista de medicamentos dialisdveis. Sistema
de bases de dados de evidéncias cientificas (Ex: Uptodate).

27.2.4.RE O hospital possui lista de medicamentos de alta vigilancia amplamente divulgada,
incluindo medicamentos com embalagens semelhantes ou com nomes que soam parecidos, a qual
foi desenvolvida a partir de dados especificos do hospital?

Premissa: “Medicamentos potencialmente perigosos sao aqueles que apresentam risco aumentado
de provocar danos significativos aos pacientes em decorréncia de falha no processo de utilizacdo.
Sdo também denominados medicamentos de alto risco ou medicamentos de alta vigilancia"
(Diretrizes Ebserh para a Farmdacia Hospitalar, p. 47). "Os membros da Comissdao de Farmacia e
Terapéutica, do Nucleo de Seguranca do Paciente e do Setor de Farmacia do hospital devem
organizar lista de medicamentos com nomes semelhantes e embalagens parecidas selecionados no
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hospital e que possam ser fonte de erros, para divulgacdo entre os profissionais da instituicao"
(Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracdo de Medicamentos, p. 8). O hospital
deve "divulgar a sua lista de medicamentos potencialmente perigosos ou de alta vigilancia que
constam na relacdo de medicamentos selecionados na instituicdo, indicando as doses maximas
desses medicamentos, a forma de administracdo (reconstituicdo, diluicdo, tempo de infusdo, via de
administracdo), a indicacdo e a dose usual" (Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e
Administracdao de Medicamentos, p. 15). Recomenda-se que a lista de medicamentos de alta
vigilancia do hospital seja elaborada e revisada com base na lista de medicamentos potencialmente
perigosos de uso hospitalar e ambulatorial publicada pelo ISMP.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Lista de medicamentos de alta
vigilancia.

28. COMPRAS E CONTRATOS
28.1. Gestdo de contratos e atas de registros de pregos
28.1.1.RE O hospital avalia os servigos terceirizados de acordo com as normativas vigentes?

Premissa: As contrata¢Oes de servicos terceirizados por érgaos ou entidades da Administracdo
Publica federal direta, autdrquica e fundacional observardo as fases de planejamento da
contratacao, selecao do fornecedor e gestdao do contrato conforme legislacao vigente (Instrugao
Normativa n2 5, 2017).

Fonte de informagdes e evidéncias: Termo de referéncia do servico terceirizado: critérios de
avaliacao definidos. Instrumento de medicdo de resultado e outros instrumentos de avaliagao
(Fichas de avaliacdo) dos servicos terceirizados. Documentacdo de comunicacdo de ndo
conformidades e, quando aplicével, de sanc¢des.

28.1.2.RE Os prestadores de servigos contratados pelo hospital (terceirizados) possuem licenga
de funcionamento vigente?

Premissa: Os prestadores de servicos terceirizados devem possuir licenca atualizada, conforme
legislacdo vigente (RDC n2 63, 2011).

Fonte de informagdes e evidéncias: Alvara sanitario ou licenga de funcionamento.

28.2. Realizagdo de contratagGes
28.2.1. 0 hospital qualifica e avalia o desempenho dos fornecedores?

Premissa: O hospital deve seguir as regras estabelecidas no Regulamento de Licita¢gGes e Contratos
da Ebserh para a pré-qualificacdo de fornecedores e afericao do desempenho do contratado.

Fonte de informagOes e evidéncias: Fluxos, processos e relatdrios que utilizem informacgGes de
farmacovigilancia e tecnovigilancia para pré-qualificacdo dos fornecedores. Monitoramento de
indicadores definidos em termos de referéncia e contratos.

28.2.2. As informagbes de tecnovigilancia sdo consideradas na etapa de pré-qualificacdo para
compras de produtos para saude?
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Premissa: Conforme Manual de Tecnovigilancia da Anvisa, na andlise da proposta, durante a pré-
qualificacdo, verifica-se a existéncia de alertas da Anvisa envolvendo o produto, modelo ou
lote/série, por meio de consulta no site da agéncia, bem como averigua-se a existéncia de queixas
técnicas ou eventos adversos por meio de consulta aos sistemas de notificagdes em vigilancia
sanitaria.

Fonte de informagdes e evidéncias: Relatdrios de analise de notificagdes.
28.2.3. Ha participacdo de farmacéuticos na aquisicao de medicamentos?

Premissa: A aquisicao de medicamentos deve contar com a assessoria técnica do farmacéutico, na
andlise da compatibilidade entre o produto ofertado e o solicitado, apresenta¢des, embalagens,
condicdes de armazenamento, entre outros, devendo essa assessoria técnica ser registrada sobre a
forma de parecer técnico. Os pareceres para a aquisicao deverdo ser consubstanciados e elaborados
com o apoio das informacgées fornecidas pela farmacovigilancia (Diretrizes Ebserh para a Farmdcia
Hospitalar, p. 33).

Fonte de informagodes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Parecer técnico. Atas de reuniao.
Lista de presenca. Registro de aquisi¢ao.

29. LOGISTICA ADMINISTRATIVA
29.1. Gestdo de servigos de suporte

29.1.1.RE O hospital possui protocolos e procedimentos de controle de acesso e circulagao de
pessoas?

Premissa: O hospital deve possuir mecanismos de controle de acesso e circulagdo, incluindo o
controle de circulacdo em areas restritas, como central de gases, subestacdo elétrica, dreas assistenciais
como centro cirtrgico, UTls, centro obstétrico, bem como deve-se elaborar e implementar protocolos e
procedimentos relacionados ao controle de entrada e saida de alimentos, roupas, materiais, entre
outros do hospital. O hospital deve possuir vias de acesso a Instituicdo, com sinalizacdo de facil
entendimento para circulagdo interna e externa. Deve-se promover acesso adequado para entrada
e saida de pacientes observando condicdes de seguranca, protecdo e conforto na entrada e saida
de pacientes (Art. 21 da RDC Anvisa n2 63/2011).

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos.

29.1.2.RE O programa de controle de acesso garante que toda a equipe e prestadores de servigos
sejam identificados com crachds institucionais?

Premissa: O hospital deve garantir mecanismos de identificacdo dos trabalhadores, pacientes,
acompanhantes e visitantes do estabelecimento (Art. 21 e 22 da RDC Anvisa n2 63/2011). Devem
ser implementados protocolos e procedimentos de controle de acesso e inspec¢do in loco na
entrada.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Crachas.

29.1.3.RE Os residentes, estudantes, docentes e pesquisadores sao devidamente identificados
com crachas institucionais?

Premissa: O hospital deve instituir e garantir mecanismos de identificagao de todos os residentes,

Manual de Requisitos do Programa Ebserh de Gestao da Qualidade — versao 03 Pagina 176 de 242



estudantes, docentes e pesquisadores (Art. 22, RDC Anvisa n? 63/2011).

Fonte de informagGes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Crachds. Controle de fluxo
estabelecido.

30. ORCAMENTO E FINANGAS
30.1. Gestao de custos
30.1.1. O hospital realiza gestao de custos?

Premissa: A gestdo de custos no setor publico é voltada a administracdao dos insumos, com énfase
na melhoria da aloca¢do dos recursos e a identificagcdo e mensuracdo das entregas, com énfase na
avaliacdo de desempenho. As informac¢des de custos deverdo contribuir para a boa governanca
publica, convergindo a gestdao para modelos gerenciais proativos que, na esséncia, sejam guiados
pela melhoria da qualidade do gasto publico.

Fonte de informagdes e evidéncias: Descricdo da metodologia aplicada. Indicadores. Relatdrios e
arquivos de monitoramento.

31. GESTAO PATRIMONIAL
31.1. Gestao patrimonial
31.1.1. Ha gerenciamento sistematico do patrimonio alocado no hospital?

Premissa: O gerenciamento de patrimbnio no hospital deve seguir o disposto no Caderno de
Processos e Praticas de Patrimoénio da Ebserh, Norma n2 1/2019 e demais normativas vigentes.

Fonte de informagodes e evidéncias: Sistema de Gerenciamento de patrimonio em funcionamento
em toda instituicdo (Ex.: SIG - Médulo Patrimonio). Bens identificados com plaqueta. Termo de
Movimentacdo e Termo de Responsabilidade. Portarias de constituicdo, listas de presenca e atas
das reuniGes das ComissGes de Desfazimento e de Inventdrio Patrimonial. Relatdrios de
desfazimento e de inventario.

32. SUPRIMENTOS
32.1. Governanga de estoques

32.1.1. O hospital possui sistema de gestio e controle de estoque implantado e em
funcionamento?

Premissa: Os bens de consumo recebidos no hospital (materiais, produtos para a saude,
medicamentos, saneantes, entre outros) devem ser incorporados ao sistema de gestdo e controle
de estoque, lancando os quantitativos de entrada de acordo com as especificacdes. No ato de
incorporacdo do insumo ao sistema de controle de materiais, deverdo ser criteriosamente
observadas as descricGes e as unidades de medidas ja existentes correspondentes ao mesmo tipo
de material, informando todos os dados necessdrios. Todas as movimentacdes, transferéncias e
baixas de consumo devem ser registradas no sistema.
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Fonte de informagdes e evidéncias: Sistema de gestdo e controle de estoque implantado e em
funcionamento (Ex.: AGHU e SIADS).

32.1.2. 0 controle de estoques de medicamentos é implementado no hospital por meio de sistema
de informagao automatizado?

Premissa: O controle de estoque contribui para a disponibilizacdo, no momento ideal, do produto
necessario a prestacao de servicos. Os responsaveis pelo controle de estoque de medicamentos
deverdao utilizar ferramentas de controle eficientes, preferencialmente eletrénicas, que
proporcionem informacgdes atualizadas, permitindo a correta identificagdo do medicamento e sua
rastreabilidade com o objetivo de minimizar perdas. "O sistema de controle de estoques deve
permitir o registro da movimenta¢ao do produto da entrada ao consumo pelo paciente, emitindo
relatérios que possibilitem realizar a rastreabilidade do processo. Deve ainda permitir o controle de
fabricante, lote e validade dos produtos adquiridos. O sistema devera ainda, emitir relatérios de
consumo detalhados e sintéticos" (Diretrizes Ebserh para a Farmacia Hospitalar). Todas as entradas
de medicamentos na instituicao (seja por compras, doa¢do ou fornecimento por outras instituicdes
publicas, as transferéncias de estoque do almoxarifado para as farmdcias central e satélites devem
ser registradas no sistema, bem como as saidas para consumo provenientes da dispensagdo por
meio de prescricdo médica e requisicdes de materiais, e as devolu¢des das unidades assistenciais.
Ademais, deve haver controle periddico do prazo de validade dos itens e registro de perdas. O
Regulamento - SEI n2 1/2019/DAS-EBSERH deve ser seguido.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Entrevistas. Sistema de
informacdo automatizado de controle de estoque (Ex.: AGHU - Mddulos Farmacia e Almoxarifado).
Registros de transferéncia de estoque do almoxarifado para farmacias.

32.2. Gestdo de estoque
32.2.1. O hospital possui planejamento anual de compras?

Premissa: Os Gestores deverdo elaborar o plano anual de aquisicdo de materiais de consumo e
medicamentos, este deve conter o cronograma de aquisicio de materiais de consumo e
medicamentos, pactuado entre gestores de suprimentos, gestores das Unidades de Abastecimento
Farmacéutico e de Almoxarifado e Setores de Administracdo, aprovado pelo Colegiado Executivo da
Instituicdo Colegiado Executivo. Os pedidos de licitacdo de materiais de consumo, medicamentos e
correlatos deverdo ter como base as estatisticas de consumo do hospital, considerando critérios
epidemioldgicos, outras opcOes terapéuticas, estratégias de cobertura e tratamento, entre outras
de cunho assistencial.

Fonte de informacgoGes e evidéncias: Plano Anual de Compras de Insumos (PAC) da Rede Ebserh
prevendo os suprimentos de acordo com a necessidade da organizacdo. Gestdo de estoque, tempo
médio de suprimentos. Documento aprovado pelo Colegiado Executivo que define as compras que
serdo realizadas no exercicio.

32.2.2.0 hospital gerencia solicitagdes de compras de medicamentos, materiais e produtos para
a saude nao padronizados com participagdao da Comissao de Farmacia e Terapéutica e da Comissao
de Padronizacao de Produtos para a Saude?

Premissa: Todo pedido de itens ndao padronizados, devera ser encaminhado a Comissao de
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Padronizacdo de produtos para saude ou para a Comissdao de Farmdcia e Terapéutica no caso de
medicamentos, que analisard o pedido seguindo a normas vigentes.

Fonte de informagdes e evidéncias: Formuldrios de Solicitacdo de Aquisicdo de Produtos ou
Medicamentos ndo padronizados. Atas de reunides das discussdes e ponderacdes.

32.2.3.Ha protocolos e procedimentos implementados relacionados ao recebimento e controle
das amostras gratis e das doa¢6es de medicamentos?

Premissa: As ComissGes de Farmacia e Terapéutica dos hospitais devem estabelecer os critérios
para o recebimento e dispensacao das amostras gratis e das doagdes de medicamentos, designando
responsabilidades para o acompanhamento das normas estabelecidas, em atendimento as
determinacdes legais para a matéria, e regulando o acesso de representantes da industria
farmacéutica aos prescritores e ambientes hospitalares (Diretrizes Ebserh para a Farmacia
Hospitalar). Fica a critério da instituicdo autorizar as visitas dos propagandistas, entretanto, estas,
quando autorizadas, ndo podem interferir na assisténcia ao paciente, bem como ndo pode ser
realizado qualquer tipo de propaganda ou oferta na presenca do paciente ou de seus
acompanhantes. Quanto as amostras gratis, estas devem obedecer aos requisitos dispostos na RDC
n2 96/2008, sendo que a distribuicdo de amostras gratis de medicamentos somente podera ser
realizada pelas empresas aos profissionais prescritores, sendo vedada a distribuicao de amostras
gratis de medicamentos bioldgicos, de prepara¢des magistrais ou de medicamentos isentos de
prescricao. O acompanhamento das condi¢gdes de armazenamento, controle de prazo de validade
das amostras e dispensa¢ao de amostras gratis e medicamentos recebidos através de doagdes é de
responsabilidade do farmacéutico. A entrega das amostras gratis pelo médico ou dentista, ao
paciente em ambulatdrio, quando autorizada pela Comissdo de Farmacia e Terapéutica, deve ser
realizada de forma a garantir o uso racional do medicamento (Diretrizes Ebserh para a Farmicia
Hospitalar).

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Visita as instalacdes. Registros
administrativos.

32.2.4.RE O hospital possui processos instituidos de recebimento e armazenamento dos materiais
e produtos para a satide em conformidade com normativos vigentes?

Premissa: O recebimento e o armazenamento de materiais e produtos para a saude no hospital
deve seguir as diretrizes dispostas no Regulamento de Gestdo de Materiais de Consumo e
Medicamentos.BIO armazenamento de produtos para a saude deve considerar a separacao de
produtos em quarentena, identificacdo dos produtos com cdédigo e descri¢do, organizacao PVPS -
Primeiro que vence primeiro que sai, além das condi¢Oes adequadas de armazenamento.

Fonte de informacgdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Ficha do processo. Nota Fiscal
com registro de ateste, Termo de Doacdo ou Termo de Transferéncia devidamente preenchidos.
Termo de conformidade ou parecer quanto ao recebimento. Registro de entrada em estoque no
sistema de informacdo (AGHUx - mddulo estoque). Estoque no almoxarifado. Controle de acesso ao
almoxarifado.

32.2.5.RE Ha protocolos e procedimentos implantados para armazenamento adequado dos
medicamentos?
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Premissa: O hospital devera implantar um sistema racional de armazenamento dos medicamentos
fazendo uso das Boas Praticas de Armazenamento de medicamentos e possuindo padrdes e regras
atualizadas, seguras e que garantam a estabilidade do produto e a seguranca durante todo o
processo. Os medicamentos devem ser armazenados em condi¢des apropriadas em todos os locais
(na farmdcia, na central de abastecimento farmacéutico e nos pontos de prestacdo de assisténcia
ao paciente). Para tanto, devem ser seguidas as normas estabelecidas no Regulamento de Gestdo
de Materiais de Consumo e Medicamentos (Se¢do 3 - Da armazenagem) e nas Diretrizes Ebserh para
Farmacia Hospitalar. Na organizagao, pode-se langar mao de ordenamento alfabético ou por forma
farmacéutica associado a identificagdao, com etiquetas coloridas dos medicamentos com elevado
risco de troca e os potencialmente perigosos ou alta vigilancia (Protocolo de Seguranca na
Prescricdo, Uso e Administracdo de Medicamentos). A farmdcia deve possuir procedimento
operacional atualizado que contemple a validagdo/conferéncia do armazenamento do produto
certo, no local certo. Esse procedimento deverad ser realizado de forma continua e sistematica, com
registro de execugdo, propiciando seguranga aos processos de armazenamento e dispensagao de
medicamentos, sobretudo apds devolugdo de medicamentos (Protocolo de seguranga na
prescricao, uso e administracdo de medicamentos, p. 24).

Fonte de informagOes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Visita as instalagGes. Registros
administrativos.

32.2.6.Ha protocolos e procedimentos implantados para a redugao de armazenamento de
medicamentos e materiais nos pontos de assisténcia ao paciente?

Premissa: Deve-se estabelecer relagdo dos medicamentos absolutamente necessarios a assisténcia
ao paciente e respectivos quantitativos que podem ser mantidos em estoque em cada unidade
assistencial. Os gestores devem pactuar, com os chefes das unidades assistenciais demandantes,
em conjunto com as areas técnicas, as cotas maximas e minimas, para distribuicdo dos materiais e
medicamentos, de acordo com a necessidade dos pacientes, o perfil assistencial e com as metas
contratualizadas com o Gestor SUS. Tais cotas devem ser definidas, bem como apuradas, por meio
do histdérico de consumo de cada unidade, podendo ser adaptada para mais ou para menos em
decorréncia de fatores especificos sazonais. E proibida a estocagem de materiais e medicamentos
nas unidades assistenciais, além das quantidades pactuadas nas cotas, sobre pena de apuracdo de
responsabilidade (Art. 33, Regulamento - Sei n2 1/2019/DAS).

Fonte de informacgdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Visita as instalagGes. Registros
administrativos. Relacdo de cotas medicamentos e materiais por unidade.

32.2.7.RE Os medicamentos sujeitos a controle especial sio armazenados em ambientes de
acesso restrito de acordo com as normativas vigentes?

Premissa: Conforme Portaria n2 344/1998, a guarda de medicamentos sujeitos a controle especial
deve ser realizada em ambientes com acesso restrito. Na farmacia, central de abastecimento
farmacéutico, unidades de internacdo e ambulatérios, a responsabilidade por esses medicamentos
é do farmacéutico. Nas unidades de internacao, a responsabilidade pela guarda dos medicamentos
é compartilhada com a equipe de enfermagem (Diretrizes Ebserh para a Farmdcia Hospitalar).

Fonte de informagdes e evidéncias: Visita a farmacia, almoxarifado e unidades assistenciais.
Entrevista com profissionais.

32.2.8. Ha mecanismos que protejam os medicamentos contra perdas ou furtos?
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Premissa: O hospital deve implementar mecanismos que protejam os medicamentos contra perdas
ou furtos (Art. 15, inciso |, Regulamento - Sei n2 1/2019/DAS-Ebserh). O acesso a farmacia e ao
almoxarifado deve ser restrito, habilitado apenas aos profissionais que atuam no setor ou
devidamente autorizados por estes, instituindo, quando possivel, controle de acesso por crach3,
senha ou biometria. Outro mecanismo que pode ser implementacdo envolve a implantacdo de
monitoramento por cameras, principalmente nas areas que envolvem medicamentos de alto custo
e medicamentos sujeitos a controle especial, bem como, quando oportuno, a adog¢dao de
dispensadores eletronicos automaticos, com acesso por senha (Diretrizes Ebserh para a Farmacia
Hospitalar).

Fonte de informag0es e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Visita as instalagGes. Registros
administrativos.

32.2.9.RE Ha controle didrio de temperatura e umidade nos locais de armazenamento de
medicamentos na farmacia, no almoxarifado e nos pontos de assisténcia ao paciente?

Premissa: Deverd ser realizado nas dreas de estocagem de medicamentos o controle didrio de
temperatura e umidade, tendo registro escrito, em formuldrio padronizado e disponivel para
verificagdo (Art. 17, Regulamento - Sei n? 1/2019/DAS-Ebserh). Os refrigeradores e camaras frias de
armazenamento de medicamentos termolabeis devem contar com termémetro e sinais sonoros
para alerta de temperaturas fora da baixa. Quando possivel, o "controle de temperatura das
geladeiras contendo medicamentos, bem como das areas de estocagem, deverd ser realizado de
forma eletrénica, mediante adoc¢ao de dispositivo instalado nas geladeiras e nos ambientes, que
transmitam a informacao, durante 24h, para uma planilha eletrénica de controle" (Diretrizes Ebserh
para a Farmdcia Hospitalar). Quando inexistente o controle eletronico, deve ser realizado o registro
manual de temperatura didrio desses equipamentos e ambientes.

Fonte de informacgodes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Visita as instala¢des. Registros de
controle de temperatura dos refrigeradores. Registros de controle de temperatura e umidade dos
ambientes.

32.2.10. RE O local, a identificacao e o armazenamento de medicamentos de alta vigilancia,
incluindo medicamentos parecidos ou com nomes que soam parecidos, sdo uniformes em todo o
hospital?

Premissa: Deve-se seguir as boas praticas de armazenamento para a guarda dos medicamentos de
alta vigilancia em toda a instituicdo. O uso de etiquetas coloridas dos medicamentos com elevado
risco de troca e os potencialmente perigosos/alta vigilancia é um meio utilizado para propiciar a
seguranca no processo. "Deve-se identificar os locais de armazenamento de medicamentos que
apresentam grafias e sons semelhantes, com etiquetas de alerta que proporcionem a escrita de
parte do nome do medicamento com letras maiusculas e em negrito, destacando-se a diferenca
entre nomes parecidos" (Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracdo de
Medicamentos, p. 24). A forma de identificacdo dos medicamentos potencialmente perigosos deve
ser diferenciada dos demais no armazenamento, separacdao e dispensacdo, devendo esta ser
padronizada e ser uniforme em todas as unidades do hospital.

Fonte de informacgdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Registros em prontuario. Lista de
medicamentos de alta vigilancia. Indicadores. Visitas. Entrevistas. Notificagdes de incidentes.
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32.2.11. RE Os medicamentos de alta vigilancia, principalmente os eletrélitos concentrados,
estao disponiveis apenas naquelas unidades que absolutamente deles necessitam para a
assisténcia ao paciente?

Premissa: Deve-se "REMOVER do estoque das unidades de internagao os eletrdlitos concentrados
(especialmente cloreto de potassio injetavel) e bloqueadores neuromusculares. Deverdo
permanecer nas unidades de internacao APENAS os medicamentos potencialmente perigosos ou de
alta vigilancia que sejam absolutamente necessarios a assisténcia ao paciente" (Protocolo de
Seguranca na Prescri¢do, Uso e Administracao de Medicamentos, p.36).

Fonte de informagGes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Visitas aos postos de enfermagem
e locais de armazenamento de medicamentos nas unidades. Lista de medicamentos armazenados
na unidade.

32.2.12. O hospital estabelece protocolos e procedimentos para o armazenamento de gases
medicinais?

Premissa: O hospital deve estabelecer protocolos e procedimentos para o armazenamento de gases
medicinais. As instalacdes prediais de gases devem atender as exigéncias dos cddigos de obras e
posturas locais, assim como normas técnicas pertinentes (Art. 35 da RDC Anvisa n? 63/2011).

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Visita as instalagdes.

32.2.13. O hospital realiza a distribuicio de materiais e produtos para a saude conforme a
necessidade dos pacientes, o perfil assistencial, as metas contratualizadas com o Gestor SUS e as
normativas vigentes?

Premissa: A distribuicdo de materiais e produtos para a salde no hospital deve seguir as diretrizes
dispostas no Regulamento de Gestao de Materiais de Consumo e Medicamentos. Devem ser
estabelecidas relacbes de itens por unidades com definicdo de cotas maximas e minimas de
estoque.

Fonte de informagodes e evidéncias: Requisicdo de material no sistema eletrénico (AGHUx) ou em
formulario padronizado na instituicdo. Prescricdbes médica, de enfermagem ou de outros
profissionais da equipe multiprofissional. Relacdo de cotas minimas e mdaximas por unidade.
Histérico de consumo das unidades. Registros de andlise de revisdo de cotas. Protocolos e
procedimentos. Ficha do processo. Visita aos locais de armazenamento de insumos nas unidades
assistenciais.

32.2.14. O hospital dispoe de protocolos e procedimentos que instruam as profissionais
sobre a distribuicdo de medicamentos conforme normativas vigentes?

Premissa: A distribuicdo tem por objetivo, organizar os medicamentos que saem da area de
armazenamento nas unidades de abastecimento farmacéutico para as Farmacias e unidades
assistenciais, devendo contar com fluxos definidos que agreguem seguranca ao processo. As
atividades realizadas estdo diretamente relacionadas com o sistema de distribui¢do utilizado, e em
geral contempla a separacao, acomodacdo para o transporte e distribuicdio dos medicamentos
solicitados, mediante pedido em sistema eletronico, respeitando as condi¢cdes de temperatura
(termolabeis) e limitacdo de acesso (controlados), adequadas para cada medicamento. Devera
ocorrer dupla checagem (separagdo e recepgdao) no abastecimento das Farmacias. A distribuigdo
deve ser realizada de forma racional, sobre supervisdo do farmacéutico, evitando o acimulo de
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estoque de produtos em area fora da unidade de abastecimento farmacéutico" (Diretrizes Ebserh
para a Farmdcia Hospitalar). Assim, devem ser elaborados e instituidos protocolos e procedimentos
gue estabelecam o processo de distribuicdo sobre a supervisdo do farmacéutico; utilizando
dispositivos e infraestrutura fisica adequada a separacdo, acomodacdo para o transporte e
distribuicdo dos medicamentos solicitados. Os profissionais devem ser capacitados para a execugao
das atividades.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Ficha de processos. Visitas as
instalagcdes do almoxarifado, farmacias e unidades. Dispositivos utilizados para separagdo de
medicamentos e para transporte de medicamentos para distribuicdo. Entrevista aos profissionais.
Registros de capacitacgao.

32.2.15. RE Os carros de emergéncia estdao em area acessivel, sinalizados e em quantidade
suficiente para atender as necessidades de emergéncia?

Premissa: Os carros de emergéncia devem ser mantidos lacrados, em area acessivel em todas as
unidades assistenciais, incluindo o ambulatério. O nimero de carros de emergéncia em cada
unidade deve ser definido de acordo com o nimero de pacientes internados ou em circula¢do na
area e conforme o perfil de usudrios e complexidade. As equipes devem manter o carro de
emergéncia posicionado em local estratégico e de facil acesso e mobilidade e, quando nao estiver
em uso, manté-lo lacrado, retirando o lacre somente em situacdes de atendimento as urgéncias e
emergéncias clinicas, ou na conferéncia pelo responsavel habilitado. Deve haver sinalizagao
padronizada na instituicdo para facil identificacdao do carro de emergéncia.

Fonte de informagGes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Visitas as instalagdes. Cartaz de
sinalizacdo do carro de emergéncia. Relacdo de carros de emergéncia existentes na instituicao.

32.2.16. RE Os medicamentos e produtos para a saude dos carros de emergéncia sao
padronizados, monitorados e substituidos de forma tempestiva apds o uso, de acordo com o prazo
de validade ou quando danificados?

Premissa: Deve-se estabelecer relacdo padronizada de itens e quantitativos de cada medicamento
e produto para saude nos carros de emergéncia e maletas de transporte. A relacdo e a quantidade
de medicamentos disponibilizados deverdo ser definidas apds estabelecidos os protocolos de
urgéncia em reunido da CFT. Os medicamentos potencialmente perigosos, quando disponibilizados,
deverdo ser sinalizados visualmente, conforme protocolo de seguranca definido, e estar em espacos
separados dos demais itens (Diretrizes Ebserh para a farmacia hospitalar). Ademais, deve-se
padronizar a organizacdo do carro de emergéncia, o que objetiva homogeneizar o conteldo e a
guantidade de produtos para a saude e medicamentos, retirando o desnecessario e mantendo o
indispensavel, de forma a agilizar o atendimento e reduzir o desperdicio na assisténcia nas diversas
unidades. Os carros de emergéncia devem ser mantidos em perfeito estado e prontos para o uso.
“Para tal, é imprescindivel que, apds cada uso, sejam realizadas a reposicdo e a conferéncia de todos
os materiais e medicamentos; seja utilizado lacre de segurancga, para assegurar a composicdo
completa do carro de emergéncia; sejam feitos a conferéncia e o registro diarios do lacre de
seguranca, além de teste do monitor/desfibrilador; sejam realizadas manuteng¢des preventivas
periddicas do monitor/desfibrilador; sejam verificadas e conferidas mensalmente as datas de
validade dos materiais e medicamentos, bem como seja feita sua limpeza" (Diretriz de Ressuscitacdo
Cardiopulmonar e Cuidados Cardiovasculares de Emergéncia da Sociedade Brasileira de
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Cardiologia). "A equipe médica deverd, apos o uso dos medicamentos, prescrever os farmacos
utilizados, por paciente, e a equipe de enfermagem devera sinalizar a Farmacia a necessidade de
reposicao, mediante prescricdo, da maleta e carro de urgéncia. A reposicao devera ser realizada
imediatamente apds a utilizacdo" (Diretrizes Ebserh para a farmacia hospitalar). O Setor de Farmdcia
deve elaborar e instituir protocolos e procedimentos referentes a montagem e controle de
medicamentos e produtos para a saude em carros de emergéncia e maletas de transporte, incluindo
padronizacdao da forma de organizacdo dos medicamentos, identificacdo e reposicdao destes. A
Divisdao de Enfermagem deve elaborar e implementar protocolos e procedimentos a respeito da
conferéncia, checagem, testagem e limpeza dos carros de emergéncia e de seus componentes
acessorios como desfibrilador externo automatico, laringoscépios e outros, bem como registrar o
controle e testagem do carro de emergéncia e de seus componentes acessérios em impressos
especificos. Deve-se manter a lista dos itens presentes no carro de emergéncia (descricio e
quantidade dos medicamentos e produtos para a saude) e os impressos de controle e testagem em
uma pasta, localizada na base superior do carro de emergéncia. As equipes de profissionais da saude
devem conhecer a organizagao do carrinho de emergéncia e seu conteudo.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Visitas as unidades. Carros de
emergéncia. Registro de controle de lacres. Lista de medicamentos do carrinho de emergéncia.
Registros de conferéncia, controle de validade e limpeza.

33. GESTAO DA INFRAESTRUTURA
33.1. Gestdo de equipamentos médico-hospitalares

33.1.1.RE O hospital possui equipamentos compativeis com a estrutura da unidade de urgéncia e
emergéncia?

Premissa: Caso o hospital seja habilitado em Urgéncia e Emergéncia, consultar o exigido na Portaria
GM/MS n? 2.048/2002, quanto a equipamentos. “Alguns equipamentos devem,
necessariamente, fazer parte do arsenal de qualquer unidade 24 horas como: Estetoscdpio
adulto/infantil, esfigmomanémetro adulto/infantil, otoscopio com espéculos adulto/infantil,
oftalmoscédpio, espelho laringeo, bolsa autoinflavel (ambu) adulto/infantil, desfibrilador com marca-
passo externo, monitor cardiaco, oximetro de pulso, eletrocardidgrafo, glicosimetro, aspirador de
secrecdao, bomba de infusdo com bateria e equipo universal, cilindro de oxigénio portatil e rede
canalizada de gases ou torpedo de O? (de acordo com o porte da unidade), maca com rodas e grades,
respirador mecanico adulto/infantil, foco cirdrgico portatil, foco cirirgico com bateria,
negatoscopios nos consultérios, serra de gesso, mascaras laringeas e canulas endotraqueais de
varios tamanhos, cateteres de aspiracdo, adaptadores para canulas, cateteres nasais, sondas para
aspiracdo traqueal de varios tamanhos, luvas de procedimentos, mascara para ressuscitador
adulto/infantil, ressuscitadores infantil e adulto com reservatério, cadargos para fixacdo de canula,
laringoscdpio infantil/adulto com conjunto de laminas, canulas orofaringeas adulto/infantil, jogos
de pingas de retirada de corpos estranhos de nariz, ouvido e garganta, fios cirurgicos, fios-guia para
intubacdo, pinca de Magyll, bisturi (cabo e lamina), material para cricotiroidostomia, drenos para
térax, pacotes de gaze estéril, pacote de compressa estéril, esparadrapo, material para puncao de
varios tamanhos incluindo agulhas metdlicas e plasticas, agulhas especiais para puncao dssea,
garrote, equipos de macro e microgotas, cateteres especificos para dissecgcdao de veias, tamanho
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adulto/infantil, tesoura, seringas de varios tamanhos, torneiras de 3 vias, frascos de solugdo salina,
caixa completa de pequena cirurgia, frascos de drenagem de tdrax, extensdes para drenos toracicos,
sondas vesicais, coletores de urina, espatulas de madeira, sondas nasogastricas, eletrodos
descartdveis, equipamentos de protecdo individual para equipe de atendimento, cobertor para
conservacdo do calor do corpo, travesseiros e lencdis, pacote de roupas para pequena cirurgia,
conjunto de colares cervicais (tamanho P, M e G), prancha longa para imobilizacdo da vitima em
caso de trauma, prancha curta para massagem cardiaca, gerador de energia elétrica compativel com
o consumo da unidade, sistema de telefonia e de comunicag¢do” (Item 2.5, Anexo, Portaria GM/MS
n2 2.048/2002).

Fonte de informagdes e evidéncias: Visita a unidade: equipamentos.

33.1.2.RE A UTI Adulto esta equipada com equipamentos conforme estabelecido nas normativas
vigentes?

Premissa: A UTI deve atender aos requisitos minimos dispostos nas normativas vigentes,
acrescentando os equipamentos e insumos materiais que se fizerem necessarios para atender, com
seguranca, os pacientes que necessitam de cuidados especializados.

Fonte de informagGes e evidéncias: Visitas as instalagdes. Entrevistas. Notificacdes de incidentes e
desabastecimento.

33.1.3.RE A UTI Pediatrica esta equipada com equipamentos conforme estabelecido nas
normativas vigentes?

Premissa: A UTl deve atender aos requisitos minimos dispostos nas normativas vigentes,
acrescentando os equipamentos e insumos materiais que se fizerem necessarios para atender, com
seguranca, os pacientes que necessitam de cuidados especializados.

Fonte de informagodes e evidéncias: Visitas as instalacdes. Entrevistas. Notificacdes de incidentes e
desabastecimento.

33.1.4.RE A UTIN esta equipada com equipamentos conforme estabelecido nas normativas
vigentes?

Premissa: A UTIN deve atender aos requisitos minimos dispostos nas normativas vigentes,
acrescentando os equipamentos e insumos materiais que se fizerem necessarios para atender, com
seguranca, os pacientes que necessitam de cuidados especializados.

Fonte de informacgoes e evidéncias: Visitas as instalacGes. Entrevistas. Notificacdes de incidentes e
desabastecimento.

33.1.5. Os equipamentos sao adequados aos procedimentos cirlrgicos realizados no hospital e as
normativas vigentes?

Premissa: Os equipamentos do centro cirurgico devem ser adequados aos procedimentos cirdrgicos
realizados no hospital e as normativas vigentes: art. 17, 53 e 55 da RDC 63/2011.

Fonte de informagdes e evidéncias: Visita ao centro cirurgico. Relagao de equipamentos existentes.
Lista cirdrgica. Entrevista a profissionais e pacientes.

33.1.6. Ha equipamentos adequados aos procedimentos laboratoriais?
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Premissa: O laboratdrio deve possuir equipamentos e instrumentos de acordo com a complexidade
do servigo.

Fonte de informacg0es e evidéncias: Vistoria. Entrevistas.
33.1.7.Ha equipamentos adequados aos procedimentos do servico de métodos graficos?

Premissa: O hospital deve dispor de equipamentos adequados aos procedimentos do servico de
métodos graficos.

Fonte de informagdes e evidéncias: Vistoria. Entrevistas.

33.1.8.Ha protocolos e procedimentos implementados quanto a calibragdo de instrumentos de
medigao?

Premissa: O servico de saude deve manter disponivel, segundo o seu tipo de atividade,
documentacgdo e registro referente a: manutengao corretiva e preventiva dos equipamentos e
instrumentos.

Fonte de informagdes e evidéncias: Registro de calibracdo. Protocolos e procedimentos.

33.1.9.RE Ha protocolos e procedimentos implementados de manutencdo preventiva dos
equipamentos?

Premissa: O hospital deve dispor de protocolos e procedimentos de manutengao preventiva dos
equipamentos utilizados nas unidades de apoio. Caso o servigo seja terceirizado, cabe ao fiscal do
contrato certificar-se de que ha procedimentos padronizados para manutencao preventiva dos
equipamentos e que sao executados conforme previsto, cumprindo todas as obrigacdes necessarias
para garantia da prestacdao do servico contratado. O servico de salde deve desenvolver e
implementar protocolo ou procedimentos padronizado de manutengdo preventiva para
equipamentos que indiqguem:

a) O fluxo para a realizacdo da manutencdo preventiva, desde a sua solicitacdo até seu
encerramento;

b) As acOes necessarias para recolocar o equipamento em condi¢des de uso de acordo com as suas
especificacoes;

c) Os responsaveis pela sua execucao;

d) A documentacdo usada para registrar todas as informacdes referentes a manutencdo preventiva
do equipamento. A documentacdo da manutencdo preventiva deve fazer parte do registro histérico
do equipamento.

Fonte de informagoes e evidéncias: Registro de manutencdes. Protocolos e procedimentos. Notas
fiscais. Relatdrios técnicos de prestacdo do servico terceirizado.

33.1.10. RE Ha protocolos e procedimentos implementados de manutengdo corretiva dos
equipamentos?

Premissa: O hospital deve desenvolver e implementar protocolos e procedimentos de manutencao
corretiva para cada equipamento que indiquem:

a) o fluxo para a realizagdo da manutencgdo corretiva, desde a sua solicitagdo até seu encerramento;
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b) as acGes necessarias para recolocar o equipamento em condi¢des de uso de acordo com as suas
especificacdes;

c) os responsaveis pela sua execucao;

d) a documentacdo usada para registrar todas as informacdes referentes a manutencdo corretiva
do equipamento. A documentacdao da manutencao corretiva deve fazer parte do registro histdrico
do equipamento.

Os casos em que a instituicao ofereca esse atendimento de forma terceirizada cabe ao contratante
certificar-se de que a execugdo dos servicos estd sendo realizada conforme preconizado em
legislagdo vigente e segundo exigéncias contratuais.

Fonte de informagdes e evidéncias: Registro de manutenc¢des. Protocolos e procedimentos.
Relatérios técnicos de prestacado do servigo terceirizado.

33.1.11. O hospital inspeciona e testa as tecnologias médicas em novas aquisi¢des ou de
acordo com o uso dos equipamentos e recomendagao do fabricante?

Premissa: Deve-se inspecionar e testar as tecnologias médicas em novas aquisi¢des ou de acordo
com o uso dos equipamentos e recomendacao do fabricante.

Fonte de informagdes e evidéncias: Inspecdo e testes documentados das novas tecnologias
médicas.

33.1.12. O hospital realiza capacita¢ao dos profissionais usudrios de equipamentos médico-
hospitalares quando ha aquisicao de nova tecnologia?

Premissa: O setor deve promover a capacitacao de seus profissionais para o suprimento das
demandas do Hospital.

Fonte de informagdes e evidéncias: Listas de presenca ou relatérios de capacitacdes ou outras
evidéncias de capacitacdes. Visitas as unidades.

33.2. Gestao da manutencao predial

33.2.1.0 hospital disponibiliza espago que possibilite melhor interacdo entre profissionais e
acompanhantes/responsaveis, que seja calmo, restrito e com boa aparéncia?

Premissa: A ambiéncia na saude refere-se ao tratamento dado ao espaco fisico entendido como
espaco social, profissional e de rela¢des interpessoais que deve proporcionar atencdo acolhedora,
resolutiva e humana. Esse espaco visa a confortabilidade focada na privacidade e individualidade
dos sujeitos envolvidos, valorizando elementos do ambiente que interagem com as pessoas,
garantindo conforto aos trabalhadores e aos usuarios, contribuindo com a promoc¢do do bem-estar,
e desfazendo o mito de que o hospital € um ambiente frio e hostil.

Fonte de informagles e evidéncias: Visita as unidades. Verificar condi¢Ges de infraestrutura,
gualidade da iluminacdo, temperatura, cor dos revestimentos dos ambientes. Em caso de espaco
fisico reduzido e com poucos recursos, a privacidade pode ser favorecida com a utilizacdo de
biombos ou cortinas.

33.2.2.0 servico de emergéncia do hospital possui drea de acesso independente?
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Premissa: O servico de urgéncia e emergéncia do estabelecimento deve dispor de infraestrutura
fisica dimensionada conforme demanda, complexidade e perfil assistencial, possuindo drea externa
coberta para entrada de ambulancias garantindo a seguranca e continuidade da assisténcia ao
paciente (Anexo da Portaria n? 354/2014).

Fonte de informag0es e evidéncias: Projeto arquiteténico. Visita diagndstica.

33.2.3.RE O hospital disponibiliza local para descanso noturno aos profissionais plantonistas?
Premissa: O hospital deve dispor de local para descanso dos plantonistas.

Fonte de informagdes e evidéncias: Visita as instalagdes. Entrevista com os profissionais.
33.2.4. RE Existem condi¢Oes adequadas para repouso dos residentes durante os plantées?

Premissa: Durante todo o periodo de residéncia, o hospital deve disponibilizar condi¢des adequadas
para repouso dos residentes durante os plantdes (Art. 42, paragrafo 52, inciso |, Lei n? 6.932;
Resolu¢cdo CNRM n2 1/2011).

Fonte de informag¢Ges e evidéncias: Visita ao local de repouso dos residentes e escala de
plantonista.

33.2.5.A area de urgéncia e emergéncia do hospital possui espacos diferenciados para consultas
e procedimentos?

Premissa: A drea de urgéncia e emergéncia do hospital deve contar com espacos diferenciados para
consultas e procedimentos conforme RDC n2 50/2002.

Fonte de informagdes e evidéncias: Visita as instalagdes.

33.2.6.A area de urgéncia e emergéncia do hospital possui sala de observagao individualizada,
com fonte de oxigénio, ar comprimido e vacuo?

Premissa: A unidade de urgéncia e emergéncia do hospital deve contar com sala de observacao
conforme RDC n2 50/2002.

Fonte de informagdes e evidéncias: Visita as instalacdes.
33.2.7.RE A drea de urgéncia e emergéncia possui boa ventila¢ao e iluminagao adequada?
Premissa: O hospital deve dispor de ventilacdo e iluminacdo adequadas dentro de suas instalacdes.

Fonte de informag0Oes e evidéncias: Visita para observar a ventilacdo e iluminacdo, se é suficiente
para proporcionar conforto no desenvolvimento das atividades desenvolvidas na instituicdo.

33.2.8.RE O hospital possui brinquedoteca de acordo com a legislagdo vigente?

Premissa: O hospital que oferecer atendimento pediatrico deverd contar, obrigatoriamente, com
brinquedotecas nas suas dependéncias, fazendo-se cumprir o atendimento integral a crianca.
Deverdo desenvolver atividades ludicas e pedagdgicas com seus pequenos usuarios, contribuindo
para a aceitacdo ao tratamento, propiciando maior interacdo com a equipe de saude, além de
propiciar o desfrutar de alguma forma de recreacdo, respeitando sua fase cognitiva. (Lei n? 11.104,
de 21 de margo de 2005).

Fonte de informagdes e evidéncias: Brinquedoteca instituida, visita diagndstica.
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33.2.9.RE A infraestrutura fisica e tecnoldgica da UTI Adulto esta de acordo com normativos
vigentes?

Premissa: A infraestrutura deve contemplar o regulamento técnico preconizado pela legislacdo em
relacdo as novas construcdes, ampliacdes e reformas das instalagdes.

Fonte de informagdes e evidéncias: Visita as instalagdes. Entrevistas.

33.2.10. RE A infraestrutura fisica e tecnoldgica da UTI Pediatrica estd de acordo com
normativos vigentes?

Premissa: A infraestrutura deve contemplar o regulamento técnico preconizado pela legislagao em
relacdo as novas construgdes, ampliacdes e reformas das instalagdes.

Fonte de informagdes e evidéncias: Visita as instalages. Entrevistas.

33.2.11. RE A infraestrutura fisica e tecnoldgica da UTIN esta de acordo com a legislagao
vigente?

Premissa: A infraestrutura deve contemplar o regulamento técnico preconizado pela legislacdo em
relacdo as novas construcdes, ampliacdes e reformas das instalagdes. A RDC n2 50, de 21 de
fevereiro de 2002 define estrutura fisica para todas as unidades de terapia intensiva. ARDC n2 7, de
24 de fevereiro de 2010, capitulo Il, estabelece as disposicdes comuns a todas as unidades de terapia
intensiva, contempla orientacdes sobre estrutura fisica e faz referéncia a RDC n2 50, de 21 de
fevereiro de 2002.

Fonte de informagdes e evidéncias: Visita as instalagdes. Entrevista.

33.2.12. As instalagdes do centro cirurgico sao adequadas aos procedimentos cirurgicos
realizados no hospital e as normativas vigentes?

Premissa: As instalacdes do centro cirdrgico devem ser adequadas aos procedimentos cirurgicos
realizados no hospital e as normativas vigentes: Unidade Funcional 4, itens 4.6, 4.6.1, 4.6.2, 4.6.3,
4.6.4,4.6.5,4.6.6,4.6.7,4.6.8, 4.6.9 da RDC 50/2002 e art. 21 da RDC 63/2011.

Fonte de informag0es e evidéncias: Visita ao centro cirdrgico. Planta. Entrevista a profissionais e
pacientes.

33.2.13. O CME possui equipamentos e instalacoes adequados as necessidades do servigo?

Premissa: O CME deve contar com equipamentos adequados com a complexidade dos resultados
esperados. Deve ser realizada qualificacdo de instalacdo, qualificacdo de operacao e qualificacdo de
desempenho, para os equipamentos utilizados na limpeza automatizada e na esterilizacdo de
produtos para saude, com periodicidade minima anual.

Fonte de informacgoes e evidéncias: Visita. Entrevista.

33.2.14. O centro cirurgico dispée de ambiente especifico destinado a guarda de
equipamentos?

Premissa: O centro cirurgico deve possuir ambiente especifico a guarda de equipamentos, bem
como protocolos e procedimentos implementados que orientem sobre essa guarda.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Visita as instalagdes. Entrevista
com profissionais.
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33.2.15. O hospital dispoe de infraestrutura, materiais e equipamentos adequados para a
execugao das tarefas e de acordo com as necessidades do servigo de anatomia patoldgica?

Premissa: O hospital deve ter infraestrutura, materiais e equipamentos médico hospitalares, e,
eventualmente demais equipamentos de infraestrutura tecnoldgica que permitam a execucao das
atividades e de acordo com a necessidade do servico de anatomia patoldgica.

Fonte de informagdes e evidéncias: Vistoria. EPIs disponiveis.

33.2.16. A infraestrutura do laboratdrio esta adequada a realizagao dos servigos e a garantia
dos requisitos de seguran¢a?

Premissa: O servico de saude deve prover infraestrutura fisica, recursos humanos, equipamentos,
insumos e materiais necessarios a operacionalizacdo do servico de acordo com a demanda,
modalidade de assisténcia prestada e a legislacdo vigente. A depender do tipo de atividades
exercidas pelo estabelecimento assistencial de salude, o laboratério pode subdividir-se em varios
outros. Quando existir UTI, UTQ ou emergéncia no estabelecimento, deve haver um laboratdrio
dando suporte a essas unidades por 24 horas.

Fonte de informagdes e evidéncias: Vistoria. Entrevistas.

33.2.17. A infraestrutura do servico de métodos graficos esta adequada a realizagdao dos
servigos e a garantia dos requisitos de seguranga?

Premissa: O servico deve dispor de infraestrutura em conformidade com as atividades
desenvolvidas.

Fonte de informagdes e evidéncias: Vistoria. Entrevistas.

33.2.18. O hospital cataloga os componentes de sua infraestrutura e mapeia a distribuicao
deles?

Premissa: Os componentes de infraestrutura sdo os equipamentos instalacdes e sistemas que
compoes a edificacdo para seu funcionamento. A catalogacdo devera conter a descri¢cdo objetiva
dos itens e sua localizagdo. Poderd ser uma listagem e /ou plantas com baixas com a indicacdo de
tais componentes.

Fonte de informacgoes e evidéncias: Catalogo ou inventario com a relacdo dos componentes.

33.2.19. RE O hospital possui um Plano de Manuteng¢ao Preventiva que abarque todos os
sistemas prediais?

Premissa: O estabelecimento deverd executar a manutencao predial (obras civis e servicos de
alvenaria, hidraulica, mecanica, elétrica, carpintaria, marcenaria, serralharia, jardinagem, servicos
de chaveiro) sempre que se fizer necessario.

Fonte de informacgdes e evidéncias: Programa de manutencdo predial preventiva implementado.

33.2.20. RE O hospital possui um Plano de Manuteng¢do Corretiva que abarque todos os
sistemas prediais?

Premissa: O estabelecimento deverd executar a manutengdo predial (obras civis e servigos de
alvenaria, hidrdulica, mecanica, elétrica, carpintaria, marcenaria, serralharia, jardinagem, servicos
de chaveiro) sempre que se fizer necessario.
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Fonte de informacgoes e evidéncias: Programa de manutencao predial corretiva implementado.

33.2.21. O hospital realiza atividade de inspe¢ao e manutengao de todos os componentes
operacionais de sistemas de infraestrutura?

Premissa: O hospital deverd manter disponivel documentacdo e registro das manutencdes
preventivas e corretivas ocorridas nas edificacdes e instalacdes do estabelecimento.

Fonte de informagoes e evidéncias: Relatério e registros de inspecdo e manutencdo. Notas fiscais.
Levantamento Fisico Arquiteténico. Anotagdes de responsabilidade técnica.

33.2.22. O hospital possui sistema de sinalizagdo interna e externa, de facil entendimento e
visualiza¢ao, para orientar o acesso, deslocamento nas diversas areas da instituicao?

Premissa: A sinalizacdo deverd ser avaliada conforme requisitos limitantes e condicionantes da
legislagcdo sobre a comunicac¢do visual em ambientes internos e externos, assim como conferida a
situacdo de instalagao conforme projeto e execugao. A produgdo de todo e qualquer elemento de
sinalizagdo para os hospitais da rede Ebserh deve seguir as orienta¢des contidas no Manual de
Sinaliza¢do dos Hospitais Universitdrios da Rede Ebserh.

Fonte de informagGes e evidéncias: Sistema de sinalizagdao implementado. Visita diagndstica. Laudo
emitido por técnico da drea comprovado em visita diagndstica.

33.2.23. O hospital possui acessos diferenciados para veiculos e pedestres?

Premissa: O estabelecimento agregara diversos tipos funcionais de acessos em um Unico espacgo
fisico, dependendo da interligacdo e aglutinacao das unidades funcionais existentes, ou ter acessos
fisicos diferenciados para cada tipo funcional (RDC Anvisa n2 50/2002).

Fonte de informagdes e evidéncias: Projeto arquiteténico. Visita diagnéstica. Laudo emitido por
técnico da drea comprovado em visita diagndstica.

33.2.24. RE O hospital garante acessibilidade a pessoas com deficiéncia ou com mobilidade
reduzida?

Premissa: O hospital deve oferecer condi¢des para utilizacdo, com seguranca e autonomia, total ou
assistida, dos espacos, mobilidrios e equipamentos, das edificacdes, dos servicos de transporte e
dos dispositivos, sistemas e meios de comunicacdo e informacdo, por pessoa com deficiéncia ou
com mobilidade reduzida (Decreto 5296/2004, art. 52).

Fonte de informacgOes e evidéncias: Relatério do Setor de Infraestrutura fisica com descri¢cdo de
conformidade da edificacdo as normas de acessibilidade ou documento equivalente. Entrevistas
com pessoas com deficiéncia e com mobilidade reduzida.

33.2.25. O hospital dispoe de corrimdo e guarda corpo conforme normativas vigente?

Premissa: O estabelecimento deverd cumprir os seguintes requisitos quando ao corrimdo e guarda
corpo:

a) Em circulagOes horizontais os corredores destinados a circulacdo de pacientes, demais pessoas e
materiais deverdo possuir corrimaos em ao menos uma parede lateral a uma altura de 80 cm a 92
cm do piso, e com finalizacdo curva;

b) Os bate-macas podem ter também a funcdo de corrimao;
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c) Em circulagdes com movimentacdo vertical de pacientes, demais pessoas e materiais que
possuem escadas devem ser providos de corrimdo com altura de 80 cm a 92 cm do piso, e com
finalizagao curva;

d) Quanto as rampas, estas, deverdo ter o piso ndo escorregadio, corrim3o e guarda-corpo.

Fonte de informacdes e evidéncias: Visita diagndstica. Laudo emitido por técnico da area
comprovado em visita diagndstica.

33.2.26. A infraestrutura do hospital possibilita a circulagdo adequada de macas e cadeiras
de rodas?

Premissa: Os corredores e demais areas do hospital devem possuir larguras minimas que garantam
a circulagcdo de pacientes ambulantes, cadeiras de rodas, macas ou camas conforme legislacao. Nas
areas de circulagdo s6 podem ser instalados telefones publicos, bebedouros, extintores de incéndios
e lavatorios e de modo que ndo reduzam a largura minima exigida para o trafego (RDC Anvisa n2
50/2002).

Fonte de informagdes e evidéncias: Projeto arquiteténico. Visita diagndstica. Laudo emitido por
técnico da drea comprovado em visita diagndstica.

33.2.27. Os sanitdrios das areas internas e externas obedecem as normativas vigentes?

Premissa: Os sanitarios devem atender aos critérios basicos de acessibilidade, bem como obedecer
aos parametros das legislagdes quanto as quantidades minimas necessarias, localizagdo, dimensdes
dos boxes, posicionamento e caracteristicas das pecas, acessorios, barras de apoio, comandos e
caracteristicas de pisos e desnivel (ABNT NBR 9050/2020).

Fonte de informagdes e evidéncias: Projeto arquitetonico, visita diagndstica. Laudo emitido por
técnico da drea comprovado em visita diagndstica.

33.2.28. Os lavabos cirlrgicos, lavatorios e pias possuem torneiras com comando do tipo
que dispensem o contato das maos para o fechamento da agua?

Premissa: Os lavabos cirurgicos, lavatérios e pias devem possuir torneiras com comandos do tipo
gue dispensem o contato das mdos para o fechamento da agua. Nos lavabos cirdrgicos, essas
torneiras ndo devem ser do tipo de pressdo com temporizador (NR n2 32, 2005; RDC Anvisa n?
50/2002).

Fonte de informacgoOes e evidéncias: Visita as dreas assistenciais. Laudo emitido por técnico da area
comprovado em visita diagnodstica.

33.2.29. RE A higienizacdao das maos é oportunizada em todos os pontos de atividades
assistenciais?

Premissa: A higienizacdo das mdos deve ser oportunizada em todos os pontos de atividades
assistenciais. Devem estar disponiveis insumos, produtos e equipamentos necessarios para as
praticas de higienizacdo de maos dos trabalhadores, pacientes, acompanhantes e visitantes (RDC
Anvisa n? 63/2011). Em todos os locais em que houver paciente examinado, manipulado, tocado,
medicado ou tratado, deve haver lavatdérios ou pias para lavagem de maos para uso da equipe de
assisténcia, estudantes de graduagao e residentes. Em todos os locais de manuseio de insumos,
amostras, medicamentos e alimentos, também deve haver pias ou lavatdrios. Junto aos lavatodrios,
pias e lavabos cirurgicos, deve ser disponibilizado sabdo liquido degermante e recursos para
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secagem das maos. Além disso, nos locais em que sejam executados procedimentos invasivos,
cuidados a pacientes criticos ou que a equipe de assisténcia tenha contato direto com feridas ou
dispositivos invasivos, tais como cateteres e drenos, deve-se também disponibilizar antisséptico. O
guantitativo e locais de instalacdo de lavatdrios e pias deve seguir o disposto na RDC Anvisa n2 50,
Dos critérios do projeto, B.4 - Colocacdo de lavatdrios/pias/lavabos cirdrgicos.

Fonte de informag0es e evidéncias: Visita as dreas assistenciais.
33.2.30. RE O hospital possui rampas com piso nao escorregadio?

Premissa: As rampas sé podem ser utilizadas como Unico meio de circulagdo vertical quando
vencerem no maximo dois pavimentos independentemente do andar onde se localiza. Devem ter o
piso ndo escorregadio, corrimdo e guarda-corpo (RDC Anvisa n2 50/2002).

Fonte de informagdes e evidéncias: Visita diagndstica. Laudo emitido por técnico da area
comprovado em visita diagndstica.

33.2.31. RE O servico de infraestrutura realiza inspe¢des de todas as areas onde sao
prestados cuidados aos pacientes e possui um plano para reduzir riscos e proporcionar instalagdes
fisicas seguras para usuarios, familiares, visitantes, profissionais, residentes, estudantes e
professores, cumprindo a legislagao pertinente?

Premissa: O servico de infraestrutura deve realizar inspecBes periddicas em todas as dareas
assistenciais, bem como deve haver instituido um plano para reduzir riscos e proporcionar
instalacgOes fisicas seguras para usuarios, familiares, visitantes, profissionais, residentes, estudantes
e professores, cumprindo a legislagdo pertinente.

Fonte de informagdes e evidéncias: Sistema de andlise critica. Plano de melhoria da qualidade.
Sistemas de controle. Indicadores.

33.2.32. O hospital possui prontuario de instalagées elétricas atualizado?

Premissa: O Prontuario de InstalacGes Elétricas é um sistema organizado de forma a conter uma
memoéria dindmica de informacdes pertinentes as instalacdes e aos trabalhadores. Deve ser
organizado e mantido atualizado pelo empregador ou pessoa formalmente designada pela empresa,
devendo permanecer a disposicdo dos trabalhadores envolvidos nas instalacdes e servicos em
eletricidade. Deve conter no minimo:

a) conjunto de procedimentos e instrucdes técnicas e administrativas de seguranca e saude,
implantadas e relacionadas a esta NR e descricdo das medidas de controle existentes;

b) documentacdo das inspecdes e medi¢des do sistema de protecdo contra descargas atmosféricas
e aterramentos elétricos;

c) especificacdo dos equipamentos de protecdo coletiva e individual e o ferramental, aplicaveis
conforme determina esta NR; 2

d) documentacdo comprobatdria da qualificacdo, habilitacdo, capacitacdo, autorizacdo dos
trabalhadores e dos treinamentos realizados;

e) resultados dos testes de isolacdo elétrica realizados em equipamentos de protecdo individual e
coletiva; f) certificagdes dos equipamentos e materiais elétricos em areas classificadas;
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g) relatério técnico das inspecdes atualizadas com recomendacges, cronogramas de adequacdes,
contemplando as alineas de “a” a “f” (NR n2 10, 1978).

Fonte de informagOes e evidéncias: Sistema de seguranca e manutencdo documentado. Visita
diagnéstica.

33.2.33. RE O hospital possui sistema de energia elétrica de emergéncia para manter
servigos continuos durante interrup¢ao no fornecimento?

Premissa: O hospital deve contar com o plano de emergéncia capaz de fornecer energia elétrica no
caso de interrupgdes, considerando a presenca de geradores.

Fonte de informagbes e evidéncias: Areas criticas mapeadas. Sistema de energia elétrica de
emergéncia. Visita diagndstica. Laudo emitido por técnico da area comprovado em visita
diagnostica.

33.2.34. O hospital possui programa de controle de desperdicio e otimizagdo de energia
elétrica?

Premissa: A estimativa do consumo de energia elétrica do estabelecimento devera ser mensurada
a partir da definicao das atividades e equipamentos a serem utilizados no servico, bem como as
medidas de controle adotadas devem integrar-se as demais iniciativas da empresa, no ambito da
preservacao da seguranca, da salde e do meio ambiente do trabalho otimizando o fornecimento
elétrico e evitando desperdicios (RDC Anvisa n2 50/2002).

Fonte de informagdes e evidéncias: Programa de controle de desperdicio e otimizacdo de energia
elétrica implementado, disponivel e amplamente divulgado.

33.2.35. RE O hospital prové iluminagao de emergéncia nas saidas de emergéncia?
Premissa: O hospital deve prover iluminacdo de emergéncia nas saidas de emergéncia.

Fonte de informagdes e evidéncias: Areas de emergéncia mapeadas. Visita diagndstica. Laudo
emitido por técnico da drea comprovado em visita diagndstica.

33.2.36. O hospital possui sistema elétrico distribuido através de quadros elétricos que
atendem as recomendagdes das normas técnicas pertinentes, em especial a NBR 5410/04, NBR
13534/08?

Premissa: O estabelecimento devera manter esquemas unifilares atualizados das instalacdes
elétricas com as especificacOes do sistema de aterramento e demais equipamentos e dispositivos
de protecdo (NR n2 10, 1978).

Fonte de informag0des e evidéncias: Visita diagndstica. Sistema elétrico. Diagrama unifilar. Laudo

emitido por técnico da area, comprovado em visita diagndstica.

33.2.37. RE O hospital possui sistema de gera¢ao de energia de acordo com o porte e em
quantidade adequada para atender as necessidades do servi¢o?

Premissa: O estabelecimento deverd desenvolver um programa basico das instalagdes elétricas
destinado a compatibilizar o projeto arquiteténico com as diretrizes basicas a serem adotadas no
desenvolvimento do projeto, atendendo as necessidades do servi¢o (RDC Anvisa n2 50/2002).
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Fonte de informacgdes e evidéncias: Sistema de geracao de energia disponivel. Laudo emitido por
técnico da drea, comprovado em visita diagndstica.

33.2.38. A estrutura do hospital possui Auto de Vistoria Técnica do Corpo de Bombeiros
(AVCB) conforme normativas vigentes?

Premissa: O estabelecimento deve possuir certificacdo, emitido por 6rgdo competente, que atesta
o atendimento a legislacdo local no que tange a estrutura de prevencao e combate a incéndio.

Fonte de evidéncia: Certificado de vistoria emitido pelo érgdao competente.

33.2.39. RE O hospital possui saidas de emergéncia devidamente identificadas e de facil
visualizacao e compreensao?

Premissa: As saidas de emergéncia devem ser dimensionadas conforme a populagdo do
estabelecimento, planejadas de acordo com as legisla¢des vigentes, serem devidamente sinalizadas,
com boa acessibilidade e visualizagdo, assim como permanecerem sempre desobstruidas (Manual
de Seguranca contra Incéndio em Estabelecimentos Assistenciais de Saude Anvisa, 2014).

Fonte de informagbes e evidéncias: Visita diagndstica. Laudo emitido por técnico da drea,
comprovado em visita diagndstica.

33.2.40. RE Os sistemas de deteccdo e alarme de incéndio sdo inspecionados, testados e
mantidos de acordo com as recomendagodes?

Premissa: O hospital deve desenvolver um "Plano de Manutenc¢ao" para o sistema de detecgdo e
alarme de incéndio, estabelecendo verificagdao semestral e documentagao das condi¢des. Devem
ser realizados testes de acionamento do sistema de detecc¢do e alarme de incéndio, com campanhas
prévias de comunicacdo interna e externa (Manual de Seguranca contra Incéndio em
Estabelecimentos Assistenciais de Saude. Anvisa, 2014).

Fonte de informagdes e evidéncias: Inspecdo. Testes documentados. Relatério de inspecao.
33.2.41. RE O hospital possui sistema de seguranga predial implementado?

Premissa: O hospital deve possuir sistema de seguranca predial implementado, incluindo controle
de acesso as instalagdes e circuito fechado de televisao (CFTV).

Fonte de informacgdes e evidéncias: Sistema de seguranca predial de controle de acesso. CFTV.

33.2.42. RE O hospital mantém extintores de incéndio devidamente distribuidos, sinalizados
e dentro do prazo de validade de suas cargas?

Premissa: O hospital deve dispor de extintores de incéndio devidamente distribuidos e dentro do
prazo de validade.

Fonte de informagoes e evidéncias: Visita diagndstica. Mapeamento de extintores.

33.2.43. RE O hospital possui protocolos e procedimentos implementados para garantir
prevencao e protec¢ao contra incéndio e fumaga?

Premissa: O hospital deve manter disponivel a todos os trabalhadores protocolos e procedimentos
descritos para garantir prevencao e protecdo contra incéndio (Art. 50, inciso Ill da RDC Anvisa n2
50/2002).
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Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos. Avaliacdo documentada de risco
de incéndio. Cronograma de capacitacdes. Lista de presenca de capacitacdes. Entrevistas.

33.2.44. RE O hospital é abastecido de dgua potavel?

Premissa: O hospital deve disponibilizar 4gua potavel (dgua que atenda ao padrdo de potabilidade
estabelecido em legislacdo vigente e que ndo ofereca riscos a saude).

Fonte de informagdes e evidéncias: contrato com a fornecedora ou concessionaria local. Alvara
de funcionamento. Licenga sanitaria.

33.2.45. RE O hospital realiza limpeza e desinfecgao dos reservatorios de agua, de acordo
com protocolos e procedimentos implementados?

Premissa: O hospital deve garantir a limpeza dos reservatdrios de dgua a cada seis meses.

Fonte de informagdes e evidéncias: Protocolos e procedimentos, vistoria, contrato vigente e
registro dos procedimentos.

33.2.46. RE O hospital realiza a andlise e controle da potabilidade da agua, com
periodicidade conforme normativos vigentes?

Premissa: Conforme RDC Anvisa n263/2011, o hospital deve garantir a qualidade da dgua necessaria
ao funcionamento de suas unidades, bem como deve manter disponivel, segundo o seu tipo de
atividade, documentacao e registro referente ao controle de qualidade da agua (art. 39 e art. 23,
inciso VI). Toda dgua potdvel destinada a ingestdo, preparacdo de alimentos e a higiene pessoal,
independentemente da sua origem, distribuida coletivamente por meio de sistema, solucgdo
alternativa coletiva de abastecimento de agua ou carro-pipa, deve ser objeto de controle e vigilancia
da qualidade da agua.

Fonte de informacgoes e evidéncias: Sistema de controle da potabilidade da dgua. Relatérios.

33.2.47. RE O hospital possui reservatdrios de agua com capacidade suficiente para atender
as demandas da instituicdo, cobertos permanentemente e com acesso restrito?

Premissa: O hospital deve garantir a continuidade do fornecimento de agua, mesmo em caso de
interrupcao do fornecimento pela concessiondria, nos locais em que a d4gua é considerada insumo
critico. Os reservatdrios destinados a agua potavel devem ser duplos para permitir o uso de um
enguanto o outro estiver interditado para reparos ou limpeza.

Fonte de informacbes e evidéncias: Visita diagndstica. Reservatério de dagua coberto
permanentemente e com acesso restrito.

33.2.48. RE O hospital possui e testa os sistemas de emergéncia de abastecimento de agua
e documenta os resultados?

Premissa: O hospital deve elaborar um Plano de Contingéncia, integrando planos de melhoria da
gualidade para dar respostas a situacGes de emergéncia. Todos os procedimentos aplicados em
condicGes normais e em respostas planejadas a emergéncias, desastres ou incidentes devem ser
documentados. De acordo com a Portaria MS n? 2.914/2011, sempre que forem identificadas
situacdes de risco a saude, o responsavel pelo sistema ou solucdo alternativa coletiva de
abastecimento de agua e as autoridades de salde publica devem, em conjunto, elaborar um plano
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de melhoria da qualidade e tomar as medidas cabiveis, incluindo-se a comunicac¢do a populacao,
sem prejuizo das providéncias imediatas a corre¢do das anormalidades.

Fonte de informagdes e evidéncias: Sistemas de emergéncia de abastecimento de agua. Resultados
documentados.

33.2.49. RE Sao realizados periodicamente testes da agua utilizada para dialise renal, de
acordo com a legislagao vigente?

Premissa: A dgua de abastecimento do servico de didlise deve ter o seu padrao de potabilidade em
conformidade com a normatizagao vigente. A qualidade da agua potavel deve ser monitorada e
registrada diariamente pelo técnico responsavel, conforme o Quadro | do Anexo da RDC N° 11, de
13 de margo de 2014, em amostras coletadas na entrada do reservatério de dgua potavel e na
entrada do subsistema de tratamento de dgua para hemodidlise. Todo servico de didlise devera
estabelecer um controle do funcionamento do sistema de tratamento da agua tratada para dialise
e a verificagdo de sua qualidade. O monitoramento devera ser realizado diariamente, pelo
responsavel técnico, em amostras coletadas na entrada do reservatério de dgua potavel e na
entrada do subsistema de tratamento de dgua para hemodidlise.

Fonte de informagdes e evidéncias: Registros do monitoramento. Protocolos e procedimentos.

33.3. Gestao de obras

33.3.1. 0 hospital possui plano diretor de projetos, obras, ampliagoes e reformas, elaborado por
técnicos habilitados, areas de apoio e aprovado pelo érgao deliberativo?

Premissa: O hospital deve possuir plano diretor de projetos, obras, ampliagdes e reformas,
elaborado por técnicos habilitados, areas de apoio, o qual deve ser aprovado pelo 6rgao
deliberativo.

Fonte de informagdes e evidéncias: Plano Diretor Fisico Hospitalar aprovado.

33.3.2.0 hospital possui projetos de obras adequados ao Plano Diretor Fisico Hospitalar, com
plantas e estrutura aprovadas pelo 6rgao competente, visando assegurar aos clientes conforto,
condi¢Oes de habitabilidade e seguranga?

Premissa: O estabelecimento devera prover projetos para construcdo, complementacao, reforma
ou ampliacdo de toda edificacdo a ser desenvolvida que devera contemplar trés etapas: estudo
preliminar, projeto basico e projeto executivo, todos em conformidade com a legislacdo vigente e
devidamente aprovados pelo 6rgdo competente.

Fonte de informagodes e evidéncias: Projetos de obras adequados ao plano de ampliacdo e reforma
33.3.3.RE Durante o planejamento e execug¢do de obras, ha acompanhamento da CCIRAS?

Premissa: Tendo em vista que as condicdes ambientais interferem diretamente no controle de
infeccdo do estabelecimento, o planejamento e execucdo das obras deverdo verificar os fluxos de
trabalho, materiais e insumos propostos para o projeto fisico para que seja garantida a seguranga e
o controle de infecgdo no estabelecimento, atentando para a conformidade com a legislacao vigente
e a CCIRAS do hospital (RDC Anvisa n2 50/2002).
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Fonte de informagdes e evidéncias: Atas de reunido, plano de obra, indicadores e parecer/ateste
da CCIRAS sobre projeto da obra ou reforma.

33.3.4.0 hospital possui projetos de (re)adequa¢dao dos ambientes e mobilidrios para criar
espacos saudaveis, acolhedores e confortaveis, que respeitem a privacidade, propiciem mudangas
no processo de trabalho e que sejam lugares de encontro entre as pessoas?

Premissa: O hospital deve trabalhar o tratamento do espaco fisico entendido como espaco social,
profissional e de relagGes interpessoais que deve proporcionar atencdo acolhedora, resolutiva e
humana. A ambiéncia hospitalar deve promover o bem-estar, confortabilidade e privacidade aos
pacientes e profissionais, sendo uma ferramenta facilitadora do processo de trabalho e do processo
salde-doenca, proporcionando um ambiente humanizado, acolhedor e resolutivo. Toda pessoa tem
direito ao atendimento humanizado e acolhedor, realizado por profissionais qualificados, em
ambiente limpo, confortavel e acessivel a todos.

Fonte de informagdes e evidéncias: Visita diagndstica. Projeto de (re)adequacdo dos ambientes e
mobilidrios.

33.3.5.0 servigo de diagndstico por imagem possui projeto de blindagem elaborado e assinado
por profissional legalmente habilitado?

Premissa: Para o caso de instalagdes que utilizam equipamentos de radiologia emissores de
radiacOes eletromagnéticas ionizantes ou ndo ionizantes para fins diagndsticos ou intervencionistas,
deve ser apresentado o projeto de blindagem elaborado e assinado por profissional legalmente
habilitado, aprovado e assinado pelo responsavel legal, conforme disposto na RDC n° 611/2022, nas
demais normativas aplicaveis e nas recomendac¢des dos fabricantes.

Fonte de informacgoes e evidéncias: Projeto de blindagem.

33.3.6.0 projeto de blindagem radiolégica da darea de radioterapia estd disponivel para
verificagdo da CNEN?

Premissa: As modificacOes de instalacdes existentes que possam alterar os requisitos de blindagem
estrutural ou afetar a classificacdo das areas do Servico de Radioterapia devem ser submetidas a
aprovacdo da CNEN como modificacdo no projeto de blindagem (Art. 33 Resolu¢do CNEN 176/14)

Fonte de informagdes e evidéncias: Projeto de blindagem.

33.3.7.RE O hospital possui documentacdo e registros correspondentes ao Projeto Basico de
Arquitetura atualizado com as devidas anotag¢oes de responsabilidade técnica?

Premissa: O hospital deve manter disponiveis e atualizados, segundo o seu tipo de atividade,
documentacdo e registro referentes ao Projeto Basico de Arquitetura (PBA) aprovado pela vigilancia
sanitaria e demais 6rgdos competentes (Art. 23, inciso |; art. 34 da RDC Anvisa n? 63/2011). O PBA
deve ter sido analisado por equipe multiprofissional e um parecer técnico deve ter sido elaborado,
baseado na documentacdo apresentada, emitido por profissional(is) legalmente habilitado(s) pelo
Sistema CREA/CONFEA, em obediéncia aos termos da Lei n? 5.194/66. Este parecer deve ser
expedido pelo 6rgao responsavel pela direcao do SUS municipal ou estadual.

Fonte de informagdes e evidéncias: PBA. Parecer técnico. Levantamento Fisico Arquiteténico.
Anotagdes de responsabilidade técnica.

33.3.8.0 servico de radioterapia possui autorizacdo da CNEN para atuacgao?
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Premissa: Ao final da construcdo, o titular do Servico de Radioterapia deve requerer a CNEN a
Autorizacdo para Operacao por meio do documento SCRA descrito no Anexo Il da Norma CNEN NN
6.02 Licenciamento de Instalacdes Radiativas e acompanhado do Relatério Final de Andlise de
Seguranca da instalacdo, contendo o projeto da instalacdo e o plano de protecdo radioldgica.

Fonte de informagdes e evidéncias: Autorizagdo vigente.

33.3.9.Existe um local para gerenciamento das fontes radioativas e rejeitos radioativos que
assegure a nao contaminagdo e a nao exposi¢ao?

Premissa: O gerenciamento das fontes radioativas e dos rejeitos radioativos é de responsabilidade
do servico que os gera, devendo este elaborar um plano de gerenciamento de rejeitos em
conformidade com as legislagdes da CNEN vigentes.

Fonte de informagdes e evidéncias: Plano de gerenciamento das fontes radioativas e dos rejeitos
radioativos implementado em consonancia com legislacdo especifica. Lista de presenca,
certificados ou relatérios de capacitacdo. Visitas as instalagGes.

33.3.10. O hospital possui sistema de documentacgao e registros correspondentes ao projeto
estrutural atualizado com as devidas anotag¢des de responsabilidade técnica?

Premissa: Para os hospitais que ndo possuam o projeto estrutural, nem as anotag¢les de
responsabilidade técnica, pode ser apresentado o Diagndstico Estrutural elaborado por um
profissional capacitado. Este documento deve estar registrado em um processo SEl e deve conter
um plano de agao.

Fonte de informagles e evidéncias: Projeto estrutural. Anotacdes de responsabilidade técnica.
Diagndstico estrutural. Plano de acao.

33.3.11. RE O hospital possui sistema de documentagdo e registros correspondentes ao
projeto elétrico atualizado com as devidas anotag¢des de responsabilidade técnica?

Premissa: O projeto elétrico deverd atender as Normas Regulamentadoras de Salde e Seguranca
no Trabalho, as regulamentacdes técnicas oficiais estabelecidas e ser devidamente assinado por
profissional legalmente habilitado. Para os hospitais que ndo possuam o projeto elétrico, nem as
anotacoes de responsabilidade técnica, pode ser apresentado o Diagnéstico Elétrico elaborado por
um profissional capacitado. Este documento deve estar registrado em um processo SEl e deve
conter um plano de agdo.

Fonte de informagdes e evidéncias: Projeto elétrico. AnotacBes de responsabilidade técnica.
Diagndstico elétrico. Plano de acdo.

33.3.12. RE O hospital possui sistema de documentagdao e registros correspondentes ao
projeto hidraulico atualizado com as devidas anota¢des de responsabilidade técnica?

Premissa: O hospital deve possuir projeto hidraulico, devidamente assinado por profissional
legalmente habilitado. Para os hospitais que ndo possuam o projeto hidraulico, nem as anotagdes
de responsabilidade técnica, pode ser apresentado o Diagndstico Hidraulico elaborado por um
profissional capacitado. Este documento deve estar registrado em um processo SEl e deve conter
um plano de acao.

Fonte de informagdes e evidéncias: Projeto hidraulico. Anotagdes de responsabilidade técnica.
Diagnéstico hidraulico. Plano de agao.
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33.3.13. RE O hospital possui sistema de documentagdao e registros correspondentes ao
projeto de climatizagao incluindo projetos especificos para as areas criticas com planta
correspondente?

Premissa: O hospital deve possuir projeto de climatizacdo, devidamente assinado por profissional
legalmente habilitado. Para os hospitais que ndo possuam o projeto de climatizacdo, nem as
anotacdes de responsabilidade técnica, pode ser apresentado o Diagndstico de climatizacado
elaborado por um profissional capacitado. Este documento deve estar registrado em um processo
SEl e deve conter um plano de agao.

Fonte de informagdes e evidéncias: Projeto de climatizacdo. Anotacdes de responsabilidade
técnica. Diagndstico de climatizagdo. Plano de acgdo.

33.3.14. RE O hospital utiliza sinalizagao de seguranca clara e de facil compreensao para
obras, atividades de manutengdo e emergéncias?

Premissa: O hospital deverd prover sinalizacdo de seguranca que alerte e garanta a seguranca
durante atividades de obras, manutengdes e emergéncias.

Fonte de informagdes e evidéncias: Visita diagndstica. Protocolos e procedimentos.

34. GESTAO DA INFORMAGAO EM SISTEMAS OFICIAIS EM SAUDE
34.1. Processamento de informagdo assistencial

34.1.1.Ha estratégias de monitoramento do registro de procedimentos de acordo com o
Instrumento Formal de Contratualizagao (IFC)?

Premissa: O servico deve dispor de meios de verificagdo do cumprimento das condi¢des descritas
no instrumento contratual.

Fonte de informagdes e evidéncias: IFC. Relatdrio de monitoramento mensal e anual. CAC instituida
e em funcionamento. Indicadores. Unidades de Produg¢ao implementada. Contrato interno de
gestao implementado. Protocolos e procedimentos implementados. Processo mapeado.

34.1.2. Ha monitoramento das glosas/bloqueios/rejeicdes da produgio assistencial?

Premissa: O servigo de faturamento deve realizar monitoramento de indicadores referentes ao
processo de registro e processamento da producdo assistencial para a melhoria de processos e
resultados, incluindo também indicadores referentes ao monitoramento das glosas, bloqueios e
rejeicoes da producdo assistencial, tais como: percentual de AlH glosadas por motivo de glosa, total
de AlH glosadas por tipo de reapresentagao, percentual de AlH glosadas.

Fonte de informagdes e evidéncias: Indicadores. Relatério de criticas dos sistemas de registro da
producao.

34.1.3. O hospital dispée de protocolos e procedimentos que direcionem e orientem a
realizagdo das atividades de faturamento?

Premissa: O hospital deve possuir documentos do sistema de gestdao da qualidade publicados que
direcionem e orientem a realizagao das atividades de faturamento.
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Fonte de informacgoes e evidéncias: Protocolos e procedimentos implementados.

34.1.4.0 Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) é atualizado, no minimo,
mensalmente, conforme normativas vigentes?

Premissa: O hospital deve manter seus dados atualizados no CNES. Essa atualizagdao deve ser
realizada no minimo, mensalmente, conforme normativa vigente (Manual de Orientagles para a
Atualizacdo do Cadastro dos Hospitais Universitarios Federais da Rede Ebserh no Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude).

Fonte de informagdes e evidéncias: CNES atualizado no site www.cnes.datasus.gov.br.

34.1.5. Os profissionais que atuam no servico de faturamento possuem capacitagao referentes a
tematica?

Premissa: O servico deve capacitar seus profissionais para obtencao de resultados adequados (RDC
n? 63/2011, art.32).

Fonte de informacdes e evidéncias: Lista de presenca. Relatdrios de capacitacdo ou outras
evidéncias de capacitacdes.

34.1.6. A unidade responsavel possui formulario (checklist) para analise preliminar do prontuario
para mitigacdo de falhas no registro e processamento da producao assistencial?

Premissa: A unidade responsdavel deve analisar o prontudrio por meio de checklist para mitigacao
de falhas no registro e processamento da produc¢ao assistencial.

Fonte de informagGes e evidéncias: Processo mapeado. Formuldrio (checklist) de analise de
prontuario preenchido.
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6. HISTORICO DE REVISAO

VERSAO DATA DESCRICAO
01 05/12/2018 Vers3o inicial
02 16/11/2021 | Excluidos os seguintes requisitos da versdo 01: 1.16, 1.17, 1.19, 1.20,

1.26,1.29,1.34,1.38,1.39, 1.40,1.47, 1.50, 1.58, 1.67, 1.69, 1.70, 1.73,
1.74, 1.80, 1.81, 1.93, 1.97, 1.98, 1.103, 1.105, 1.106, 1.107, 1.108,
224,226,227, 22)9, 2.2.11, 2.2.13, 2.2.16, 2.2.17, 2.2.18, 2.2.21,
2.2.31,2.3.2,2.4.14,2.4.15, 2.4.18, 2.5.4, 2.5.6, 2.5.10, 2.5.13, 2.5.20,
2.5.39,2.7.5,2.7.6,2.7.17, 2.8.13, 2.8.14, 2.8.16, 2.8.17, 2.8.20, 2.9.18,
2.9.19, 2.9.27, 2.9.28, 2.9.29, 2.9.30, 2.10.22, 2.11.4, 2.12.6, 2.12.7,
2.12.10, 2.12.16, 2.12.27, 2.12.29, 2.12.37, 2.12.38, 2.13.20, 2.13.21,
2.14.2, 2.14.30, 2.14.33, 2.16.1, 2.16.7, 2.16.48, 3.5, 3.11, 3.20, 3.30,
3.31, 3.35, 3.38, 3.39, 3.40, 3.42, 3.45, 4.12, 4.29, 4.30, 5.15, 5.16, 5.17,
5.26, 5.39, 6.2, 6.12, 6.30, 7.1, 9.8, 10.9, 10.12, 10.15, 10.16, 10.18,
10.20, 13.6, 13.18, 13.20, 14.1, 14.8, 15.18, 17.1, 18.2, 18.8, 19.1, 21.2,
21.13, 21.19, 22.4, 22.7, 25.17, 25.31, 25.44 e 26.7.

Subdivididos os seguintes requisitos: 1.3-A, 1.10-A, 1.14-A, 1.27-A,
1.31-A, 1.54-A, 1.94-A, 2.4.2-A, 2.5.1-A, 2.5.1-B, 2.5.15-A, 2.5.15-B,
2.5.30-A, 2.6.6-A, 2.6.7-A, 2.6.7-B, 2.7.9-A, 2.7.9-B, 2.7.16-A, 2.8.4-A,
2.8.5-A, 2.9.1-A, 2.9.2-A, 2.9.3-A, 2.9.4-A, 2.9.5-A, 2.9.6-A, 2.9.8-A,
2.9.14-A, 2.9.15-A, 2.9.16-A, 2.9.19- A, 2.9.19-B, 2.9.19-C, 2.9.20-A,
2.9.22-A, 2.9.33-A, 2.10.1-A, 2.12.1-A, 2.13.7-A, 2.13.16-A, 2.16.5-A,
2.16.10-A, 3.7-A, 3.7-B, 3.7-C, 3.7-D, 3.7-E, 3.7-F, 3.7-G, 3.7-H, 3.7,
3.24-A, 4.1-A, 5.2-A, 5.8-A, 8.9-A, 8.16-A, 11.6-A, 16.15-A, 17.8-A, 25.4-
A, 25.18-A e 25.20-A.

Modificados os demais requisitos quanto a redacdo, inclusdao de
diretrizes, fonte de informagdes e evidéncias. Incluido referencial
tedrico e normativo para todas as categorias ou subcategorias de
requisitos. Reclassificados os requisitos essenciais. Alteracdao dos tipos
de processos “A — Processos finalisticos” para “A — Processos
primarios”, “C — Processos de apoio” para “C — Processos de suporte”.
Alteracdao das categorias “Especificidades do corpo clinico” para
“Especificidades da equipe multiprofissional”; “17. Assisténcia Social”
para “17. Servico Social”; “22. Higiene” para “22. Limpeza e desinfeccao
de superficies”. Alteracdo da subcategoria “2.6. Emergéncia” para “2.6.
Urgéncia e Emergéncia”.
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VERSAO

DATA

DESCRICAO

03

06/09/2022

Modificada organizacdo dos requisitos de forma a alinhd-los com
estrutura da cadeia de valor da Ebserh. Modificados introdugao e
objetivo. Modificados requisitos segundo processos da cadeia de valor.
Modificados requisitos essenciais e sua definicdo. Excluido referencial
tedrico das categorias e incluido referencial tedrico no final do
documento. Incluidos, excluidos e modificados requisitos, premissas e
fontes de informagdes e evidéncias. Incluida lista de siglas.
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