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1. OBIJETIVO

Promover a cultura de melhoria continua dos servicos prestados aos usuarios do HUAP-UFF nas
areas assistencial, no ensino, na pesquisa, na inovac¢do e na extensdo em saude.

2. BASE CONCEITUAL

De forma alinhada ao Plano Diretor Estratégico (PDE 2024-2028), o presente programa visa
estabelecer como a gestdo da qualidade é desenvolvida na instituicdo, adequando as peculiaridades
de hospitais publicos universitarios que atuam com o ensino, pesquisa, extensdo e inovagdo em
saude, além da assisténcia aos usuarios do Sistema Unico de Saude.

A governancga é a responsavel por apoiar o programa de qualidade estabelecido no HUAP-UFF,
divulga-la aos distintos setores do hospital e revisa-la em funcdo dos objetivos da organizacao,
atentando para:

e Melhoria da experiéncia do paciente;
e Satisfagdo e motivagdo do cliente interno;
e Melhoria continua;

e Comprometimento com a sociedade e com o meio ambiente.

2.1. Qualidade

O controle de qualidade moderno iniciou-se nos anos 30, com a aplicacdo do grafico de controle
desenvolvido por W. A. Shewart. Na Inglaterra, local onde se iniciou a estatistica moderna, foram
adotados os Padroes Normativos Britanicos (“British Standard BS 600”) a partir de 1935.

Em 1950, no Japdo, um grupo de pesquisas foi criado para controle de qualidade, que contratou
W. Edwards Deming, estatistico americano, que introduziu no Japdo as praticas de gestdo da
gualidade, de acordo como as conhecemos na contemporaneidade.

Deming define qualidade como “atender continuamente as necessidades e expectativas dos
clientes a um preco que eles estejam dispostos a pagar”. Propde os chamados 14 pontos de forma
a alcancar a qualidade total, descritos a seguir:

1. Crie constancia de propdsitos para a melhora do produto e do servico.
Adote a nova filosofia.

Cesse a dependéncia da inspecdo em massa.

Acabe com a pratica de aprovar orcamentos apenas com base no preco.
Melhore constantemente o sistema de produgdo e de servigos.

Institua treinamento.

Adote e institua lideranga.

Afaste o medo.

W K N o Uk~ W N

Rompa as barreiras entre os diversos setores.
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10. Elimine slogans, exortacdes e metas para a mao-de-obra.

11. a) Suprima as quotas numéricas para a mao-de-obra. b) Elimine objetivos numéricos para o
pessoal de administracdo.

12. Remova as barreiras que privam os profissionais do justo orgulho pelo trabalho bem
executado.

13. Estimule a formagdo e o autoaprimoramento de todos.
14. Tome iniciativa para realizar a transformacao.

O controle de qualidade deixou de ser visto somente como um instrumento estatistico, com
Joseph M Juran, passando a ser encarado como ferramenta de administracdo. Apresenta a chamada
trilogia de Juran, na qual a administracdo da qualidade compreende trés processos bdsicos —
planejamento, controle e melhoria. Juran explica a qualidade como “adequacdo ao uso”, isto &,
aquilo que atende as necessidades do cliente.

Em 1952, foi criada a Comissao Conjunta de Acreditacdo dos Hospitais (Joint Commission on
Accreditation of Hospitals — JCAHO), nos EUA, com a participacdo de associa¢Oes profissionais e de
hospitais deste pais e do Canada. Na década de 1960 teve origem nos Estados Unidos, na construcdo
dos misseis Pershing, o Programa Zero Defeitos, inspirado nos trabalhos de Philip Crosby, levando
aos gerentes a percepcao de que atingir a qualidade é mais barato do que ndo a atingir, pelos custos
do retrabalho. Para esse autor, “a qualidade significa ir ao encontro das exigéncias”, baseando-se
em quatro principios:

1. A definicdo de qualidade é a conformidade com os padroes.
2. Osistema de qualidade é a prevencao.

3. O padrdo de desempenho é o defeito zero.

4. A mensuracdo da qualidade é o preco da ndo-conformidade.

Kaoru Ishikawa, na Década de 60, apresenta os instrumentos de auxilio ao monitoramento dos
processos de controle de qualidade: os circulos de controle de qualidade e as sete ferramentas. Para
ele, qualquer trabalhador pode alcancar a qualidade com a utilizacdo das ferramentas.

Avedis Donabedian desenvolveu um quadro conceitual, a partir dos conceitos de estrutura,
processo e resultado, considerados uma triade, que se relaciona com as no¢des da Teoria Geral de
Sistemas: input-process-output.

v" ESTRUTURA - recursos fisicos, humanos, materiais e financeiros envolvidos na assisténcia ao
paciente.

v" PROCESSO - conjunto de atividades desenvolvidas pelos profissionais que participam
diretamente do cuidado prestado ao paciente, como por exemplo, diagndstico, tratamento
e reabilitacdo.

v" RESULTADO - produto da assisténcia prestada, dependendo diretamente da estrutura e dos
processos utilizados nos servicos de saude. Refere-se a uma mudanga significativa entre o
estado atual de saude do paciente e o estado futuro. Os resultados podem ser negativos
(qualguer tipo de incidente, que tenha potencial para causar dano aos pacientes) ou
positivos (cura ou recuperacdo do estado fisioldgico, fisico e emocional).
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Donabedian conceitua a qualidade como aquela que produz, gerando os melhores resultados
para os clientes, diante de um volume especifico de recursos para os cuidados de saude. O autor
aponta que a qualidade do cuidado de saude é consequéncia de dois fatores: (i) a ciéncia e a
tecnologia (C&T), e (ii) a aplicacdo destas nas praticas de saude. Para ele os atributos incluem: a
eficicia, a efetividade, a eficiéncia, a otimizacdo, a aceitabilidade, a legitimidade e a equidade.

Donald Berwick, pediatra americano, referéncia atual na area, demonstrou como empregar a
gualidade total na area da saude. Alguns dos principios presentes em seu livro sdo:

e O trabalho produtivo é realizado através de processos;
e A principal fonte de falhas de qualidade sdo os problemas nos processos;

e A compreensdo da variabilidade dos processos é a chave para melhorar a qualidade; o
controle de qualidade deve concentrar-se nos processos;

e Envolvimento total do empregado é crucial;

e Administragdo da qualidade emprega trés atividades basicas, estreitamente
interrelacionadas: planejamento da qualidade, controle da qualidade e melhoria da
qualidade.

A qualidade em salude é definida pela Organizacdo Mundial de Saude como “o grau de
conformidade com os principios e praticas aceitas, o grau de adequagao as necessidades dos
pacientes e os resultados alcangados”. Nesse sentido, pode-se dizer que a qualidade definira a
conduta organizacional, da qual serdo originados o planejamento estratégico e seus objetivos.

O Institute of Medicine (IOM) dos EUA definiu qualidade do cuidado como o grau com que os
servigos de saude voltados para cuidar de pacientes individuais ou de populagdes aumentam a
chance de produzir os resultados desejados e sdao consistentes com o conhecimento profissional
atual.

No Brasil, a acreditacdo emergiu como estratégia para a melhoria da qualidade hospitalar no
inicio da década de 1990. Em 1994, o Ministério da Saude estabeleceu o Programa Brasileiro de
Qualidade e Produtividade (PBQP) e a Comissao Nacional de Qualidade e Produtividade em Saude
(CNQPS), os quais influenciam na instituicdo da acreditacdo no pais.  Apesar de a avaliacdo e a
certificacdo de servicos de saude serem consideradas estratégicas pelo Ministério da Saude, o
numero de servicos de salide acreditados no pais ainda € incipiente.

No inicio do século XXI, o IOM passou a incorporar “seguranca do paciente” como da qualidade,
juntamente com a efetividade, a centralidade no paciente, a oportunidade do cuidado, a eficiéncia
e a equidade.

2.2. Lideres da qualidade

O conceito de circulo de qualidade trazido por Ishikawa pode ser definido como um grupo
instituido para executar as atividades de controle de qualidade de maneira voluntaria no local de
trabalho. Esse grupo integra as atividades de controle de qualidade em toda a empresa. O circulo
de qualidade pode ser otimizado para:

e Contribuir para o aprimoramento e desenvolvimento do empreendimento;
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e Criar um ambiente de trabalho harmonico;

e Exercitar as capacidades humanas;

e Atividade voluntaria;

e Autodesenvolvimento;

e Atividade em grupo;

e Atividades estreitamente ligadas a realidade de trabalho;

e Desenvolvimento mutuo;

e Originalidade e criatividade;

e Consciéncia da qualidade, dos problemas e do melhoramento.

Nesse sentido, os lideres da qualidade devem ser profissionais que acreditam na gestdo da
gualidade, exercem lideranca nos processos, independentemente de cargos ou fungdes. Estes
profissionais devem ser identificados nas organizacdes e é fundamental que parte de sua jornada
seja dedicada a melhoria da qualidade e desempenho dos processos, além do suporte aos gestores.

Os lideres da qualidade devem ser preparados pela organizacdo a trabalhar,
fundamentalmente, a gestdo da mudanca, visto que a implementagcdo de um programa de gestdo
da qualidade em uma organizagcdo requer mudanca de paradigmas e de processos de trabalho,
visando a melhoria continua.

2.3. Gestao por processos

“Processo é 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
produgdo de um produto ou servico”.

Todo trabalho importante realizado nas empresas faz parte de algum processo. Nao existe
cuidado oferecido por uma area do hospital, sem um processo hospitalar, que envolve a unidade
assistencial, dreas de apoio e administrativas. Da mesma forma, nao faz sentido existir um processo
que nao oferega um produto ou um servigo.

A implantagdo do programa de gestao da qualidade envolve gestdo de processos,
reconhecimento das interrelagdes entre os principais processos e gestao dos resultados para evitar
a fragmentagdo do cuidado prestado, que afeta a cadeia de valor em saude.

A gestdo por processos visa minimizar o que autores citam como competi¢ao de soma zero, na
qual os participantes lutam para dividir o valor gerado, e nao para aumenta-lo. Para tanto, é
necessario que o setor responsavel pela qualidade atue na integracdo dos diferentes atores dos
processos e coordene a implementacdo das premissas da gestdo por processos, que sdo:

v" Suporte dos lideres da instituicdo: o apoio dos superintendentes e gerentes é essencial para
viabilizar as mudancgas que ocorrerdo na instituicdo;

v" Envolvimento interdisciplinar: profissionais com diferentes formacdes, alunos, residentes e
docentes devem trabalhar em conjunto em prol do cuidado centrado no paciente e dos
demais atributos da qualidade.
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v

v

Apoio da rede: primordial que as equipes dos hospitais utilizem o conhecimento da Rede
para alavancar resultados e potencializar melhorias.

Monitoramento e Avaliacdo de Resultados: o desempenho de cada processo precisa ser
monitorado de forma estruturada. Os resultados precisam ser avaliados para que possam
gerar valor e contribuirem para as tomadas de decisoes.

A drea de qualidade e as unidades envolvidas em cada processo, podem langcar mao de alguns

principios:

v" M3o na massa: a transformacdo ndo acontece nos setores da qualidade, sdo necessarias
visitas constantes as areas assistenciais, articulando as mudancas e fazendo acontecer.

v" Solugdes exequiveis e praticas: as solu¢cdes devem ser passiveis de implementacdo, gerando
impacto. Solucdes ideais, impossiveis de sairem do papel, ndo agregam em nada.

v" Entregas continuas: os resultados devem ser mostrados de forma rapida, a partir de ciclos
curtos e constantes de entregas.

v" Orientagdo para ganhos: a transformac3o deve deixar um legado mensuravel e relevante
para a organizagao.

v Visdo ponta a ponta: o fluxo de trabalho deve ser compreendido com um olhar transversal,
de maneira a entender o papel de cada area, em cada processo.

v' Método orientado ao desafio: é preciso customizar o método para uma atuagdo em
processos de acordo com o desafio que se esta enfrentando.

v’ DecisBes orientadas por fatos e dados: as decisdes devem ser tomadas baseadas em analise

coerente de dados.

Nesse sentido, faz-se importante frisar que a qualidade do trabalho de uma instituicao é fruto
ndo 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
propdésito comum.

Os processos podem ser classificados em trés categorias:

1.

Processos Finalisticos: estao ligados a esséncia de funcionamento do hospital, estando
correlacionados as atividades-fim da instituicdo, com isso, sdo responsaveis pela producao
dos produtos ou servigos finais que beneficiam imediatamente aos usuarios. Os processos
finalisticos recebem apoio de outros processos internos. Por serem os processos que
agregam valor direto para os clientes, seus erros sdo primeiramente detectados.

Processos de Apoio: Os processos de apoio dao suporte aos demais processos,
administrando as necessidades desses, ou seja, estdo diretamente relacionados a gestdo dos
recursos imprescindiveis ao desenvolvimento de todos os processos da instituicdo,
sobretudo aos finalisticos.

Processos Gerenciais: sdo aqueles ligados a estratégia da organizacdo. Estdo diretamente
relacionados a formulacdo de politicas e diretrizes para se estabelecerem e efetivarem
metas operacionais, legais, financeiras e reguladoras. Além disso, norteiam a definicdo de
indicadores de desempenho e os modos de monitoramento e avaliagdo dos resultados
alcancados, interna e externamente a instituicdo.
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Na gestao por processos, a informacgao segue um fluxo direto, sem interrupcdes, sem o filtro da
hierarquia. O sucesso dessa gestdo estd ligado a tentativa de minimizar a subdivisao dos processos.

A gestdo por processos, envolve atividades continuas e repetitivas, enquanto os projetos
abrangem atuacOes temporarias e exclusivas. Para a gestdo da mudanca, pode ser necessaria a
implementacdo de projetos, uma vez que neles se emprega um esforco transitorio para produzir
um produto, servi¢o ou resultado exclusivo.

2.4. Contrato interno de gestdo e contratualiza¢dao entre processos

Contrato pode ser compreendido como um pacto, um acordo entre duas ou mais partes que se
implicam a cumprir o que foi estabelecido. Contratos internos de gestdo sdo acordos técnico-
politicos entre unidades/equipes que integram um servico de saude, estimulando a
corresponsabilizacdo nas praticas de atencdo. Sao compreendidos como um meio de atingir a
cogestdo e a gestdo participativa em saude.

O contrato interno de gestdo tem o potencial de propiciar interagdes, de colocar equipes em
comunicacao para desenvolverem mudancas, produzindo novos padrdes de relacio e de
interlocucdo nos servicos de saude, ou seja, tem a capacidade de promover grandes mudancas
institucionais, aumentando a eficiéncia e a eficacia institucional.

As partes integrantes do acordo devem assinar o contrato para formalizagdo, pois minimiza o
impacto pessoal dos processos e formaliza requisitos estabelecidos entre as areas. O funcionario
que recebe o servico/produto deve conferir, no momento do recebimento, se esse atende ao que
foi acordado. Em caso negativo, deve ser aberta uma comunicacao de ndo conformidade.

Apds o estabelecimento do contrato interno de gestdo, a quebra de um de seus requisitos, por
uma das partes envolvidas, gera uma ndao conformidade, que é definida como o ndo atendimento
de um requisito pré-estabelecido.

Essa ndo conformidade deve ser justificada pela area responsavel pela acdo, para a area
responsavel pela gestdo da qualidade, que analisard a pertinéncia dos fatos e argumentos
apresentados, e encaminhard para a outra drea envolvida (“drea que sofreu a ndo conformidade”).

A area responsavel pela qualidade devera analisar cada justificativa de ndao-conformidade, no
intuito de verificar se a alegacdo demonstra que o ocorrido era inevitavel e que o fato ndo se
repetird por causa semelhante. Caso a darea responsavel pela qualidade julgue que a nao-
conformidade podera acontecer novamente pela mesma razao, ou por uma equivalente, devera ser
produzido um plano de a¢do pela area que cometeu a ndo conformidade.

As ndo conformidades também podem gerar a repactuacdo dos contratos entre as areas
implicadas, caso as areas de qualidade e a responsavel pela confec¢do do contrato interno de gestdo
julguem adequado.

E importante frisar que ndo conformidades sdo n3o atendimentos aos requisitos dos contratos
internos de gestdo ou ndo atendimentos de outros requisitos de qualidade, podendo ou ndo atingir
o paciente. Ndo devem ser confundidas com incidentes relacionados a assisténcia a saude, que de
acordo com a RDC n° 36, de 25 de julho de 2013, sdo eventos ou circunstancias que poderiam ter
resultado, ou resultaram, em dano desnecessario a saude.
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3. DIRETRIZES

Dentro do objetivo geral da melhoria continua da qualidade, as diversas atividades a serem
realizadas estdao agrupadas segundo seus trés principais pontos de partida, conforme figura abaixo:

Figura 1 — Etapas da Melhoria Continua da Qualidade.

Fonte: Programa Ebserh de Gestdo da Qualidade - Selo Ebserh de Qualidade. Boletim de Servico n? 488, de 06
novembro de 2018.

A. Ciclos de melhoria: o ciclo de melhoria come¢a com o reconhecimento de uma oportunidade
de melhoria em algum elemento dos servicos oferecidos. Deve-se utilizar a oportunidade de
melhoria para aperfeigoar o servigo ou para solucionar o problema constatado.

B. Monitoramento da qualidade: monitoramento é uma medicao planejada e periédica de uma
série de caracteristicas que resumem a qualidade. Para sua realizagao, indicadores devem
ser utilizados como ferramentas, a fim de verificar se os niveis pré-determinados de
qualidade estdo atingidos ou mantidos. Cada indicador tem seu método e periodicidade de
medigdes.

O monitoramento de indicadores permite o reconhecimento de oportunidades de melhoria. A
partir disso, os resultados devem ser avaliados, para que o problema seja entendido de uma forma
mais profunda e detalhada. Ou seja, deve-se realizar uma andlise critica dos resultados, buscando
compreender quais as razées para o comportamento dos dados ao longo do tempo.

Os indicadores sao compostos por dois ou mais componentes de informagdo (dados), no
formato de uma fragao, ou seja, de uma divisdo. Os componentes do numerador e denominador
estabelecerdao qual tipo de indicador esta sendo utilizado. Entretanto, poderdo ser utilizados
numeros absolutos como forma de monitorar pontos criticos, como suicidio e never events.

Os indicadores podem ser:

v Indicadores estratégicos: quantificam os impactos da estratégia nas partes interessadas,
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assim como a causa desses impactos. Representam os objetivos e as agdes que pertencem
a organizagdao como um todo.

v" Indicadores gerenciais: quantificam a colabora¢do dos processos para a estratégia, avaliando
se esses buscam a melhoria continua de maneira proporcional.

v" Indicadores operacionais: quantificam as tarefas e rotinas individuais.

C. Planejamento da qualidade: tem a intencdo de prevenir o aparecimento de falhas, ou seja,
busca a correta execugdo das atividades de forma que o resultado saia justamente como o
planejado. A correta execucdo passa por delineamento dos processos envolvidos e
alinhamento com os diferentes atores, como ja abordado anteriormente. Para que um novo
processo seja implementado, é necessario observar como se da o processo de estabilizacdo
dele, a fim de se promover a gestdo da mudanca de forma adequada.

E preciso alinhar planejamento e gestdo por processos, pois uma mudanca em um poderd
induzir mudancas de todos os processos da instituicdo. Stafford Beer (1972) considera o sistema
nervoso e o cérebro humano como um modelo para o controle organizacional. Desse modo, o
conhecimento dos processos da organizagao é a resposta para muitos dos problemas existentes,
como ocorre no corpo humano. O planejamento deve, portanto, considerar os processos ja
existentes, bem como envolver os diferentes profissionais, com intuito de propiciar reducdo da
curva de aprendizagem e menor tempo para estabilizagao dos novos processos.

3.1. Gestdo de riscos e controles internos

Para gerenciar os riscos de seus processos, os hospitais devem elaborar planos de
gerenciamento de riscos, definir e implementar intervengdes, e fazer a revisao e acompanhamento
dos resultados. Para isso, é necessdrio que existam métodos adequados que organize cada passo,
com intuito de alcangar um efetivo controle dos riscos inerentes aos processos institucionais.

O processo de gestdo de riscos é ciclico com etapas bem definidas.

No ambito da Rede Ebserh, aplica-se a Politica de Gestdo de Riscos e Controles Internos,
observando sua finalidade, diretrizes, objetivos e a forma de operacionalizagao do tema.

Segundo a referida Politica, para que a gestao de riscos seja eficaz, convém a organizagdo, em
todos os niveis, atender as diretrizes visando, colaborar para a consecugdao do propdsito, visao e
objetivos estratégicos, salvaguardar os interesses, reputacdo, marca e atividades da Empresa,
agregando valor e protegendo se o ambiente interno da Ebserh, ser parte integrante dos processos
organizacionais e de sua melhoria continua, subsidiar a tomada de decis6es, abordar explicitamente
aincerteza, ser sistematica, estruturada e oportuna, baseada nas melhores informacdes disponiveis,
considerar fatores humanos e culturais, ser transparente, inclusiva, dindmica, interativa e capaz de
reagir as mudancas, aderir a integridade e aos valores éticos, criar resiliéncia e capacidade de
resposta eficaz, bem como estar integrada as oportunidades e a inovac¢do, de modo que facilite a
melhoria continua da organizacao.

Estas etapas foram bem retratadas na ABNT NBR ISO 31000:2018, normativa que trata da
Gestdo de riscos, seus principios e diretrizes, para diversas instituicGes da area da saude e demais
areas de atuacdo.
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Segundo a ISO 31000:2018, para que a gestdo de riscos seja eficaz, convém que uma
organizacao, em todos os niveis, atenda aos principios de que a gestao de riscos cria e protege valor,
¢é parte integrante de todos os processos organizacionais, € parte da tomada de decisdes, aborda
explicitamente a incerteza, é sistematica, estruturada e oportuna, devendo ser baseada nas
melhores informac&es disponiveis, considerar fatores humanos e culturais e ser transparente.

E valido ressaltar que, para cada etapa da gestdo de riscos, é necessario utilizar ferramentas e
métodos, tendo como objetivo assegurar que os responsaveis pela tomada de decisdo, em todos os
niveis da Ebserh, tenham acesso tempestivo a informacgdes suficientes quanto aos riscos aos quais
esta exposta a organizacdo, aumentando a probabilidade de alcance dos objetivos institucionais e
reduzindo os riscos a niveis aceitaveis.

Cada hospital deve instituir a Comissdao de Gestdo de Riscos, Controles Internos e Integridade,
escolher os processos que produzem maiores riscos e estabelecer prioridades. Recomenda-se que
Comissdo seja composta por cinco a dez pessoas, seja multidisciplinar, podendo variar conforme a
dimensdo e complexidade da unidade hospitalar e a disponibilidade dos profissionais.

A operacionalizacdo da Gestdo de Riscos e Controles Internos devera observar os seguintes
passos:

a. Definigdo dos processos a serem analisados;

b. Definicdo dos objetivos alinhados ao propdsito e a visao da organizagdo, possibilitando a
identificacdo de eventos que potencialmente impecam sua consecucao;

c. lIdentificacdo de eventos de riscos, relacionando etapa em que sdo identificados e
relacionados os riscos inerentes a propria atividade da organizagdao, em seus diversos niveis;

d. Avaliacdo de riscos sob a perspectiva de probabilidade e impacto de sua ocorréncia, através
de analises qualitativas, quantitativas ou da combinagao de ambas;

e. Resposta a riscos, etapa em que se identifica qual estratégia seguir (evitar, reduazir,
compartilhar ou aceitar) em relagdo aos riscos mapeados e avaliados;

f. Priorizacdo de riscos, consiste em comparar e classificar os riscos quanto aos seus
respectivos niveis de probabilidade e impacto, identificando aqueles que necessitam de
maior atengdo e, em seguida, priorizar o tratamento daqueles considerados mais graves;

g. Estabelecimento de atividades de controles internos, visando mitigar os riscos inerentes a
propria atividade da organizagao. Na referida etapa deverdo ser definidas as melhorias a
serem adotadas, bem como decidir quem sera o responsavel pela sua efetivagao, assim
COmo o prazo para sua execu¢do, elaborando plano de agdo;

h. Informacdo e comunicacdo, observando que as informacdes relevantes devem ser
identificadas, coletadas e comunicadas de forma a possibilitar o gerenciamento de riscos e
a tomada de decisdo;

i. Monitoramento, tendo como objetivo avaliar a qualidade da gestdo de riscos e dos controles
internos da gestdo, por meio de atividades gerenciais continuas e/ou avaliacGes
independentes.

Compete a area da Qualidade o estabelecimento de politicas e procedimentos, metodologias e
ferramentas de gerenciamento de riscos e monitoramento dos limites de riscos.
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Cabe destacar que a identificagao de riscos pode ser sistematizada e estruturada por meio de
ferramentas e técnicas para identificar a causa raiz de eventos de riscos e suas principais
consequéncias. Dentre elas destacam-se:

a. Brainstorming: E a mais conhecida e usual das técnicas de coleta de dados. Em traducdo livre
significa “tempestade cerebral”. Com a ajuda de um facilitador deve-se reunir uma equipe
multidisciplinar, conhecedora do assunto, para que sejam levantados potenciais riscos;

b. Método Delphi: Nessa técnica o facilitador prepara um questionario e o envia a diversos
especialistas, os quais respondem de forma an6nima;

c. Andlise SWOT: A técnica reuni um grupo de tomadores de decisGes e figuras-chave da
organizagdao para um momento de brainstorming, no qual todos possam colaborar
igualmente. Os participantes devem pensar nas forgas, fraquezas, ameacas e oportunidades
do processo ou projeto analisado e elencarem os itens em um quadro dividido em 4
guadrantes;

d. Andlise de causa-raiz (ACR): A ferramenta é projetada para o uso investigativo da causa raiz
de um evento. A investigacdo do evento utilizando a ferramenta ACR busca identificar ndo
somente como o evento ocorreu, mas também porque ele aconteceu;

e. Andlise de causa e efeito, também chamada de diagrama de Ishikawa: A analise de causa e
efeito é um método estruturado para identificar as possiveis causas de um evento ou
problema indesejado. Ele organiza os possiveis fatores contributivos em categorias amplas
de modo que todas as hipdteses possiveis possam ser consideradas; e

f.  Analise bow tie: E uma maneira esquematica simples de descrever e analisar os caminhos de
um risco desde a causa até as consequéncias. O foco do bow tie esta nas barreiras entre as
causas e 0 risco, e o risco e as consequéncias.

Independentemente da técnica a ser empregada, o mais importante é que os profissionais
colaboradores com o conhecimento adequado do processo ou projeto sejam envolvidos na
identificagdao dos riscos. Para fins do Programa Ebserh de Gestdo da Qualidade, recomenda-se que
os riscos sejam identificados partir da aplicacdo da técnica “analise bow tie”, tendo em vista a
simplicidade de utilizagdo da ferramenta.

3.2. Gestado dos riscos assistenciais
3.2.1. Bundles

Dentre as técnicas desenvolvidas para reduzir os riscos, sobretudo, das infec¢des relacionadas
a assisténcia a saude, estdo as estratégias descritas nas diretrizes (Guidelines), as quais vém sendo
trazidas para a pratica clinica em forma de pacote ou conjunto de intervenc¢ées, formados por um
pequeno grupo de cuidados especificos, denominado, na lingua inglesa, de bundle. Um pacote é
uma maneira estruturada de melhorar os processos de atendimento e os resultados do paciente -
um conjunto pequeno e direto de praticas baseadas em evidéncias, geralmente de trés a cinco -
gue, quando realizadas coletiva e confiavelmente, comprovadamente melhoram os resultados dos
pacientes.
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3.2.2. Protocolo de Londres

A Unidade de Risco Clinico do departamento de Psicologia da University College London e a
Association of Litigation and Risk Management (ALARM) adaptaram em 1998 o método de
investigacdo de incidentes das outras industrias para saude.

O Protocolo de Londres é a versdao mais recente do original Protocol for the Investigation and
Analysis of Clinical Incidents. O Protocolo de Londres compreende uma investigacdo sistematizada
para organizar as etapas, melhorar a qualidade da coleta de dados e auxiliar na reflexdo de todas as
dimensdes dos Fatores Contribuintes (Tabela 1), além de lembrar dos aspectos mais importantes
dos fatores humanos.

James Reason, em suas publica¢Oes, aponta que a gravidade do desfecho ndo tem relacdo de
proporcionalidade com a gravidade da falha. A existéncia de fatores agravantes e de fatores
atenuantes podem delinear o fechamento dos eventos em que ocorrem falhas, sendo que os fatores
atenuantes tém o potencial de preservar o paciente de um dano mais grave.

O Protocolo de Londres aplica o modelo de Acidente Organizacional de James Reason. Ha
menor atencdo ao individuo, que comete um erro, e mais aos fatores organizacionais preexistentes
gue fornecem as condig¢Oes e até levam a ocorréncia dos erros.

Quadro 1 —Tipos de fatores contribuintes para o risco de dano desnecessdrio.

Tipos de fatores Exemplos de fatores contribuintes

Fatores ligados ao paciente Exemplos de fatores contribuintes

Complexidade e gravidade da doenca

Idioma e comunicacao

Personalidade e fatores sociais

Fatores ligados a tarefa e a tecnologia Desenho e clareza da tarefa

Disponibilidade e uso de protocolos

Disponibilidade e precisdo dos resultados de
exames

Métodos de apoio a tomada de decisGes

Fatores individuais (ligados aos profissionais) | Fatores individuais (ligados aos profissionais)

Competéncia

Saude fisica e mental

Fatores ligados a equipe Comunicagao verbal
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Comunicacao escrita

Supervisao e pedidos de ajuda

Estrutura de equipe (congruéncia,
consisténcia, lideranca)

Fatores ligados ao ambiente de trabalho Contingente de pessoal e conjunto de
habilidades

Carga de trabalho e turnos de trabalho

Desenho, disponibilidade e manutengao dos
equipamentos

Suporte administrativo

Ambiente fisico

Fatores organizacionais e administrativos Fatores ligados ao ambiente de trabalho

Estrutura organizacional

Politicas, normas e metas

Cultura de seguranca e prioridades

Fatores ligados ao contexto institucional Contexto econdmico e regulamentar

Ambiente mais amplo dos servigos de saude

RelacGes com organizagdes externas

Fonte: Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria. Gestdo de Riscos e Investigacdo de Eventos Adversos
Relacionados a Assisténcia a Saude.Brasilia: Anvisa, 2017.

3.2.3. Programa Ebserh de Gestao da Qualidade

O Programa Ebserh de Gestdao da Qualidade consiste em um sistema préprio de avaliacdo
periddica que tem como objetivo promover a cultura de melhoria continua dos servicos prestados
a populacdo brasileira pelos hospitais da rede Ebserh nas dreas assistencial, no ensino, na pesquisa,
na inovagao e na extensdao em saude.

O Programa foi implementado em todos os hospitais da rede Ebserh, cuja equipe de referéncia
no HUAP-UFF é o Setor de Gestdo da Qualidade (STGQ), e para a certificacdo foi constituida a
Comissdo de Avaliadores Internos do HUAP. Juntos, norteados pelas diretrizes e requisitos do
manual de diretrizes do Programa Ebserh de Gestdo da Qualidade, estd sendo implementada a
cultura da gestao da melhoria continua dos processos finalisticos, de apoio e gerencial dos hospitais.
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4. MONITORAMENTO E AVALIAGAO

A avaliacdo periddica do nivel de qualidade dos servigos prestados, baseia-se em diretrizes e
requisitos pré-definidos no manual do Programa Ebserh de Gestdo da Qualidade e na legislacdo
vigente.

O referido Programa trata de melhoria continua, ndo tendo cunho fiscalizatério. O intuito é
estimular o HUAP-UFF a investir em processos de melhoria continua para alcangar os padroes de
exceléncia nos servigos prestados, buscando promover o cuidado seguro e efetivo para o paciente,
eficiéncia na gestdo e contribuir para a formacdo de exceléncia dos estudantes dessa instituicdo.

Nesse sentido, essa ferramenta possibilita realizar um diagndstico da situacdo do hospital em
relacdo aos procedimentos de boas praticas ideais, permitindo tracar estratégias para melhorar a
gualidade da gestdo, assisténcia, ensino, pesquisa, extensdo, inovacdo; e garantir a seguranca do
paciente.

O método aplicado ndo avalia apenas um servigco ou departamento isolados, mas sim o hospital
de modo amplo, considerando o trajeto do paciente e a interligacdo de estruturas e processos do
hospital em que o funcionamento de um pode interferir nos resultados do conjunto.

A avaliacdo quanto a conformidade das praticas do hospital ao preconizado no Manual, deverd
ser realizada anualmente pelos Avaliadores Internos do hospital, designados para tal fim.

Além disso, com base na avaliagcdo, o STGQ é responsavel por auxiliar as dreas na elaboracao
dos Planos de Melhoria da Qualidade bem como acompanhar a implementagdo das agdes.
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