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PROFISSIONAIS DA REDE EBSERH MEMBROS DO GRUPO DE VALIDAGAO DO MANUAL DA QUALIDADE - Portaria- SEI n2 19, de 19 de setembro

de 2018, Boletim de Servigo n2 472, 03 de outubro de 2018.

Adélia Cristina M. Pereira Maciel - HC-UFPE
Ana Marta Libério de Jesus - HUL-UFS

Ana Paula Amorim Moreira — HUAP-UFF

Ana Paula Hermann - CHC-UFPR (HC)

Ana Paula Vaghetti de Oliveira - HU-FURG
Andreia Oliveira Barros Sousa — HUAC-UFCG
Andressa Tomazini Borghardt - HUCAM-UFES
Angela Mendonga de Souza — HU-UFGD
Angelita Fernandes Druzian - HUMAP-UFMS
Aurélia Cristina de M.Nascimento - MEJC-UFRN
Bruno Dantas Yamashita - HU-UFSCar

Carlos Alexandre de S. Medeiros — HUOL-UFRN
Carlos Cristiano O. de Faria Almeida - HC-UFG
Christian Emmanuel da Silva Pelaes - HU-UFSCar
Christine Elizabeth L. Bemerguy — CHU-UFPA
Cicero Emanoel Alves Leite - HUJB-UFCG

Clarice Georgia M. Dias e Silva - CHU-UFPA
(HUJBB)

Claudia Fernanda de Lacerda Vidal - HC-UFPE
Cristiane Fernandes - HC-UFU

Cristina Célia de Almeida Pereira - HC-UFG
Cristina da C. Hueb Barata de Oliveira — HC-UFTM
Danielle C. de Souza Lins Machado — HU-UNIVASF
Daniely da Silva Figueiredo - HU-UNIVASF
Danyenne Rejane de Assis - HUIM-UFMT

Diana Matos Euzébio — HU-UFS

Dilma Teixeira de Oliveira Canuto - HUPAA-UFAL
Divina de Oliveira Marques - HC-UFG

Doriane Gongalves de Sa - HUPAA-UFAL

Edna Marta Mendes da Silva - MEJC-UFRN
Eduardo Martins Netto - HUPES-UFBA

Eliana Brasil Alves - HUGV-UFAM

Pagina 2 de 158




SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

Tipo do Documento:

MANUAL

Titulo do Documento:

MANUAL DE DIRETRIZES E REQUISITOS DO
PROGRAMA E SELO EBSERH DE QUALIDADE

Emisséo: 05/12/2018

MA.SGQ.002 - Pagina 2/158

Revisdo:-----

Erida Zoe Lustosa Furtado - HU-UFPI

Eugenie Desiree Rabelo Néri Viana -MEAC-UFC
Eva Claudia Venancio de Senne - HC-UFTM
Flavio Sérgio Chiuchetta - HE-UFPel

Francisco Martins Ferrari - HE-UFPel

Fuad Fayez Mahmoud - HU-UFGD

Gerson Salles Machado — HU-FURG

Graciela Mendonga dos Santos Bet - HU-UFGD
Hedisonia de Jesus Brilhante Costa - HDT-UFT
Hilzeth de Luna Freire Pessoa - HULW-UFPB
Iza Maria Fraga Lobo — HU-UFS

Izelandia Veroneze - CHC-UFPR

Jacione Lemos Botelho Maia - HU-UFMA
Jader José Rosdrio da Silva — HDT-UFT
Jefferson da Silva Gongalves - HUGV-Ufam
Jorge Luiz Nobre Rodrigues - HUWC-UFC
Karina Pinheiro Teixeira dos Reis - HU-FURG
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Raimunda Maria Ferreira de Almeida — HDT-UFT
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ESSA VERSAO DO MANUAL SERA DIAGRAMADA PARA IMPRESSAO E LANGAMENTO NO ANO DE 2019.

PERMITIDA A REPRODUGAO PARCIAL, DESDE QUE CITADA A FONTE.
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A Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (Ebserh) é uma empresa publica, com capital social
integralmente sob a propriedade da Unido, criada por meio da Lei n® 12.550, de 15 de dezembro de
2011, com foco na prestacgdo de servicos gratuitos de assisténcia médico-hospitalar, ambulatorial e
de apoio diagndstico e terapéutico a comunidade, assim como a prestacao as instituicdes publicas
federais de ensino ou instituicdes congéneres de servicos de apoio ao ensino, a pesquisa e a extensao,
ao ensino-aprendizagem e a formacgdo de pessoas no campo da saude publica, observada, nos termos
do art. 207 da Constituicdo Federal, a autonomia universitaria.

A Ebserh nasceu de um projeto inovador com a finalidade de gerir o processo de recuperacao
dos Hospitais Universitarios Federais (HUFs), criada, tendo em vista a necessidade de assegurar as
condicGes necessdrias de estrutura e gestdo para o adequado funcionamento dos hospitais
vinculados as InstituicGes Federais de Ensino Superior (lfes).

Atualmente, a Ebserh conta com uma rede formada por 40 Hospitais Universitdrios vinculados a
32 Ifes. Conforme previsto na Lei 12.550/2011, cabe a Universidade, dotada de autonomia, a
discricionariamente de vincular-se a Ebserh e permitir que esta faca a gestdo do respectivo HUF. Em
busca de cumprir seus objetivos, esta Empresa concentra agdes na recomposigdo e expansdo da forca
de trabalho dos HUFs com a substituicdo de empregados com vinculos precarios por empregados
publicos regidos pela Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT), na reestruturacdo e modernizagdo
fisica dos HUFs, renovacdo do parque tecnoldgico, implementacdo de modelo de gestao eficiente e
na ampliacdo e qualificacdo dos servigos assistenciais prestados no ambito do Sistema Unico de Satde
(SUS).

Com o propésito de “Ensinar para transformar o cuidar”, a Ebserh tem como visdo ser referéncia
nacional no ensino, na pesquisa, na extensao e na inovagao no campo da saude, na assisténcia publica
humanizada e de qualidade em média e alta complexidade, e na gestdo hospitalar, atuando de forma
integrada com a Universidade e contribuindo para o desenvolvimento de politicas publicas de saude.

Embora os hospitais que hoje compdem a Rede Ebserh ja desenvolvessem processos de gestdo

da qualidade e a Empresa ja estimulasse a implementa¢do de gestdo por processos que visam a
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melhoria continua dos mesmos, bem como ja tenha implementado, em 2014, um programa
destinado a implementacado da primeira dimensao da qualidade, o Programa Ebserh de Seguranca do
Paciente, foi em 2018 que se formalizou como acdo estratégica da Estatal a implementacdo de
programa, visando a implementacdo da gestao da qualidade.

Conforme Mapa Estratégico 2018-2022, a Ebserh tem o propdsito de “Ensinar para transformar o
cuidar” e a visdao de ser referéncia nacional no ensino, na pesquisa, na extensdo e na inova¢ao no
campo da salde, na assisténcia publica humanizada e de qualidade em média e alta complexidade, e
na gestdo hospitalar, atuando de forma integrada com a Universidade e contribuindo para o
desenvolvimento de politicas publicas de saude.

Nesse sentido, instituiu-se o Programa Ebserh de Gestdo da Qualidade e o Selo Ebserh de
Qualidade (SEQuali), com o objetivo de promover a gestdo da qualidade, a exceléncia na gestdo, na
educacdo, na pesquisa e na extensdo em salde no ambito dos hospitais universitarios federais (HUF)
gue compdem a rede Ebserh. A formalizacdo do Programa se deu por meio da publicacdo da Portaria-
SEI n2 23, de 05 de novembro de 2018, no Boletim de Servigo n2 488, de 06 novembro de 2018.

O Programa Ebserh de Gestdo da Qualidade consiste em um sistema proprio de avaliagdo
periddica que tem como objetivo promover a cultura de melhoria continua dos servigos prestados a
populagdo brasileira pelos hospitais da rede Ebserh nas areas assistencial, no ensino, na pesquisa, na
inovagdo e na extensdo em saude.

O Selo Ebserh de Qualidade, por sua vez, visa reconhecer formalmente os hospitais que atingirem
padrées estabelecidos no sistema de avaliacdo. Tendo a qualidade e a seguranca assistenciais como
direcionadores do planejamento estratégico da Empresa, o SEQuali se propée a fomentar o
desenvolvimento de acGes para atingir os seguintes objetivos estratégicos:

v" Melhorar o ensino, pesquisa, extensdo e assisténcia por meio da exceléncia do campo
de pratica e gestdo hospitalar eficiente;

v" Empregar os recursos de maneira eficiente, visando a perenidade e ao equilibrio da
Rede;

v' Gerir com competéncia, agilidade e transparéncia, garantindo continuidade das

atividades na Rede;
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v" Otimizar a operac3o por meio da simplificac3o e digitalizac3do de processos, inovacio
e disseminacdo das melhores praticas; e
v" Valorizar, capacitar e reter os talentos.
O presente manual visa estabelecer que visa estabelecer diretrizes e requisitos para o sistema de
avaliacdo adequado as peculiaridades de hospitais publicos universitarios que atuam com o ensino,

pesquisa, extensdo e inovacdo em salide, além da assisténcia aos usuarios do Sistema Unico de Saude.

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 Padrdes 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 qualidade, de acordo como as conhecemos na contemporaneidade.

Deming define qualidade como “atender continuamente as necessidades e expectativas dos
clientes a um prego 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 inspe¢do em massa.
. Acabe com a pratica de aprovar orgamentos apenas com base no prego.

. Melhore constantemente o sistema de producgdo e de servigos.

. Adote e institua lideranca.

2

3

4

5

6. Institua treinamento.
7

8. Afaste o medo.

9

. 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 administracgdo.

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

13. Estimule a formacdo e o auto aprimoramento 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 Comissdo Conjunta de Acreditacdo dos Hospitais (Joint Commission on
Accreditation of Hospitals — JCAHO), nos EUA, com a participagdo de associa¢des profissionais e de
hospitais deste pais e do Canada.

Na década de 1960 teve origem nos Estados Unidos, na construgdao dos misseis Pershing, o
Programa Zero Defeitos, inspirado nos trabalhos de Philip Crosby, levando aos gerentes a percepgao
de que atingir a qualidade é mais barato do que nao atingi-la, 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 padrdes.

2. O sistema de qualidade é a prevencao.

3. O padrdo de desempenho é o defeito zero.

4. A mensuracdo da qualidade é o prego 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.
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Avedis Donabedian desenvolveu um quadro conceitual, a partir dos conceitos de estrutura,
processo e resultado, considerados uma triade, que se relaciona com as nocdes 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 final da assisténcia prestada, dependendo diretamente da
estrutura e dos processos utilizados nos servicos de saude. Refere-se a uma mudanca
significativa entre o estado atual de salde do paciente e o estado futuro. Os resultados
podem ser negativos (qualquer tipo de incidente, que tenha potencial para causar dano
aos pacientes) ou positivos (cura ou recuperacdo do estado fisiolégico, fisico e
emocional).

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 salde. O autor aponta
que a qualidade do cuidado de salde é consequéncia de dois fatores: (i) a ciéncia e a tecnologia (C&T),
e (ii) a aplicagdo destas nas praticas de saude. Para ele os atributos incluem: a eficacia, a efetividade,
a eficiéncia, a otimizagdo, a aceitabilidade, a legitimidade e a equidade.

Donald Berwick, pediatra americano, referéncia atual na area, demonstrou como empregar a
qualidade total na drea 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;

® acompreensdo 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 administracdo da qualidade emprega trés atividades bdsicas, estreitamente inter-

relacionadas: planejamento da qualidade, controle da qualidade e melhoria da qualidade.
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A qualidade em saude é definida pela Organizacdo Mundial de Saude como “o grau de
conformidade com os principios e praticas aceitas, o grau de adequacao as necessidades dos pacientes
e os resultados alcancados”®. Nesse sentido, pode-se dizer que a qualidade definird a conduta
organizacional, da qual serdo originados o planejamento estratégico e seus objetivos®

O Instituto de Medicina (IOM) dos EUA definiu qualidade do cuidado como o grau com que os
servicos de saude voltados para cuidar de pacientes individuais ou de populacdes aumentam a chance
de produzir os resultados desejados e sdo consistentes com o conhecimento profissional atual.

No Brasil, a acreditagdo 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 Comissdao 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 salde serem consideradas estratégicas pelo Ministério da Saude nos anos
de 1997 e 1985, até a presente data, o nimero de servicos de saude acreditados no pais ainda é
incipiente.

No inicio do século XXI, o Instituto de Medicina (IOM) dos Estados Unidos da América (EUA)
passou a incorporar “seguranga do paciente” como da qualidade, juntamente com a efetividade, a

centralidade no paciente, a oportunidade do cuidado, a eficiéncia e a equidade.

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:

¢ contribuir para o aprimoramento e desenvolvimento do empreendimento;
e criar um ambiente de trabalho harmonico;

e exercitar as capacidades humanas;

e atividade voluntaria;

¢ autodesenvolvimento;
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¢ atividades em grupo;

e atividades estreitamente ligadas a realidade de trabalho;

¢ desenvolvimento mutuo;

¢ 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
qualidade, exercem lideranga 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 organizacdio a trabalhar,
fundamentalmente, a gestdo da mudanca (figura abaixo)®®, visto que a implementacdo de um

programa de gestdo da qualidade em uma organizagdo requer mudanca de paradigmas e de processos

de trabalho, visando a melhoria continua.

“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, areas de apoio e administrativas. Da mesma forma, ndo faz sentido existir um processo
gue nao oferegca um produto ou um servico.

A implantacdo de um programa de gestdo da qualidade envolve gestdo de processos,
reconhecimento das interrelagdes entre os principais processos e gestdo dos resultados para evitar a

fragmentagdo do cuidado prestado, que afeta a cadeia de valor em saude.
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A gestdo por 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. Para tanto, é necessario

gue o setor responsdvel pela qualidade atue na integracdo dos diferentes atores dos processos e

coordene a implementacdo das premissas da gestao por processos, que sado:

v

v

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

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

Apoio darede: 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 decisdes.

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

principios:

Mao na massa: a transformagdo ndo acontece nos setores da qualidade, sdo necessarias
visitas constantes as areas assistenciais, articulando as mudancas e fazendo acontecer.
SolucBes exequiveis e praticas: as solu¢cdes devem ser passiveis de implementacao,
gerando impacto. Solugdes ideais, impossiveis de sairem do papel, ndo agregam em
nada.

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

Orientacdo para ganhos: a transformagdo deve deixar um legado mensurdvel e
relevante para a organizagao.

Visdo ponta a ponta: o fluxo de trabalho deve ser compreendido com um olhar

transversal, de maneira a entender o papel de cada 4rea, em cada processo.
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Método orientado ao desafio: é preciso customizar o método para uma atuacdao em
processos de acordo com o desafio que se estd enfrentando.
DecisOes 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 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 propdsito comum.

Os processos podem ser classificados em trés categorias:

1.

Processos Finalisticos: estdo ligados a esséncia de funcionamento do hospital, estando
correlacionados as atividades-fim da instituicdo, com isso, sdo responsaveis pela
producdo dos produtos ou servicos 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 ddo suporte aos demais processos,
administrando as necessidades desses, ou seja, estdo diretamente relacionados a gestao
dos recursos imprescindiveis ao desenvolvimento de todos os processos da instituicao,
sobretudo aos finalisticos.

Processos Gerenciais: sdo aqueles ligados a estratégia da organizagdo. Estdo
diretamente relacionados a formulagdo 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 avaliagao

dos resultados alcangados, interna e externamente a instituicao

Na gestdo por processos, a informacdo segue um fluxo direto, sem interrupgdes, sem o filtro da

hierarquia. O sucesso dessa gestdo esta ligado a tentativa de minimizar a subdivisdo dos processos.

A gestdo por processos, envolve atividades continuas e repetitivas, enquanto os projetos

abrangem atuag¢Oes temporarias e exclusivas. Para a gestdo da mudanca, pode ser necessdria a
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implementacdo de projetos, uma vez que neles se emprega um esforc¢o transitério para produzir um

produto, servico ou resultado exclusiv

2.5 Melhoria continua

Dentro do objetivo geral da melhoria continua da qualidade, as diversas atividades a realizar

estdo agrupadas segundo seus trés principais pontos de partida:

1. Ciclos de melhoria: o ciclo de melhoria comega com o reconhecimento de uma oportunidade de

melhoria em algum elemento dos servicos oferecidos. Deve-se utilizar a oportunidade de
melhoria para aperfeicoar o servico ou para solucionar o problema constatado.

2. Monitoramento da qualidade: monitoramento é uma medicdo planejada e periddica de uma

série de caracteristicas que resumem a qualidade. Para sua realizag¢do, 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
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forma mais profunda e detalhada. Ou seja, deve-se realizar uma analise critica dos resultados,
buscando compreender quais as razdes para o comportamento dos dados ao longo do tempo.
Os indicadores sdo compostos por dois ou mais componentes de informacdo (dados), no
formato de uma fracao, ou seja, de uma divisdo. Os componentes do numerador e denominador
estabelecerdo 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,
assim como a causa desses impactos. Representam os objetivos e as acBes que
pertencem a organiza¢do 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.

3. Planejamento da qualidade: tem a inten¢do de prevenir o aparecimento de falhas, ou seja, busca
a correta execugao das atividades de forma que o resultado saia justamente como o planejado.
A correta execugao passa por delineamento dos processos envolvidos e alinhamento com os
diferentes atores, como jd abordado anteriormente. Para que um novo processo seja
implementado, é necessario observar como se da o processo de estabilizagdo do mesmo,

conforme figura abaixo, a fim de se promover a gestdao da mudanca de forma adequada.
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ESTABILIZAGAO DE UM PROCESSO

Estado inicial Novo servigo estabilizado

/ Novo servigo ativado

®
o

c

)

£

[}

=

[

o /

Curva de
Aprendizagem \

Néo desista aqui!

Tempo

Fonte: Ebserh. Material bibliografico do curso sobre Gestao por processos. 2017.

E preciso alinhar planejamento e gestdo por processos, pois uma mudanca em um podera
induzir mudancas de todos 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 organizagdo 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 estabilizagdo dos novos 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
corresponsabiliza¢do.

Os contratos internos de gestdo representam a reorganiza¢do nos processos de trabalho nas

unidades, que passam a ser pautados em diretrizes e objetivos claros, voltados para mudangas nas
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praticas de atencdo. Sao compreendidos como um meio de atingir a cogestdo e a gestao participativa
em saude.

O contrato interno de gestdo tem o potencial de propiciar interacdes, de colocar equipes em
comunicacao para desenvolverem mudancas, produzindo novos padrdes de relagdo e de interlocugao
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 formalizacdo, pois minimiza o
impacto pessoal dos processos e formaliza requisitos estabelecidos entre as areas. O funciondrio 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 comunicacdo 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 ndo conformidade, que é definida como o ndo atendimento de um
requisito pré-estabelecido.

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

A area responsavel pela qualidade devera analisar cada justificativa de ndo-conformidade, no
intuito de verificar se a alegagdo demonstra que o ocorrido era inevitdvel e que o fato ndo se repetira
por causa semelhante. Caso a drea responsavel pela qualidade julgue que a ndo-conformidade podera
acontecer novamente pela mesma razao, ou por uma equivalente, devera ser produzido um plano de
acdo 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 s3o ndo atendimentos aos requisitos dos contratos
internos de gestao ou nao atendimentos de outros requisitos de qualidade, podendo ou nado atingir o

paciente. Ndo devem ser confundidas com incidentes relacionados a assisténcia a saude, que de
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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.

) lustificativa da area - - Revisdo oundodo
"Fr_';.:.m,aam interno | d responsavel Setor de Qualidade . contrato

analisa a resposta

de gestao N3o conformidade da nio Resposta é enviada
assinado gerada conformidade para area que
“sofreu™ a ndo
conformidade
N Ocscumprimento de [N v "‘“ e -

um dos reguisitos

Fonte: SGQ/CGC/DAS/EBSERH. 2018.

2.7 Gestao de Documentos

A gestdo de documentos é o conjunto de procedimentos e de operagbes técnicas referentes a
produgdo, a tramita¢do, ao uso, a avaliagdo e ao arquivamento de documentos em fase corrente e
intermediaria, visando a sua eliminagao ou seu recolhimento, conforme a Lei n2 8.159, de 8 de janeiro
de 1991, que dispde sobre a politica nacional de arquivos publicos e privados e da outras providéncias.

Para uma eficiente gestdo de documentos é importante estabelecer fluxos, responsabilidades
e processos padronizados de modo a favorecer a uniformidade de procedimentos nas areas e
integracdo de processos e dos setores da instituicdo. Essas definicbes permitem ainda manter o
controle de toda a documentagdo da instituicdo e de sua vigéncia, garantindo o recolhimento de
documentos obsoletos e a disponibilizacdo de versdes atuais.

Desse modo, a gestdo de documentos propicia o controle e acompanhamento contribuindo

para a transparéncia, a desburocratiza¢do da instituicdo e a destinagao correta dos documentos.
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Nesse sentido, é documento do Programa Ebserh de Gestdo da Qualidade a Norma
SGQ.001/2018 para elaboragdo e controle de documentos, que harmoniza conceitos e nomenclaturas e
estabelece regras para a elaboracdo, padronizacdo, controle e hierarquia dos documentos da
qgualidade do hospital, de modo a garantir a correta rastreabilidade dos documentos, manter a
gualidade e clareza das informacdes necessdrias para execuc¢ao dos servicos e assegurar a devida

revisao e aprovagao.

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

O processo de gestdo de riscos é ciclico e possui 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 operacionalizagdo do tema.

Segundo a referida Politica, para que a gestao de riscos seja eficaz, convém a organizagao, em
todos os niveis, atender as diretrizes visando, colaborar para a consecu¢do do propdsito, visdo 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 decisGes, abordar explicitamente a
incerteza, ser sistematica, estruturada e oportuna, baseada nas melhores informacées 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 inovacdo, de modo que facilite a melhoria

continua da organizagao.
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Estas etapas foram bem retratadas na ABNT NBR ISO 31000:2018, normativa que trata da
Gestdo de riscos, seus principios e diretrizes, para diversas instituicdes da drea da saude e demais areas
de atuacao.

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 gestdo de riscos cria e protege valor,
é parte integrante de todos os processos organizacionais, é parte da tomada de decisGes, aborda
explicitamente a incerteza, é sistematica, estruturada e oportuna, devendo ser baseada nas melhores
informacdes disponiveis, considerar fatores humanos e culturais e ser transparente e inclusiva, além
de ser dinamica, interativa e capaz de reagir a mudancas, de modo que facilite a melhoria continua da
organizagao.

E vélido 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 organiza¢gdo, aumentando a probabilidade de alcance dos objetivos institucionais e
reduzindo os riscos a niveis aceitaveis.

Cada hospital deve instituir a Comissdo 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 operacionalizagdo da Gestdo de Riscos e Controles Internos devera observar os seguintes
passos:

1. Definicdo dos processos a serem analisados;

2. Definicdo dos objetivos alinhados ao propdsito e a visdo da organizagao, possibilitando
a identificacdo de eventos que potencialmente impecam sua consecugao;

3. ldentificacdo de eventos de riscos, relacionando etapa em que sao identificados e
relacionados os riscos inerentes a prdpria atividade da organizacdo, em seus diversos

niveis;
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4. Avaliacdo de riscos sob a perspectiva de probabilidade e impacto de sua ocorréncia,
através de andlises qualitativas, quantitativas ou da combinacao de ambas;

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

6. 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 atencdo e, em seguida, priorizar o tratamento daqueles considerados mais
graves;

7. Estabelecimento de atividades de controles internos, visando mitigar os riscos
inerentes a propria atividade da organizacdo. Na referida etapa deverao ser definidas
as melhorias a serem adotadas, bem como decidir quem serd o responsavel pela sua
efetivacdo, assim como o prazo para sua execucdo, elaborando plano de agao;

8. Informacdo e comunicac¢do, observando que as informacées relevantes devem ser
identificadas, coletadas e comunicadas de forma a possibilitar o gerenciamento de
riscos e a tomada de decisdo;

9. 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
avaliagdes independentes.

A Politica estabelece ainda o Sistema de Gestdo de Riscos e Controles Internos da Ebserh,
observando o modelo de trés linhas de defesa do The Institute of Internal Auditors. Em sintese,
compete aos gestores do processo, em conjunto com a Comissdo de Gestdo de Riscos, Controles
Internos e Integridade, 12 linha de defesa, identificar, analisar e avaliar os riscos corporativos dos
processos sob sua responsabilidade, bem como implementar as ac¢des corretivas para resolver
deficiéncias em processos e controles.

A drea de Gestdo de Riscos, Controles Internos e Conformidade, em conjunto com o Comité
de Gestdo de Riscos, Controles Internos e Integridade, 22 linha de defesa, sdo responsaveis pelo

gerenciamento dos riscos e controles internos, bem como o monitoramento da conformidade.
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Compete a drea, o estabelecimento de politicas e procedimentos, metodologias e ferramentas de

gerenciamento de riscos e monitoramento dos limites de riscos.

A 32 linha de defesa é composta pela Auditoria Interna, 6rgao que fornece a alta

administracdo, avaliagdes abrangentes baseadas no maior nivel de independéncia e objetividade

dentro da organizagao.

Cabe destacar que a identificacdo 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:

1.

Brainstorming: E a mais conhecida e usual das técnicas de coleta de dados. Em

IH

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;

Método Delphi: Nessa técnica o facilitador prepara um questiondrio e o envia a

diversos especialistas, os quais respondem de forma anénima;

. Andlise SWOT: A técnica reuni um grupo de tomadores de decisGes e figuras-chave da

organizagao para um momento de brainstorming, no qual todos possam colaborar
igualmente. Os participantes devem pensar nas forgas, fraquezas, ameagas e
oportunidades do processo ou projeto analisado e elencarem os itens em um quadro
dividido em 4 quadrantes;

Analise 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 acontecevu;
Andlise de causa e efeito, também chamada de diagrama de Ishikawa: A andlise de
causa e efeito € 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
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6. Analise bow tie: E uma maneira esquemdtica 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 o 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

identificagdo dos riscos. Para fins do Selo Ebserh de Gestao da Qualidade, recomenda-se que os riscos

sejam identificados partir da aplicacdo da técnica “analise bow tie utilizada a técnica “andlise bow tie”,

tendo em vista a simplicidade de utilizacdo da ferramenta.

Dentre as técnicas desenvolvidas para reduzir os riscos, sobretudo, das infeccGes
relacionadas a assisténcia a salude, estdo as estratégias descritas nas diretrizes (Guidelines), as
quais vém sendo trazidas para a pratica clinica em forma de pacote ou conjunto de
intervengdes, 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 - que, quando realizadas coletiva e confiavelmente,

comprovadamente melhoram os resultados dos pacientes.

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 versdo 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
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reflexdo de todas as dimensdes dos Fatores Contribuintes (Tabela 1), além de lembrar dos

aspectos mais importantes dos fatores humanos.

James Reason, em suas publicacGes, aponta que a gravidade do desfecho ndo tem

relacao 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 atenc¢do ao individuo, que comete um erro, e mais aos fatores organizacionais

preexistentes que fornecem as condicGes e até levam a ocorréncia dos erros.

Tipos de fatores

Exemplos de fatores contribuintes

Fatores ligados ao paciente

Exemplos de fatores contribuintes

Complexidade e gravidade da doencga

Idioma e comunicacdo

Personalidade e fatores sociais

Fatores ligados a tarefa e a tecnologia Disponibilidade e precisdo dos resultados de

Desenho e clareza da tarefa

Disponibilidade e uso de protocolos

exames

Métodos de apoio a tomada de decisGes

Fatores individuais

profissionais)

Atitudes, conhecimentos e habilidades

(ligados aos | Competéncia

Saude fisica e mental

Fatores ligados a equipe

Comunicacgao verbal

Comunicacgao escrita

Supervisao e pedidos de ajuda
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Estrutura de equipe (congruéncia,

consisténcia, lideranca)

Contingente de pessoal e conjunto de

habilidades

Carga de trabalho e turnos de trabalho

Fatores ligados ao ambiente de trabalho Desenho, disponibilidade e manutenc¢do dos

equipamentos

Suporte administrativo

Ambiente fisico

Fatores ligados ao ambiente de trabalho

Fatores organizacionais e administrativos Estrutura organizacional

Politicas, normas e metas

Cultura de seguranca e prioridades

Contexto econdmico e regulamentar

Fatores ligados ao contexto institucional Ambiente mais amplo dos servigos de saude

Relagdes com organizagdes externas

Instituido pela Portaria-SEI n2 23, de 05 de novembro de 2018, publicada no Boletim de Servigo
Ebserh n2 488, de 06 novembro de 2018, o Programa Ebserh de Gestdao da Qualidade e o Selo Ebserh
de Qualidade — SEQuali, com o objetivo de promover a gestdo da qualidade, a exceléncia na gestao, na
educacdo, na pesquisa e na extensdao em saude no ambito dos hospitais universitarios federais (HUF)
gue compdem a rede Ebserh.

O Programa Ebserh de Gestdo da Qualidade consiste em um sistema préprio de avaliacdo periddica

gue tem como objetivo promover a cultura de melhoria continua dos servigos prestados a populagdo
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brasileira pelos hospitais da rede Ebserh nas areas assistencial, no ensino, na pesquisa, na inovacao e
na extensdo em saude.

O Selo Ebserh de Qualidade, por sua vez, visa reconhecer formalmente os hospitais que atingirem
padrdes estabelecidos no sistema de avaliagao.

O Programa Ebserh de Gestdao da Qualidade e o Selo Ebserh de Qualidade serdao conduzidos pelo
Servico de Gestdo da Qualidade (SGQ) da Coordenadoria de Gestdo da Clinica (CGC) integrante da
Diretoria de Atencdo a Saude (DAS) da Ebserh.

O Programa serd implementado em todos os hospitais da rede Ebserh, cuja equipe de referéncia
nos hospitais serd a dos Setores de Gestdo da Qualidade e Vigilancia em Saude, e para a certificacdo
serdo constituidas equipes de avaliadores. Juntos, norteados pelas diretrizes e requisitos deste
manual, implementardo a cultura da gestdo da melhoria continua dos processos finalisticos, de apoio
e gerencial dos hospitais.

Considerando a especificidade do Selo Ebserh, voltado a hospitais de ensino, ainda ha a
possibilidade de aplicagao do referido Selo em hospitais ndo integrantes da Rede, que requeiram tal
avaliagdo junto a Ebserh Sede.

Esse programa vem integrar demais agdes ja implementadas, tais como o “Programa de Gestdo a
Vista” com uso do “Painel Ebserh de Indicadores de Seguranga do Paciente” e o Programa Ebserh de
Seguranga do Paciente, que ja vém obtendo resultados importantes para a melhoria da qualiadde

desde sua implementagdo, em 2014.

A avalia¢do periddica do nivel de qualidade dos servigos prestados, baseia-se em diretrizes e
requisitos pré-definidos neste manual da qualidade e na legislacdo vigente, por meio do qual serd
concedido o Selo Ebserh de Qualidade.

Trata-se de um programa de melhoria continua, ndo tendo cunho fiscalizatério. O intuito é
estimular os hospitais universitarios a investirem em processos de melhoria continua para alcancar

os padrdées de exceléncia nos servicos prestados, buscando promover o cuidado seguro e efetivo para
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o paciente, eficiéncia na gestdo e contribuir para a formacao de exceléncia dos estudantes dessas
instituicdes.

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

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

A avaliacdo quanto a conformidade das praticas do hospital ao preconizado neste Manual deverd
ser realizada periodicamente por empregado ou servidor do hospital, designado para tal fim.

O processo de avaliacdo dos hospitais universitarios e a concessdo do Selo Ebserh de Qualidade
serd realizado por equipe de avaliagdo externa, formada por profissionais da Rede Ebserh de outras
unidades hospitalares. Nas visitas serd avaliado o nivel de maturidade do hospital em relagdo a gestao

da qualidade, sendo dividido em quatro niveis:
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SELO CONDICAO PERIODICIDADE DE AVALIACAO/
VALIDADE DA CERTIFICACAO

Bronze Serd concedido o Selo Bronze para os hospitais que

cumprirem 100% dos requisitos essenciais (RE) do

2 anos

presente Manual.
Prata Serd concedido o Selo Prata aos hospitais que

cumprirem 100% dos requisitos essenciais (RE) do

presente Manual e, no minimo, 80% de todos os 2 anos

requisitos deste Manual.
Ouro Serd concedido o Selo Ouro aos hospitais que

cumprirem 100% dos requisitos essenciais (RE) do

presente Manual e, no minimo, 90% de todos os 3 anos

requisitos deste Manual.
Diamante | Sera concedido aos hospitais que cumprirem 100% dos

requisitos deste Manual. 3 anos

O Selo concedido tera validade de 2 anos para os hospitais que receberem as categorias Bronze e

Prata e 3 anos para os Selos Ouro e Diamante, a contar da data da emissao do certificado. O hospital

podera requisitar, a qualquer tempo, nova avaliagdo para alcancar nivel superior ao ja atingido,

guando couber.

Poderdo ocorrer visitas de reavaliacdo, em qualquer tempo, em virtude de demandas dos

hospitais, da Presidéncia ou de drgdos de controle.

Anualmente devera ser realizada avaliacdo interna da instituicdo, pela equipe de avaliadores

certificados para o Selo Ebserh. A renovacgdo do Selo se dard por novo processo de certificagdo com

visitas presenciais dos avaliadores credenciados junto ao Servigo de Gestdo da Qualidade, na Sede

da Empresa, processo a ser orientado em publicagao especifica, o guia de avaliagdo do Selo Ebserh

de Qualidade.
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- O hospital deve realizar atividades de ensino, podendo integrar a rede Ebserh ou nao;

— O Superintendente e as demais liderancas devem apoiar a realizagdo do Programa,
proporcionando informacgGes adequadas da realizagdo dos servigos;

— O hospital deve monitorar todos os indicadores preconizados pelo Programa Ebserh de Gestao

a Vista (Portaria-SEl n°4, de 24 de abril de 2018).

O Programa sera coordenado pelo Servigo de Gestao da Qualidade da Sede e sua execugao nos
HUF sera gerenciado pelo Setor de Gestdo da Qualidade e Vigilancia em Saude (antigo Setor de
Vigilancia em Saude e Seguranca do Paciente), que serd normatizado por portaria e nota técnica
especificas.

Como em qualquer trabalho que visa padronizar minimamente o trabalho em rede, uma vez
que cada hospital possui caracteristicas Unicas, os seus setores devem desenvolver acGes que

atendam as necessidades locais, as quais incrementam as iniciativas da sede da empresa.

Sabe-se que a cultura da gestdo da qualidade depende fortemente do apoio da alta
governanca. Portanto, estes estratégicos atores devem:
v Sensibilizar a organizacdo sobre a importincia de atender os requisitos
regulamentares;
v Estabelecer e aprovar a politica e os objetivos para a qualidade;

v/ Garantir a disponibilidade de recursos para manter o sistema de gest3do da qualidade.
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N

e. POLITICA DA QUALIDADE

A governanca é a responsdvel por apoiar a politica de qualidade estabelecida na Ebserh,
divulga-la aos distintos setores do hospital e revisa-la em fung¢ao dos objetivos da organizagao
(vide mapa estratégico a seguir), atentando para:

e Melhoria da experiéncia do paciente;
e Satisfacdo e motivagao do cliente interno;
e Melhoria continua;

e Comprometimento com a sociedade e com o meio ambiente.

DIRECIONADORES PROPOSITO L VISAO

-100% SUS

- Equilibrio entre demandas
assistenciais e de ensino

-Qualidade e seguranca

assistenciais transformar (0] CUidar

Ser referéncia nacional no ensino, na pesquisa, na
extensao e na inovacao no campo da satde, na assisténcia
publica humanizada e de qualidade em média e alta

Ensinar para

complexidade, e na gestao hospitalar, atuando de forma
integrada com a Universidade e contribuindo para o
desenvolvimento de politicas publicas de satide

‘ Formagao e capacitacao
multiprofissional para a saide
Estratéglas de educacao em -
L PROPOSICAO DE VALOR )

- Vanguarda em pesquisa Maior rede de hospitais publicos do Brasil, proporcionando asslstencla humanlzada, resolutlva ede
- Fomento a inovagao vanguarda com o melh de para as uni\ is, do ensino,
nﬁ‘;‘:fs‘:g? naassisténciae pesquisa, extensao e gestao com sustentabilidade e transparéncia
- Escala, eficiéncia e eficacia PI LAR ES
- Transparéncia
@ - Solugdes com inteligéncia
de dados Sociedade sustentabilidade Governanga  Frocessose Pessoas
Tecnologia
- Direcionamento de politicas
publicas o
- Articulagao com entes externos OBJETIVOS ESTRATEGICOS
-Atuacao hibrida, em Rede .
Melhorar o ensino, i Otimizar a operagao por
i preg: Gerircom meio da
E social e ambiental em Rede assisténcia por meio da i P g oter oetaianice
- Novas fontes de financiamento °"°°;f:t‘::;g°g‘;:gg° o \isarido B peor e (eI Pt ¢
hospitalar eficiente melhores praticas
nas Trabalhar em Rede Inovar para fazer
VALORES Aéticaé P as  parasomarforcase mais e melhor
acdeserelag ol para ariculder sempre pessoas a a
\——

EBSER\

Figura — Mapa estratégico da Ebserh. 2018-2022
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Os requisitos listados a seguir compdem os itens de verificagdo dos processos de acordo com as
melhores praticas identificadas para cada servigo. Para inclusdo dos requisitos, foram avaliadas as
cadeias de valor ja desenvolvidas na rede Ebserh para os diferentes processos. As informacgdes estdo

organizadas em forma de checklist, facilitando o processo de auditoria interna dos hospitais.

Os itens que recebem a identificacdo a esquerda, sdo os requisitos considerados essenciais,
aqueles que devem ser observados integralmente para que o hospital receba o Selo Bronze.

As evidéncias relacionadas neste Manual sdo de carater exemplificativo e ndo restritivo, visando
auxiliar os hospitais na adequacao dos seus processos aos requisitos, bem como estimular o registro

sistematico das atividades realizadas em cada processo.

A. PROCESSOS FINALISTICOS

1. Ensino, Pesquisa, Extensao e Inovag¢ao em Saude

‘ Item Requisitos Sim Nao NA

1.1. Os responsaveis pelo Ensino, Pesquisa e Extensdo estao formalmente
nomeados?

Evidéncia: Portarias de nomeacao

1.2. A instituicao disponibiliza acesso a publicagdes atualizadas
e de acordo com as especialidades dos servicos da Instituicdo?

Evidéncia: Portais de evidéncia, Sites, Assinaturas de bases de dados vigentes.

1.3. InstalagGes e equipamentos adequados as necessidades do Ensino,

Pesquisa e extensdo?

Evidéncia: Salas de aula e equipamentos disponiveis

1.4. Existe atividade de telessalude instalada na instituicdo? ‘ ‘ ‘

Evidéncia: Registros de: reunidao, eventos; prontudrios contendo teleatendimento.

1.5. O corpo de profissionais ligados a assisténcia, a populacgdo de
pacientes, a tecnologia e as instalagdes do hospital estdao de acordo
com os objetivos dos programas de graduacgao e pds-graduagao?
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Evidéncia: Plano dos Programas de Graduacgdo e Pés-Graduagdo; Dimensionamento de

Pessoal; Perfil nosolégico do hospital.

1.6.

Existe Regimento interno atualizado e disponivel para as areas que
comp&em as estruturas de Ensino, Pesquisa e Extensdo?

Evidéncia: Regimento Interno publicado, atualizado e disponivel nos formatos digital e

impresso.

1.7.

O hospital realiza gestdo de propriedade intelectual (patentes e
registro de marca)?

Evidéncia: registro de marcas, programas de computador, patentes e outros produtos..

1.8.

O hospital realiza gestdo de producdo intelectual com apoio
financeiro e técnico para publica¢des cientificas?

Evidéncia: registros e as publicac¢des.

1.9.

Existem documentos descrevendo normas, rotinas e procedimentos,
atualizados e disponiveis para as dreas que compdem a estrutura de
Ensino Pesquisa e Extensao?

Evidéncia: Normas, Procedimentos, Instrucao de Trabalho disponiveis, atualizados e de facil

acCesso.

1.10.

Existe Programa de Educagao Continuada implementado para
preceptores?

Evidéncia: Plano ou programa de capacitacao; listas de presenga ou cépias de certificados;

entrevistas aos participantes.

1.11.

Existe programa de acolhimento com fornecimento de informacdes
institucionais para alunos de graduagao e pds-graduagao, abrangendo
minimamente os temas Gestao da Qualidade, Seguranga do Paciente;
NR32; Controle de Infec¢do; Gerenciamento e Uso de medicamentos;
Regulagdo (gestdo de leitos) Comissdo de ética; Comissdo de Revisdo
de Prontudrios e Prevengao e combate a incéndios?

Evidéncia: Plano ou programa da capacitacdo; listas de presenga ou cépias de certificados;

entrevistas aos participantes, registro fotografico.

1.12.

Existem acGes de melhoria continua de processos e integracdo
institucional na area do Ensino e Pesquisa?

Evidéncia: Atas de reunido, registro de treinamentos, fluxos de processos documentados.

1.13.

Existe plano de melhoria que contemple estrutura fisica e novas
tecnologias para as dreas de Ensino e Pesquisa?

Evidéncia: Plano de melhoria continua pactuado entre as areas de ensino e infraestrutura

dos hospitais, com aprovac¢do da superintendéncia.
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1.14.

Registra, monitora e disponibiliza indicadores sobre ensino de

graduacdo e pds-graduacgao, pesquisa, extensao e inova¢do?

Evidéncia: indicadores padronizados e controlados pelo Setor de Gestao da Qualidade;
indicadores divulgados em locais de facil acesso a comunidade;

1.15.

O hospital monitora a satisfacdo dos professores, preceptores, alunos
de graduacdo e de pds-graduacdo, quanto as atividades das areas de
Ensino, Pesquisa e Extensdo e estrutura assistencial utilizada para
ensino?

Evidéncia: Pesquisa de satisfacdo instituida e periddica, indicadores.

1.16.

O hospital monitora a satisfacdo dos pacientes com os cuidados
prestados por professores, alunos e residentes, e elabora planos de
acdo para corrigir ndo conformidades?

Evidéncia: pesquisa de satisfacdo, instituida e periddica, com questiondrio estruturado e
padronizado; indicadores.

1.17.

O hospital segue as normas das comissdes nacionais de residéncia em
saude em seus programas de residéncia?

Evidéncia: Entrevista com residentes, preceptores, tutores, COREMU e COREME; Planos dos
Programas de residéncia, indice de absenteismo e desisténcia de residentes; Apresentacao
de convénios necessdrios para completar a formagao dos médicos residentes e dos
residentes multiprofissionais; Avaliacdo periddica do Programa; ata de reunides;
Especificacdo de atividades de estagios e atribui¢des do residente, sistema de supervisdo
docente e avaliagdo do aproveitamento.

1.18.

A instituicdo realiza avaliacdo de desempenho dos residentes de

forma regular e documentada, com feedback aos avaliados?

Evidéncia: Avaliacdo de desempenho instituida e periddica e Planos de A¢do; Registros de
reunides com residentes.

1.19.

A satisfacdo dos profissionais com o desempenho dos residentes e

alunos é considerada na avaliagdo de desempenho dos mesmos?

Evidéncia: Avaliacdao de desempenho instituida e periddica e Planos de A¢do; Registros de
reunides com residentes.

1.20.

O cumprimento dos programas institucionais, tais como os de
seguranca do paciente, de controle de infecgao, seguranga do
trabalhador é considerado na avaliacdo de desempenho dos alunos

de graduacédo e pds-graduacdo?

Evidéncia: Avaliacdao de desempenho instituida e periddica; Registros de reunides com
residentes.
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1.21. | Osalunos e residentes compreendem o processo de avaliagao? | ‘ ‘
Evidéncias: entrevista com alunos e residentes para avaliar se compreendem no que estao
sendo avaliados, frequéncia e documentacdo da supervisao.

1.22. | Os alunos conhecem as responsabilidades dos seus preceptores e
tutores para com sua formacgao?

Evidéncias: entrevista com alunos e residentes, documento (manual do preceptor e manual
do aluno) contendo ciéncia das responsabilidades dos preceptores e tutores.

1.23. | Osresidentes conhecem as responsabilidades dos seus preceptores e
tutores para com sua formacgao?

Evidéncias: entrevista com profissionais, documento contendo ciéncia das
responsabilidades dos preceptores e tutores.

1.24. | HA lista, atualizada e divulgada, incluindo a relagdo de alunos,
docentes responsaveis e local de estagio na instituicao?

Evidéncia: verificar se a lista estd em local de facil acesso

1.25. | Halista, atualizada e divulgada, incluindo a relacdo dos residentes,
preceptores e tutores que atuam na instituicdo?
Evidéncia: Lista atualizada e divulgada.

1.26. | As normas da Comissdo Nacional de Residéncia Médica e Comissdo
Nacional de Residéncia Multiprofissional e em Area Profissional da
Salde estdo incorporadas ao planejamento da Instituicdo?

Evidéncias: Planejamento e entrevistas.

1.27. | Existe descri¢cdo formalizada e divulgada das atividades dos
preceptores e tutores de graduagdo e residéncia?
Evidéncia: Documentos, Sites, Intranet

1.28. | O hospital define o que pode ser executado em cada fase de
treinamento dos residentes?

Evidéncia: Documentos contendo o que pode ser exercido em cada fase de treinamento dos
residentes, podendo estar disponiveis em: Sites, Intranet, dentre outros.

1.29. | Aselec¢do de bolsistas segue normativa interna e o processo é
divulgado amplamente?

Evidéncia: Documentos, Editais, Sites, Intranet.
1.30. | Existe arquivo individual para cada residente da instituicao, contendo

ficha de matricula, cdpia dos diplomas requeridos; comprovante de
regularidade no Conselho Profissional; carteira de vacinagdo
atualizada (conforme normas internas); apdlice de seguro, matriz de
disciplinas; Avaliagdes realizadas; e licengas.
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Evidéncia: Arquivo individual de cada residente em formato digital ou impresso.

1.31.

Existe representacdao em colegiado da area responsdvel pelo Ensino e
Pesquisa, de todos os Departamentos e Faculdades das Instituicdes
de Ensino Superior a qual o hospital esta vinculado ou possui
convénio?

Evidéncia: Portarias, Atas de reunido.

1.32.

Os Residentes participam de treinamento de Reanimacao

Cardiopulmonar?

Evidéncia: Registro do Programa de treinamento, cronograma com a realiza¢do periddica do

treinamento e lista de frequéncia.

1.33.

Os residentes sdo incluidos nos programas de vacinacdo em casos de
surtos e epidemias?

Evidéncia: Plano de vacinacao; registros de vacinacao

1.34.

O hospital fornece apoio aos residentes envolvidos em acidentes
durante o desenvolvimento das atividades programadas?

Evidéncia: Processos e Fluxos estabelecidos, documentados e atualizados.

1.35.

Os residentes sdo devidamente identificados com crachas
institucionais?

Evidéncia: Crachas, controle de fluxo estabelecido.

1.36.

Os residentes sdao cadastrados no CNES da instituicao?

Evidéncia: Registro no CNES.

1.37.

A instituicdo garante a autenticidade dos diplomas de graduagao dos
residentes?

Evidéncia: Declaragdo dos conselhos profissionais informando que conferem a
autenticidade dos diplomas de graduagdo dos Residentes com as institui¢cdes de origem; ou
evidéncia da verificacdo de autenticidade diretamente com a fonte emissora do documento.

1.38.

Existe normativa que trate do acompanhamento do desempenho dos
residentes?

Evidéncia: Normativa, Plano de acdo para casos de desempenho abaixo do esperado e

infracGes éticas.

1.39.

Consta na pasta funcional do aluno atualiza¢do da apdlice de seguro? ‘

Evidéncia: Apdlice de Seguro Atualizada

1.40.

Consta na pasta funcional dos residentes Certificado de Regularidade
Técnica?

Evidéncia: Certificado de regularidade técnica

Pagina 32 de 158




SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

Tipo do Documento: MANUAL MA.SGQ.002 - Pagina 33/158
Titulo do Documento: MANUAL DE DIRETRIZES E REQUISITOS DO Emissdo: 05/12/2018
|u . ' PROGRAMA E SELO EBSERH DE QUALIDADE Revisdo:-----

1.41. | A producgdo cientifica dos Residentes e Preceptores é acompanhada
pela Geréncia de Ensino e Pesquisa?

Evidéncia: Lista de artigos/trabalhos cientificos produzidos por residentes e preceptores

1.42. | Consta na pasta do residente a documentacdo de todos os
afastamentos autorizados e faltas?

Evidéncia: Registros de afastamentos e faltas.

1.43. | O corpo clinico do hospital estd em nimero adequado para apoiar e
promover a educacdo de alunos da graduacdo e os programas de
residéncias em saude?

Evidéncia: Entrevista, escala dos funcionarios.

1.44. | O corpo clinico do hospital tem treinamento e competéncia para
apoiar e promover a educacgdo de alunos da graduacgdo e os programas
de residéncias em saude?

Evidéncia: Lista de Frequéncia, Entrevista.

1.45. | Existe espaco adequado para descanso dos Residentes em plantado
noturno?

Evidéncia: visita ao local de descanso.

1.46. | Existe instalagBes para estudo, com acesso a internet e recurso de
impressao disponiveis?

Evidéncia: visita as instalacGes

1.47. | A politica do hospital estabelece o nivel exigido de supervisado para
cada nivel dos residentes na area da saude?

Evidéncia: Politica instituida, atualizada, disponivel.

1.48. | Ha um processo uniforme para documentar a supervisdo exigida, que
esteja de acordo com a politica do hospital, as metas do programa, e a
qualidade e a seguranca dos cuidados ao paciente.

Evidéncia: processo descrito; documentacao de diferentes programas de residéncia.

1.49. | Os prontudrios dos pacientes com anotag¢des de alunos e residentes
sao revisados e validados pelos preceptores para verificar a

conformidade com os requisitos e a frequéncia da supervisao.

Evidéncia: verificar em 10 prontuarios ou em outro documento selecionados
aleatoriamente a existéncia de valida¢do das anotagdes

1.50. | Alinstituicdo oferece condi¢Ges adequadas aos alunos de graduacgao e

pds-graduagdo com necessidades especiais?

Evidéncias: politica escrita; verificar in loco acessos facilitados para pessoas com

necessidades especiais; entrevista.
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1.51. | O hospital implementa a politica da extensao, alinhado as diretrizes
das Universidade?

Evidéncias: politica escrita; atas de reunides; listas de frequéncia; relatérios.

1.52. | Divulgacdo dos documentos e diretrizes de a¢des de extensdo na
instituicdo?

Evidéncias: politica escrita, atualizada; documento em sites, intranet, impressos.

1.53. | Os profissionais da instituicdo possuem conhecimento das diretrizes
curriculares dos cursos que utilizam o hospital como campo de
pratica, bem como, tem acesso as ementas das disciplinas?

Evidéncias: entrevistas com profissionais

1.54. | A oferta de estagios da graduag¢do é documentada por meio de
termos de estagios?

Evidéncias: termos de estdgio documentados.

1.55. | Aiinstituicdo mantém o cadastro atualizado de todos os programas de
Residéncias em Saude no sistema de informagdao da CNRM e CNRMS?

Evidéncias: Cadastro atualizado

1.56. | Alinstituicdo possui convénio vigente com instituicdes publicas e
privadas nos diversos cenarios de pratica dos residentes em saude?

Evidéncia: termo de convénio ou parceria

1.57. | Alinstituicdo possui registro atualizado dos estagios externos e
internos que ocorrem com as parcerias publicas e privadas nos
diversos cenarios de pratica dos residentes em saude?

Evidéncia: plano de trabalho e termos de compromisso.

1.58. | Os programas de residéncia em salde obedecem as diretrizes
estabelecidas pelas: Comissdo Nacional de Residéncia Médica e
Comissdo Nacional de residéncia multiprofissional e em area
profissional da saude?

Evidéncia: plano do programa de residéncia; entrevista

1.59. | A instituicdo revisa anualmente os programas de residéncias em
saude?

Evidéncia: relatdrio de avaliagdo do cumprimento do programa; avaliagGes de satisfacdo e
avalia¢Oes periddicas dos residentes.

1.60. | A area de Ensino e Pesquisa participa da COREMU e COREME, com
direito a voto?

Evidéncias: regulamento interno; atas de reunido; lista de presenca
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1.61. | A COREME e COREMU realizam reunides regulares, no minimo
trimestral, com registro em ata?

Evidéncias: atas do ultimo ano

1.62. | A drea de Ensino e Pesquisa analisa, operacionaliza e acompanha
programas de estagio, ensino técnico e graduacao?

Evidéncias: fluxos e processos documentados; indicadores.

1.63. | A drea de Ensino e Pesquisa faz a gestdo de programas de residéncia
médica, multiprofissional e em area profissional da saude?

Evidéncias: fluxos e processos documentados; indicadores.

1.64. | Os projetos de pesquisa sdao cadastrados e autorizados na darea de
Ensino e Pesquisa do hospital?

Evidéncia: solicitar a CEP os itens minimos para cadastro dos projetos de pesquisa;
documentos/fluxos

1.65. | A area de Ensino e Pesquisa monitora a execucdo de projetos de
pesquisa?

Evidéncias: fluxos e processos documentados; indicadores.

1.66. | Os resultados das pesquisas sdo divulgados pela area de Ensino e
Pesquisa da instituicdo?

Evidéncias: publicacGes em site e intranet de amplo acesso na instituicdo.

1.67. | Os projetos de extensdo sdo cadastrados e autorizados pela drea de
Ensino e Pesquisa?

Evidéncias: cadastros; listas de projetos autorizados.

1.68. | Adreade Ensino e Pesquisa apoia a execugao de projetos de extensao? ‘ ‘ ‘

Evidéncias: politicas, fluxos e processos descritos; relatérios, listas de presenca, atas de
reuniao.

1.69. | A drea de Ensino e Pesquisa monitora a execugdo dos projetos de
extensao?

Evidéncias: indicadores

1.70. | Adrea de Ensino e Pesquisa mantém minimamente atualizados:

a) a lista de projetos de pesquisa e extensdo em realizagdo na
instituicao;

b) nimero de discentes e docentes envolvidos nos projetos;

¢) Numero de publica¢des decorrentes dos projetos?

Evidéncias: listas atualizadas; indicadores.

1.71. | O Nucleo de Avaliagdo de Tecnologias (NATS) assessora técnica e

cientificamente a gestdo do hospital nos processos que envolvem
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avaliagdes, incorporagdes, desincorporacdes e substituicdes de
tecnologias em saude?

Evidéncias:

Pareceres cientificos sobre tecnologias em saude, utilizados nas avaliagGes de tecnologias

pela gestdao do hospital.

1.72.

O NATS da suporte técnico-cientifico as comissGes existentes no
hospital, para elaboracdo das informacgGes técnicas, notas técnicas,
pareceres técnico-cientificos e revisOes sistemdticas, metanalises e
estudos econOmicos relativos aos processos de incorporacao de novas
tecnologias em saude, bem como as solicitagdes de aquisicdo e
contratacdes temporarias de uma dada tecnologia em saude, ndo
padronizada na instituicao?

Evidéncias: pareceres técnico-cientificos emitidos pelo NATS

1.73.

O NATS auxilia na elaboracdo de diretrizes clinicas, guias de seguranca
ao paciente e melhorias na qualidade da atengdo a saude?

Evidéncias: portarias e outros documentos de participacao do NATS em
pareceres técnico-cientificos emitidos pelo NATS

comissoes;

1.74.

O NATS apoia e orienta as atividades de auditoria clinica, como
instrumento de auto-avaliagdo de performance clinica, com foco na

gualidade do cuidado?

Evidéncias: portarias e outros documentos de participagao do NATS em
pareceres técnico-cientificos emitidos pelo NATS

comissoes;

1.75.

O NATS divulga e promove cursos e eventos referentes a ATS e a
pratica de salde baseada em evidéncia, para profissionais de saude,

residentes e alunos de graduag¢do do hospital?

Evidéncias: programacées; certificados; listas e presenca; relatérios

1.76.

O NATS participa das redes de ATS em ambito nacional e internacional? ‘

Evidéncias: portarias e outros documentos de participacdo do NATS

1.77.

O NATS estabelece parcerias por meio de contratos e atende
demandas de diversas instancias governamentais?

Evidéncias: Atender mediante contratos e parcerias estabelecidas com Ministério da Saude,

secretarias de Saude, OPAS, Anvisa, dentre outras instituicdes, as demandas na elaboragdo

de documentos técnicos, em especial pareceres técnico-cientificos que embasem decisGes

de gestores publicos.

1.78.

O NATS incentiva o desenvolvimento de projetos de pesquisa que
versem sobre ATS no ambito do hospital, incluindo parcerias com as
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diversas unidades académicas da saude, outras da universidade e
outras da rede Ebserh?

Evidéncias: publicagbes e documentos; convénios.

1.79. | Existe area fisica com estrutura, mobiliario e de infraestrutura
tecnoldgica que assegure o funcionamento do NATS?

Evidéncias: visitacdo; entrevista com profissionais

1.80. | O NATS realizou no ultimo ano, pelo menos 1 treinamento sobre
avaliacdo de tecnologias para clientes internos e externos?

Evidéncias: relatdrio, lista de presenca, matéria jornalistica

1.81. | A area de Ensino e Pesquisa apoia e capacita colaboradores e
estudantes utilizando como ferramenta a Telessaude?

Evidéncias: relatério, lista de presenca, matéria jornalistica, entrevista com estudantes

1.82. | A drea de Ensino e Pesquisa oferece suporte técnico para os
participantes de atividades de Telessaude?

Evidéncias: fluxos e processos descritos, listas de presenca, matérias publicitarias

1.83. | A drea de Ensino e Pesquisa da ampla publicidade as atividades de
Telessaude na instituicdo?

Evidéncias: matérias publicitarias, murais, sites e intranet

1.84. | Adrea de Telessaude controla o niumero de profissionais e estudantes
gue participam das atividades de Telessaude?

Evidéncias: indicadores, listas de presenca

1.85. | Adreade Ensino e Pesquisa propde atividades em Rede com os demais
hospitais da Ebserh?

Evidéncias: fluxos e processos descritos, listas de presenca, matérias publicitarias

1.86. | A drea de Ensino e Pesquisa promove a integracao das atividades de
ensino, pesquisa e extensdo, utilizando como ferramenta a
Telessaude?

Evidéncias: fluxos e processos descritos, listas de presenga, matérias publicitarias

1.87. | Existe acGes de promocgdo de servicos em Telessaude realizados na
instituicao?

Evidéncias: fluxos e processos descritos, listas de presenga, matérias publicitarias,
prontuarios de pacientes com registros de atendimento

1.88. | Os alunos vinculados aos projetos de pesquisa e extensdo realizam
suas atividades sob supervisdo direta do pesquisador responsavel e do

coordenador do programa de extensao?

Evidéncia: entrevista com alunos de extensao
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1.89.

A area de Ensino e Pesquisa apoia e promove eventos de ensino,
pesquisa, extensao e inovagao?

Evidéncias: fluxos e processos descritos, listas de presenca, matérias publicitdrias

1.90.

O hospital possui uma politica de inovagdo implementada?

Evidéncias: documento com aprovacao, registro e forma de monitoram

ento

1.91.

A instituicdo documenta e implementa um cédigo de conduta ética
profissional em boas préticas em pesquisa clinica, de forma a garantir
seu compromisso em proteger participantes de pesquisas envolvendo
seres humanos?

Evidéncias: cddigo de conduta publicado, disponivel; entrevista com pe

squisadores

1.92.

O hospital segue todos os requisitos regulatdrios e profissionais
relativos a pesquisa, seguindo as boas praticas em pesquisa clinica?

Evidéncias: aprovacdo no CEP (Comité de Etica em Pesquisa), contratos
estabelecidos, Termos consentimento

com seguros

1.93.

O hospital garante seguro indenizatdrio adequado para compensar os
pacientes que participem da pesquisa clinica e que experimentem um
evento adverso?

Evidéncias: documento com aprovagao, registro e forma de monitoram

ento

1.94.

A instituicdo garante as instalacGes adequadas e exclusivas para as
atividades de pesquisa clinica?

Evidéncias: visita as instalagdes; entrevista com pesquisadores

1.95.

As qualificagdes dos profissionais com permissdo para participar do
programa de pesquisa clinica estdao documentadas?

Evidéncias: documento com aprovagao, registro e forma de monitoram

ento

1.96.

Os contratos estabelecidos entre a instituicdo e o patrocinador seguem
as diretrizes de boas praticas em pesquisa clinica?

Evidéncias: o contrato deve incluir:
- o cumprimento das diretrizes e regimento do hospital;

- processos para monitoramento da qualidade, seguranca e ética da pesquisa;

- formas de qualificagcdo das equipes para conduzir a pesquisa clinica;
- protegdo a privacidade e sigilo dos dados;

- proibicao de incentivos a pacientes ou pesquisadores que possam interferir nos resultados

das pesquisas

1.97.

A relagao do hospital com organizagBes representativas de pesquisa
clinica estd estabelecida em contrato e segue as normas e legislacGes
vigentes relacionadas as boas praticas em pesquisas clinicas?
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Evidéncias: o contrato deve incluir:
- o cumprimento das diretrizes e regimento do hospital;

- processos para monitoramento da qualidade, seguranca e ética da pesquisa;

- formas de qualificagcdo das equipes para conduzir a pesquisa clinica;
- protecdo a privacidade e sigilo dos dados;

- proibicao de incentivos a pacientes ou pesquisadores que possam interferir nos resultados

das pesquisas

1.98.

O hospital estabelece uma estrutura independente responsdavel pela
revisdo e monitoramento anual da pesquisa clinica?

Evidéncia: existéncia de auditoria interna ou outra forma de monitoramento, como

indicadores

1.99.

O hospital avalia e monitora a presenca de conflito de interesse,
financeiro ou ndo, garantindo o cumprimento das boas praticas de

pesquisa clinica?

Evidéncias: fluxos, processos descritos e aprovados; indicadores; termo
interesse

de conflito de

1.100.

O programa de pesquisa é incluido nos programas do hospital de
seguranca do paciente, de gerenciamento de materiais perigosos, de
gerenciamento de tecnologia em salude e gerenciamento de
medicamentos?

Evidéncias: notificagcdes de incidentes sdo comunicadas a estrutura de gestao da qualidade;

como ocorre o descarte de residuos de pesquisa; manutengao dos equipamentos; ha

farmacia prépria com controle de temperatura e umidade

1.101.

Pacientes que participam de pesquisas clinicas recebem informagdes
detalhadas sobre a sua participagdao na pesquisa através da assinatura
do termo de consentimento especifico, que devem respeitar as

resolugdes vigentes quanto a boas praticas em pesquisa clinica?

Evidéncias: Termo de consentimento entregue para os pacientes participantes de pesquisas

clinicas.

1.102.

Pacientes e familiares sdo informados sobre como acessar pesquisas
clinicas ou ensaios clinicos relevantes para seu tratamento?

Evidéncias: folhetos, cartazes, registros em prontuario, divulgacdo em sites

1.103.

A instituicdo segue as normas e resolugdes vigentes que abordam a
seguranca, os direitos e o bem-estar de pacientes vulneraveis, tais
como criangas, detentos, mulheres gravidas, pessoas com deficiéncias

mentais, pessoas em condicdes econdmicas ou educacionais
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desfavoraveis e outros que possam correr o risco de coer¢do ou de
influéncias?

Evidéncias: Termo de consentimento especifico da pesquisa

1.104.

Os processos da drea de Ensino e Pesquisa estdo mapeados,
padronizados, documentados e atualizados no Sistema de Gestdo da
Qualidade e Seguranca do Paciente da instituicao?

Evidéncias: fluxos e processos descritos e disponibilizados no Sistema d
Qualidade e Seguranca do Paciente da instituicao

e Gestdo da

1.105.

Os documentos padronizados da area de Ensino e Pesquisa, estdo
disponiveis e facilmente acessiveis a toda a comunidade institucional
e em consonancia com as diretrizes da Ebserh sede?

Evidéncias: documentos aprovados e disponibilizados no Sistema de Gestdo da Qualidade e

Seguranca do Paciente da instituicdo

1.106.

Os indicadores da drea de Ensino e Pesquisa sdo informados, conforme
periodicidade dos indicadores, no sistema de monitoramento e
avaliacdo da Gestao da Qualidade e Seguranca do Paciente?

Evidéncias: indicadores disponiveis no painel online e fisico do Programa Gestdo a Vista

1.107.

Os indicadores sdao monitorados e planos de a¢do sao realizados em
caso de ndo conformidade?

Evidéncias: indicadores disponiveis no painel online e fisico do Programa Gestdo a Vista;

planos de agdo descritos; listas de presenca e atas de reunido

1.108.

Os planos de agdo sdo cadastrados no Sistema de monitoramento e
avaliacdo da 4rea de Gestdo da Qualidade e Seguranca do Paciente?

Evidéncias: indicadores disponiveis no painel online e fisico do Programa Gestdo a Vista;

planos de ac¢do descritos; listas de presenca e atas de reuniao
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2. Assisténcia aos usuarios

2.1. Identifica¢do do Paciente

Item Requisitos Sim | Nao | NA
2.1.1. |Os pacientes sdo identificados usando no minimo dois

identificadores padronizados?

Evidéncias: Protocolos Institucionais de Identificacdo do Paciente e Visita Diagnéstica
para observacdo, devendo constar no minimo dois identificadores, como:

a) nome completo do paciente,

b) nome completo da mae do paciente,

c) data de nascimento do paciente

d) numero de prontudrio do paciente

2.1.2. |Os pacientes sdo identificados antes de serem submetidos a
tratamentos e procedimentos, estando internados ou em
setores com regime de hospital dia e dreas de diagndstico e

terapéutica?

Evidéncias: pulseira de identificagdo ou etiquetas ou crachas com identificadores
minimos, padronizados pela institui¢do.

2.1.3. |H& padronizacdo dos identificadores (no minimo 2
identificadores) em todos os documentos que possuem a

identificacdo do paciente?

Evidéncias: impressos a beira do leito, pulseiras, formularios contendo no minimo 2
identificadores padronizados na instituicao.

2.2. Internagao

Item Requisitos Sim Nao NA

. 2.2.1.| O hospital define critérios para admissdo de pacientes nos
@ diferentes setores?

Evidéncias: protocolos de admissdo institucionalizados

Pagina 41 de 158



SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

Tipo do Documento: MANUAL

MA.SGQ.002 - Pagina 42/158

Titulo do Documento:

MANUAL DE DIRETRIZES E REQUISITOS DO
PROGRAMA E SELO EBSERH DE QUALIDADE

Emisséo: 05/12/2018

Revisdo:-----

''2.2.2.

Ha pactuagcdo com o gestor em relagdo ao perfil de pacientes a ser
atendidos?

Evidéncias: documento de contratualizacao.

2.2.3.

As informagodes colhidas na internagao sdao documentadas no
prontudrio do paciente?

Evidéncias: presenca em 10 prontudrios ou em outro documento selecionados

aleatoriamente

2.2.4.

Ha gerenciamento do perfil de pacientes internados de acordo
com a pactuagao com o gestor?

Evidéncias: documento de contratualizacdo; indicadores

2.2.5.

O hospital possui UTI, tipo Il ou tipo Ill, conforme disposto em
legislacdo vigente?

Evidéncias: visitas in loco

2.2.6.

Ha politicas e procedimentos que orientam o cuidado aos
pacientes de alto risco e a disponibilizacdo de servigos de alto risco
(Hospitais que ndo possuem UTI)?

Evidéncias: documentos instituidos

2.2.7.

Sado realizados registros relacionados a assisténcia ao paciente de
forma completa, legivel e com identificagdo do profissional?

Evidéncias: analise de prontudrios

2.2.8.

Existe processo de Enfermagem baseado num suporte tedrico que
oriente a coleta de dados, o estabelecimento de diagndsticos de
enfermagem, planejamento das acdes e intervengdes de
enfermagem; e que forneca a base para a avaliacdo dos resultados
de enfermagem alcanc¢ados?

2.2.9.

Evidéncias: analise de prontudrios
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2.2.10

Existe processo para integrar a equipe multiprofissional e
coordenar o cuidado prestado a cada paciente em unidades
criticas?

Evidéncias: processos descritos e instituidos; verificar em 10 prontuarios ou em outro

documento selecionados aleatoriamente; entrevista

2.2.11

Existe processo para integrar a equipe multiprofissional e
coordenar o cuidado prestado a cada paciente nas demais
unidades?

Evidéncias: processos descritos e instituidos; verificar em 10 prontuarios ou em outro

documento selecionados aleatoriamente; entrevista

2.2.12

Existe protocolo de prevencao, diagndstico e tratamento da sepse
implementado?

2.2.13

Evidéncias: Protocolo com medidas de prevencdo, detecgdo
precoce e tratamento da sepse, implementado na maternidade,
Unidades de Terapia Intensiva, Centro Cirurgico e Emergéncia.

2.2.14

Existe protocolo de cuidados paliativos?

Evidéncias: protocolos descritos, disponiveis e divulgados

2.2.15

Ha avaliagdo pré-anestésica?

Evidéncias: processos descritos e instituidos; verificar em 10 prontuarios ou em outro

documento selecionados aleatoriamente; entrevista

2.2.16

Ha rotina de internagdo padronizada?

Evidéncias: protocolos descritos, disponiveis e divulgados.

2.2.17

Ha uma rotina para manter pacientes em observacao, relacionada
ao processo para internar pacientes no hospital?

Evidéncias: protocolos descritos, disponiveis e divulgados

2.2.18

Ha Plano terapéutico singular (PTS)?

Evidéncias: processos descritos e instituidos; verificar em 10 prontuarios ou em outro

documento selecionados aleatoriamente; entrevista
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2.2.19

Ha envolvimento do paciente no PTS?

Evidéncias: processos descritos e instituidos; verificar em 10 prontuarios ou em outro
documento selecionados aleatoriamente; entrevista

2.2.20

Ha Plano de alta?

Evidéncias: processos descritos e instituidos; verificar em 10 prontudarios ou em outro
documento selecionados aleatoriamente; entrevista

2.2.21| H4 mecanismos para alta responsavel?
e Conciliacdo medicamentosa (desde a admissdo).
» Orientacdo sobre dieta e nutricdo.
e QOrientacdo sobre manejo da dor e sinais de emergéncia.
Evidéncias: processos descritos e instituidos; verificar em 10 prontuarios ou em outro
documento selecionados aleatoriamente; indicadores de processo e resultado
2.2.22| Os setores de internagdo seguem os protocolos de transferéncia
do cuidado entre as unidades intra-hospitalares?
Evidéncias: resumo de transferéncia; prontuario do paciente. O documento clinico
resumido do paciente é transferido com o paciente e inclui: o estado do paciente; os
procedimentos e outras intervengdes realizados; as necessidades de cuidados continuados.
2.2.23| H4 mecanismos para sinalizar precauc¢des padrdes e adicionais?
Evidéncias: processos descritos e instituidos; visita as unidades de internacao; verificar em
10 prontuarios ou em outro documento selecionados aleatoriamente; entrevista
2.2.24| Ha respeito a privacidade do paciente?
Evidéncias: processos descritos e instituidos; visita as unidades de internagdo; entrevista
2.2.25 | A higienizagdo das maos é oportunizada nos pontos de assisténcia?

Evidéncias: pia com torneiras sem acionamento manual, dgua, sabao, antissépticos e papel
toalhas.

2.2.26

O hospital oferece precaugdes de barreira e procedimentos de
isolamento, no intuito de proteger a equipe, os pacientes e os

visitantes?
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Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario; visita;

entrevista.

2.2.27

Ha monitoramento de indicadores para a melhoria de processos
gerenciais da unidade?

Evidéncias: painel gestdo a vista; relatdrios; entrevista; atas de reunides.

2.2.28

Ha evidéncias de ciclos de melhoria?

Evidéncias: painel gestdo a vista; relatdrios; entrevista; planos de acao

2.2.29

O hospital considera as caracteristicas individuais dos pacientes e
acompanhantes, respeitando suas tradicdes culturais, crencas,
sexualidade, valores pessoais e privacidade para planejamento do
cuidado?

Evidéncias: processos descritos e instituidos; verificar em 10 prontuarios ou em outro

documento selecionados aleatoriamente; entrevista

2.2.30

Os setores de internacdo cumprem as determinagdes do plano de
gerenciamento de residuos de saude?

Evidéncias: processos descritos e instituidos; visitas; entrevista

2.2.31

Ha manual(is) de normas, rotinas e procedimentos
documentado(s), atualizado(s) e disponivel(is) referentes a
internagao?

Evidéncias: manuais disponiveis e divulgados

2.2.32

Pacientes, familiares e demais responsaveis sdo informados a
respeito de riscos e beneficios, assim como sobre alternativas

relacionadas aos cuidados prestados?

Evidéncias: processos descritos e instituidos; verificar em 10 prontuarios ou em outro

documento selecionados aleatoriamente; consentimento informado.
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2.3. Alta, encaminhamento e acompanhamento

Item Requisitos Sim Nao | NA

2.3.1.| O resumo de alta possibilita a continuidade do cuidado?

Evidéncias: relatdrios/resumo de alta e prontuario do paciente. Verificar se o resumo
de alta possui:
v/ 0s motivos da admiss3o, diagndsticos e comorbidades
constatacgoes fisicas significativas e outras constata¢des
os procedimentos de diagndstico e terapéuticos executados?
medicamentos significativos, incluindo medicamentos da alta?
a condicdo/estado do paciente por ocasido da alta?

NSRRI

as instrugdes relacionadas a continuidade do tratamento?

2.3.2.| O hospital possui perfil epidemiolégico definido?

Evidéncias: relatodrios; indicadores

2.4. Atendimento ambulatorial

Item Requisitos Sim Nao NA

@ 2.4.1. | Existe médico no local durante o horario de funcionamento
. para atendimento de consultas novas e subsequentes?

Evidéncias: visita; entrevista; escala de profissionais disponivel para ampla consulta

2.4.2. | Existe sistema de agendamento por especialidade das

consultas?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros de agendamento; visita;

entrevista

2.4.3. | Esta disponivel material, instrumental e equipes para a
execucdo dos procedimentos, de acordo com o perfil de

demanda e o modelo assistencial?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;

notificagcdes de incidentes e desabastecimento; visita; entrevista
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2.4.4.

Ha planejamento de distribuicdo de consultdrios e horérios
adequados ao perfil de demanda?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros de agendamento; visita;

entrevista; avaliacdo dos registros de consultas executadas.

2.4.5.

A area de cirurgia ambulatorial tem circulagao restrita e esta
adequada?

Evidéncias: visita; entrevista

2.4.6.

A higienizacdo das maos é oportunizada nos pontos de
assisténcia?

Evidéncias: pia com torneiras sem acionamento manual, dgua, sabado, antissépticos e

papel toalhas.

2.4.7.

O hospital oferece precaugdes de barreira e procedimentos de
isolamento, no intuito de proteger a equipe, os pacientes e os
visitantes?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario; visita;

entrevista.

2.4.8.

DispOe de condi¢Oes técnicas para atendimento as
emergéncias (materiais e medicamentos)?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuar

notificagdes de incidentes e desabastecimento; visita; entrevista

o;

2.4.9.

Existe fluxo de internagdo hospitalar em situagdes de
emergéncia?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontudrio; visita;

entrevista

2.4.10

Possui estrutura para atendimento a grupos especiais?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; visita; entrevista

2.4.11

Realiza orientagdes ao paciente sobre os procedimentos a que
serd submetido?
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Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontudrio; visita;

entrevista

2.4.12

Existem Programas para atendimento multiprofissional de
pacientes com doengas cronicas?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario; visita;

entrevista

2.4.13

Existem a¢Oes de educagdo em saude para os pacientes e
comunidade?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario; entrevista;

listas de presenca; programacao e relatérios de eventos

24.14

Existem ac¢Ges voltadas para a continuidade de cuidados ao
paciente e seguimento de casos?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontudrio; entrevista

2.4.15

Possui sistema de analise critica dos casos atendidos no
ambulatério?

Evidéncias: processos descritos e disponiveis; registros em prontudrio; entrevista;

planos de acdo

2.4.16

Monitora as taxas e indicadores especificos de assisténcia
ambulatorial que permitem andlise e comparag¢des?

Evidéncias: painel gestdo a vista; relatdrios; entrevista

2.417

Realiza ciclos de melhoria com impacto sistémico no
ambulatério?

Evidéncias: painel gestdo a vista; relatdrios; entrevista; planos de agdo

2.4.18

Ha sistema de afericdo da satisfacdo dos clientes (internos e
externos) no ambulatdério?

Evidéncias: relatdrios e indicadores pesquisas de satisfacdo anuais
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2.5. Obstetricia e Neonatologia

Item

Requisitos

Sim

NA

2.5.1.

Os profissionais que atuam nas areas de obstetricia e neonatologia
tem competéncia e capacitagcdao compativeis com o perfil assistencial?

Evidéncias: portarias de nomeacao, certificados de responsabilidade técnica, habilitacdes de

acordo a portaria MS n° 930, de 10 de maio de 2012.

2.5.2.

O hospital possui politica de aleitamento materno atualizada e
implantada?

Evidéncias: politica descrita, disponivel; indicadores; visita; registros em prontudrio; entrevista

2.5.3.

Possui Selo de Qualidade da Iniciativa Hospital Amigo da Crianga?

Evidéncias: Selo de Qualidade da Iniciativa Hospital Amigo da Crianca atualizado

2.5.4.

O hospital informa a todas as gestantes sobre os beneficios e instrui ao
correto manejo do aleitamento materno?

Evidéncias: processos descritos, disponiveis; indicadores; registros em prontuario; entrevista;

impressos e outros materiais de instrugdo

2.5.5.

O hospital utiliza o partograma para registro do desenvolvimento do
trabalho de parto, das condi¢des maternas e fetais, contendo, no
minimo, as informacgdes indicadas pela Organizacdo Mundial da Saude
- OMS?

Evidéncias: andlise de prontuarios e das demais documentagdes pertinentes.

2.5.6.

O hospital incentiva as maes ao contato pele a pele na primeira hora
apds o nascimento do bebé?

Evidéncias: processos descritos, disponiveis; indicadores; registros em prontuario; entrevista;

impressos e outros materiais de instrugdo

2.5.7.

O hospital estimula as mdes a manterem a lactagdo mesmo se
separadas dos filhos, exceto nos casos de contraindicagdes?

Evidéncias: processos descritos, disponiveis; indicadores; registros em prontuario; entrevista;

impressos e outros materiais de instrucao
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2.5.8. | O hospital estabelece a¢des para o uso racional de férmulas lacteas?

Evidéncias: processos descritos, disponiveis; indicadores; registros em prontuario; entrevista

. 2.5.9. | O hospital pratica o alojamento conjunto, permitindo que as maes e os
@ recém-nascidos permanegcam juntos 24 horas por dia?

Evidéncias: processos descritos, disponiveis; visita; entrevista

2.5.10. | O hospital incentiva o aleitamento materno sob livre demanda?

Evidéncias: processos descritos, disponiveis; indicadores; registros em prontuario; entrevista;
impressos e outros materiais de instrugdo

2.5.11. | O hospital ndo oferece bicos artificiais ou chupetas a recém-nascidos e
lactentes, exceto em casos especiais, prescritos por profissionais
habilitados?

Evidéncias: processos descritos, disponiveis; indicadores; entrevista; visita

2.5.12. | O hospital promove a formacgado de grupos de apoio a amamentagdo?

Evidéncias: processos descritos, disponiveis; atas e listas de presenca de encontros

2.5.13. | Os profissionais de salde do hospital estimulam a pratica do
aleitamento materno exclusivo até os seis meses e continuado até os
dois anos de idade ou mais?

Evidéncias: processos descritos, disponiveis; indicadores; registros em prontuario; entrevista;
impressos e outros materiais de instrugdo

2.5.14. | O hospital realiza acolhimento com classificagdo de risco em

obstetricia?

Evidéncias: manual de acolimento implantado com processos descritos, disponiveis;
indicadores; registros em prontuario; visita

2.5.15. | O hospital elabora protocolos clinicos (multidisciplinares) de acordo
com o seu perfil assistencial?
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Evidéncias: protocolos descritos, disponiveis; indicadores; registros em prontuario; notificacées
sobre incidentes e eventos adversos

2.5.16. | O hospital possui, minimamente, os seguintes protocolos clinicos
implementados:

a. Parto seguro

b. Assisténcia ao neonato na sala de parto

C. Atendimento de emergéncia obstétrica

d. Assisténcia pré-operatoria

e. Assisténcia pds-operatoria

f. Assisténcia pré-natal

g. Administragdo de anestésicos

Evidéncias: protocolos descritos, disponiveis; indicadores; registros em prontuario; notificacdes
sobre incidentes e eventos adversos.

2.5.17. | O hospital monitora a adesdo aos protocolos clinicos
(multidisciplinares)?

Evidéncias: protocolos descritos, disponiveis; indicadores; registros em prontuario; notificacGes
sobre incidentes e eventos adversos

2.5.18. | O hospital realiza a lista de verificacdo de parto seguro?

Evidéncias: lista de verificacdo em prontudrio; indicadores; registros em prontuario;
notificagcdes sobre incidentes e eventos adversos

2.5.19. | E assegurada a presenca de equipe treinada em reanimacio neonatal
na sala de parto?

2.5.20. | Evidéncias: listas de presenca de treinamentos realizados com a equipe; certificados de
profissionais que participaram do Programa de Reanimac¢do Neonatal da Sociedade Brasileira
de Pediatria.

2.5.21. | O hospital disponibiliza métodos ndo-farmacoldgicos de alivio da dor?

Evidéncias: protocolos descritos, disponiveis; indicadores; registros em prontudrio; entrevista

2.5.22. | O hospital disponibiliza métodos farmacoldgicos de alivio da dor?

Evidéncias: protocolos descritos, disponiveis; indicadores; registros em prontudrio; entrevista
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2.5.23. | O hospital incentiva boas praticas de atengdo humanizada, tais como:
clampeamento oportuno de cordao; contato pele a pele;
amamentacao na primeira hora de vida?

Evidéncias: analise de prontudrios, indicadores, protocolos institucionais, visita, entrevista.

2.5.24. | O hospital adota medidas para controle térmico do recém-nascido
prematuro e do recém-nascido a termo na sala de parto?

Evidéncias: protocolos institucionais, visita, entrevista.

2.5.25. | O hospital incentiva a reducdo da realizacdo de procedimentos
invasivos, tais como: rupturas de membranas, episiotomias,
aceleracao ou inducdo do parto, partos instrumentais ou cesarianas?

Evidéncias: andlise de prontudrios, indicadores, protocolos institucionais, visita, entrevista.

2.5.26. | Ha comissao para investigacao de morte materno infantil?

Evidéncias: portaria de nomeacgao; protocolos descritos, disponiveis; indicadores; atas de
reunido; planos de agao

2.5.27. | O hospital monitora o indicador minimos estabelecidos pela Ebserh?

Evidéncias: painel gestao a vista; relatdrios; entrevista

2.5.28. | O hospital monitora os indicadores de maternidades facultativos,
estabelecidos pela Ebserh?

Evidéncias: painel gestdo a vista; relatorios; entrevista

2.5.29. | O hospital estabelece boas praticas relacionadas ao banco de leite?

Evidéncias: processos descritos, disponiveis; indicadores; notificagdes de incidentes

2.5.30. | O hospital autoriza acompanhante, indicado pela parturiente, durante
todo o periodo de trabalho de parto, parto e pés-parto imediato?

Evidéncias: protocolos descritos, disponiveis; registros de acesso; entrevista
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2.5.31.

O hospital realiza plano de parto em conjunto com a gestante?

Evidéncias: protocolos descritos, disponiveis; indicadores; plano de parto registrado; registros
em prontudrio; entrevista

2.5.32.

O hospital disponibiliza atendimento UTIN quando necessario?

Evidéncias: protocolos descritos, disponiveis; registros em prontuario; entrevista; visita

2.5.33.

O hospital disponibiliza atendimento UTI materna quando necessario?

Evidéncias: protocolos descritos, disponiveis; registros em prontudrio; entrevista; visita

2.5.34.

O hospital adota estratégias de identificacdo e abordagem dos Casos
de Near Miss materno (NMM)?

Evidéncias: protocolos descritos, disponiveis; registros em prontudrio; entrevista; visita;
indicadores; planos de agdo

2.5.35.

Ha respeito a privacidade da paciente?

Evidéncias: protocolos descritos, disponiveis; entrevista; visita

2.5.36.

A maternidade oportuniza a devida higienizagao das maos??

Evidéncias: pias em locais adequados, 4gua, sabdo, antissépticos e papel toalhas.

2.5.37.

A neonatologia adota método de analise critica sistematica dos

procedimentos de obstetricia e perinatologia?

Evidéncias: sistema de analise critica, plano de agdo, sistemas de controle, indicadores.

2.5.38.

Ha mecanismos para alta segura e planejada, com participacdo da
mae/responsavel legal?

Evidéncias: plano de alta multiprofissional; processos e procedimentos descritos para
conciliagdo medicamentosa; orientacao sobre dieta e nutricao; orientacao sobre manejo da dor
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e sinais de emergéncia; conferéncia de pulseiras; caderneta de vacina¢ao; encaminhamentos;
acompanhamentos/retornos para mae e bebé agendados.

2.5.39.

Existem ac¢Oes sistematicas para a melhoria de processos e integracao

institucional?

Evidéncias: painel gestdo a vista; relatérios; entrevista; planos de acao; registros de agdes pos-
notificacdo de incidentes; contratos de processos.

2.5.40.

Utiliza o TCLE para procedimentos invasivos e anestesia?

Evidéncias: analise de prontudrios, visitas, entrevista.

2.5.41.

Sdo empregados os norteadores da Atencdao Humanizada ao Recém-
nascido de Baixo Peso — Método Canguru?

Evidéncias: protocolos, normas e rotinas da unidade neonatal; visita; entrevista.

2.5.42.

A neonatologia monitora casos de readmissdo ndo programada?

Evidéncias: indicadores; relatérios; planos de agdo

2.6. Emergéncia

Item Requisitos Sim Nao NA
2.6.1. | O hospital possui equipe multiprofissional?
Evidéncias: escala de profissionais; entrevista; registros em prontuario
2.6.2. | O hospital possui sistema de classificacdo de risco?
Evidéncias: protocolo descrito, publicado; visita; entrevista; registros em prontudrio;
notificagcdes sobre incidentes; indicadores
2.6.3.| O hospital registra as agdes assistenciais dos pacientes em
observagdo?
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Evidéncia: verificar em 10 prontudrios ou em outro documento selecionados aleatoriamente

2.6.4.

O hospital possui descricdo de plano para multiplas vitimas e
catdstrofes com evidéncia de treinamento periédico?

Evidéncias: plano descrito, publicado; visita; entrevista; registros em prontuario; notificacdes

sobre incidentes; indicadores; listas de presenca

2.6.5.

O hospital possui protocolos para identificar e administrar situagées
de superlotacdo e picos?

Evidéncias: protocolo descrito, publicado; indicadores; relatérios; planos de acdo.

2.6.6.

O hospital possui equipamentos, medicamentos e materiais
compativeis com a estrutura do servico de emergéncia?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario; notificacdes de

incidentes e desabastecimento; visita; entrevista

2.6.7.

O hospital possui local exclusivo, com acesso independente, espacos
diferenciados para consultas, procedimentos e drea de observagao
individualizada, com fonte de oxigénio, ar comprimido e vacuo?

Evidéncias: visita as instalagdes

2.6.8.

O hospital possui locais de atendimento com condi¢des de
higienizacdo das maos, ventilacdo e iluminagdo adequadas?

Evidéncias: visita as instalagdes; entrevistas

2.6.9.

Ha local para descanso noturno dos plantonistas?

Evidéncias: visita as instalagdes; entrevistas

2.6.10

Ha descrigdo dos procedimentos adotados nos casos de atendimento
a agressao fisica e psicoldgica?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario; notificagcdes de

doencas e agravos; visita; entrevista

2.6.11

O setor de emergéncia realiza monitoramento dos seus indicadores
para analise critica dos casos atendidos?
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Evidéncias: painel gestdo a vista; relatdrios; entrevista

2.6.12

Existem ac¢des sistematicas para a melhoria de processos e integracao
institucional?

Evidéncias: painel gestdo a vista; relatdrios; entrevista; planos de a¢do; registros de a¢des pds-
notificacdo de incidentes

2.7. Centro Cirurgico

Item

Requisitos Sim Nao NA

2.7.1.

Pacientes, familiares e demais responsaveis sdo informados a
respeito de riscos e beneficios, assim como sobre alternativas

relacionadas ao procedimento cirurgico planejado?

Evidéncias: TCLE assinado em prontudrios

2.7.2.

O cirurgido documenta as informagdes?

Evidéncias: prontuario do paciente; ficha cirurgica; checklist de cirurgia segura

2.7.3.

O relatdrio cirdrgico fica disponivel imediatamente apds a cirurgia,
antes de o paciente ser transferido para o préximo nivel de

cuidados?

Evidéncias: prontuario do paciente; visita a unidade cirurgica

2.7.4.

O hospital dispde de protocolo de cirurgia segura descrito e
implementado?

Evidéncias: protocolo implementado; registro em prontuario

2.7.5.

Ha monitoramento do protocolo de cirurgia segura?

Evidéncias: painel gestdo a vista; relatérios; entrevista
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2.7.6.

O hospital elabora mapa cirurgico diariamente?

Evidéncias: mapa cirurgico atualizado

2.7.7.

O hospital realiza o gerenciamento do mapa cirurgico?

Evidéncias: relatdrios; indicadores; entrevista

2.7.8.

Ha escala de profissionais adequada a programacao cirurgica e
recuperacao pds-anestésica, e que contemple as emergéncias?

Evidéncias: escala de profissionais disponivel em local de facil acesso

2.7.9.

Os medicamentos e correlatos, equipamentos e instalacdes sdo
adequados aos procedimentos cirurgicos?

Evidéncias: visita as instalacdes; notificacdes sobre incidentes e desabastecimento de

tecnologias

2.7.10

Os protocolos de antissepsia do paciente estdo descritos e
implantados no Centro Cirdrgico?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario; indicadores;

entrevista

2.7.11

O acionamento das torneiras é realizado sem o uso das maos?

Evidéncias: visita as instala¢des; entrevistas

2.7.12

Ha local especifico para a guarda de equipamentos?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; visita as instalagGes; entrevistas

2.7.13

Ha vestiarios, materiais para paramentacgao e EPIs disponiveis
apropriados para o servigo?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; visita as instalacGes; entrevistas
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2.7.14| Ha cumprimento das normas da Comissdo de Controle de Infeccdo e
de biossegurancga?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; visita as instalacdes; entrevistas;
indicadores; notificacdes de incidentes

2.7.15| Ha manual(is) de normas, rotinas e procedimentos documentado(s),
atualizado(s) e disponivel(is)?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis

2.7.16| O centro cirurgico realiza monitoramento de seus indicadores para
andlise critica dos casos atendidos?

Evidéncias: sistema de anadlise critica; painel gestdo a vista; relatérios; entrevista; planos de
acao

2.7.17| O hospital estabelece protocolos de seguranca para a administracdo
de anestésicos?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario

2.7.18| O centro cirurgico identifica os riscos assistenciais do paciente e
estabelece a¢Ges de prevencdo para a reducgdo da probabilidade de

incidentes?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario; notificacdes de
incidentes; visita; entrevista

2.7.19| O centro cirurgico dispde de plano de alta multidisciplinar para

continuidade do cuidado extra-hospitalar?

Evidéncias: plano de alta instituido; registros em prontudrio; entrevistas

2.7.20| O hospital dispde de mecanismos e procedimentos para o
armazenamento, conservagao, transporte, rastreabilidade e
descarte apropriado do material biolégico humano e a amostra de

material bioldgico, visando a sua integridade e preservacgdo?

Evidéncias: protocolos descritos e disponiveis; visita as instalagdes; indicadores; registros em
prontuario; registros administrativos; notificacdes sobre incidentes
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2.8. Anestesiologia

Item

Requisitos

Sim

NA

2.8.1.

Os servicos de anestesia estdo disponiveis para atender as
necessidades do paciente, inclusive para emergéncias?

Evidéncias: protocolos descritos e disponiveis; visita as instala¢des; indicadores; registros em

prontudrio; registros administrativos; notificacdes sobre incidentes; escalas de profissionais

2.8.2.

Ha protocolo para sedacdo e anestesia que contemple todo o
hospital?

Evidéncias: protocolos descritos e disponiveis; indicadores; registros em prontuario;

notificagcdes sobre incidentes.

2.8.3.

Os servicos de anestesia estdo sob a coordenacgdo técnica de um
especialista em anestesiologia?

Evidéncias: portaria de nomeagao

2.8.4.

O servico de anestesiologia realiza monitoramento dos seus
indicadores para andlise critica dos casos atendidos?

Evidéncias: sistema de analise critica, painel gestao a vista; relatdrios; entrevista; planos de

acao

2.8.5.

Os protocolos de atendimento e os suprimentos de emergéncia estao
prontamente disponiveis e sdo personalizados de acordo com o tipo
de sedacdo, sendo executada de acordo com a idade e a condigao
médica do paciente?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario; notificacbes de

incidentes e desabastecimento; visita; entrevista

2.8.6.

Ha profissional com treinamento avangado em manutengao das
fungdes vitais disponivel no momento em que os procedimentos
para sedagdo estiverem sendo executados?

Evidéncias: protocolos descritos e disponiveis; escala de times de resposta rapida; notificacdo

de incidentes; entrevistas

2.8.7.

Ha profissional responsavel pelo monitoramento do paciente durante
o periodo de sedagao?

Evidéncias: protocolos descritos e disponiveis; escala de profissionais; entrevistas
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Sdo estabelecidos critérios para a recuperacdo da sedagdo para
procedimentos e hd evidéncia de registro da informagdo?

Evidéncias: protocolos descritos e disponiveis; indicadores; registros em prontuario;

notificagcdo de incidentes

2.8.8.

Sao estabelecidos critérios para a alta da sedacdo para
procedimentos e ha evidéncia de registro da informacao?

Evidéncias: protocolos descritos e disponiveis; indicadores; registros em prontuario;

notificacdo de incidentes

2.8.9.

O paciente, a familia e/ou responsavel sdo informados da analgesia
apo6s procedimentos?

Evidéncias: protocolos descritos e disponiveis; registros em prontuario; registros de ouvidoria

2.8.10

A avaliacdo pré-anestésica com planejamento do procedimento a
ser realizado é executada e documentada no prontudario do paciente?

Evidéncias: verificar em 10 prontudrios ou em outro documento selecionados aleatoriamente

2.8.11

E realizada uma avaliagdo na admiss3o no centro cirdrgico para
reavaliar os pacientes imediatamente antes da indu¢do da anestesia?

Evidéncias: protocolos descritos e disponiveis; registros em prontuario

2.8.12

Os procedimentos realizados durante o ato anestésico sao
registrados em formulario (boletim de anestesia) especifico com
identificagdo dos profissionais responsaveis e arquivado em
prontuario?

Evidéncias: protocolos descritos e disponiveis; registros em prontudrio; boletim de anestesia

2.8.13

Ha um protocolo para procedimentos anestésicos descrito e
implantado?

Evidéncias: protocolos descritos e disponiveis; registros em prontudrio; indicadores;

notificagcdes de incidentes

2.8.14

O protocolo de procedimentos anestésicos é monitorado?
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Evidéncias: painel gestdo a vista; relatdrios; entrevista; planos de a¢do

2.8.15

Os pacientes sdo monitorados durante o periodo de recuperacgdo pos-
anestésica?

Evidéncias: verificar em 10 prontudrios ou em outro documento selecionados aleatoriamente

2.8.16

E realizada e documentada a alta da unidade de recuperagdo pds-
anestésica?

Evidéncias: verificar em 10 prontudrios ou em outro documento selecionados aleatoriamente

2.8.17

A hora em que a recuperacao é iniciada e a hora em que a fase de
recuperacao é concluida sdo registradas no prontudrio do paciente?

Evidéncias: verificar em 10 prontudrios ou em outro documento selecionados aleatoriamente

2.8.18

O servico de recuperacdo pds-anestésica segue os protocolos de
transferéncia do cuidado entre as unidades intra-hospitalares?

Evidéncias: protocolos descritos e disponiveis; indicadores; registros em prontuario;

notificagcdes sobre incidentes

2.8.19

A escala de anestesistas é gerenciada para atender a programagao
cirdrgica e os requisitos do protocolo de cirurgia segura?

Evidéncias: escalas de profissionais; indicadores; registros em prontudrio; notificacdes sobre

incidentes

2.8.20

Ha cumprimento das normas da Comissdo de Controle de Infecgdo e
de biosseguranga?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario; notificagcdes de

incidentes; visita; entrevista

2.8.21

Ha manual(is) de normas, rotinas e procedimentos documentado(s),
atualizado(s) e disponivel(is)?

Evidéncias: manuais disponiveis e atualizados
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2.9. Tratamento intensivo

Item

Requisitos Sim | Nao | NA

2.9.1.

Ha um profissional médico responsavel técnico
habilitado?

Evidéncias: portaria de nomeacdo, comprovacdo da habilitacado.

2.9.2.

Ha equipe multiprofissional dimensionada conforme a
legislacdo vigente?

Evidéncias: escala de profissionais; registros administrativos; registros em
prontuario

2.9.3.

A equipe médica da UTI conta com quadro de
especialistas dimensionados conforme o modelo

assistencial e o perfil de demanda?

Evidéncias: escala de profissionais; registros administrativos; registros em
prontudrio; indicadores; notificacdes sobre incidentes

2.9.4.

Ha equipe médica e de enfermagem exclusiva nas 24h e
distribuicdo em escalas de plantao de acordo com o perfil
de demanda e modelo assistencial?

Evidéncias: escala de profissionais; registros administrativos; registros em
prontuario

2.9.5.

Ha um profissional enfermeiro responsdvel técnico
(especialista em terapia intensiva) para coordenar a

equipe de enfermagem?

Evidéncias: publicacdo de portaria, comprovacao da habilitacdo.

2.9.6.

Ha um profissional fisioterapeuta responsavel técnico
(especialista em terapia intensiva) para coordenar a

equipe de fisioterapia?

Evidéncias: publicacdo de portaria, comprovagao da habilitagao.

2.9.7.

Os procedimentos da assisténcia realizada na UTI sdo
registrados em prontuario?

Evidéncias: verificar em 10 prontudrios ou em outro documento
selecionados aleatoriamente
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Os leitos sdo distribuidos de modo que permita
visualizacdo constante dos clientes/pacientes?

Evidéncias: protocolos descritos e disponiveis; visita as instalagdes;

entrevistas

Ha sistematica para preservar o ciclo dia/noite dos
clientes/pacientes internados?

Evidéncias: protocolos descritos e disponiveis; visita as instalagdes; registros

em prontudrio

Ha respeito a privacidade do paciente?

Evidéncias: protocolos descritos e disponiveis; visita as instalacdes; registros

de ouvidoria

Ha procedimentos para garantir informacdes aos
familiares e aos responsaveis pelo cliente/paciente?

Evidéncias: protocolos descritos e disponiveis; registros de ouvidoria;

registros em prontudrio

Ha horario ou politica definida para as visitas externas
aos pacientes?

Evidéncias: protocolos descritos e disponiveis; registros de ouvidoria;

registros de acesso

A politica de visitas inclui horario estendido (flexibilizagdo
do horario)?

Evidéncias: protocolos descritos e disponiveis; registros de ouvidoria;

registros de acesso

H4 material, instrumental, medicamentos e correlatos
para a execucdo dos procedimentos, de acordo com o
perfil de demanda e o modelo assistencial?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuar
notificacdes de incidentes e desabastecimento; visita; entrevista

0;

2.9.8.

2.9.9.
2.9.10.
2.9.11.
2.9.12.

2.9.13.
2.9.14.
2.9.15.

Ha condigGes técnicas para o atendimento as
emergéncias (materiais, medicamentos e equipamentos)?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;

notificagcdes de incidentes e desabastecimento; visita; entrevista
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2.9.16.

Ha oxigénio, ar comprimido e aspiracdo com saidas
individuais para cada leito?

Evidéncias: visita as instalacdes; entrevistas

2.9.17.

Ha disponibilidade imediata de recursos relacionados a
diagnose e terapéutica, de acordo com o modelo
assistencial e o perfil de demanda?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuar
notificacBes de incidentes e desabastecimento; visita; entrevista

0;

2.9.18.

Ha condi¢bes de higienizacdo das maos, acessivel
inclusive aos visitantes externos (na entrada e saida)?

Evidéncias: visita as instalacdes; entrevistas

2.9.19.

O hospital estabelece protocolos de atendimento das
doencas de maior prevaléncia/gravidade/risco, com base
em diretrizes e evidéncias cientificas?

Evidéncias: protocolos descritos e disponiveis; registros em prontuario;

indicadores

2.9.20.

O hospital estabelece protocolos e procedimentos para
atendimento ao paciente em cuidados intensivos com
base em diretrizes e evidéncias cientificas?

Evidéncias: protocolos descritos e disponiveis; registros em prontuario;

indicadores

2.9.21.

O processo de assisténcia contempla medidas especificas
de prevencao de infecgdes relacionadas a assisténcia a
saude, supervisionada pela Comissdo de Controle de
Infecgao?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;

notificacdes de incidentes; visita; entrevista

2.9.22.

A UTI realiza monitoramento dos seus indicadores para
analise critica dos casos atendidos?

Evidéncias: sistema de andlise critica; painel gestdo a vista; relatérios;

entrevista; planos de acao
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da UTI?

Evidéncias: protocolos descritos e disponiveis; registros em prontuario;

2.9.23. | O hospital possui critérios definidos para admissado e alta ‘

entrevista

2.9.24. | A UTl segue os protocolos de transferéncia do cuidado
entre as unidades intra-hospitalares?

Evidéncias: protocolos descritos e disponiveis; registros em prontuario;
entrevista

2.9.25. | A UTl utiliza as informac0es e as manifesta¢des dos
pacientes, dos acompanhantes e da equipe

multiprofissional para melhoria do processo?

Evidéncias: protocolos descritos e disponiveis; indicadores; registros em
prontudrio; registros de ouvidoria; pesquisa de satisfacao; planos de acao

2.9.26. | A UTl cumpre critérios para a prdtica segura de
transporte interno de pacientes?

Evidéncias: protocolos descritos e disponiveis; visita as instalagdes;
indicadores; registros em prontuario; notificacGes sobre incidentes

2.9.27. | Ha plano terapéutico singular?

Evidéncias: plano terapéutico singular instituido; registros em prontudrio

2.9.28. | Ha plano de alta da unidade?

Evidéncias: plano de alta instituido; registros em prontudrio; entrevistas

2.9.29. | A UTl considera as caracteristicas individuais dos
pacientes e acompanhantes, respeitando suas tradicdes
culturais, crencas, sexualidade, valores pessoais e
privacidade para planejamento do cuidado?

Evidéncias: processos descritos e instituidos; verificar em 10 prontuarios ou
em outro documento selecionados aleatoriamente; entrevista

. 2.9.30. | A UTI cumpre as determinacdes do plano de
@ gerenciamento de residuos?
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Evidéncias: procedimentos estabelecidos e disponiveis; visita as instalacoes;

indicadores (acidentes com perfurocortantes, por exemplo); notificacées de

doencas e agravos

2.9.31.

A UTI acompanha e analisa as causas das readmissoes
nado planejadas?

Evidéncias: indicadores; relatdrios; entrevista; planos de acao

2.9.32.

A UTI estabelece sistematica de identificacdo e
mobilizacdo de doadores de 6rgdos, tecidos e células?

Evidéncias: protocolos estabelecidos e disponiveis; indicadores; impressos e

outros materiais instrucionais atualizados e disponiveis; registros em

prontudrio

2.9.33.

A UTI utiliza métodos para classificacdo da gravidade do
paciente, relacionando a taxa de mortalidade predita e
ocorrida?

Evidéncias: protocolos estabelecidos e disponiveis; indicadores; registros

em prontudrios

2.10. Hemoterapia

Item

Requisitos

Sim | Nao | NA

2.10.1. | Ha responsavel técnico habilitado?

Evidéncias: portaria de nomeacao

2.10.2. | O Servico de Hemoterapia esta habilitado de acordo com as
normas e regulamentos vigentes?

Evidéncias: inscrigdo no CNES; visita; entrevista; documento de
contratualizagdo.

. 2.10.3. | Possui condigOes estruturais e operacionais que atendam
@ aos requisitos de seguranga para o paciente e trabalhadores,
conforme normas e regulamentos do servico?
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Evidéncias: visita as instalagdes; notificacdes de doencas e agravos; indicadores

2.10.4.

Ha documentacgao e registros de todas as fases do processo
hemoterapico?

Evidéncias: protocolos e procedimentos descritos e disponiveis; registros

administrativos; registros em prontuario

2.10.5.

Ha mecanismos e procedimentos para a identificacao,
rastreabilidade, conservacao e descarte dos
hemocomponentes (tecidos e células)?

Evidéncias: protocolos descritos e disponiveis; visita as instalacdes;

indicadores; registros em prontuario; registros administrativos; notificacGes

sobre incidentes

2.10.6.

Ha controle de qualidade de producdao hemoterapica?

Evidéncias: protocolos descritos e disponiveis; indicadores; registros em

prontuario; notificagdes sobre incidentes

2.10.7.

O servico dispde de estrutura e insumos que oportunize a
higienizagdo das mdos no ponto de assisténcia?

Evidéncias: visita as instalagdes; entrevistas; notificagcdes sobre incidentes e

desabastecimento de tecnologias

2.10.8.

Ha manual(is) de normas, rotinas e procedimentos
documentado(s), atualizado(s) e disponivel(is)?

Evidéncias: manuais e outros documentos disponiveis e atualizados (menos de

2 anos)

2.10.9.

Ha Comité Transfusional constituido?

Evidéncias: portaria de nomeagao; atas de reunido

2.10.10.

O Comité Transfusional realiza a analise critica dos processos
hemoterapicos?

Evidéncias: sistema de analise critica; painel gestdo a vista; relatdrios;

entrevista; planos de agado
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2.10.11.

Ha sistema de analise critica dos procedimentos
hemoterapicos?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;

notificagcdes de incidentes

2.10.12.

O Servigo de Hemoterapia desenvolve estratégias para
capacitacdo de doadores de sangue?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;

indicadores

2.10.13.

O Servigo de Hemoterapia monitora taxas e indicadores
especificos que permitem analises e comparacées?

Evidéncias: painel gestdo a vista; relatérios; entrevista; planos

de acdo

2.10.14.

O Servigo de Hemoterapia adota estratégias voltadas ao uso
racional de hemocomponentes?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontudrio;

indicadores; material de divulgacao

2.10.15.

O Servigo de Hemoterapia participa da hemovigilancia?

Evidéncias: protocolos descritos e disponiveis; indicadores; registros em

prontuario; notificacdes sobre incidentes

2.10.16.

O Servigo de Hemoterapia participa da biovigilancia?

Evidéncias: protocolos descritos e disponiveis; indicadores; registros em

prontuario; notificacdes sobre incidentes

2.10.17.

Ha a¢bes de acompanhamento do fornecimento e da
gualidade da bolsa de sangue?

Evidéncias: protocolos descritos e disponiveis; indicadores; registros em

prontuario; notificagdes sobre incidentes; planos de agao

2.10.18.

O Servico de Hemoterapia segue as diretrizes dos protocolos
de seguranga do paciente?

Evidéncias: protocolos descritos e disponiveis; indicadores; registros em

prontuario; notificacdes sobre incidentes
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2.10.19.

O Servico de Hemoterapia dispde de plano com medidas de
seguranca para garantir a estabilidade das bolsas de sangue?

Evidéncias: protocolos descritos e disponiveis; indicadores; planos de acao

2.10.20.

O Servico de Hemoterapia segue as recomendacoes do
PGRSS?

Evidéncias: protocolos descritos e disponiveis; indicadores; planos de acdo

2.10.21.

O servico de hemoterapia garante programa de capacitacdo
e de atualizacdo técnica para todo o pessoal envolvido nos
procedimentos, e registros das atividades referentes ao ciclo
do sangue?

2.10.22.

Evidéncias: registros de capacitacdes e treinamentos; registros do

cumprimento das determinacdes legais referentes a saude dos trabalhadores e

instrucdes de biosseguranca, conforme a legislacao vigente.

2.11.

2.10.23.

Item

Ha estratégias voltadas para disponibilizagao para transfusdo
macica?

Evidéncias: protocolos descritos e disponiveis; indicadores; planos de acdo

Reabilitacao

Requisitos

Sim | Nao | NA

2.11.1.

Ha responsavel técnico habilitado?

Evidéncias: portaria de nomeacgao

2.11.2.

Ha registros dos procedimentos realizados pelo servigo de
reabilitacdao?

Evidéncias: protocolos descritos e disponiveis; indicadores; registros em

prontuario

2.11.3.

O Servigo adota as medidas de seguranga do paciente
durante o atendimento de reabilitacao?
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Evidéncias: protocolos descritos e disponiveis; indicadores; registros em

prontuario; notificagdes sobre incidentes

2.11.4.

O servico dispOe de estrutura e insumos que oportunize a
higienizacdo das maos?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;

notificagdes de incidentes e desabastecimento; visita; entrevista

2.11.5.

O Servico de Reabilitacdao adota as medidas de precaucdes
padronizadas e rotina de controle de infecgao?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;

notificacdes de incidentes; visita; entrevista

2.11.6.

Ha manual(is) de normas, rotinas e procedimentos
documentado(s), atualizado(s) e disponivel(is)?

Evidéncias: manuais e outros

2.11.7.

Ha sistema de analise critica dos procedimentos de

reabilitacdo?

Evidéncias: sistema de analise critica; painel gestdo a vista; relatdrios;

entrevista; planos de acdo

2.11.8.

O Servigo de Reabilitagao participa da elaboragao do plano
terapéutico singular?

Evidéncias: PTS; registros em prontuario

2.11.9.

O Servigo de Reabilitagdo participa da visita

multiprofissional?

Evidéncias: protocolos e procedimentos; registros em prontudrio

2.11.10]

O Servigo de Reabilitagdo estabelece procedimentos de
orientacao aos pacientes?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;

material de orientacao

2.11.11]

O Servigo de Reabilitagdo oferece procedimentos voltados
para a continuidade de cuidados ao paciente e seguimento

de casos?
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Evidéncias: Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em

prontuario

2.11.12]

O Servico de Reabilitagdo monitora as taxas e indicadores
especificos que permitem analises e comparagées?

Evidéncias: painel gestdo a vista; relatdrios; entrevista; planos de acdo

2.12. Medicina Nuclear e Radioterapia

Item

Requisitos

Sim | Nao | NA

2.12.1.

Ha responsaveis técnicos habilitados na drea médica e em
radioprotecdo?

Evidéncias: portaria de nomeacao

2.12.2.

Ha certificado do supervisor de Protecdo Radioldgica,
atualizado, emitido pela CNEN, de acordo com a legislagao
vigente?

Evidéncia: certificado vigente

2.12.3.

Ha autorizacdo para Operagdo da CNEN?

Evidéncias: autorizagdo vigente

2.12.4.

A equipe multiprofissional recebe capacitagdo periddica para
0 manejo dos equipamentos e manipulacdo dos materiais
radioativos?

Evidéncias: listas de presenca; indicadores

2.12.5.

O Servico de Medicina Nuclear possui plano de radioprotecao
com responsabilidade técnica, aprovado?

Evidéncias: planos e procedimentos descritos aprovados e disponiveis; visita
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2.12.6.

Ha Comissdo de Protecao Radioldgica?

Evidéncias: portaria de nomeacao; atas de reunido

2.12.7.

O Servico de Medicina Nuclear obedece as normas de
protecdo estabelecidas para o trabalho com substancias
radioativas?

Evidéncias: planos e procedimentos descritos aprovados e disponiveis; visita;

entrevista; indicadores

2.12.8.

Ha projeto de blindagem radioldgica das salas onde é
utilizada a radiacdo ionizante, conforme legislacao vigente?

Evidéncia: projeto de blindagem implementado.

2.12.9.

Ha um Plano de Gerenciamento de medicamentos, insumos
farmacéuticos, produtos para salde, produtos de higiene,
saneantes, sangue e hemocomponentes do servigo, assinado
pelo Responsavel Técnico e pelo Responsavel Legal?

Evidéncias: planos e procedimentos descritos aprovados e disponiveis; visita;

entrevista

2.12.10

Ha um Plano de Gerenciamento de produtos para a salude
com conjunto minimo de testes conforme normas vigentes
(CNEN)?

Evidéncias: planos e procedimentos descritos aprovados e disponiveis; visita;

entrevista; indicadores; notificagdes de incidentes e doengas e

~

agravos

2.12.11]

O alvara de licenciamento do Servigo de Medicina Nuclear
expedido pela Vigilancia Sanitdria local esta condicionado a
apresentacdo da Autorizacdo para Operacdo emitida pela
CNEN?

Evidéncias: alvara valido

2.12.12]

O Servico de Medicina Nuclear emite relatério de avaliagdo
periédica da Comissdo Nacional de Energia Nuclear (CNEN)?

Evidéncias: relatdrio de avaliacdo periddica emitido; indicadores; planos de

acao
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2.12.13]

Ha processos definido e implementado para situagoes de
derramamento?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontudrio;
notificacdes de incidentes; entrevista

2.12.14]

Ha processos definido e implementado para situacdes de
extravasamento?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;
notificagdes de incidentes; entrevista

2.12.15]

O Servigo de Medicina Nuclear registra os procedimentos
com radioisdtopos?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros administrativos;
indicadores

2.12.16|

O Servico de Medicina Nuclear possui condi¢des estruturais e
operacionais que atendam aos requisitos de seguranca para o
paciente e trabalhadores, conforme normas e regulamentos
do servigo?

Evidéncias: visitas as instalacGes; entrevistas

2.12.17]

O servico dispde de estrutura e insumos que oportunize a
higienizacdo das maos no ponto de assisténcia?

Evidéncias: pia com torneiras sem acionamento manual, dgua, sabao,
antissépticos e papel toalhas.

2.12.18]

O Servigo de Medicina Nuclear adota as medidas de
seguranca do paciente durante o atendimento?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;
notificagdes de incidentes; visita; entrevista

2.12.19|

O Servico de Medicina Nuclear estabelece a¢des de medicao

da radiagdo ambiental?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros administrativos;
notificagdes de incidentes; entrevista

2.12.20]

Os radiofarmacos sdo acondicionados em local especifico, em
conformidade com as normas vigentes?
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Evidéncias: visitas as instalagGes; entrevistas

2.12.21] Existe um local para gerenciamento dos rejeitos radioativos
gque assegure a nao contaminagado e a ndo exposi¢ao?

Evidéncias: visitas as instalacdes; entrevistas

@ 2.12.22| Ha manual(is) de normas, rotinas e procedimentos
. documentado(s), atualizado(s) e disponivel(is)?

Evidéncias: manuais disponiveis e aprovadas

2.12.23| O Servico de Medicina Nuclear monitora taxas e indicadores
especificos que permitem analises e comparagdes?

Evidéncias: painel gestdo a vista; relatdrios; entrevista; planos de acao

2.12.24/ Existe um sistema de analise critica dos procedimentos de
Medicina Nuclear?

indicadores.

Evidéncias: sistema de anadlise critica, plano de acdo, sistemas de controle,

2.12.25| Ha procedimentos de orienta¢do aos pacientes?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;
notificagcdes de incidentes; visita; entrevista; registros de ouvidoria

@ 2.12.26/ Ha um sistema de controle de qualidade de acordo com
. legislagdo vigente?

gueixas técnicas; visita; entrevista

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; notificacGes de incidentes e

2.12.27| Ha um Plano de Protecdo Radioldgica atualizado e

implantado?

Evidéncias: plano atualizado e implementado; indicadores

2.12.28] Os profissionais utilizam dosimetros pessoais?
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Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; notificacdes sobre
desabastecimento; visitas; entrevista

2.12.29]

Ha um Programa de monitoramento individual da dose
ocupacional?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; notificacdes sobre doencas
de notificacdo compulsdria; registros de monitoramento em pasta funcional;
indicadores; visitas; entrevista

2.12.30

Ha registros de controle de afericdo dos equipamentos?

Evidéncias: registros de afericdao dos equipamentos; notificacGes sobre
tecnovigilancia

2.12.31]

Ha monitoramento do programa de manutencgdo preventiva
e corretiva dos equipamentos, incluindo calibracdo?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis, notificacdes de incidentes e
desabastecimento; visita; entrevista; indicadores

2.12.32]

O Servigo de Radioterapia adota as medidas de precaugdes
padronizadas e rotina de controle de infec¢do?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; notificacdes sobre
incidentes; visita; entrevista

2.12.33]

O servigo gerencia os incidentes relacionados as
complicagdes referentes a radioterapia?

Evidéncias: sistema de notificagao implementado; indicadores; planos de agdo

2.12.34]

Ha um sistema de analise critica dos procedimentos de

Radioterapia?

Evidéncias: sistema de analise critica; painel gestdo a vista; relatdrios;
entrevista; planos de acao

2.12.35]

O Servigo de Radioterapia participa de grupos de trabalho de
abordagem integral do cancer e intercambio com outros
servicos?

Evidéncias: atas de reunido; listas de presenca

Pagina 75 de 158



SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

Tipo do Documento:

MANUAL

MA.SGQ.002 - Pagina 76/158

Titulo do Documento:

MANUAL DE DIRETRIZES E REQUISITOS DO

Emisséo: 05/12/2018

PROGRAMA E SELO EBSERH DE QUALIDADE

Revisdo:-----

2.12.36] Existem procedimentos voltados para a continuidade de
cuidados ao paciente e seguimento dos casos atendidos,
visando a melhoria da técnica e acompanhamento dos
efeitos colaterais da Radioterapia?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;
notificacdes sobre incidentes; indicadores; visita; entrevista

@ 2.12.37| Existem procedimentos de orientacdo ao paciente em
. tratamento com radioterapia?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;
notificagdes de incidentes; visita; entrevista; registros de ouvidoria

2.12.38] O Servico de Radioterapia monitora taxas e indicadores
especificos que permitem analises e comparacées?

2.13. Terapia Antineoplasica

Item

Requisitos

Evidéncias: painel gestdo a vista; relatérios; entrevista; planos de a¢do

Sim | Ndo | NA

2.13.1.

Ha responsavel técnico habilitado em Cancerologia Clinica,
com titulagdo reconhecida pelo CFM?

Evidéncias: documento que ateste a responsabilidade técnica.

2.13.2.

Ha equipe multiprofissional em Terapia Antineoplasica
(EMTA) constituida?

Evidéncias: portaria de nomeacdo; atas de reunido

2.13.3.

Ha enfermeiro responsavel técnico pelas atividades de
enfermagem, com Registro no COREN?

Evidéncias: documento que ateste a responsabilidade técnica.

Pagina 76 de 158




SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

Tipo do Documento: MANUAL MA.SGQ.002 - Pagina 77/158
Titulo do Documento: MANUAL DE DIRETRIZES E REQUISITOS DO Emissdo: 05/12/2018
|u . ' PROGRAMA E SELO EBSERH DE QUALIDADE Revisdo:-----

2.13.4.

Ha médico durante o periodo de funcionamento do servico
de terapia antineopldsica para atendimento das
intercorréncias clinicas da terapia antineopldsica?

Evidéncias: escala de profissionais; registros em prontudrio; notificagdes sobre
incidentes

2.13.5.

Ha farmacéutico responsavel técnico pelas atividades de
farmdcia, com registro no CRF, podendo ser este profissional
vinculado a Farmacia contratada?

Evidéncias: documento que ateste a responsabilidade técnica.

2.13.6.

Ha um sistema de controle de qualidade de acordo com
legislacdo vigente?

Evidéncias: sistemas de controle, indicadores, notificacGes sobre incidentes e
gueixas técnicas

2.13.7.

Ha um programa de seguranca no preparo e administracdo
de quimioterapico em conformidade com o plano de

prevencdo e controle de infeccdo?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;
notificagdes de incidentes; indicadores; visita; entrevista

2.13.8.

O hospital disponibiliza equipamentos de protecao individual
(EPIs) e coletivos (EPCs) de forma sistematica para a
prevenc¢ao de acidentes?

Evidéncia: Entrevistas e observagao.

2.13.9.

O hospital possui sistema de rastreabilidade dos

qguimioterdpicos preparados e administrados?

Evidéncias: sistema de rastreabilidade implementado; painel gestdo a vista;
entrevista; planos de agao; notificagdes sobre incidentes

2.13.10.

Ha sala exclusiva para preparacao de medicamentos com
cabine de seguranca bioldgica?

Evidéncias: visita as instalacdes; entrevistas

2.13.11.

O servico dispde de atendimento de emergéncia médica, no
proprio local ou em area contigua e de facil acesso, e em
plenas condi¢des de funcionamento?
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Evidéncias: escala de profissionais; registro em prontuario; registros de

ouvidoria

2.13.12.

O hospital assegura condi¢des adequadas de indicagao,
prescricdo, preparagdo, conservagao, transporte,
administracdo e descarte da terapia antineopldsica?

Evidéncias: protocolos e procedimentos implementados; painel gestdo a vista;

entrevista; planos de acdo; notificacdes sobre incidentes

2.13.13.

Para casos de contaminagdo acidental no transporte da
terapia antineopldsica, o servico realiza notificacdo
compulsdria do ocorrido?

Evidéncias: sistema de notificacdo; indicadores

2.13.14.

Ha notificagOes sistematicas de incidentes relacionadas ao
processo de terapia antineopldsica?

Evidéncias: sistema de notificacdo implementado; registros de aces pos-

notificacao; indicadores

2.13.15.

Existe protocolo escrito para o atendimento de acidentes de
pungdo e extravasamento de antineoplasicos?

Evidéncias: protocolo escrito, aprovado e divulgado

2.13.16.

A prescricdo médica é avaliada pelo farmacéutico quanto a
viabilidade, interag6es medicamentosas, medicamentos
adjuvantes e de suporte, antes do preparo e administracao?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;

notificacBes de incidentes; entrevista

2.13.17.

Ha kit de derramamento disponivel, conforme legislagao
vigente?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; notificacdes de incidentes e

desabastecimento; visita; entrevista

2.13.18.

Ha protocolo de biosseguranga relacionado a terapia
antineoplasica?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;

notificagcdes de incidentes; visita; entrevista

2.13.19.

O servico dispOe de estrutura e insumos que oportunize a
higienizacdo das maos no ponto de assisténcia?
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Evidéncias: pia com torneiras sem acionamento manual , 4gua, sabao,

antissépticos e papel toalhas

2.13.20.

O descarte apropriado de residuos esta descrito no PGRSS, de
acordo com a legislacao vigente?

Evidéncias: PGRSS, relatdrios que comprovem o descarte correto dos residuos.

2.13.21.

Possui plano de contingéncia relacionado a terapia
antineoplasica?

Evidéncia: Plano de contingéncia

2.13.22.

Ha manual(is) de normas, rotinas e procedimentos
documentado(s), atualizado(s) e disponivel(is)?

Evidéncias: manuais disponiveis e atualizados

2.13.23.

Ha um sistema de analise critica dos procedimentos de
terapia antineoplasica?

Evidéncias: sistema de andlise critica; painel gestdo a vista; relatdrios;

entrevista; planos de acdo

2.13.24.

O Servigo de terapia antineoplasica participa de grupos de
trabalho de abordagem integral do cancer e intercdmbio com
outros servigos?

Evidéncias: registros de encontros; listas de presenca

2.13.25.

Existem procedimentos voltados para a continuidade de
cuidados ao paciente e seguimento dos casos atendidos,
visando a melhoria da técnica e acompanhamento dos
efeitos colaterais da terapia antineopldsica?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;

notificagdes de incidentes; visita; entrevista

2.13.26.

Existem procedimentos de orienta¢do ao paciente?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;

registros de ouvidoria; material instrucional; visita; entrevista
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2.13.27. | O Servico de terapia antineopldsica monitora taxas e
indicadores especificos que permitem andlises e
comparacgoes?

Evidéncias: painel gestdo a vista; relatdrios; entrevista; planos de a¢do

2.14. Terapia Nutricional

Item Requisitos Sim | Nao | NA

2.14.1. | Ha protocolo de nutrigdo clinica implementado nas unidades
de terapia intensiva e demais setores criticos, incluindo a

dietoterapia enteral e parenteral?

Evidéncias: protocolo instituido; indicadores; registros de prontuario;
notificagdes sobre incidentes.

2.14.2. | Ha protocolo de nutri¢do clinica implementado nos demais
setores do hospital, incluindo a dietoterapia enteral e

parenteral?

Evidéncias: protocolo instituido; indicadores; registros de prontuario;
notificagdes sobre incidentes

2.14.3. | Ha responsavel técnico habilitado?

Evidéncias: documento que atesta a responsabilidade técnica

2.14.4. | O hospital dispde e divulga relagdo de dietas basicas para as
patologias de maior prevaléncia na instituicdo, com

prescricGes dietéticas e cardapios diarios?

Evidéncias: procedimentos instituidos; relacdo de dietas; cardapios didrios;
indicadores; registros de prontuario; notificacGes sobre incidentes

2.14.5. | Ha sistema de controle de recebimento e manutengao dos
alimentos pereciveis ou ndo?

Evidéncias: sistema de controle; indicadores
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2.14.6. | Ha local especifico para o preparo de férmulas lacteas e
normas especificas sobre o modo de preparagao das
diferentes formulas?

Evidéncias: visitas as instalagGes; entrevistas

2.14.7. | A area fisica é dividida em area de pré-preparo e area de

preparo e coc¢do?

Evidéncias: visitas as instalacdes; entrevistas

2.14.8. | Ha condicbes de higiene e manutencdo do ambiente?

Evidéncias: visitas as instalagGes; entrevistas

2.14.9. | Ha procedimentos de controle das atividades de higienizacao,

desratizacdo e dedetizacdo do setor?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; visita; entrevista;
indicadores

2.14.10| O hospital possui descri¢do dos critérios e procedimentos de
aceitacdo, restricao e rejeicao de leite recebido por
doadoras?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; visita; entrevista.

2.14.11] O hospital possui sistematica para captar novas doadoras de
leite humano?

Evidéncias: registros de campanhas e demais mecanismos de incentivo
veiculados.

2.14.12| Ha manual(is) de normas, rotinas e procedimentos
documentado(s), atualizado(s), disponivel(is) e aprovados

pela seguranca do paciente?

Evidéncias: manuais e documentos disponiveis, atualizados, aprovados pela
area de prevencdo e controle de infec¢do, minimamente e, demais areas
pertinentes relacionadas a seguranca do paciente, a depender do objeto
descrito.
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2.14.13]

O hospital possui plano de contingéncia para os processos de
dietoterapia?

Evidéncias: Plano de contingéncia

2.14.14]

Os nutricionistas possuem rotina de visita aos pacientes
internados?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; visita; entre
indicadores

vista;

2.14.15]

E realizado acompanhamento da evolug¢do nutricional do
cliente/paciente critico?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;

visita; entrevista

2.14.16|

Ha procedimentos de orientacdo ao paciente?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;

entrevista; material de orienta¢do ao paciente

2.14.17]

Ha Equipe de Terapia Nutricional constituida por profissionais
de diferentes categorias, de acordo com terapia nutricional
(EMTN) conforme legislacdo vigente?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;

portaria de

2.14.18]

S3o adotados procedimentos para a continuidade de
cuidados ao paciente e seguimento de casos?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;

entrevista; indicadores

2.14.19

O hospital cumpre as recomendagdes relacionadas a
prescricao, de acordo com as normas vigentes, sendo o
médico responsavel pela prescricdo médica e o nutricionista
responsavel pela prescri¢do dietética da NE?

Evidéncias: registros em prontuarios.

2.14.20

Ha protocolo para descri¢cdo e padronizacdo dos
procedimentos de manipulacao, preparacgao, fracionamento,
armazenamento, distribuicdo e transporte de alimentos?
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Evidéncias: protocolos, relatdrios.

2.14.21]

Ha monitoramento das solicitagGes de ditas enterais e
parenterais e, lactacdo, descriminadas de acordo com o
paciente e a clinica na qual esta internado?

Evidéncias: relatérios do servigo de nutricdo, indicadores.

2.14.22]

Ha acompanhamento da manutencdo preventiva e corretiva
das instalagbes?

Evidéncias: protocolos, relatdrios.

2.14.23]

O hospital acompanha a qualidade da dgua em cada etapa da
assisténcia nutricional?

Evidéncias: relatérios periddicos da qualidade da dgua de cada area pertinente.

2.14.24]

Ha acompanhamento da manutencdo preventiva e corretiva
dos equipamentos, abrangendo a calibragdo?

Evidéncias: protocolos, relatdrios.

2.14.25]

O PGRSS descreve o descarte adequado de alimentos,
amostras, dietas enterais e parenterais e, leite humano?

Evidéncias: PGRSS, registros que comprovem o descarte adequado.

2.14.26

Sado realizados registros multidisciplinares no prontudrio do
paciente sobre a assisténcia nutricional?

Evidéncias: andlise do prontudrio, entrevistas.

2.14.27]

Ha evidéncias de ciclos de melhoria?

Evidéncias: painel gestdo a vista; relatdrios; entrevista; planos de acdo

2.14.28]

O servico adota sistema de informacdo baseado em taxas e
indicadores que permitem analises e comparac¢des referente
a estocagem, producdo e distribuicdo de refei¢des?
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Evidéncias: painel gestdo a vista; relatérios; entrevista; planos de acdo

2.14.29]

A nutricdo enteral em sistema fechado e demais frascos de
nutricdo enteral a serem instalados, apresentam informacgdes
conforme o protocolo de identificacdo do paciente da
instituicao?

Evidéncias: protocolo da instituicdo, visita; entrevista.

2.14.30

O servico adota sistema de informacado baseado em taxas e
indicadores que permitem analises e comparacoes referente
a terapia nutricional?

Evidéncias: painel gestao a vista; relatérios; entrevista; planos de acao

2.14.31]

Sdo coletadas e armazenadas amostras de nutricao
enteral preparada para avaliacdo microbiolégica laboratorial?

Evidéncias: protocolo da instituicdo, visita; entrevista.

2.14.32]

Sdo realizadas orientagGes em relagdo a alta hospitalar,
continuidade e transferéncia do cuidado, para pacientes e
acompanhantes?

Evidéncia: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;

entrevista.

2.14.33]

Ha Equipe de Terapia Nutricional constituida por uma equipe
multiprofissional de terapia nutricional (EMTN) conforme
legislagdo vigente e atuante?

Evidéncias: portaria de nomeacdo; atas de reunido; protocolos; indicadores.
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2.15.

‘ Item

Assisténcia Nefroldgica e Dialitica

Requisitos

Sim | Nao | NA

2.15.1.

Ha responsavel técnico habilitado em Nefrologia, com
titulacdo reconhecida pelo CFM?

Evidéncias: documento que ateste a responsabilidade técnica.

2.15.2.

Ha enfermeiro responsavel técnico especialista em
nefrologia, com Registro no COREN?

Evidéncias: documento que ateste a responsabilidade técnica.

2.15.3.

O hospital possui Técnico responsavel pela operacao do
sistema de tratamento de dgua para didlise?

Evidéncias: escala de profissionais; registros

2.15.4.

Ha procedimentos padronizados de manutengao preventiva
dos equipamentos?

Evidéncia: registro de manutencgdes, procedimentos padronizados, notas fiscais.

2.15.5.

Ha procedimentos padronizados de manutencao corretiva
dos equipamentos?

Evidéncia: registro de manutencgdes, procedimentos padronizados, notas fiscais.

2.15.6.

O hospital monitora a demanda por procedimentos de
terapia dialitica?

Evidéncias: sistema de controle

2.15.7.

O hospital disponibiliza equipamentos de protegao individual
(EPIs) e coletivos (EPCs) de forma sistematica para a
prevencao de acidentes?

Evidéncia: Entrevistas e observagao.

2.15.8.

O servico de dialise possui licenca atualizada de acordo com a
legislagdo sanitaria local, afixada em local visivel ao publico?

Evidéncia: Licenga Sanitdria atualizada e afixada em local visivel.

2.15.9.

Todos os membros da equipe de salde responsaveis pelo
atendimento ao paciente durante o procedimento
hemodialitico permanecem no ambiente de didlise durante
toda a sessdo?

Evidéncia: Entrevistas e observagao.

2.15.10]

O servico de dialise dispde de normas, procedimentos e
rotinas técnicas escritas e atualizadas, de todos os seus
processos de trabalho em local de facil acesso a toda a

equipe?
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Evidéncias: manuais, normas, procedimentos disponiveis e atualizados

2.15.11]

Ha um sistema de analise critica dos procedimentos de
terapia dialitica?

Evidéncias: sistema de analise critica; painel gestdo a vista; rela
entrevista; planos de acado

torios;

2.15.12]

Os servicos de dialise terceirizados que prestam servico ao
hospital sdo licenciados?

Evidéncia: alvard de funcionamento, licenca sanitaria.

2.15.13]

O servico possui procedimentos com precaucées padrao e
rotinas de controle de infeccdo em conformidade com o

programa de controle de infec¢do da instituicao?

Evidéncia: procedimento de precaucdes padrao e rotinas de controle de

infecgao implementado.

2.15.14]

Estabelece plano terapéutico individualizado de paciente em
hemodidlise que deve ser elaborado por equipe
multiprofissional e acordado com a familia?

Evidéncias: Plano terapéutico registrado

2.15.15]

Existem procedimentos de orienta¢ao ao paciente?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;

registros de ouvidoria; material instrucional; visita; entrevista

2.15.16

O servico de dialise realiza o monitoramento dos parametros
indicadores de efetividade da solugdo esterilizante, no
minimo, 1 (uma) vez ao dia, antes do inicio das atividades?

Evidéncia: Indicadores de efetividade monitorados, registrados

diariamente.

2.15.17

O dialisador e o recipiente de acondicionamento possuem
identificagdo legivel, com nome completo do paciente ou

outros mecanismos que impegam a troca?

Evidéncia: Observagdes, entrevistas, protocolo operacional padrdo de

identificacdo de dialisador e recipiente.

2.15.18]

O Servico de dialise monitora taxas e indicadores especificos
gue permitem analises e comparag¢des?

Evidéncias: painel gestdo a vista; relatérios; entrevista; planos de a¢do
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2.16. Assisténcia Farmacéutica

Item

Requisitos

Sim | Nao | NA

2.16.1.

O protocolo basico para uso seguro de medicamentos esta
instituido?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;

notificagcdes de incidentes, desabastecimento e queixas técnicas; visita;

entrevista

2.16.2.

Ha profissional habilitado com responsabilidade técnica a
frente da farmacia?

Evidéncias: portaria de nomeacdo; documento que ateste responsabilidade

técnica

2.16.3.

O hospital dispée de manuais ou documentos atualizados
gue instruam os profissionais para o uso seguro de
medicamentos?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontudrio;

guia farmacoterapéutico e/ou manual de diluicdo, compatibilidades,

velocidade de infusdo, medicamentos dialisaveis

2.16.4.

As fontes de informagdes sobre farmacos e medicamentos do
hospital estdo prontamente disponiveis para os envolvidos
no uso de medicamentos?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; fontes de informacao

disponiveis e atualizadas

2.16.5.

Ha lista de medicamentos padronizados prontamente
disponivel para prescritores?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; relagdo de medicamentos

padronizados atualizada e disponivel nas dreas de prescrigdo

2.16.6.

Possui comissao de farmdcia e terapéutica atuante?

Evidéncias: portaria de nomeacdo; atas de reunido

2.16.7.

A comissdo de farmacia e terapéutica inclui a representacdo
de todos aqueles que prescrevem e gerenciam
medicamentos no hospital?*
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Evidéncias: portaria de nomeacdo; atas de reunido; procedimentos descritos e

disponiveis;

2.16.8.

Ha critérios definidos para armazenamento adequado dos
medicamentos?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; visita as instalacdes;

registros administrativos

2.16.9.

Os medicamentos sdo armazenados em condicdes
apropriadas para a estabilidade do produto, incluindo
medicamentos armazenados em nos pontos de prestacdo de
assisténcia ao paciente?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; visita as instalacGes;
registros administrativos; indicadores; notificacdes sobre incidentes

2.16.10|

Os medicamentos com substancias sujeitas a controles
especiais sdo contabilizadas de acordo com as leis e os
regulamentos aplicaveis?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; visita as instalacGes;

registros administrativos; indicadores; inventarios

2.16.11

Ha mecanismos que protejam os medicamentos contra
perdas ou furtos?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; visita as instalagbes;

registros administrativos; indicadores; inventarios

2.16.12

Ha controle sobre o processo de armazenamento de
medicamentos na farmacia e nos pontos de assisténcia ao
paciente?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; visita as instalagbes;

registros administrativos; indicadores; notificacdes sobre incidentes

2.16.13]

O hospital estabelece procedimentos especiais para o
armazenamento de gases medicinais, radiofarmacos e
medicamentos de pesquisa clinica?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; visita as instalagGes;
registros administrativos; indicadores; notificaces sobre incidentes

2.16.14]

O hospital estabelece e implementa rotina que determina
como armazenar e controlar amostras gratis de
medicamentos?
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Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; visita as instalagGes;
registros administrativos; indicadores; notificacdes sobre incidentes
2.16.15| O hospital possui servigo de farmacia clinica?
Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; escalas de profissionais;
indicadores; notificacGes sobre incidentes
2.16.16| Os medicamentos de emergéncia estdo prontamente
acessiveis e em condicdes adequadas para atender as
necessidades de emergéncia?
Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; visitas as instalagoes;
indicadores; notificacdes sobre incidentes e desabastecimento; registros de
controle de validade
2.16.17| Os medicamentos de emergéncia sdo monitorados e
substituidos de forma tempestiva apds o uso ou quando
vencidos ou danificados?
Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; visitas as instalagdes;
indicadores; notificagGes sobre incidentes e desabastecimento; registros de
controle de validade
2.16.18| Ha procedimentos e planos de contingéncia para retirada de
medicamentos do uso por medida de interesse sanitdrio?
Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; visitas as instalagdes;
indicadores; notificagdes sobre incidentes e desabastecimento
2.16.19] Ha critérios atualizados que definam os processos de
prescricdo e dispensacdo/distribuicdo?
Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; visitas as instalagdes;
indicadores; notificacGes sobre incidentes e desabastecimento
2.16.20| Ha anadlise de prescricdo com vistas a reduzir riscos aos
pacientes?
Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; entrevistas; indicadores;
notificagcdes sobre incidentes
2.16.21| Ha campanhas periddicas (minimo semestral) sobre
prescricdo segura junto aos prescritores docentes,
profissionais, residentes e alunos?
Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; entrevistas; indicadores;
listas de presenca; relatdrios de campanhas; notificagdes sobre incidentes
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1'2.16.22]

Ha conciliagdo medicamentosa nas primeiras 24h de
admissdo do paciente?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; entrevistas; indicadores;
registros em prontudrio; notificacdes sobre incidentes

2.16.23]

Ha sistema informatizado que auxilie na identificacdo de

interagdes medicamentosas e alergias?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; sistema informatizado
disponivel e de facil acesso

2.16.24]

Ha critérios atualizados que definam o preparo e a
dispensacdo de medicamentos, de acordo com a legislacdao
vigente e melhores evidéncias disponiveis?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; entrevistas; indicadores;
registros em prontudrio; notificacGes sobre incidentes

2.16.25]

A equipe que prepara produtos estéreis é treinada nos
principios de preparacdo de medicamento e nas técnicas

assépticas?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; entrevistas; indicadores;
listas de presenca; relatdrios de treinamento; notificagGes sobre incidentes

2.16.26

As prescri¢cdes de pacientes internados em dareas criticas sdo
avaliadas pelo farmacéutico antes da dispensagdo de
medicamentos?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; entrevistas; indicadores;
registros em prontudrio; notificacGes sobre incidentes

2.16.27

Ha um processo de interagdao com o profissional prescritor do

medicamento para discussdo sobre a andlise de prescricdo?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; entrevistas; indicadores;
registros em prontudrio; notificacGes sobre incidentes

2.16.28]

O modelo de dispensagao de medicamentos prescritos é
individualizado ou unitario?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; entrevistas; visitas

2.16.29

A dispensacdo/distribuicio de medicamentos ocorre
ininterruptamente?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; entrevistas; visitas;
notificagcdes sobre incidentes e desabastecimento
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' 2.16.30| A instituicdo implementou a administracdo de medicamentos
baseada nos nove certos?
Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; entrevistas; visitas;

notificagdes sobre incidentes

2.16.31]

Os incidentes relacionados ao uso de medicamentos sao
documentados no prontudrio do paciente quando
identificados?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; entrevistas;
registros em prontudrio; notificacGes sobre incidentes

indicadores;

2.16.32

Os efeitos adversos sdo notificados quando identificados e no
prazo previsto por legislagdo vigente?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; entrevistas;
registros em prontudrio; notificacdes sobre incidentes

indicadores;

2.16.33

O hospital utiliza as informacdes relativas as notifica¢cdes de
problemas relacionados a medicamentos para melhorar os
processos de uso de medicamentos?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; entrevistas;
notificagdes sobre incidentes; planos de a¢do

indicadores;

2.16.34]

Ha sistema de controle de estoques de medicamentos e
correlatos?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; entrevistas;

notificagdes sobre incidentes e desabastecimento; planos de agdo

indicadores;

2.16.35]

Ha locais adequados com capelas de fluxo laminar para
preparagao de nutricao parenteral e de farmacos citotéxicos?

Evidéncias: visitas as instalacGes

2.16.36

O Servigo de Farmacia trabalha em consonancia com a
CCIRAS na normatizac¢do e dispensac¢do do uso terapéutico e
profilatico de antimicrobianos?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; entrevistas;

notificagdes sobre incidentes e desabastecimento; planos de a¢do

indicadores;

2.16.37

Ha participacdo de farmacéuticos na aquisi¢do e distribuicdo
de medicamentos, materiais médico-hospitalares, germicidas
e correlatos?
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Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; atas de reunido; listas de
presenca; registro de aquisi¢cdo

2.16.38]

Ha sistema de analise critica dos casos atendidos, visando a
melhoria da técnica empregada, o controle de problemas, a
melhoria de processos, a minimizacado de riscos e de eventos

adversos?

Evidéncias: sistema de anadlise critica; painel gestdo a vista; relatérios;
entrevista; planos de acdo

2.16.39

Ha procedimentos de orientacdo ao cliente/paciente?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;
visita; entrevista; registros de ouvidoria; material de divulgacdo ao paciente
disponivel e atualizado

2.16.40|

Ha procedimentos voltados para a continuidade de cuidados
ao paciente e seguimento de casos?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;
notificagcdes de incidentes e desabastecimento; visita; entrevista

2.16.41]

Ha sistema de informag¢do baseado em taxas e indicadores
gue permitam analises e comparagoes?

Evidéncias: painel gestdo a vista; relatérios; entrevista; planos de a¢do

2.16.42]

O hospital possui listagem de medicamentos de alta
vigilancia, incluindo medicamentos parecidos ou com nomes
gue soam parecidos, a qual foi desenvolvida a partir de dados

especificos do hospital?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;
lista de medicamentos de alta vigilancia

2.16.43]

O local, a identificagdo e o armazenamento de medicamentos
de alta vigilancia, incluindo medicamentos parecidos ou com
nomes que soam parecidos, sdo uniformes em todo o

hospital?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;
lista de medicamentos de alta vigilancia; indicadores; visitas; entrevistas;
notificagcdes de incidentes
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.' 2.16.44| O hospital tem um processo para evitar a administragao
@ acidental de eletrdlitos concentrados?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;
indicadores; visitas; entrevistas; notificacdes de incidentes

2.16.45] Eletrdlitos concentrados estdo presentes somente em
unidades de cuidados aos pacientes identificadas como
clinicamente necessarias?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; indicadores; visitas;
entrevistas; notificagdes de incidentes

2.16.46| Sao ofertados servicos de atencdo farmacéutica
ambulatorial?

Evidéncias: registros em prontudrio, visitas, entrevistas.

2.16.47| Ha registros do farmacéutico clinico no prontuario Unico do
paciente?

Evidéncias: registros em prontuario.

2.16.48| A dispensagdo do cloreto de potdssio concentrado estd
restrita ao momento de sua administragao?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; indicadores; visitas;
entrevistas; notificagdes de incidentes

B. PROCESSOS GERENCIAIS
3. Gestao Hospitalar

Item Requisitos Sim Nao NA
3.1. | O hospital possui o Planejamento Estratégico?

Evidéncia: Planejamento estratégico atualizado, disponivel e divulgado.
3.2. | O hospital possui Mapa estratégico?

°

Evidéncia: Mapa estratégico da instituicao disponivel e divulgad
3.3. | O hospital possui politica de gestdo da qualidade?
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Evidéncia: Politica, Programa, Manual.
3.4. | O hospital possui cddigo de ética?

Evidéncia: Cédigo de ética da Instituicdo disponivel e divulgado.

3.5. | Amissdo, visdo e valores do hospital sdo definidos e
disseminados?

Evidéncia: Entrevista, Regimento Interno, Planejamento Estratégico e documentos de
comunicagao interna.

3.6. | O hospital define o Modelo Assistencial, considerando o perfil
epidemioldgico e as necessidades da populacdo?

Evidéncia: Modelo Assistencial definido e documentado considerando o perfil
epidemioldgico e as necessidades da populacao.

3.7. | Possuias ComissGes assessoras obrigatérias e em permanente
funcionamento, de acordo com legislacdo vigente?

Evidéncia: Atas de Reunido, Portarias internas das comissdes:
a) Comissdo de Etica Médica e de Enfermagem;
b) Comissdo de Documentag¢do Médica e Estatistica;
c) Comité de Etica em Pesquisa;
d) Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar;
e) Comissdo Interna de Prevengdo de Acidentes;
f) Comissdo de Obitos;
g) Comissdo de Revisdo de Prontuarios;
h) Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional;
i) Comissdo de Farmacia e Terapéutica; e
j) Comissdo de Protecgdo Radioldgica;
k) Comissdo de Transplantes e Captacdo de Orgios;
1) Comité Transfusional;
m) Comissdo de Residéncias em Saude;
n) Comissdo de Mortalidade Materna e de Mortalidade Neonatal;
o) Comissdo de Biosseguranca; e
p) Comissdo de Etica no Uso de Animais.

3.8. | O Hospital possui Politica de comunicacdo institucional?

Evidéncia: Politica de Comunicagdo instituida e disponivel.
3.9. | O Hospital possui Politica de gestdo de pessoas?

Evidéncia: Politica de Gestdo de Pessoas instituida, disponivel e amplamente
divulgada.
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3.10. | O Hospital possui Politica de gestdo de custos?

Evidéncia: Politica de Gestdao de Custos instituida e disponivel.
3.11. | O Hospital possui Plano de Gerenciamento de Residuos de
Servigo de salde (PGRSS)?

Evidéncia: PGRSS instituido e disponivel.

3.12. | O hospital possui sistema de gerenciamento de patriménio?

Evidéncia: Sistema de Gerenciamento de patriménio em funcionamento em toda
Instituicao.
3.13. | O Hospital possui Politica de gestdo da informacdo?

Evidéncia: Politica de gestdao da informacdo instituida e disponivel.
3.14. | O Hospital possui politica de gestao de fornecedores e de
suprimentos?

Evidéncia: Politica de gestdo de fornecedores e de suprimento instituida e disponivel.

3.15. | O Hospital qualifica e avalia o desempenho dos fornecedores? ‘ | |

Evidéncia: Fluxos, processos e relatdrios que utilizem informacgdes de farmacovigilancia
e tecnovigilancia para pré-qualificacdo dos fornecedores.

3.16. | O hospital planeja aquisicdo de suprimentos conforme a

necessidade da organizagao?

Evidéncia: Plano prevendo os suprimentos de acordo com a necessidade da
organizacao; gestdo de estoque, tempo médio de suprimentos.

3.17. | O hospital possui processos de padronizagdo de suprimentos?

Evidéncia: Lista de suprimentos padronizados atualizada.

3.18. | O hospital realiza a dispensagdo de suprimentos conforme
necessidade dos servigos?

Evidéncia: Registros de dispensacgao.
3.19. | O hospital possui processos de recebimento e
armazenamento dos suprimentos?

3.20. | Evidéncia: Registros fisicos ou eletrénicos contento o recebimento e armazenamento
de suprimentos.

3.21. | O hospital realiza a rastreabilidade dos suprimentos? ‘ ’ ’

Evidéncia: Sistema de Rastreabilidade implantado e em funcionamento.

3.22. | O hospital avalia os servigos terceirizados de acordo com a

politica de gestdo de fornecedores e de suprimentos?
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Evidéncia: Fichas de avaliagao dos servigos terceirizados, documentacdo de

comunicac¢do de ndo conformidades e penalizagao.

O hospital possui plano de contingéncia para os processos de
suprimentos?

Evidéncia: Plano de Contingéncia de Suprimentos disponivel.

O Hospital possui gestdo de estoque?

Evidéncia: Sistema de gestdo de estoque implantado e em
funcionamento.

O Hospital estabelece acdes de melhorias para as compras de
urgéncia de suprimentos?

Evidéncia: Indicadores e plano de acao.

O Hospital gerencia solicitacdes de compras de materiais e
produtos ndo padronizados?

Evidéncia: fluxos, processos, indicadores e plano de acdo.

Organograma definido, atualizado e divulgado para toda a
organizagao?

Evidéncia: Entrevista, organograma disponivel.

O hospital possui regimento interno atualizado e disponivel
para a comunidade interna e sociedade?

Evidéncia: Regimento Interno atualizado, disponivel e amplamente divulgado.

O hospital gerencia os documentos institucionais de forma
padronizada?

Evidéncia: Politica/Fluxos de gestdo de documentos.

O hospital possui documento que define como todas as
politicas, procedimentos e programas serdo desenvolvidos e
controlados?

Evidéncia: Norma contendo: revisdo e aprovagao por profissional autorizado antes da

emissdo; o processo e a frequéncia de revisdao dos documentos; controles para garantir

gue apenas versdes atuais serdo disponiveis; como as mudancas em um documento

podem ser identificadas; manutencao e legibilidade dos documentos; gerenciamento

dos documentos externos; retencdao de documentos obsoletos durante o tempo

exigido por legislagBes vigentes.

3.23.
3.24.
3.25.
3.26.
3.27.
3.28.
3.29.
3.30.
3.31.
3.32.

Identifica e mapeia os processos criticos da organizagao de
acordo com o planejamento estratégico?

Evidéncia: Processos Criticos Mapeados.
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3.33. | Realiza revisdes sistematizadas do Planejamento Estratégico? ‘ | |

Evidéncia: Planejamento Estratégico disponivel e atualizado.
3.34. | O Hospital define indicadores de acordo com o Planejamento
Estratégico?

Evidéncia: Painéis Gestdo a Vista (eletronico e fisico), Caderno de Indicadores.
3.35. | O hospital monitora e avalia indicadores estratégicos?

Evidéncia: Painéis Gestdo a Vista (eletronico e fisico), Caderno de Indicadores, Atas de
reunido, lista de presenca.

3.36. | O hospital analisa os resultados dos indicadores e propde
melhorias a partir desses?

Evidéncia: Painéis Gestdo a Vista (eletronico e fisico), Caderno de Indicadores, Atas de
reuniao, lista de presenca.

3.37. | O hospital possui processo definido para validagdo de dados
referente aos indicadores?

Evidéncia: o processo contempla validagdo quando ocorre: mudangas no processo;
discrepancia de dados; divulgac¢do ao publico; mudancga da fonte de dados; mudancga
dos atores envolvidos no processo.

3.38. | O hospital monitora e avalia os indicadores instituidos para
rede Ebserh?
Evidéncia: Painéis Gestdo a Vista (eletronico e fisico), Caderno de Indicadores, Atas de

reunido, lista de presenca.
3.39. | O hospital divulga os indicadores para toda comunidade?

Evidéncia: Programa Gestdo a Vista, website.

3.40. | O hospital possui manuais, normas, procedimento operacional
padrdo, diretrizes e rotinas institucionais, atualizados e

disponiveis nas areas administrativas e assistenciais?

Evidéncia: Manuais, normas procedimento, diretrizes, rotinas atualizadas e disponiveis
em toda a Instituicdo.

3.41. | O hospital possui Responsaveis Técnicos habilitados da area
assistencial e administrativa, conforme legislacdo?

Evidéncia: Documento que atesta a Responsabilidade Técnica emitido por 6rgao
responsavel.

3.42. | Ha permanéncia de um dos membros da alta administragao,
por, no minimo, seis horas na Instituicdo em dias Uteis, na
coordenacao das atividades institucionais?
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Evidéncia: Entrevistas, visitas

3.43. | O hospital possui registros que evidenciem a memaria dos
processos administrativos, gerenciais e de tomada de decisao

institucional?

Evidéncia: Atas de reunido de colegiado, registros de reunides ou outros
procedimentos de documentagao.

3.44. | H4 avaliacdo anual da Alta Administracdo no cumprimento de

suas atribuicdes e estd documentado?

Evidéncia: Relatério de gestao publicado, documento contendo avaliagdo anual das
atribui¢des da Alta administragdo.

3.45. | Os profissionais de saiide analisam e notificam erros / desvios
na jornada do paciente?

Evidéncia: relatdrio de notificacdo, entrevistas.

4, Gestao de Pessoas

Item Requisitos Sim | Nao | NA

4.1. | Os lideres de servigo participam do processo de dimensionamento de
pessoal?

Evidéncia: Atas de reunides.

4.2. | Ha dimensionamento adequado dos profissionais para Instituigdo? ‘ ‘ ‘

Evidéncia: Escalas de trabalho, visitas nas unidades, entrevistas.

4.3. | Ha alocagdo adequada dos profissionais de acordo com as
necessidades dos servicos?

Evidéncia: Escalas de trabalho, visitas nas unidades, entrevistas.

4.4. | Adreas de Gestdo de Pessoas possui assentamento funcional
atualizado dos funcionarios?

Evidéncia: diplomas, certificados de capacita¢do, pasta funcional fisica ou um sistema.
4.5. | O Hospital define as competéncias (conhecimentos, habilidades e
atitudes) e responsabilidades (autonomia e tarefas atribuidas) de

todos os profissionais, conforme fungdo exercida?

Evidéncia: Plano de cargos e saldrios divulgado e aprovado.

4.6. | O Hospital possui um processo de verificacdo das habilitagdes de
todos profissionais assistencial na fonte original?
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Evidéncia: autenticidade dos diplomas de graduacdo dos Residentes com as instituicdes
de origem; ou evidéncia da verificacdo de autenticidade diretamente com a fonte
emissora do documento.

4.7.

O hospital identifica e mapeia as necessidades de desenvolvimento e
capacitacao dos profissionais?

Evidéncia: Lista de necessidade de desenvolvimento de capacitacdo.

4.8.

O hospital promove desenvolvimento e capacitacdo das liderangas?

Evidéncia: lista de presenca, ata de reunides, projeto de Capacitagdo com a Unidade de
Educagao Continuada.

4.9.

O hospital promove desenvolvimento e capacitacdo em servigo para
desempenho de suas atividades atuais e futuras, considerando as
necessidades mapeadas?

Evidéncia: Projeto de Capacitacdo com a Unidade de Educacdo Continuada, certificados,
lista de presenca, entrevista aos profissionais.

4.10.

O hospital promove a¢ées de valorizacdo dos profissionais? ‘ ‘ ‘

Evidéncia: Entrevistas, Plano de Educa¢do Permanente, Participacdes em eventos, Acordo
Coletivo de Trabalho, agdes de Qualidade de Vida dos empregados (palestras, blitz da
saude, comemoracdo de datas festivas).

4.11.

O hospital avalia os resultados das capacita¢des e treinamentos
desenvolvidos pelo hospital?

Evidéncia: indicadores, relatérios, aplicagcdo de avaliagdo de reacao.

4.12.

O hospital estabelece um programa de integragdo e acompanhamento
de novas pessoas na organiza¢do?

Evidéncia: programa estabelecido, relatdrio de integracdo de pessoal, lista de presenca.

4.13.

Avalia os resultados do processo de integragdo e acompanhamento de

novas pessoas na organizacao, promovendo acdes de melhoria?

Evidéncia: entrevistas, relatdrios, plano de a¢do, aplicagdo de avaliagdo de reagao.

4.14.

O hospital realiza pesquisa de Clima Organizacional? ‘ ‘ ‘

Evidéncia: relatérios de pesquisa de clima e plano de agdo.

4.15.

O hospital aplica a avaliagdao de desempenho anualmente para todos

os profissionais?

Evidéncia: relatdrios de pesquisa de avaliagdo de desempenho e plano de agado, relatdrio
de avaliacdo de desempenho do periodo de experiéncia, relatério de aplicagdo de
avaliacdo de desempenho dos profissionais que concorrem a progressao.
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ESPECIFICIDADES DO CORPO CLINICO:

4.16.

Ha médico assistente designado para grupos de pacientes de acordo
com a especialidade?

Evidéncia: escala de trabalho.

4.17.

O hospital possui escala atualizada dos profissionais divulgadas e

afixadas em ambientes de ampla circulagdo?

Evidéncia: escalas atualizadas dos profissionais, divulgadas e afixadas em ambientes de

ampla circulagao.

4.18.

O hospital possui o processo padronizado continuo para avaliar a
gualidade e a seguranca do cuidado prestado aos pacientes, por cada
membro do corpo clinico?

Evidéncia: auditoria clinica instituida, relatérios, indicadores.

4.19.

O Servigo de Enfermagem possui profissional habilitado na supervisdo
continua e sistematizada em todas as areas?

Evidéncia: escala de trabalho, visitas, entrevistas.

4.20.

O hospital garante assisténcia a saude continua nas 24 horas, 7 dias da
semana, conforme especificidades das areas?

Evidéncia: escala de trabalho, visitas, entrevistas.

4.21.

O hospital identifica e avalia a motiva¢do do desligamento dos
profissionais?

Evidéncia: registros de avaliacdo de desligamento de profissionais.

4.22.

O hospital cumpre a Diretriz de progressao funcional de carreira dos

colaboradores?

Evidéncia: portarias, registro de avaliagdo de progressao funcional.

4.23.

Capacita os profissionais para situagdes de riscos patrimoniais? ‘

Evidéncia: relatdrio de capacitacdo, lista de presenca.

4.24.

O hospital estabelece mecanismos para gerenciamento de conflitos? ‘

Evidéncia: Oficinas, reunides, dinamicas.

4.25.

O hospital promove e desenvolve a cultura da aprendizagem em
equipe, o compartilhamento de informacgdes, inovagdes e melhores
praticas?

Evidéncia: Registros, entrevistas, indicadores.

4.26.

O hospital utiliza informacdes essenciais da gestdo de pessoas, para o

planejamento de a¢des e tomada de decisdes?

Evidéncia: Plano de Acdo, indicadores.
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SEGURANGA E SAUDE DO TRABALHADOR

4.27.

O hospital gerencia riscos ocupacionais?

Evidéncia: Mapa de Riscos elaborados, atualizados e disponiveis nas diferentes areas,

indicadores de acidentes ocupacionais, planos de a¢do para ndo conformidades e

acidentes, constituicdo da CIPA.

4.28.

O hospital possui mapas de risco, afixados em locais de facil acesso e
visualizacdo?

Evidéncia: Mapa de Riscos elaborados, atualizados e disponiveis nas diferentes areas.

4.29.

Identifica situacGes de vulnerabilidades dos colaboradores? ‘

Evidéncia: sistemas de identificacdo e registro de vulnerabilidades.

4.30.

O hospital desenvolve a¢des para a eliminacdo ou mitigacao das
vulnerabilidades?

Evidéncia: plano de acdo, registro de atas de reunido, capacitacées.

4.31.

O hospital possui inciativas para politicas afirmativas? ‘

Evidéncia: projetos, programas, capacitacdes, eventos.

4.32.

Analisa e promove a¢des de melhoria para os programas relativos a
qualidade de vida e saude dos colaboradores?

Evidéncia: Entrevistas, registros

4.33.

O hospital possui Programa de Prevencdo de Risco Ambiental (PPRA)?

Evidéncia: PPRA instituido.

4.34.

O hospital possui Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional
(PCMSO)?

Evidéncia: PCMSO instituido.

4.35.

O hospital possui Projetos/planos de a¢do referentes a satde
ocupacional?

Evidéncia: planos, projetos, fluxos e processos estabelecidos.

4.36.

O hospital oferece acompanhamento a profissionais segunda vitima
de eventos adversos ou incidentes de alta-vigilancia (eventos
sentinelas)?

Evidéncia: fluxos, processos de acompanhamento.

4.37.

O hospital possui sistema de acompanhamento, documentacgao e
registros correspondentes aos procedimentos de Seguranca e Saude

Ocupacional?

Evidéncia: registros dos procedimentos de seguranca e salide ocupacional.
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4.38.

O hospital possui Comissdo Interna de Prevengao de Acidentes (CIPA)
em funcdo do porte e da capacidade instalada da Organizacdo?

Evidéncia: CIPA instituida.

4.39.

O hospital realiza consulta médica admissional de todos os
profissionais?

Evidéncia: exame admissional na pasta funcional.

4.40.

O hospital realiza consultas médicas periddicas de todos os
profissionais?

Evidéncia: exames periddicos.

4.41.

O hospital implanta programa de vacinagdo e imunizag¢ao dos
colaboradores?

Evidéncia: registro de vacinacdo dos colaboradores, conforme programa.

4.42.

O hospital orienta a avaliacdo, o aconselhamento e acompanhamento
dos profissionais expostos a doencas infecciosas?

Evidéncia: fluxos, processos de acompanhamento dos profissionais expostos a doencas.

4.43.

O hospital disponibiliza equipamentos de protecao individual (EPIs) e
coletivos (EPCs) de forma sistematica para a prevencgdo de acidentes?

Evidéncia: Entrevistas e observacao.

4.44.

O hospital possui mecanismo de divulgagdo das instrugdes para a
prevencao de acidentes de trabalho e para preservagao da saude?

Evidéncia: folder, materiais de divulgacao.

4.45.

O hospital possui Programa de educagdo e treinamento continuado
relacionado a saude do trabalhador?

Evidéncia: programa de educagdo instituido e disponivel.

4.46.

O hospital avalia os resultados dos programas desenvolvidos para
Segurancga e Saude Ocupacional?

Evidéncia: indicadores, plano de agao.

4.47.

O hospital identifica e implementa praticas para reduzir o risco de
lesBes e infec¢Ges devido ao manuseio e a gestdo de objetos
perfurocortantes e agulhas?

Evidéncia: fluxo de identificacdo, plano de acdo, PGRSS implementado.

4.48.

O hospital possui protocolo instituido de atendimento a vitima de
acidente com material biolégico?

Evidéncia: protocolo de atendimento a vitima de acidente com material bioldgico

disponivel e atualizado.
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5. Qualidade em Sauide e Seguranga do Paciente

Item

Requisitos

Sim

NA

5.1.

O hospital possui Nucleo de Seguranca do Paciente implementado de
acordo com a legislagao vigente?

Evidéncia: Portaria publicada, atas de reunido.

5.2.

O hospital possui plano de seguranca do paciente implementado e
atualizado?

Evidéncia: Plano de Seguranca do Paciente atualizado e disponivel.

5.3.

O hospital planeja, desenvolve e implementa um Programa de
melhoria da Qualidade e Seguranca do Paciente?

Evidéncia: Programa de Melhoria da Qualidade e Seguranca do Paciente, Capacitagao.

5.4.

O hospital dispde de plano de capacitacdo em seguranca do paciente
implantado e atualizado?

Evidéncias: Plano de capacitacdo; listas de presenca e relatérios de capacitacao.

5.5.

O hospital possui profissional exclusivo, com experiéncia nos
métodos e ferramentas de gestdo e melhoria dos processos para
liderar a implementac¢do do Programa de Qualidade?

Evidéncia: Escala, Curriculo, entrevistas.

5.6.

O hospital dispde de equipe e estrutura para implementar agdes de
melhoria de Qualidade e Seguranca do Paciente?

Evidéncia: Visita diagndstica, escala.

5.7.

O Hospital utiliza o Vigihosp ou outra ferramenta para processo de
notificacdo de circunstancia de risco e incidentes?

Evidéncia: Relatorios de Notificagdo (eletronico ou fisico) de near miss, eventos adversos,

incidentes, incidentes de alta-vigilancia.

5.8.

O hospital notifica eventos adversos que evoluirem para ébito em
até 72 (setenta e duas) horas a partir do ocorrido a Anvisa e em
Sistema de notificacdo proprio do Hospital?

Evidéncia: Relatérios contendo as NotificagGes enviadas para Anvisa dentro do

notificagdes registradas em Sistema préprio dentro do prazo.

prazo e

5.9.

O hospital notifica eventos adversos, até o 152 (décimo quinto) dia
util do més subsequente ao més de vigilancia, por meio das
ferramentas eletrénicas disponibilizadas pela Anvisa e em Sistema de
notificacdo proprio do Hospital?
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Evidéncia: Relatérios contendo as NotificacGes enviadas para Anvisa dentro do prazo e
notificacdes registradas em Sistema prdprio dentro do prazo.

5.10.

O Hospital identifica e gerencia de forma apropriada os eventos
adversos graves, incidentes de alta-vigilancia, realizando andlise de
causa raiz, plano de acdo e processo de avaliacdo das acoes
implementadas?

Evidéncia: Relatdrios de notificacdo contendo analise de causa raiz, plano de acao,
indicadores.

5.11.

O hospital tem implementado o Protocolo de Identificagdo do
Paciente de acordo com a legislagao vigente?

Evidéncia: Protocolo de Identificacdo do Paciente publicado, amplamente divulgado, visita
diagndstica.

5.12.

O hospital tem implementado o Protocolo de Comunicacdo Efetiva? ‘ | |

Evidéncia: Protocolo de Identificagdo de Comunicagdo Efetiva publicado, amplamente
divulgado.

5.13.

O hospital possui uma lista padronizada de siglas, abreviaturas e

simbolos de todos os servicos assistenciais esta é implementada?

Evidéncia: Lista padronizada de Siglas, abreviaturas e simbolos disponivel, atualizada,
amplamente divulgada, revisdo de prontuario.

5.14.

O hospital tem implementado o Protocolo de Seguranga na
Prescri¢cdao, Uso e Administragao de Medicamentos?

Evidéncia: Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracdo de Medicamentos
publicado, amplamente divulgado, entrevistas, visita diagndstica.

5.15.

O hospital possui uma lista de medicamentos de alta-vigilancia,
amplamente divulgada?

Evidéncia: Lista de medicamentos de alta-vigilancia atualizada e disponivel.

5.16.

O hospital possui uma lista de medicamentos com aparéncia/grafia
ou som semelhante (LASA)?

Evidéncia: Lista de medicamentos semelhantes atualizada e disponivel.

5.17.

O hospital desenvolve e implementa processo para gerenciar e
promover o uso seguro dos medicamentos de alta-vigilancia?

Evidéncia: Protocolo, Processo de uso seguro dos medicamentos de alta-vigilancia, visita
diagnéstica.

5.18.

O hospital tem o Protocolo de Cirurgia Segura implementado de
acordo com a legislagao vigente?
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Evidéncia: Protocolo de Cirurgia Segura publicado, amplamente divulgado, entrevistas, visita

diagndstica.

5.19. | O hospital possui uma lista de verificagao para procedimentos
cirurgicos/invasivos de acordo com a Lista de Verificagdo de
Seguranca Cirurgica da OMS?
Evidéncia: Lista de verificagdo para procedimentos cirdrgicos/invasivos.
5.20. | O hospital tem implementado o protocolo para a pratica de higiene
das maos em servicos de salde de acordo com a legislacdo vigente?
Evidéncia: Protocolo de higiene das maos publicado, amplamente divulgado, visita
diagndstica.
5.21. | O hospital possui procedimento de higienizacdo das maos de acordo
com o0s cinco momentos preconizados pela Anvisa, bem como de
antissepsia?
Evidéncia: Procedimento padronizado, visita diagndstica.
5.22. | O hospital tem implementado o Protocolo para Prevencao de
Quedas de acordo com a legislagdo vigente?
Evidéncia: Protocolo de Prevenc¢ao de Quedas publicado, amplamente divulgado, revisao de
prontuario, indicadores.
5.23. | O hospital utiliza processo de avalicao de risco de queda para todos
os pacientes internados?
Evidéncia: Revisdo de prontuario, escalas de avaliagdo de risco implementadas.
5.24. | O hospital utiliza processo de reavaliagao de risco de queda para
todos os pacientes internados?
Evidéncia: Revisdo de prontudrio, escalas de avaliagdo de risco implementadas.
5.25. | O hospital utiliza processo de triagem de risco de queda para os
pacientes ambulatoriais?
Evidéncia: entrevista, observacdo, materiais educativos.
5.26. | O hospital implementa medidas para reduzir risco de queda para os
pacientes internados?
Evidéncia: Protocolo de Prevencdo de Quedas, Plano de agao.
5.27. | O hospital tem implementado o Protocolo para Lesao por Pressdo de
acordo com a legislagao vigente?
Evidéncia: Protocolo de Lesdo por Pressao publicado, amplamente divulgado, revisdo de
prontuario, indicadores.
5.28. | O hospital implementa medidas para prevencao e reducdo de lesdo

por pressao?
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Evidéncia: Protocolo de Prevencdo de lesdo por pressao, Plano de acdo.

5.29.

O hospital utiliza processo de avaliacao de risco de lesdao por pressao
na admissdo para todos os pacientes internados?

Evidéncia: Revisao de prontuario, escalas de avaliacdo de risco implementadas.

5.30.

O hospital utiliza processo de reavaliacdo didria de risco de lesdo por

pressdo para todos os pacientes internados?

Evidéncia: Revisdo de prontuario, escalas de avaliacdo de risco implementadas.

5.31.

O hospital tem implementado o Protocolo de prevencgdo de suicidio? ‘

Evidéncia: Protocolo de prevencdo de suicidio amplamente divulgado, revisdo de prontudrio,

indicadores.

5.32.

O Hospital estabelece e implementa processo para melhorar a

Prescri¢do verbal e/ou telefénica?

Evidéncia: implementagdo das a¢des previstas no Memorando Circular n2

04/2015/2015/DAS/EBSERH/MEC, Procedimento Operacional Padrdo, Protocolo de

Prescricdo Verbal.

5.33.

As informacgdes sobre a melhoria da qualidade e seguranga do
paciente sdo comunicadas aos profissionais?

Evidéncia: painéis, mural, intranet, internet.

5.34.

O hospital monitora e avalia, mensalmente, o Painel de Indicadores
de qualidade e seguranca do paciente instituido pela EBSERH?

Evidéncia: Painel de Indicadores, plano de agao.

5.35.

O setor de Qualidade apoia a sele¢do e o monitoramento dos
indicadores institucionais?

Evidéncia: Atas de reunido, registro de comunicacdo interna, entrevista.

5.36.

O hospital possui um programa de gestdo de riscos (estratégicos —
associados as metas institucionais, operacionais/assisténcias/ensino;
financeiros; legais; regulatdérios; imagem) homologado e divulgado
cujos componentes essenciais incluem: identifica¢do, priorizagao,
relatérios e analise dos riscos?

Evidéncia: Programa de Gestdo de riscos homologado e disponivel.

5.37.

O hospital realiza andlise proativa de identificacdo para reducdo de
riscos utilizando ferramentas como: FMEA, HVA?

Evidéncia: planilhas de controle, mapeamento dos riscos.

5.38.

O hospital monitora as agdes desenvolvidas na gestao de riscos? ‘

Evidéncia: planilhas de controle.
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6. Vigilancia em Saude

Item

Requisitos

Sim

5.39. | O hospital identifica pelo menos 5 areas prioritdrias para
implementar protocolos/diretrizes clinicas? ‘ ‘
Evidéncia: documento com a identificagcdo das 5 areas prioritarias para implementar
protocolos/diretrizes clinicas disponivel e amplamente divulgado.
5.40. | O hospital implementa acdes de melhoria a partir da identificacdo e
anadlise das quase falhas?
Evidéncia: plano de acdo, indicadores.
5.41. | O hospital possui mecanismos de divulgacao de indicadores para o
publico interno e externo?
Evidéncia: Painel Gestdo a Vista, televisores, quadros.
5.42. | O hospital planeja, testa e implementa as melhorias em qualidade e
seguranca do paciente?
Evidéncias: plano de acdo, indicadores.

NA

6.1.

O hospital possui o Nucleo Hospitalar de Epidemiologia ou Servico de
Vigilancia Epidemioldgica de acordo com a legislagdo vigente?

Evidéncias: portaria, organograma.

6.2.

O Ndcleo Hospitalar de Epidemiologia possui de uma equipe técnico-
administrativa formalmente designada pelo diretor do hospital, cujo
guantitativo e qualificacdo estdo de acordo com a legislacdo vigente?

Evidéncias: portaria, escala que demonstre que o NHE é coordenado por um profissional de

nivel superior da area de saude, com formacdo em Saude Publica, Coletiva, Epidemiologia ou

experiéncia comprovada em Saude Publica, Vigilancia Epidemioldgica, com dedicag¢do, no

minimo, de 20 (vinte) horas semanais ao NHE, distribuidas pelos 5 (cinco) dias uteis;

6.3.

O hospital possui instalagdes fisicas adequadas, inclusive
computador conectado a internet para o desenvolvimento de suas
atividades?

Evidéncias: vistoria, entrevista.

6.4.

O hospital monitora Doengas de Notificagdo Compulséria (DNC) e de
outros agravos emergentes e reemergentes?

Evidéncias: relatorios.

6.5.

O hospital elabora e mantém em operagao um sistema de busca
ativa para os pacientes internados e atendidos em pronto-socorro e
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ambulatédrio da unidade hospitalar, para a deteccdo das doengas e
agravos constantes na legislagdo vigente?

Evidéncias: fluxos, relatérios, sistema de busca ativa.

6.6.

O hospital elabora e mantém em operacao sistema de busca ativa
para deteccdo e notificacdo dos dbitos ocorridos no ambiente
hospitalar, prioritariamente dos dbitos maternos declarados, de
mulher em idade fértil, infantil e fetal, nos termos da legislacdo
vigente?

Evidéncias: fluxos, relatérios, sistema de busca ativa.

6.7.

O hospital realiza a notificagdo compulséria Imediata (NCI) de
doencas e agravos em até 24 (vinte e quatro) horas de acordo com a
legislacdo vigente?

Evidéncias: relatérios, numero da notificacdo registrada no SINAN.

6.8.

O hospital realiza a notificagdo compulséria Semanal (NCS) de
doencas e agravos de acordo com a legislacao vigente?

Evidéncias: relatdrios, nimero da notificagdo registrada no SINAN.

6.9.

O hospital realiza a notificagdo compulsdria Negativa de doengas e
agravos conforme legislagao vigente?

Evidéncias: relatdrios, nimero da notificacado registrada no SINAN.

6.10.

O hospital realiza a investigacdao epidemioldgica das doencgas,
eventos e agravos constantes na legislagdo vigente, detectados no
ambiente hospitalar, em articulacdo com a Secretaria Municipal de
Saude (SMS) e com a Secretaria Estadual de Saude (SES), incluindo as
atividades de interrupgao da cadeia de transmissao de casos e
surtos, quando pertinentes, segundo as normas e procedimentos
estabelecidos pela SVS/MS?

Evidéncias: fluxos, relatérios.

6.11.

O hospital realiza a investiga¢do epidemioldgica dos ébitos maternos
declarados e de mulheres em idade fértil, ocorridos no ambiente
hospitalar, em conjunto com a comissdo de analise de ébitos e em
articulagdo com a SMS e com a SES, nos termos da legislacdo
vigente?

Evidéncias: fluxos, relatérios.

6.12.

O hospital realiza a investigacdo dos débitos infantis e fetais ocorridos
no ambiente hospitalar, em conjunto com a comissdo de andlise de
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Obitos e em articulacdo com a SMS e com a SES, nos termos
definidos na legislagao vigente?

Evidéncias: fluxos, relatérios.

6.13.

O hospital promove treinamento continuado para os profissionais
dos servicos, estimulando a notificacdo das doencas no ambiente
hospitalar?

Evidéncias: lista de presenca, certificados, folders.

6.14.

O hospital valida as AutorizacGes de Internacao Hospitalar (AlH) cujo
cddigo da Classificagdo Internacional de Doencas (CID) indique
tratar-se de Internacdo por doenca de notificacdo compulséria, nos
termos definidos na legislacao vigente?

Evidéncias: fluxo, entrevista, sistema de validagao.

6.15.

O hospital monitora e avalia o preenchimento das declaragGes de
Obitos e de nascidos vivos?

Evidéncias: indicadores, plano de acdo, declaracdes de ébitos e de nascidos vivos

preenchidas.

6.16.

O hospital realiza o registro de cancer conforme legislagdo vigente? ‘

Evidéncia: Relatérios de notificagdo

6.17.

O hospital monitora, avalia e divulga o perfil de morbimortalidade
hospitalar, incluindo as DNC detectadas nesse ambiente, subsidiando
o processo de planejamento e a tomada de decisdo dos gestores do
hospital, dos gestores estaduais e dos municipais dos sistemas de

vigilancia e de atengdo a saude?

Evidéncias: indicadores, perfil de morbimortalidade definido, documentado, publicado

atualizado.

6.18.

O hospital apoia ou desenvolve estudos epidemiolégicos ou
operacionais complementares de DNC no ambiente hospitalar,
incluindo a avalia¢do de protocolos clinicos das DNC, em
consonancia com as prioridades definidas pelo érgao de saude
responsavel?

Evidéncias: estudos epidemioldgicos realizados, documentados.

6.19.

O hospital desenvolve processo de trabalho integrado aos setores
estratégicos da unidade hospitalar, para fins de implementagdo das
atividades de vigilancia epidemioldgica - tais como os Servicos de
Arquivo Médico e de Patologia; as ComissGes de Revisdo de
Prontudrio, de Obitos e de Controle de Infecgdo Hospitalar; a
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Geréncia de Risco Sanitario Hospitalar; a farmdcia e o laboratério -
para acesso as informacdes necessarias a deteccdo, monitoramento
e encerramento de casos ou surtos sob investigacdo?

Evidéncias: fluxos, entrevistas, protocolos.

6.20.

O hospital monitora os resultados dos exames dos pacientes com
suspeita/diagndstico de doenca e agravo de notificagdo compulsdria
encaminhados aos laboratérios do Hospital e conveniados e
comunica a equipe de saude assistente do paciente o resultado de
exames, recomendando as medidas de precaucdo necessarias,
conforme indicagao?

Evidéncias: sistema de monitoramento integrado ao prontuario, fluxos, plano de acgao,
recomendacoes.

6.21.

O hospital possui protocolos e procedimentos padronizados, que
permitam a identificagcdo oportuna, a notificacdo imediata, a
investigacdo inicial ou complementar e o registro ou a atualizacdo de
informagdes no SINAN e em outros sistemas oficiais, quando
disponiveis?

Evidéncias: protocolos e procedimentos padronizados.

6.22.

O hospital realiza ac6es de modo articulado com o Nucleo de
Segurancga do Paciente (NSP) e demais estruturas ou setores

integrantes do sistema hospitalar que visem contribuir para a
qualificacdo do cuidado em saude ou vigilancia das doencas e

agravos?

Evidéncias: fluxos, processos definidos, organograma, atas de reuniao.

6.23.

O hospital realiza ac6es de vigilancia em saude do trabalhador? ‘ ‘ ‘

Evidéncias: fichas de notificagdo, plano de a¢do, indicadores, medidas de controle.

6.24.

O hospital realiza a¢Ges de vigilancia ambiental? ‘ ’ ’

Evidéncias: recomendagdes, medidas de controle, plano de acdo, indicadores.

6.25.

O hospital realiza a¢Ges de tecnovigilancia? ’ ’ ’

Evidéncias: sistema de notificacdo, notificacGes para érgaos competentes, plano de acdo,
indicadores, mapeamento dos riscos relacionados a tecnologia.

6.26.

O hospital realiza acGes de farmacovigilancia? ‘ ‘ ‘

Evidéncias: sistema de notificagao, notificagGes para 6rgaos competentes, plano de ac¢ao,
indicadores, mapeamento dos riscos relacionados aos medicamentos.
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6.27.

O hospital realiza agcGes de hemovigilancia?

Evidéncias: sistema de notificacdo, notificacdes para drgaos competentes, plano de acao,

indicadores, mapeamento dos riscos relacionados a sangue e hemocomponentes.

6.28.

Implementacao de protocolo sobre seguranca na prescricdo, uso e
administracdo de sangue e hemocomponentes;

Evidéncias: protocolo implementado e amplamente divulgado.

6.29.

O hospital implementacao de protocolos sobre seguranca no uso de
equipamentos e materiais?

Evidéncias: protocolo implementado e amplamente divulgado.

6.30.

O hospital implementacao de protocolos sobre seguranca no uso de
medicamentos?

Evidéncias: protocolo implementado e amplamente divulgado.

6.31.

A area responsavel pela vigilancia das tecnologias e medicamentos
tem a prerrogativa de solicitar suspensdo do uso dos produtos-
problema?

Evidéncias: documentos institucionais de suspensao de uso dos produtos-prob

lema.

6.32.

A area responsavel pelas tecnologias e medicamentos tem a
prerrogativa de solicitar suspensdo da compra de marcas e
fabricantes-problema?

Evidéncias: documentos institucionais de solicitagao de suspensdo de marcas e fabricantes-

problema.

6.33.

O hospital implementa protocolos sobre seguranca nas terapias
nutricionais enteral e parenteral?

Evidéncia: protocolo publicado, disponivel e amplamente divulgado.

7. Processos

(identificacdo de entradas e saidas de clientes, fornecedores, prazos e
atividades que agregam valores)?

Item Requisitos Sim Nao NA
7.1. | O hospital possui seus macroprocessos finalisticos e de apoio

identificados?

Evidéncia: Representacdo grafica sistematizada — cadeia de valor.
7.2. | O hospital estabelece sistematica para mapeamento dos processos

Evidéncia: Processos Mapeados.
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7.3.

O hospital estabelece sistematica para analise e redesenho dos
processos (identificacdo de entradas e saidas de clientes,
fornecedores, prazos e atividades que agregam valores)?

Evidéncia: Agenda de Melhorias, Painel de ideacao, Plano de acdao, 5W2H, relatdrios de

indicadores

7.4.

O hospital estabelece mecanismos para interacdo entre os processos
considerando as entregas e prazos?

Evidéncia: Linha de Cuidado, Cadeia de Suprimento

7.5.

O hospital monitora e analisa o desempenho dos processos e apoia as
iniciativas de melhorias nas suas interrelaces?

Evidéncia: Indicadores

8. Humanizacao
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Item Requisitos Sim Nao NA

8.1. O hospital possui Grupo de Trabalho (ou similar) de Humanizagéo

institucionalizado?

Evidéncia: Portaria de Instituicdo do Grupo de Trabalho Técnico, atas de reunides.
8.2. O hospital possui politicas e procedimentos que garantem o direito

de acompanhante do usuario de acordo com as legislacGes?

Evidéncia: politicas e procedimentos que garantem o direito de acompanhante

institucionalizado e amplamente divulgado.
8.3. O hospital possui acolhimento em fungdo de vulnerabilidade/risco?

Evidéncia: protocolo de acolhimento em fun¢do de vulnerabilidade/risco, visita diagndstica.
8.4. O hospital possui Projetos de (re)adequagdo dos ambientes e

mobilidrios para criar espagos saudaveis, acolhedores e

confortdveis, que respeitem a privacidade, propiciem mudancas no

processo de trabalho e sejam lugares de encontro entre as

pessoas?

Evidéncia: visita diagnodstica, projeto de (re)adequacdo dos ambientes e mobiliarios.
8.5. O hospital realiza capacitagao para escuta qualificada? ‘ ’

Evidéncia: entrevistas, capacitacOes, lista de presenca.
8.6. O hospital informa aos pacientes e familiares sobre como proceder

em caso de queixas, conflitos e diferencas de opinido?

Evidéncia: entrevista, protocolo de acolhimento.
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8.7.

O hospital possui servico de ouvidoria implementado?

Evidéncia: portaria de instituicdo, organograma, folders.

8.8.

O hospital informa os direitos e deveres dos pacientes de acordo
com a Politica Nacional de Humanizagdo?

Evidéncia: Carta de Direitos dos Usuarios disponivel, divulgada.

8.9.

O hospital é responsdvel por apoiar os direitos dos pacientes e de
seus familiares durante o cuidado?

Evidéncia: entrevista, protocolo de acolhimento.

8.10.

Os profissionais tém conhecimento dos direitos e podem explicar
suas responsabilidades na protecdo desses direitos?

Evidéncia: entrevista.

8.11.

O hospital possui mecanismos para proteger os usuarios contra
agressao?

Evidéncia: politica de protec¢do aos usudrios, registros de ocorréncia e plano de acao.

8.12.

O hospital possui mecanismos e implementa medidas para
proteger populagdes vulneraveis contra outros problemas de
seguranca?

Evidéncia: politica de protegdo as populagdes vulneraveis, registros de ocorréncia e plano

de agao.

8.13.

O hospital possui brinquedoteca de acordo com a legislacdo
vigente?

Evidéncia: brinquedoteca instituida, visita diagndstica.

8.14.

O hospital informa ao paciente e seus familiares sobre o processo
de doagdo/obtencdo de drgdos e outros tecidos?

Evidéncia: TCLE, entrevistas, cartilhas.

8.15.

Os pacientes e familiares sdo informados, até o ponto que
desejarem, sobre a condigdo clinica, os tratamentos propostos, o
nome do profissional que presta o tratamento, os beneficios e os
riscos em potencial, as possiveis alternativas e a probabilidade de
sucesso do tratamento?

Evidéncia: entrevistas a profissionais e pacientes

8.16.

O hospital possui sistema de aferi¢do da satisfagdo dos usuarios
externos?

Evidéncia: pesquisa de satisfacdo dos usuarios documentado, entrevista.
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8.17. O hospital considera o direito dos pacientes a privacidade e ao
sigilo dos cuidados?

Evidéncia: entrevista, visita diagndstica, politica de privacidade e sigilo.

8.18. O hospital possui protocolo de transferéncia de cuidado? ‘

9. Referéncia e Contrarreferéncia

Item

Requisitos

Sim

modelo de relatdrio de encaminhamento para as contrarreferéncias e fluxo de

Evidéncia: Protocolo de transferéncia de cuidado, estabelecendo projeto terapéutico,

comunicacdo com as unidades bdsicas de salde que acompanhardo os usuarios egressos.

NA

9.1.

Ha equipe habilitada para acompanhar o cliente/paciente,
guando necessario?

Evidéncias: escalas de profissionais; registro em prontudario

9.2.

Ha meios de transporte (proprio ou contratado) para a realiza¢do
de transferéncias?

Evidéncias: visita as instalacdes; notificacdo de incidentes; contratos vige

ntes

9.3.

Ha meios de transporte equipados adequadamente para a
realizacdo de transferéncias?

Evidéncias: visita as instalagdes; notificagao de incidentes; indicadores

9.4.

Ha relacdo de servicos e/ou centros de referéncia em
especialidades, para os quais devem ser transferidos os casos em
gue a Instituicdo ndo tenha capacidade resolutiva?

Evidéncias: contratualizacdo; indicadores; registros em prontuario

9.5.

Ha sistema de comunicagdo que assegure as transferéncias e
agilidade dos mecanismos utilizados nos contatos entre os
médicos e servicos?

Evidéncias: procedimentos e protocolos instituidos e disponiveis; registros em

prontuario

9.6.

Ha informaces sobre os clientes/pacientes na ficha de
atendimento médico que oriente a continuidade do tratamento,
tais como: resumo clinico, diagndstico, resultado dos exames
realizados, condutas executadas e o motivo da transferéncia?

Evidéncias: procedimentos e protocolos instituidos e disponiveis; registros em

prontuario; entrevistas
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9.7.

Ha manual(is) de normas, rotinas e procedimentos de referéncia
e contra referéncia documentado(s), atualizado(s) e
disponivel(is)?

Evidéncias: manuais instituidos e atualizados; registros de treinamento sobre os

protocolos

9.8.

Ha protocolos clinicos para atendimento ao cliente/paciente, na
fase inicial e durante as transferéncias?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;

notificagdes de incidentes; entrevista

9.9.

Ha procedimentos de controle da adequacdo dos meios de
transporte, aos requisitos e critérios clinicos de transferéncia?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;

notificagdes de incidentes; entrevista

9.10.

Ha sistema de analise critica dos critérios clinicos relativos as
transferéncias e as admissdes por contrarreferéncia de

pacientes?

Evidéncias: sistema de analise critica, plano de agao, sistemas de controle,

indicadores.

9.11.

Pacientes e/ou acompanhantes informados sobre o motivo da
transferéncia?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;

notificagdes de incidentes; registros de ouvidoria; visita; entrevista

9.12.

O protocolo de referéncia e contrarreferéncia contempla as

condutas e a avaliagdo de resultados dos procedimentos?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;

notificagcdes de incidentes; visita; entrevista; indicadores

9.13.

Ha acompanhamento do paciente apds as transferéncias e

avaliacdo dos servicos de referéncia?

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;

notificagcdes de incidentes; visita; entrevista; indicadores

9.14.

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

Evidéncias: procedimentos descritos e disponiveis; registros em prontuario;

notificagcdes de incidentes; visita; entrevista; indicadores
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10. Comunicagao

Item

Requisitos

Sim Nao NA

10.1.

O hospital possui prontudrio integrado (Unico) implementado?

Evidéncia: Prontuario Unico em toda Instituicdo.

10.2.

O hospital possui protocolo de agdes que garantam registros
adequados e seguros nos prontudrios dos pacientes?

Evidéncia: protocolo, revisdo de prontuario, entrevista.

10.3.

Nos prontuarios hd identificacdo dos profissionais com assinatura e
numero do registro no Conselho?

Evidéncia: revisdo de prontuario.

10.4.

Os prontuarios dos pacientes sdo atualizados garantindo a
comunicacado das interna¢des mais recentes sem perder o
historico?

Evidéncia: revisdo de prontudrios, entrevista.

10.5.

Os pacientes sdo informados quando ha atraso no cuidado e
tratamento?

Evidéncia: painel eletrbnico, entrevista.

10.6.

Os prontuarios dos pacientes ficam disponiveis aos profissionais de
saude autorizados a ter acesso para prestar assisténcia ao
paciente?

Evidéncia: prontudrios disponiveis, entrevista.

10.7.

Ha formuldrio com linguagem adequada ao paciente para instrugdo
de acompanhamento e educacdo?

Evidéncia: formulario com linguagem adequada ao paciente.

10.8.

O hospital define valores criticos para cada tipo de exame de
diagnéstico?

Evidéncia: relagdo de valores criticos para cada tipo de exame diagnéstico.

10.9.

O hospital padroniza o conteudo critico e hd comunicagdo, deste
conteudo, entre os profissionais de salde durante transi¢cdes de
cuidados aos pacientes?

Evidéncia: ferramentas padronizadas de comunicagdo de conteudo critico.

10.10.

O hospital estabelece e implementa protocolo de transi¢ao do
cuidado com troca de informacdo para continuidade da
assisténcia?
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Evidéncia: Protocolo de passagem de plantdo, transferéncia interna e externa,

implementado.

10.11.

O Hospital estabelece e implementa processo para informar os
resultados criticos de exames diagndsticos para equipe
assistencial?

Evidéncia: Processos, Fluxos estabelecidos para informar resultados criticos.

10.12.

Estabelece instrumentos de comunicagdo entre profissionais?

Evidéncia: Prontudrio Unico, relatdrios, livro de ocorréncias, transicao de cuidado, reunides,

mural, dentre outros.

10.13.

Estabelece instrumentos de comunicagdo entre os profissionais e

0s pacientes?

Evidéncia: TCLE, Sumadrio de Alta, Folders, Plano Terapéutico Singular

(PTS), Palestras.

10.14.

O hospital possui uma politica/procedimento de consentimento
informado que contenha a relacdo dos procedimentos e
tratamentos que requerem assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido (TCLE)?

Evidéncia: politica de consentimento informado e esclarecido, relagdo de procedimentos e

tratamentos que requerem TCLE.

10.15.

O termo de consentimento livre e esclarecido é obtido antes de
procedimentos cirdrgicos e invasivos?

Evidéncia: revisao de prontuario, visita diagndstica.

10.16.

O termo de consentimento livre e esclarecido é obtido antes da
anestesia e sedac¢ao?

Evidéncia: revisdao de prontuario, visita diagndstica, entrevista.

10.17.

O termo de consentimento livre e esclarecido é obtido antes do
uso de sangue e hemocomponentes?

Evidéncia: revisdao de prontudrio, visita diagndstica, entrevista.

10.18.

O termo de consentimento livre e esclarecido é obtido antes de
procedimentos e tratamentos adicionais e/ou outros de alto risco?
(ex.: ressonancia e/ou tomografia com contraste)

Evidéncia: revisdo de prontuadrio, visita diagndstica, entrevista.

10.19.

Estabelece instrumentos de comunicacgdo entre a instituicdo e a
comunidade?

Evidéncia: Campanhas, folders, palestras, Ouvidoria, website.
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10.20. | O hospital capacita os profissionais responsaveis para a
comunicacao de mas noticias? ‘ ‘ ‘
Evidéncias: Relatdrio de capacitacdo e lista de presenca.
10.21. | O hospital possui protocolo de comunica¢do de mds noticias? ‘ ‘ ‘
Evidéncias: protocolo de comunicacdo de mas noticias
10.22. | O hospital implementa ac6es para reduzir barreiras fisicas, de
idioma, culturais e outras para o acesso e a prestacao de cuidados?
Evidéncia: Lista de Profissionais que falam linguas estrangeiras e de sinais.
10.23. | O hospital possui mecanismos formalizados que protegem o sigilo,
seguranca e integridade de dados e informacoes?
Evidéncia: politica de seguranga da informacao.

11. Prevengao e Controle de Infecgbes

Item

Requisitos Sim Nao NA

11.1.

O hospital possui programa de prevencao e controle de infeccao
relacionada a assisténcia a saude baseado em conhecimentos
cientificos atualizados, diretrizes de praticas aceitas e legislacdo

vigente?

Evidéncia: programa de prevencao e controle de infeccdo relacionada a assisténcia a saude
instituido, publicado e amplamente divulgado.

11.2.

O hospital possui profissional(is) qualificado(s) para gerenciar as
atividades de prevencdo e controle de infecgdo?

Evidéncia: Escala, Curriculo, entrevistas.

11.3.

O hospital possui manual/protocolos para prevencéo e controle de

infeccOes relacionadas a assisténcia a saude?

Evidéncia: manuais e protocolos para prevencao e controle de infec¢des relacionadas a
assisténcia a saude.

11.4.

A coordenacao de atividades de prevengdo e controle de infec¢do
envolve médicos e enfermeiros, além de outras pessoas com base
no tamanho e na complexidade do hospital?

Evidéncia: atas de reunido, entrevistas.

11.5.

O setor responsavel pelo controle das infec¢Ges relacionadas a
assisténcia a salde participa da validacdo dos processos que
envolvem riscos de infec¢dao?

Evidéncia: protocolos, documentos de validacdo.
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11.6.

O hospital realiza plano de agdo para gerenciamento de uso de
antimicrobianos?

Evidéncias: indicador mensal Dose Diaria Definida (DDD), grafico de tendéncia de evolugao

temporal, Plano de acao.

11.7.

O hospital possui mecanismo para melhoria dos processos de
informacgdes que otimizem o resultado de exames microbioldgicos
para tomada de acdes pelas equipes de controle de infeccdo e
assistencial?

Evidéncias: software para divulgacao de resultados de exames microbioldgicos, indicadores,

relatorios.

11.8.

Os principios de prevencgado e controle de infec¢do sdo considerados
nos métodos de limpeza, desinfeccdo e esterilizacdo de materiais e
equipamentos médicos?

Evidéncia: protocolos, programa prevencgao e controle de infecgado.

11.9.

A instituicdo utiliza as informac&es sobre riscos, taxas e tendéncias
para desenhar ou modificar processos no intuito de reduzir os
riscos de infecgOes associadas aos cuidados de saude?

Evidéncia: indicadores, plano de agdo.

11.10.

Todas as areas da instituicdo, por onde circulam pacientes,
profissionais e visitantes, estdo incluidas no programa de
prevencgao e controle de infec¢do?

Evidéncia: programa de prevencao e controle de infeccdo

11.11.

O processo de prevencgao e controle de infec¢do estd integrado ao
programa para a melhoria da qualidade e seguranca do paciente?

Evidéncia: programa de qualidade e segurancga do paciente.

11.12.

O hospital identifica o risco de infeccdo em
procedimentos/processos e implementa estratégias, monitorando-
as para reduzir os riscos de infecgdo?

Evidéncia: indicadores, plano de acdo.

11.13.

O hospital possui mecanismos para gerenciar suprimentos vencidos
e a reutilizagdo de dispositivos de uso Unico?

Evidéncia: fluxos, procedimentos, gestdo de estoque, visita diagndstica.

11.14.

O hospital rastreia infecgdes relacionadas a assisténcia a saude?

Evidéncia: sistema de rastreamento, planilha de controle.
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11.15.

O hospital analisa as informacdes para identificar surtos, realiza
recomendacdes para evitar recorréncias e divulga as informacgodes
para todas as areas dos hospital?

Evidéncia: planilha de controle, campanhas, folders, plano de acdo, indicadores.

11.16.

Os resultados do programa de prevencao e controle de infeccao
sdo relatados as agéncias de saude publica, conforme necessdrio?

Evidéncia: relatorios.

11.17.

O hospital toma agbes apropriadas com relagdo aos relatérios das
agéncias de saude publica relevantes?

Evidéncia: plano de agdo.

11.18.

A liderancga do hospital aloca e aprova os recursos humanos e
materiais necessarios para o programa de prevencao e controle de
infeccdo?

Evidéncia: portaria, visita diagndstica, escala.

11.19.

O hospital possui sistemas para investigar surtos de doencas
infecciosas, incluindo surtos de bactérias multirresistentes?

Evidéncia: fluxos, protocolos.

11.20.

Os resultados apresentados pelo area de prevencdo e controle de
infeccdo associada a assisténcia a saude sdo considerados nas
tomadas de decisdes?

Evidéncia: relatério.

11.21.

Os principios de prevencgao e controle de infecgao sdo aplicados a
gestdo da lavanderia e rouparia, incluindo transporte, limpeza e
armazenamento?

Evidéncia: protocolos, procedimentos.
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C.

PROCESSOS APOIO

Os processos de apoio ddo 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. (MPF, 2013); (CONASS, 2013).

12. Laboratoério Clinico

Item

Requisitos

Sim | Nao | NA

12.1.

O laboratdrio possui Responsdvel Técnico habilitado?

Evidéncia: Anotacdo de Responsabilidade Técnica (ART)

12.2.

O servico atende os padrdes, leis, normas e regulamentos vigentes?

Evidéncia: vistoria.

12.3.

A equipe do laboratério tem formacao, treinamento continuado,
qualificacdo e experiéncia necessaria para administrar e realizar os
testes e interpretar os resultados?

Evidéncia: certificados, capacitagbes.

12.4.

A infraestrutura do laboratério esta adequada a realizagcdo dos
servicos e a garantida dos requisitos de seguranca?

Evidéncia: vistoria, entrevistas.

12.5.

O laboratdrio possui Manual(is) de normas, rotinas e
procedimentos documentado(s), atualizado(s) e disponivel(is)?

Evidéncia: Manual(is) de normas, rotinas e procedimentos documentado(s), atualizado(s)

e disponivel(is).

12.6.

O laboratdrio define o grau de pureza da dgua reagente utilizada
em suas andlises, a forma de obtencdo e o controle da qualidade?

Evidéncia: procedimentos padronizados, relatério de controle da dgua.

12.7.

Ha mecanismos de controle de qualidade do processo de analise
laboratorial?

Evidéncia: relatdrio de controle de qualidade.

12.8.

O hospital possui procedimentos implementados para coletar,
identificar, manusear, transportar e descartar amostras com
seguranga?

Evidéncia: procedimentos padronizados.
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12.9.

Ha procedimentos padronizados para emissao de laudo?

Evidéncia: procedimentos padronizados.

12.10.

Ha padronizagdo sobre o registro dos procedimentos e a guarda dos
documentos do Laboratoério?

Evidéncia: procedimentos padronizados.

12.11.

Ha procedimentos padronizados de manutengdo preventiva dos
equipamentos?

Evidéncia: registro de manutencgdes, procedimentos padronizados.

12.12.

Ha procedimentos padronizados de manutencao corretiva dos
equipamentos?

Evidéncia: registro de manutencgdes, procedimentos padronizados.

12.13.

Ha equipamentos adequados aos procedimentos laboratoriais?

Evidéncia: vistoria, entrevistas.

12.14.

Os laboratérios terceirizados que prestam servico ao hospital sdo
licenciados?

Evidéncia: alvard de funcionamento, licenca sanitaria.

12.15.

O laboratdrio possui programa de seguranca atualizado,
documentado e em conformidade com o programa de controle de
infecgdo da instituicdo?

Evidéncia: programa de segurancga atualizado, documentado e em conformidade com o

programa de controle de infec¢do da instituicdo.

12.16.

O laboratdrio disponibiliza os resultados em tempo habil de acordo
com as diretrizes do hospital?

Evidéncia: prontudrio, registros de comunicagdo interna.

13. Diagnadstico por Imagem
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13.3.

O servico atende aos padrdes, leis, normas e regulamentos
vigentes?

Evidéncia: vistoria.

13.4.

O servigo possui Memorial Descritivo de Protecao Radiolégica? ‘ ‘ ‘

Evidéncia: Memorial Descritivo de Protecdo Radiolégica.

13.5.

A equipe do servico de diagndstico por imagem tem formacao,
gualificacdo e experiéncia necessdria para preparar pacientes,
realizar exames e testes, elaborar laudos e interpretar os
resultados?

Evidéncias: certificados, curriculo.

13.6.

A equipe do servico de diagndstico por imagem tem treinamento
continuado necessario para preparar pacientes, realizar exames e

testes, elaborar laudos e interpretar os resultados?

Evidéncia: certificados, capacitacdes.

13.7.

A infraestrutura do servico de diagndstico por imagem estd
adequada a realizacdo dos servicos e a garantida dos requisitos de
seguranga?

Evidéncia: vistoria, entrevistas, projeto de blindagem.

13.8.

O hospital fornece os EPIs e EPCs necessarios para execug¢do das
atividades?

Evidéncias: visita diagndstica, entrevista.

13.9.

Ha plano de protecao radioldgica?

Evidéncias: plano de protegao radiolédgica atualizado, implementado e disponivel.
Memorial Descritivo de Prote¢ao Radioldgica

13.10.

O servigo dispOe de condi¢des operacionais que atendam aos
requisitos de segurancga para o paciente e trabalhadores,

conforme normas e regulamentos do servigo?

Evidéncias: visita as instalagdes; notificacdes de doencas e agravos; indicadores,
dosimetros e registro de controle dosimétricos dos trabalhadores.

13.11.

O servico de diagndstico por imagem possui Manual(is) de
normas, rotinas e procedimentos documentado(s), atualizado(s) e

disponivel(is)?

Evidéncia: Manual(is) de normas, rotinas e procedimentos documentado(s),
atualizado(s) e disponivel(is).
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13.12.

O servico possui mecanismos para avaliar a radiacdo ambiental,
seja através de monitoracdo de area ou de Levantamento
Radiométrico?

Evidéncia: relatdrios, procedimentos padronizados.

13.13.

O servico de diagndstico por imagem disponibiliza os resultados
em tempo habil de acordo com as diretrizes do hospital?

Evidéncia: prontudrio, registros de comunicacdo interna.

13.14.

O servico de diagndstico por imagem dispde de mecanismos de
esclarecimentos sobre as condi¢gdes necessarias ou limitantes
para realizacdo dos exames?

Evidéncia: procedimentos padronizados, entrevistas.

13.15.

Ha procedimentos padronizados para emissdo de laudo?

Evidéncia: procedimentos padronizados.

13.16.

Ha mecanismos de otimizacdo da dose de radiacdo empregada
sempre que possivel?

Evidéncia: procedimentos padronizados, relatérios.

13.17.

Ha padronizagdo sobre o registro dos procedimentos e a guarda
dos documentos do servico de diagndstico por imagem?

Evidéncia: procedimentos padronizados.

13.18.

Ha procedimentos padronizados de manutengdo preventiva dos
equipamentos?

Evidéncia: registro de manutencgdes, procedimentos padronizados.

13.19.

Ha procedimentos padronizados de manutencao corretiva dos
equipamentos?

Evidéncia: registro de manutencgdes, procedimentos padronizados.

13.20.

Ha equipamentos adequados aos procedimentos do servigo de
diagndstico por imagem?

Evidéncia: vistoria, entrevistas.

13.21.

O servico de diagndstico por imagem terceirizados que prestam
servigo ao hospital sdo licenciados?

Evidéncia: alvara de funcionamento, licenca sanitaria.

13.22.

O servico de diagndstico por imagem possui programa de
seguranca atualizado, documentado e em conformidade com o
programa de controle de infec¢do da instituicdo?

Evidéncia: programa de seguranca atualizado, documentado e em conformidade com o

programa de controle de infeccdo da instituicdo.
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13.23. | O servico de diagndstico por imagem trabalha com escala de
plantdo, ativo ou a distancia, com cobertura nas 24 horas, bem
como sistema de comunicagdo que assegure resultado em tempo
habil?

Evidéncia: escala de plantao.

13.24. | Ha sistemas de analise critica dos procedimentos de diagndstico
por imagem, visando o controle de qualidade, mitigacdao de riscos
e melhoria continua dos processos?

Evidéncia: indicadores, planos de agao.

14. Métodos Graficos

Item

Requisitos

Sim Nao NA

14.1.

O servico possui Responsavel Técnico habilitado?

Evidéncia: Anotacdo de Responsabilidade Técnica (ART)

14.2.

O servico atende aos padrdes, leis, normas e regulamentos
vigentes?

Evidéncia: vistoria.

14.3.

A equipe do servigo tem formacao, treinamento continuado,
qualificacdo e experiéncia necessdria para administrar e realizar
os testes e interpretar os resultados?

Evidéncia: certificados, capacitacGes.

14.4.

A infraestrutura do servico estd adequada a realizagdo dos
servigos e a garantida dos requisitos de seguranga?

Evidéncia: vistoria, entrevistas.

14.5.

O servigo possui Manual(is) de normas, rotinas e procedimentos

documentado(s), atualizado(s) e disponivel(is)?

Evidéncia: Manual(is) de normas, rotinas e procedimentos documentado(s), atualizado(s)

e disponivel(is).

14.6.

O servigo disponibiliza os resultados em tempo habil de acordo
com as diretrizes do hospital?

Evidéncia: prontudrio, registros de comunicagdo interna.

14.7.

O servico dispde de mecanismos de esclarecimentos sobre as

condi¢Bes necessarias ou limitantes para realizagdo dos exames?

Evidéncia: procedimentos padronizados, entrevistas.

Pagina 125 de 158




SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

Tipo do Documento: MANUAL

MA.SGQ.002 - Pagina
126/158

Titulo do Documento:

MANUAL DE DIRETRIZES E REQUISITOS DO
PROGRAMA E SELO EBSERH DE QUALIDADE

Emissao: 05/12/2018

Revisdo:-----

14.8.

Ha procedimentos padronizados para emissao de laudo?

Evidéncia: procedimentos padronizados.

14.9.

Ha padronizagdo sobre o registro dos procedimentos e a guarda
dos documentos do servigo?

Evidéncia: procedimentos padronizados.

14.10.

Ha procedimentos padronizados de manutengdo preventiva dos
equipamentos?

Evidéncia: registro de manutencgdes, procedimentos padronizados.

14.11.

Ha procedimentos padronizados de manutencao corretiva dos
equipamentos?

Evidéncia: registro de manutencgdes, procedimentos padronizados.

14.12.

Ha equipamentos adequados aos procedimentos do servi¢o?

Evidéncia: vistoria, entrevistas.

14.13.

Os servicos terceirizados que prestam servico de métodos
graficos ao hospital sdo licenciados?

Evidéncia: alvard de funcionamento, licenca sanitaria.

14.14.

O servigo possui programa de seguranga atualizado,
documentado e em conformidade com o programa de controle
de infec¢do da instituicdo?

Evidéncia: programa de segurancga atualizado, documentado e em conformidade com o

programa de controle de infec¢do da instituicdo.

14.15.

O servigo trabalha com escala de plantdo, ativo ou a distancia,
com cobertura nas 24 horas, bem como sistema de comunica¢do
gue assegure resultado em tempo habil?

Evidéncia: escala de plantdo.

14.16.

Ha sistemas de andlise critica dos procedimentos de métodos
graficos, visando o controle de qualidade, mitigagdo de riscos e
melhoria continua dos processos?

Evidéncia: indicadores, planos de acdo.
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15. Processamento de Roupas

Item

Requisitos

Sim Nao NA

15.1.

A unidade de processamento de roupas possui Responsavel
Técnico?

Evidéncias: documento que comprove a responsabilidade técnica, sendo que o

profissional deve ter a formacdo minima de nivel médio, conhecimento em seguranca e

saude ocupacional, controle de infeccdao e que responda perante a vigilancia sanitaria

pelas a¢des ali realizadas, nesse Ultimo caso, apenas se a unidade de processamento for

terceirizada.

15.2.

O hospital possui funciondrios capacitados e em nimero
adequado as necessidades do servigo?

Evidéncia: curriculo, escala, registro de treinamentos, entrevista co

m os funcionarios

15.3.

Os servigos terceirizados que prestam servigos de processamento
de roupas ao hospital sdo licenciados?

Evidéncia: licenca sanitaria, alvara de funcionamento

15.4.

O hospital faz visitas periddicas a lavanderia externa terceirizada
contratada para acompanhamento das condi¢es do
processamento das roupas?

Evidéncia: relatdrio de visita.

15.5.

A infraestrutura e as condi¢des de operagao estdo adequados a
demanda do servico e a seguranga do trabalhador?

Evidéncia: vistoria.

15.6.

O hospital fornece os EPIs e EPCs necessdrios para execuc¢do das
atividades?

Evidéncias: visita diagndstica, entrevista.

15.7.

A area de processamento de roupas tem acesso restrito?

Evidéncias: vistoria.

15.8.

Ha o estabelecimento e a aplicacdo de fluxos/processos e
barreiras fisicas que impecam que a contaminacao da area suja
passe para a drea limpa?

Evidéncias: visita diagndstica, fluxos e processos documentos, disponiveis e amplamente

divulgados.

15.9.

Ha equipamentos adequados aos procedimentos do servigo?

Evidéncia: vistoria, entrevistas.
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15.10.

Ha procedimentos padronizados de manutengao preventiva dos
equipamentos?

Evidéncia: registro de manutengdes, procedimentos padronizados, notas fiscais.

15.11.

Ha procedimentos padronizados de manutencao corretiva dos
equipamentos?

Evidéncia: registro de manutencgdes, procedimentos padronizados, notas fiscais.

15.12.

A area de processamento de roupas possui normas, rotinas e

procedimentos documentados, atualizados e disponiveis?

Evidéncia: normas, rotinas e procedimentos documentados, disponiveis e amplamente
divulgados.

15.13.

O servigo possui programa de seguranca atualizado,
documentado e em conformidade com o programa de controle
de infec¢do da instituicdo?

Evidéncia: programa de seguranca atualizado, documentado e em conformidade com o
programa de controle de infec¢do da instituicado.

15.14.

O hospital possui lista de padronizacdo do enxoval? ‘ ‘ ‘

Evidéncia: lista com a padronizagdo do enxoval.

15.15.

O hospital estabelece procedimentos para o controle de
qualidade em todas as fases do processo relacionadas ao
processamento e distribuicao do enxoval?

Evidéncia: indicadores, procedimentos padronizados, relatdrios, visita diagnodstica.

15.16. | O enxoval disponivel atende a demanda do hospital? ‘ ’ ‘
Evidéncia: visitas diagnésticas, controles de entrega do enxoval no setor.

15.17. | O hospital possui rouparias setoriais nas areas assistenciais? ‘ ‘ ‘
Evidéncia: carrinho-armario, armarios.

15.18. | As rouparias setoriais sao de acesso restrito? ‘ ‘ ‘
Evidéncia: visita diagndstica.

15.19. | O responsavel pela area assistencial acompanha, controla e da

ateste do recebimento do enxoval?

Evidéncia: planilhas de controle, relatdrios.

15.20.

Ha sacos hampers em quantidade adequada e devidamente

posicionados para o acondicionamento do enxoval sujo?

Evidéncia: visita diagndstica.
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16. Anatomia Patoloégica

®

®

®

® ®

Item

Requisitos

Sim

NA

16.1.

O servico de anatomia patoldgica possui Responsavel Técnico
habilitado?

Evidéncia: documento que comprove a responsabilidade técnica.

16.2.

O servico atende os padrdes, leis, normas e regulamentos
vigentes?

Evidéncia: vistoria.

16.3.

A equipe do servico de anatomia patolégica tem formacao,
treinamento continuado, qualificacdo e experiéncia necessaria
para administrar e realizar os testes e interpretar os resultados?

Evidéncia: certificados, capacitacdes.

16.4.

O hospital possui sistema de identificacdo de pecas, tecidos e
células do corpo humano?

Evidéncia: sistema de identificacdo, visita diagndstica.

16.5.

O hospital possui sistema de controle de pegas, tecidos e células
do corpo humano?

Evidéncia: sistema de controle, visita diagndstica, fluxos, arquivos.

16.6.

O hospital possui sistema de controle e identificagdo de corpos?

Evidéncia: sistema de controle e identificagdo, visita diagndstica, fluxos.

16.7.

O hospital possui procedimentos padronizados para
acondicionamento e transporte das pecas cirurgicas, tecidos e
células do corpo humano, materiais bioldgicos?

Evidéncia: procedimentos padronizados para acondicionamento e transporte das pecas

cirargicas, tecidos e células do corpo humano; arquivo de pecas, laminas, blocos e

fotografias.

16.8.

Ha arquivo de cdpias de laudos, blocos histoldgicos, laminas com
materiais biolégicos, conforme legislagdo vigente?

Evidéncia: arquivo de pecas, laminas, blocos e laudos.

16.9.

O hospital dispde de local adequado para a guarda de corpos?

Evidéncia: visita diagndstica, camara frigorifica exclusiva e compativel.

16.10.

O servigo possui manuais, procedimentos padronizados, normas
e rotinas de documentacao e registros referente as atividades do
servico?
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Evidéncia: manuais, procedimentos padronizados, normas e rotinas de documentacdo e

registros referente as atividades do servigo.

16.11.

O hospital dispGe de infraestrutura, materiais e equipamentos
adequados para a execucado das tarefas e de acordo com as
necessidades do servi¢o?

Evidéncia: Vistoria, EPIs disponiveis.

16.12.

A infraestrutura e as condicGes de operacdo estdo adequados a
seguranca do trabalhador?

Evidéncia: vistoria.

16.13.

Ha programa de manutencdo preventiva com procedimentos
padronizados para os equipamentos?

Evidéncia: registro de manutencgdes, procedimentos padronizados,

notas fiscais.

16.14.

Ha procedimentos padronizados de manutencgao corretiva dos
equipamentos?

Evidéncia: registro de manutencgdes, procedimentos padronizados,

notas fiscais.

16.15.

Ha sistemas de andlise critica dos procedimentos de anatomia
patoldgica, visando o controle de qualidade, mitigacao de riscos e
melhoria continua dos processos?

Evidéncia: indicadores, planos de acdo, procedimentos padronizados, relatérios.

16.16.

O hospital possui padronizagao dos procedimentos de embalagem
de corpos?

Evidéncia: procedimento.

16.17.

O servigo possui programa de seguranca atualizado,
documentado e em conformidade com o programa de controle
de infec¢do da instituicdo?

Evidéncia: programa de seguranca atualizado, documentado e em conformidade com o

programa de controle de infec¢do da instituicdo.

16.18.

O hospital fornece os EPIs e EPCs necessdrios para execugao das
atividades?

Evidéncias: visita diagndstica, entrevista.

Pagina 130 de 158




SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

Tipo do Documento: MANUAL

MA.SGQ.002 - Pagina
131/158

Titulo do Documento:

MANUAL DE DIRETRIZES E REQUISITOS DO
PROGRAMA E SELO EBSERH DE QUALIDADE

Emissao: 05/12/2018

Revisdo:-----

17. Assisténcia Social

Item

Requisitos

Sim Nao NA

17.1.

O Servico de Assisténcia Social possui Responsavel Técnico?

Evidéncias: documento que comprove a responsabilidade técnica.

17.2.

O hospital possui funciondrios capacitados e em nimero
adequado as necessidades do servigo?

Evidéncia: curriculo, escala, registro de treinamentos, entrevista com os funciondrios

17.3.

O hospital possui sistema de documentacao e registros das
atividades desenvolvidas pela assisténcia social?

Evidéncia: Sistema de documentacao e registro.

17.4.

O servico dispde de processo padronizado para atendimento ao
paciente respeitando as necessidades individuais?

Evidéncia: processo padronizado.

17.5.

O hospital dispGe de instalagGes adequadas que garantam a
privacidade do atendimento?

Evidéncia: visita diagndstica, entrevista.

17.6.

O servigo possui procedimentos com precaugdes padrdo e rotinas
de controle de infecgdo em conformidade com o programa de

controle de infec¢do da instituicdo?

Evidéncia: procedimento de precaugdes padrao e rotinas de controle de infec¢do

implementado.

17.7.

A area de assisténcia social possui manual, normas, rotinas e

procedimentos documentado, atualizado e disponivel?

Evidéncia: manuais, procedimentos padronizados, normas e rotinas
registros referente as atividades do servico.

de documentacdo e

17.8.

A area possui sistema de andlise critica dos casos atendidos,
visando a melhoria da técnica, controle de problemas, melhoria

de processos e minimizagao de riscos?

Evidéncia: sistema de andlise critica, plano de acdo, sistemas de controle, indicadores.

17.9.

A area possui procedimentos de orientagdo aos usuarios? ‘

Evidéncia: procedimentos, folders.

17.10.

A area possui processos voltados para a continuidade de cuidados
ao paciente e seguimento de casos?

Evidéncia: plano de cuidado.
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18. Estatistica

®

®

®

®

Item

Requisitos

Sim Nao

NA

18.1.

O hospital possui responsavel ou grupo de trabalho capacitado
para o servico estatistico?

Evidéncia: portaria, curriculo, quadro de pessoal.

18.2.

O hospital possui sistema de coleta, andlise e utilizagdo de
informacdes pertinentes?

Evidéncia: Sistema de coleta, indicadores, plano de agao.

18.3.

O hospital possui sistema de documentacao e registros
estatisticos?

Evidéncia: Sistema de documentacao e registro.

18.4.

O hospital possui manual(is) de normas, rotinas e procedimentos
documentado(s), atualizado(s) e disponivel(is) referentes as
atividades desenvolvidas?

Evidéncia: Procedimento Padronizado, Rotinas, Normas.

18.5.

O hospital possui programa educacao e treinamento continuado
para os profissionais referente a coleta de dados, utilizagdo das
informacdes e a importancia dessas?

Evidéncia: Capacitag¢des, Lista de presencga, Planejamento de educa

¢do continuada.

18.6.

O hospital utiliza os dados estatisticos para a melhoria de
cuidados prestados aos usuarios?

Evidéncia: Indicadores, Plano de agao.

18.7.

O servico de estatistica subsidia os demais setores do hospital
com informagdes para tomada de decisdo?

Evidéncia: entrevista, ata de reunido

18.8.

Ha reunibes periddicas de carater multiprofissional para
discussdo dos resultados obtidos, utilizagdo das informagées para
melhoria da qualidade?

Evidéncia: Indicadores, Plano de Agdo, Ata de reunido
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19. Arquivo Médico
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Item Requisitos Sim | Nao | NA
19.1. O hospital possui responsavel ou grupo de trabalho capacitado para
0 servigo estatistico?
Evidéncia: portaria, curriculo, quadro de pessoal.
19.2. O hospital possui sistema de organizacao de arquivo e de
prontudrio, técnicas, impressos e métodos utilizados para a
composicao do prontudrio?
Evidéncia: sistema de organizacdo de arquivo e de prontuadrio, técnicas, impressos e
métodos utilizados para a composi¢cdo do prontuario.
19.3. O hospital possui sistema de controle de entrada e saida dos
prontuarios, circulacdo dos mesmos nas Unidades de Internagdo e
mecanismos que garantam a sua rdpida localizacao?
Evidéncia: sistema de controle de entrada e saida dos prontudrios, circulagdo dos
mesmos nas Unidades de Internacdo; sistema de rastreabilidade de prontuarios.
19.4. O hospital possui prontuarios completos, legiveis e assinados com a
respectiva identificacdo de todos os atendimentos realizados?
Evidéncia: revisao de prontuario.
19.5. As condicGes de armazenamento atendem as condi¢Ges de
seguranca de acordo com as normas vigentes?
Evidéncia: visita diagndstica.
19.6. O hospital possui manual(is) de normas, rotinas e procedimentos
documentado(s), atualizado(s) e disponivel(is) referentes as
atividades desenvolvidas?
Evidéncia: Procedimento Padronizado, Rotinas, Normas.
19.7. O hospital possui articulagdo do setor de Arquivo Médico com a drea
de estatistica e os demais servigos?
Evidéncia: entrevista, fluxos, ata de reunido.
19.8. O hospital possui processo documentado que protege o sigilo, a
seguranga e a integridade dos dados e informagdes?
Evidéncia: procedimentos, politicas.
19.9. O hospital estabelece reuniGes periddicas, de carater
multiprofissional, para a revisdo e a discussdo dos prontuarios e dos
resultados obtidos, retroalimenta¢do do processo de melhoria da
qualidade e ciclos de melhoria ja realizados?
Evidéncia: ata de reunido, indicadores, plano de a¢do.
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20. Faturamento
Item Requisitos Sim Nao NA
20.1. | Ha gerenciamento dos procedimentos faturados utilizando como
base a contratualizagdo com o Gestor Municipal?
Evidéncia: Contrato assinado com o Gestor; Indicadores; Relatérios; Arquivos de
Monitoramento
20.2. | Existem processos em que se analise os custos e o faturamento
dos procedimentos realizados?
Evidéncia: Relatdrios, Arquivos de Monitoramento
20.3. | Haindicadores referentes ao processo e resultados do
faturamento?
Evidéncia: Indicadores; Relatdrios; Arquivos de Monitoramento
20.4. | O hospital realiza Melhorias a partir dos indicadores definidos? ‘ ‘
Evidéncias: Indicadores; Relatérios; Arquivos de Monitoramento
20.5. | O hospital dispGe de Procedimentos, Processos, Mapeamento,
Roteiros e/ou check lists que direcionem e orientem a realizacdo
das atividades?
Evidéncia: Procedimento Operacional Padrao, Normas
20.6. | Existe o acompanhamento das Notas Técnicas, Portarias e demais
documentos emitidos pelo Ministério da Saude, que definem as
atualizagOes da tabela SIGTAP SUS?
Evidéncias: Relatdrios; Arquivos de Monitoramento
20.7. | Os profissionais que atuam no Servigo de Faturamento possuem
capacitagao referente a drea em que atuam?
Evidéncias: Relatdrios de capacitagao, curriculo
20.8. | Ha definicdo de metas alinhadas com o Planejamento Estratégico
Institucional?
Evidéncia: Indicadores; Relatérios; Arquivos de Monitoramento
20.9. | O hospital mensura os riscos financeiros por codifica¢do /
procedimentos inadequados / incorretos com vistas uma maior
eficiéncia operacional?
Evidéncia: indicadores e relatdrios.
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21. Processamento de Materiais e Esterilizagao
Item Requisitos Sim Nao NA
21.1. | A drea de processamento de materiais e esterilizacdo possui
Responsavel Técnico habilitado?
Evidéncia: documento que comprove a responsabilidade técnica.
21.2. | Adrea atende os padrdes, leis, normas e regulamentos vigentes?
Evidéncia: vistoria.
21.3. | A equipe da drea de processamento de materiais e esterilizacdo
tem formacao, treinamento continuado, qualificacdo e
experiéncia necessaria para administrar e realizar os testes e
interpretar os resultados?
Evidéncia: certificados, capacitacdes.
21.4. | O hospital possui sistema de identificacdo dos materiais
cirdrgicos?
Evidéncia: sistema de identificacdo, visita diagndstica.
21.5. | O hospital possui sistema de controle de estoque ou inventario
de materiais?
Evidéncia: sistema de controle, visita diagndstica, fluxos atualizados, arquivos.
21.6. | Adrea possui fluxo e processos das etapas de limpeza,
desinfeccdo e esterilizagcdo de materiais?
Evidéncia: fluxos, processos, procedimentos.
21.7. | Ha controle do ciclo de esterilizagdo por lotes?
Evidéncia: monitoramento e registros de controle do ciclo de esterilizacao.
21.8. | A drea de processamento de materiais e esterilizacdo atende as
condicOes operacionais e estruturais de seguranga, conforme
normas e regulamentos do servico?
Evidéncia: processos (cliente interno e externo), procedimentos, visita diagnéstica.
21.9. | A drea de processamento de materiais e esterilizacdo possui
programa de seguranca atualizado, documentado e em
conformidade com o programa de controle de infec¢ao da
instituicao?
Evidéncia: programa de seguranca atualizado, documentado e em conformidade com o
programa de controle de infec¢do da institui¢do.
21.10. | O hospital fornece os EPIs e EPCs necessarios para execuc¢do das
atividades?
Evidéncias: visita diagndstica, entrevista.
21.11. | O servigo possui areas separadas por barreira fisica e mecanismos
adequados de comunicagdo entre as areas e com o exterior?
Evidéncia: vistoria, fluxos, processo.
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21.12.

A area possui equipamentos e instalagcdes adequados as
necessidades do servico?

Evidéncia: visita as instalagGes nas quais ocorrem a esterilizagdo de

materiais.

21.13.

Ha procedimentos padronizados de manutengao preventiva dos
equipamentos?

Evidéncia: registro de manutencgdes, procedimentos padronizados,

notas fiscais.

21.14.

Ha procedimentos padronizados de manutencao corretiva dos
equipamentos?

Evidéncia: registro de manutencgdes, procedimentos padronizados,

notas fiscais.

21.15.

A area possui procedimentos e rotinas relacionadas a lavagem
simples e antissepsia das maos?

Evidéncia: procedimentos, rotinas e visita.

21.16.

O hospital possui manual(is) de normas, rotinas e procedimentos
documentado(s), atualizado(s) e disponivel(is) referentes as
atividades desenvolvidas?

Evidéncia: Procedimento Padronizado, Rotinas, Normas.

21.17.

A area possui planejamento, controle dos ciclos de esterilizacdo e

rastreabilidade de todo o processo?

Evidéncia: sistema de controle, planejamento documentado, indica
esterilizacao.

dores do ciclo de

21.18.

A area possui sistema de controle de problemas, andlise critica
dos casos, melhoria de processos e minimizacdo de riscos visando
a melhoria continua?

Evidéncia: sistema de analise critica, plano de acdo, sistemas de controle, indicadores.

21.19.

O hospital possui programa educacdo e treinamento continuado
para os profissionais da area de processamento de materiais e
esterilizacdo referente as atividades desenvolvidas e a
importancia dessas?

Evidéncia: CapacitacgGes, Lista de presenca, Planejamento de educa

¢do continuada.

21.20.

O hospital possui comité de processamento de produtos para a

saude ativo, de acordo com a legislacdo vigente?

Evidéncia: portaria de instituicdo de comité, atas de reuniao.
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22. Higiene

Item

Requisitos

Sim

22.1.

O hospital possui pessoal habilitado e dimensionado as
necessidades do servi¢o?

Evidéncia: o quadro de pessoal, visita diagndstica

22.2.

O hospital fornece os EPIs e EPCs necessarios para execu¢do das
atividades?

Evidéncias: visita diagndstica, entrevista.

22.3.

O hospital possui processos padronizados de higiene e
manutencdo desta no ambiente?

Evidéncia: visita diagndstica, processos documentados.

22.4.

O hospital possui mecanismos de coleta, acondicionamento,
armazenamento e guarda dos residuos em conformidade com as
normas vigentes?

Evidéncia: PGRSS, fluxos, visita diagndstica.

22.5.

O hospital possui processos padronizados para o tratamento de
residuos de alto risco?

Evidéncia: processos documentados.

22.6.

As normas e os procedimentos de limpeza e desinfec¢do sdo
definidos e supervisionados em conjunto com a area de controle
de infec¢do?

Evidéncia: procedimento de precau¢bes padrao e rotinas de controle de infec¢do

implementado.

22.7.

O servigo possui procedimentos com precaugdes padrdo e rotinas
de controle de infecgdo em conformidade com o programa de
controle de infecgdo da instituicdo?

Evidéncia: procedimento de precau¢bes padrao e rotinas de controle de infec¢do

implementado.

22.8.

Ha procedimentos padronizados de manutengao preventiva dos
equipamentos?

Evidéncia: registro de manutengdes, procedimentos padronizados, notas fiscais.

22.9.

Ha procedimentos padronizados de manutencgao corretiva dos
equipamentos?

Evidéncia: registro de manutengdes, procedimentos padronizados, notas fiscais.

22.10.

O hospital possui programa educagao e treinamento continuado
para os profissionais da area de higiene referente as atividades
desenvolvidas e a importancia dessas?

Evidéncia: Capacitagdes, Lista de presenca, Planejamento de educag¢do continuada.
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22.11. | A drea possui sistema de controle de problemas, analise critica

dos casos, melhoria de processos e minimizagao de riscos visando

a melhoria continua?

Evidéncia: sistema de analise critica, plano de agdo, sistemas de controle, indicadores.
22.12. | Os servicos de higiene terceirizados que prestam servico ao

hospital sdo licenciados?

Evidéncia: alvard de funcionamento, licenca sanitaria.

23. Sistema de Abastecimento de Agua

® ®

®

®

Item

Requisitos

Sim

NA

23.1.

O hospital é abastecido de agua potavel?

Evidéncia: resultado do controle da potabilidade da agua.

23.2.

O hospital realiza limpeza e desinfec¢ao dos reservatoérios de dgua,
de acordo com protocolos?

Evidéncia: protocolos implementados, vistoria.

23.3.

O hospital realiza a analise e controle da potabilidade da agua, com
periodicidade conforme legislagdo vigente?

Evidéncia: sistema de controle da potabilidade da dgua, relatorios.

23.4.

O hospital possui reservatérios de agua com capacidade suficiente
para atender as demandas da instituicdo, cobertos
permanentemente e com acesso restrito?

Evidéncia: visita diagndstica, reservatdrio de dgua coberto permanentemente e com acesso

restrito.

23.5.

O hospital possui e testa os sistemas de emergéncia de
abastecimento de 4gua e documenta os resultados?

Evidéncia: sistemas de emergéncia de abastecimento de 4dgua, resultados documentados.

23.6.

Sdo realizados periodicamente testes da agua utilizada para dialise
renal, de acordo com a legislagdo vigente?

Evidéncia: testes documentados.

24. Gerenciamento de Residuos
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Item Requisitos Sim Nao NA
24.1. | O hospital possui Plano de Gerenciamento de Residuos em
Servicos de Saude (PGRSS)?
Evidéncia: PGRSS implementado, amplamente divulgado.
24.2. | Os procedimentos operacionais das etapas de gerenciamento de
residuos estdao em conformidade com o PGRSS?
Evidéncia: Procedimento operacional padrdo das etapas em conformidade com PGRSS.
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24.3.

O hospital possui pessoal habilitado e dimensionado
adequadamente as necessidades do servico?

Evidéncia: quadro de pessoal, curriculo.

24.4.

O hospital estabelece mecanismos de identificacdo de materiais e
residuos perigosos?

Evidéncia: sistema de identificacdo, etiquetas padronizadas, procedimentos padronizados.

24.5.

O hospital possui procedimentos implementados para gestdo de
derramamentos e exposicoes a residuos de saude?

Evidéncia: procedimentos padrdes implementados e amplamente divulgados.

24.6.

O hospital disp6e de local adequado para armazenamento
tempordrio dos residuos e meios de transporte adequados?

Evidéncia: carrinhos de coleta/armazenamento.

24.7.

O hospital realiza segregacdo e acondicionamento dos residuos,
conforme legislagdo vigente?

Evidéncia: carrinhos de coleta/armazenamento, lixeiras adequadas
de residuo, visita diagndstica.

a demanda e ao tipo

24.8.

O hospital realiza manuseio, coleta, transporte, armazenamento
interno e externo dos residuos, conforme legislacdo vigente?

Evidéncia: visita diagndstica, procedimentos documentados.

24.9.

O hospital fornece os EPIs e EPCs necessdrios para execuc¢do das
atividades?

Evidéncias: visita diagndstica, entrevista.

24.10.

O local destinado a disposicdo dos residuos final esta adequado
conforme o risco estabelecido para todos os tipos de residuos?

Evidéncias: visita diagndstica, entrevista.

24.11.

O servigo possui procedimentos com precaugdes padrao e rotinas
de controle de infecgdo em conformidade com o programa de
controle de infecgdo da instituicdo?

Evidéncia: procedimento de precaucGes padrdo e rotinas de controle de infeccdo

implementado.

24.12.

O hospital possui fluxo adequado de residuos, prevendo saida
independente da circulacdo do publico?

Evidéncia: fluxo adequado

24.13.

O hospital possui programa educacao e treinamento continuado
referente as atividades desenvolvidas e a importancia dessas?

Evidéncia: Capacitacgdes, Lista de presenca, Planejamento de educa

¢ao continuada.

24.14.

Os servigos terceirizados que prestam servigco ao hospital
relacionados ao gerenciamento de residuos sdo licenciados?

Evidéncia: alvara de funcionamento, licenca sanitaria.

24.15.

O hospital verifica se a destinacdo final dos seus residuos de
saude esta sendo realizada em ambiente correto?
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‘ Evidéncia: documento comprovando a destinacgdo final.

24.16. | A drea possui sistema de controle de problemas, analise critica
dos casos, melhoria de processos e minimizagao de riscos visando
a melhoria continua?

25. Infraestrutura

Item

Requisitos

Evidéncia: sistema de analise critica, plano de agado, sistemas de controle, indicadores.

Sim Nao NA

25.1.

O hospital cataloga todos os seus componentes de sua
infraestrutura e mapeia a distribuicao deles?

Evidéncia: catalogo/inventario com a relacdo dos componentes.

25.2.

O hospital possui programa para garantir que todos os sistemas
de infraestrutura operem de forma segura, eficaz e eficiente?

Evidéncia: programa implementado.

25.3.

O hospital realiza atividade de inspec¢do e manutencado de
todos os componentes operacionais de sistemas de
infraestrutura?

Evidéncia: relatdrio de inspe¢dao e manutengao.

25.4.

O hospital possui sistema de documentacgdo e registros
correspondentes ao projeto arquitetonico e estrutural com as
devidas anotag¢des de Responsabilidade Técnica?

Evidéncia: projeto arquitetonico e estrutural documentado, disponivel.

25.5.

O hospital possui sistema de documentacgdo e registros
correspondentes ao projeto elétrico com as devidas anotagdes
de Responsabilidade Técnica?

Evidéncia: projeto elétrico documentado, disponivel.

25.6.

O hospital possui sistema de documentacgdo e registros
correspondentes ao projeto hidraulico com as devidas
anotagoes de Responsabilidade Técnica?

Evidéncia: projeto hidraulico documentado, disponivel.

25.7.

O hospital possui sistema de documentacdo e registros
correspondentes ao projeto de prevengao de incéndio com as
devidas anotac¢Oes de Responsabilidade Técnica?

Evidéncia: projeto prevencdo de incéndio documentado, disponivel.

25.8.

O hospital possui sistema de documentacdo e registros
correspondentes ao projeto de ar condicionado incluindo
projetos especificos para as areas criticas com planta
correspondente?

Evidéncia: projeto de ar condicionado documentado, disponivel.
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25.9.

O hospital possui Alvara de funcionamento e licenga/alvara
sanitario atualizados?

Evidéncia: alvara de funcionamento e licenga sanitaria concedidos pelas autoridades

competentes

25.10.

O hospital possui projetos de obras adequados ao plano de
ampliacdo e reforma, com plantas e estrutura aprovadas pelo
drgdo competente, visando a assegurar aos clientes conforto,
condicBes de habitabilidade e seguranca?

Evidéncia: projetos de obras adequados ao plano de ampliacdo e

reforma

25.11.

O hospital possui estruturas fisica e operacional que atendam
aos requisitos de segurancga para a comunidade interna e
externa, conforme normas e regulamentos correspondentes,
inclusive normas de controle de infec¢do?

Evidéncia: visita diagndstica, projetos documentados que atendam aos requisitos de

seguranca.

25.12.

O hospital possui programa de manutencdo preventiva das
condicBes estruturais?

Evidéncia: programa de manutengdo preventiva implementado.

25.13.

O hospital possui programa de manutengdo corretiva das
condigdes estruturais?

Evidéncia: programa de manutencdo corretiva implementado.

25.14.

O projeto arquitetdnico de obras esta integrado as comissdes
técnicas e setores de planejamento institucional, observando
as politicas definidas pela instituicao?

Evidéncia: atas de reunido, entrevistas, projeto arquiteténico de acordo com o

planejamento institucional.

25.15.

O hospital possui sistema de controle de problemas, andlise
critica dos casos, melhoria de processos e minimizacao de
riscos visando a melhoria continua dos sistemas de
infraestrutura?

Evidéncia: sistema de andlise critica, plano de acdo, sistemas de controle, indicadores.

25.16.

O hospital possui sistema de sinalizagao interna e extena para
orientar o acesso e deslocamento pela instituicao?

Evidéncia: sistema de sinalizagcdo implementado.

25.17.

O sistema de sinalizacdo do hospital é de facil entendimento e
visualizacdo nas diversas areas?

Evidéncia: visita diagndstica.

25.18.

O hospital dispde de corrimdao em todas os corredores
destinados a circulagdo de pacientes, incluindo as escadas,
conforme norma vigente?
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Evidéncias: visita diagndstica.

25.19.

Ainfraestrutura do hospital possibilita a circulagcdo adequada
de macas e cadeiras de rodas?

Evidéncia: projeto arquitetdnico, visita diagnéstica.

25.20.

Os sanitdrios para a comunidade interna e externa possuem
barras de apoio?

Evidéncia: projeto arquitetdnico, visita diagnéstica.

25.21.

O hospital possui rampas com piso ndo escorregadio?

Evidéncia: visita diagndstica.

25.22.

O servico de emergéncia do hospital possui area de acesso
independente?

Evidéncia: projeto arquitetdnico, visita diagnéstica.

25.23.

O hospital realiza inspeg¢des de todas as areas onde sdo
prestados cuidados aos pacientes e possui um plano para
reduzir riscos e proporcionar instalacdes fisicas seguras para
usuarios, familiares, visitantes, profissionais, residentes,
estudantes e professores cumprindo as legislacdo pertinente?

Evidéncia: sistema de analise critica, plano de acdo, sistemas de controle, indicadores.

25.24.

O hospital possui comissdo de obras para avaliagao dos
materiais a serem recomendados para a instituicao?

Evidéncia: portaria de instituigcdo, atas de reuniao.

25.25.

Durante o planejamento e execugdo de obras ha
acompanhamento da comissdo de controle de infecgdo
relacionadas a assisténcia a saude?

Evidéncia: atas de reunido, plano de obra, indicadores.

25.26.

O hospital possui acessos diferenciados para veiculos e

pedestres?

Evidéncia: projeto arquitetdnico, visita diagndstica.

CONTROLE DE ACESSO

25.27.

O hospital possui politica/programa de controle de acesso e
circulagao?

Evidéncia: politica/programa de controle de acesso implementado.

(o]

25.28.

O programa de controle de acesso garante que toda a equipe e
prestadores de servicos sejam identificados?

Evidéncia: politica/programa de controle de acesso implementad

25.29.

O hospital possui sistema de acesso, com fluxos definidos e
procedimentos de orientagdo aos usuarios para circulacdo?

Evidéncia: sistema de acesso, fluxos, entrevista.

25.30.

O hospital possui pessoal treinado para orientagao e controle

do acesso a instituicdo nas 24 horas?
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25.32.

®

Evidéncia: entrevista, relatério de capacitagao, lista de presenca.

25.31.

O hospital possui acesso adequado para entrada e saida de
pacientes observando condicdes de seguranca, protecao e
conforto na entrada e saida de pacientes?

Evidéncia: vistoria.

Ha controle da circulacdo em dareas restritas?

Evidéncia: politica de controle de acesso implementada, visita dia

gnostica.

25.33.

Ha controle de entrada e saida de alimentos, roupas, materiais,
entre outros do hospital?

Evidéncia: politica de controle de acesso implementada, visita dia

gnostica.

25.34.

O hospital possui sistema de controle de problemas, andlise
critica dos casos, melhoria de processos e minimizacdo de
riscos visando a melhoria continua relacionada ao controle de
acesso?

Evidéncia: sistema de analise critica, plano de acdo, sistemas de ¢

ontrole, indicadores.

SISTEMA ELETRICO

25.35.

O hospital possui sistema de seguranca e manutencdo da rede
elétrica?

Evidéncia: sistema de segurang¢a e manutengao documentado, visita diagndstica.

25.36.

O hospital possui sistema de energia elétrica de emergéncia
para manter servigos continuos durante interrupgdo no
fornecimento?

Evidéncia: sistema de energia elétrica de emergéncia, visita diagn

Ostica.

25.37.

O hospital possui programa de controle de desperdicio e
otimizagdo de energia elétrica?

Evidéncia: programa de controle de desperdicio e otimizagdo de energia elétrica

implementado, disponivel e amplamente divulgado.

25.38.

O hospital identifica as areas e servigos criticos e prové
iluminagcdao de emergéncia nestas e nas saidas de emergéncia?

Evidéncia: dreas criticas mapedas, visita diagndstica.

25.39.

O hospital possui profissionais habilitados e dimensionado
adequadamente as necessidades do servigo?

Evidéncia: entrevistas, capacitagdes, quadro de pessoal.

25.40.

O hospital possui sistema elétrico distribuido através de um
qguadro central ou quadros setoriais?

Evidéncia: visita diagndstica, sistema elétrico.

25.41.

O hospital possui sistema de geracao de energia de acordo com
o porte, dimensionado adequadamente as necessidades do
servico?

Evidéncia: sistema de geragao de energia disponivel.
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25.42.

O hospital realiza manutencao periddica e sistematica do
sistema elétrico e dos sistemas alternativos?

Evidéncia: registros de manutencgao.

25.43.

O hospital possui sistemas de aterramento com manutencao
adequada, em todas as dreas criticas da instituicao?

Evidéncia: planta do sistema de aterramento, registros de manutencao.

25.44.

O hospital possui sistema de controle de problemas, andlise
critica dos casos, melhoria de processos e minimizacao de riscos
visando a melhoria continua relacionada ao fornecimento de
energia elétrica?

Evidéncia: sistema de anadlise critica, plano de agdo, sistemas de ¢

ontrole, indica

dores.

TECNOLOGIA DA INFORMAGCAO (T1)

25.45.

O hospital gerencia o portfélio de servigos e programas
relacionados a tecnologia da informacgao?

Evidéncia: manual de portfélio.

25.46.

O hospital gerencia os contratos e as atas de registro de preco
relacionados a tecnologia da informacgdo?

Evidéncia: acordo de nivel de servico definido, sistema de gestdo

de contratos.

25.47.

O hospital possui definicdo de perfis e controle de acesso a
sistemas?

Evidéncia: politica de controle de acesso, manual de perfil.

25.48.

A area da tecnologia da informagdo mapeia e possui
procedimentos das atividades desenvolvidas?

Evidéncia: mapeamento e procedimento operacional padrao das atividades da TI.

25.49.

O hospital possui mecanismos de gestdo de ativos de TI?

|

Evidéncias: portfélio contendo todos os equipamentos e softwares de Tecnologia da

Informacdo, Software Asset Management (SAM).

25.50.

O hospital possui suporte técnico de informatica para gerenciar
requisicoes de servico e incidentes?

Evidéncias: Sistema de helpdesk.

25.51.

A area de Tl possui plano de contingéncia e recuperagdo em
casos de desastres?

Evidéncia: plano de contingéncia.
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26. Segurang¢a e Manutencao Geral

Item

Requisitos

Sim Nao NA

26.1.

O hospital possui programa para garantir protecdo contra
incéndio e fumaca?

Evidéncias: programa contra incéndio e fumaca implementado, avaliacdo documentada

de risco de incéndio.

26.2.

O hospital possui saidas de seguranca das instalacdes quando
ocorrerem emergéncias de incéndio ou ndo relacionadas a
incéndios?

Evidéncias: visita diagndstica.

26.3.

Toda equipe é capacitada quanto ao programa de seguranca
contra incéndio e fumacga?

Evidéncia: demonstracdo da equipe de como levar pacientes a lugar seguro.

26.4.

Deteccdo de incéndio e os sistemas de combate a incéndios
sdo inspecionados, testados e mantidos de acordo com as
recomendacoes?

Evidéncia: Inspecdo, testes documentados.

26.5.

O hospital realiza desratizacdo e desinsetizacao
periodicamente?

Evidéncia: registros de desratiza¢do e desinfec¢do

26.6.

O hospital possui rede de esgoto ou fossa séptica com
tratamento adequado?

Evidéncia: visita diagndstica, relatérios.

26.7.

As saidas de emergéncia sao devidamente identificadas e de
facil visualizagdo e compreensao?

Evidéncia: visita diagndstica.

26.8. | O hospital possui sistema de seguranca predial e tecnoldgica?
Evidéncia: sistema de seguranca predial e tecnoldgica documentado.
26.9. | O hospital mantém extintores de incéndio devidamente

distribuidos, sinalizados e dentro do prazo de validade de suas
cargas?

Evidéncia: visita diagndstica, extintores de incéndio devidamente distribuidos e dentro

do prazo de validade

26.10.

O hospital utiliza sinalizagdo de seguranca clara e de facil
compreensao para obras, atividades de manutencgao e
situacBes de emergéncia?

Evidéncia: visita diagndstica, procedimentos operacionais padrao.

26.11.

O hospital possui sistema de controle de problemas, andlise
critica dos casos, melhoria de processos e minimizacdo de
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riscos visando a melhoria continua relacionada a seguranca e
manutencdo geral?

Evidéncia: sistema de analise critica, plano de agado, sistemas de controle, indicadores.

26.12.

O hospital possui programa de tecnologia médica
implementado em todo o hospital?

Evidéncia: programa de tecnologia médica implementado, amplamente divulgado,

atualizado.

26.13.

O hospital inspeciona e testa as tecnologias médicas em novas
aquisicoes ou de acordo com o uso dos equipamentos e
recomendacdo do fabricante?

Evidéncia: inspecdo e testes documentados das novas tecnologia

s médicas.

26.14.

Ha programa implementado de manutencao preventiva de
equipamentos médico-hospitalar?

Evidéncia: programa implementado, disponivel.

26.15.

O hospital realiza capacitacao dos profissionais envolvidos

guando hd aquisicao de nova tecnologia?

Evidéncia: relatério de capacitacdo, lista de presenca, entrevista.
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E. GLOSSARIO

CONCEITOS BASICOS: VALE A PENA SABER!

Caso de Near Miss Materno | definido como “uma mulher que quase morreu, mas sobreviveu a

uma complicacdo grave, ocorrida durante a gravidez, o parto ou
em até 42 dias apds o término da gravidez”. Em termos praticos, as
mulheres sdo consideradas casos de near miss quando elas
sobrevivem a uma condi¢do ameacadora a vida (isto é, disfungdo

organica).

Dano comprometimento da estrutura ou fungdo do corpo e/ou qualquer
efeito dele oriundo, incluindo doengas, lesdo, sofrimento, morte,

incapacidade ou disfungao, podendo, assim, ser fisico, social ou

psicoldgico
Evento adverso incidente que resulta em dano a saude
Gestao de risco aplicagdo sistémica e continua de politicas, procedimentos,

condutas e recursos na identificacdo, analise, avaliagdo,
comunicagdo e controle de riscos e eventos adversos que afetam a
seguranc¢a, a saude humana, a integridade profissional, o meio

ambiente e a imagem institucional

Incidente evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em

dano desnecessario a saude

Incidente de alta vigilancia trata-se de um evento ou circunstancia inesperada, grave e
indesejavel que resulte em 6bito, ou qualquer lesdo fisica ou
psicolégica grave. O Incidente é considerado de alta vigilancia
quando apenas um caso serve para disparar o alarme da
necessidade de investigacdo e resposta imediatas, por se tratar de
algo que nunca deveria acontecer.
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Indicadores

Sdo dados ou informagdes numéricas que quantificam as entradas
(recursos), saidas (produtos) e desempenho dos processos |,
produtos e a organizagdo como um todo.

Ndo-conformidade

evento ou circunstancia que estd relacionada a processos que

geraram resultado insatisfatorio;

Plano de seguranca do

paciente em servicos de

saude

documento que aponta situaces de risco e descreve as estratégias
e acOes definidas pelo servico de salde para a gestdo de risco
visando a prevencdo e a mitigacdo dos incidentes, desde a admissao

até a transferéncia, a alta ou o ébito do paciente no servico de salde

Potencial evento adverso

Incidente que tenha potencial para causar danos (evento adverso),

mas ndo ocorreu por acaso ou porque foi interceptado

intencionalmente.

Queixa técnica

qualquer suspeita de alteracdo/irregularidade de um

produto/empresa relacionada a aspectos técnicos ou legais, e que

podera ou ndo causar dano a saude individual e coletiva

Perigo

Fonte ou situacdo com potencial de provocar lesdGes pessoais,
problemas de salde, danos a propriedade, ao ambiente de trabalho,
ou uma combinac¢do desses.

Plano de a¢ao

Ferramenta simples e eficiente para o planejamento e
acompanhamento de atividades necessdrias para atingimento de
um resultado desejado, na resolucdo de problemas e/ou nio
conformidades. Pode ser utilizado a ferramenta 5W2H para

execugao.

Seguranca do paciente

reducdao, a um minimo aceitdvel, do risco de dano desnecessdrio

associado a atencdo a saude

Sistema de identificagdo e
notificagdo de incidentes e

gueixas técnicas

mecanismo por meio do qual é possivel identificar, ativa ou
passivamente, riscos, incidentes e queixas técnicas, bem como

notifica-los, avalia-los, trata-los e monitora-los
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Sistema de notificagdo em

vigilancia sanitdria

Tecnologias em saude

Vigihosp

também conhecido como NOTIVISA, é um sistema informatizado na
plataforma web, previsto pela Portaria n® 1.660, de 22 de Julho de
2009, do Ministério da Saude. E disponibilizado no site da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa) para receber as notifica¢cdes
de eventos adversos (EA) e queixas técnicas (QT) relacionadas aos
seguintes produtos sob vigilancia sanitaria: medicamentos; vacinas
e Imunoglobulinas; artigos médico-hospitalares; equipamentos
médico-hospitalares; produtos para diagndstico de uso in vitro; uso
de sangue ou componentes; cosméticos, produtos de higiene
pessoal ou perfume; saneantes; agrotdxicos

conjunto de equipamentos, medicamentos, insumos e
procedimentos utilizados na atencdo a saude, bem como os
processos de trabalho, a infraestrutura e a organizacdo do servico
de saude

o Aplicativo de Vigilancia em Saude e Gestdo de Riscos Assistenciais
Hospitalares é uma ferramenta de gestao de riscos, desenvolvida
pela Ebserh, voltada para a qualidade e seguranga do paciente e
traduz-se em um software de identificacdo; avaliacdo; anadlise e
tratamento; comunicagdao e monitorizagao de riscos; incidentes em
salde; queixas técnicas e doencas; e agravos de notificacdo

compulsoéria.
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