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1. INTRODUCAO

A assisténcia a salde é bastante complexa, estd em constante evolucdo resultante dos avancos sociais, cientificos e
tecnoldégicos. Uma das maiores complexidades do sistema de salde estd relacionada com as variadas fontes de informacdo e
diferentes interfaces entre profissional, equipe, paciente e tecnologia.

A busca pela qualidade auxilia a organizacdo a obter maior seguranca em seus processos, reducdo de custos, obtencdo de
bons resultados, consequentemente, na satisfagdo dos seus clientes. Para Donabedian, cuidado de boa qualidade é aquele que
proporciona ao paciente o bem estar maximo e mais completo, apds ter sido considerado o equilibrio previsto entre ganhos
(beneficios) e perdas (danos) que acompanham o processo de cuidado em toda a sua extensao.

Um Sistema de Gestdo da Qualidade implantado serve para prover confianca para a alta direcdo e também para o paciente,
sendo, portanto, uma decisdo estratégica. A qualidade do cuidado em salde incluem diversos atributos, descritos na literatura como
dimensdes da qualidade, como descritos no quadro 1 pela OMS:

Quadro 1. Dimensoes da qualidade dos servigos de saude

1. Seguranca Auséncia de lesdes devido & assisténcia a satide que supostamente deve ser benéfica.

Sistemas de salde seguros diminuem o risco de dano aos pacientes.

2. FEfetividade Prestacdo de senvicos baseados no conhecimento cientifico a todos os que podem
beneficiar-se destes, e evitar prestar servigos aqueles que provavelmente nio se

beneficiarao (evitar a infra e supra utilizacao, respectivamente).

3. Atencdo centrada no Envolve o respeitar o paciente, considerando suas preferéncias individuais, necessidades e
paciente valores, assegurando que a tomada de decisdo clinica se guiara por tais valores.

4. Oportunidade / Acesso Reducdo das esperas e afrasos, as vezes prejudidais, tanto para os que recebem como
{interno e externo) para os que prestam a assisténcia a satide.

5. Eficiéncia Prevencao do desperdicio de equipamentos, suprimentos, ideias e energias.

6. Equidade Prestacdo de servicos que ndo variam a qualidade segundo as caracteristicas pessoais, tais

como género, etnia, localizagdo geografica e status socioecondmico.
Adaptado de: 1OM® e OMSS

A adocdo de um sistema de gestdo da Qualidade é uma decisdo estratégica para a organizacdo, que pode ajudar a melhorar o
seu desempenho global e a prover uma base sélida para iniciativas de desenvolvimento sustentavel (NBR 1SO 9001:2015). A
presente Politica da Qualidade descreve o sistema de gestdo da Qualidade (SGQ) implantado no Hospital Sdo Francisco na
Providéncia de Deus (HSF), através do comprometimento da alta gestdo da instituicio com o objetivo de ofertar um servico de
exceléncia em aten¢do a saude.

A Politica de Qualidade foi estabelecida a partir da analise do planejamento estratégico e da ideologia da organizacao:
missdo, visdo e valores seguindo caracteristicas definidas:

MISSAO: O HSF tem a pretensdo de ser uma instituicio nacional e internacionalmente reconhecida pelo tratamento humanizado e
de alta qualidade.

VISAO: Cuidar da satide do ser humano na sua integralidade.
VALORES: Responsabilidade social, compromisso institucional, ética, espiritualidade e humanizacao.

A Politica da Qualidade do HSF é um direcionador dos processos do sistema de gestdo de qualidade, integrando atribuicdes,
competéncias, procedimentos que assegurem o cumprimento dos requisitos estabelecidos pelo SGQ.
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Este manual possui como base bibliogréfica a NBR I1SO 9001:2015, as diretrizes do Manual Brasileiro de Acreditacdo da
Organizacao Nacional de Acreditacdo (ONA) e as legislacBes vigentes.

2. JUSTIFICATIVA

Este presente documento constitui como suporte para implantagdo do sistema de gestdo da Qualidade, integrando competéncias,
atribuigdes, funcdes e procedimentos que assegurem o cumprimento dos requisitos.

3. OBJETIVOS

Instituir o sistema de gestdo de Qualidade na prestacdo dos servigos de sadde, auxiliando os setores da instituicdo quanto as agdes,
conceitos e ferramenta dos processos de Qualidade em busca do alto nivel de exceléncia profissional, uso eficiente de recursos
materiais, oferecer uma assisténcia com o minimo de riscos ao paciente e satisfacdo dos usuarios, tendo como referéncia as
diretrizes nas legislacGes e da Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA). Temos como objetivos especificos:

e Padronizar as condutas e, com isso, assegurar a seguranca e Qualidade em todos 0s processos assistenciais e

administrativos;

e  Promover a integracdo entre as areas e setores do HSF;

e  Promover uma assisténcia de salde centrada nos usuarios dos servi¢os do HSF;

e  Promover boas préticas assistenciais e administrativas, baseadas em evidéncias;

e  Promover acdes de melhoria continua dos processos da instituicao.

4. TERMOS E DEFINICOES

HSF — Hospital Sdo Francisco na Providéncia de Deus.

ONA - Organizacao Nacional de Acreditacéo.

NBR I1SO 9001 — Norma Brasileira I1SO 9001, versdo brasileira da norma internacional, aprovada pela ABNT (Associacdo
Brasileira de Normas Técnicas.

SGQ - Sistema de Gestdo da Qualidade.

POP — Procedimento Operacional Padréo

NSP — Nucleo de Seguranca do Paciente

5. DESCRICAO

A politica de qualidade possui pilares de sustentagdo, é necessario implementar prioritariamente o planejamento estratégico e
alguns principais processos de qualidade, como: gestdo por processos, gestdo de risco, gestdo de resultados, gestdo de documentos,
auditorias internas.

5.1 PLANEJAMENTO ESTRATEGICO

O planejamento estratégico do HSF, esta relacionado com os objetivos de curto prazo da organizagdo (12 meses) e 0S meios
para alcanca-los. Elaborado com base na missdo e visdo da instituicéo.

As reunides de planejamento estratégico acontecem geralmente no inicio do ano, sdo realizadas em ambiente externo, com a
presenca dos diretores e gestores setoriais.

Utilizando a ferramenta da matriz SWOT, para descrever as ameacas, forcas, oportunidades e ameacas, e Brainstorming com
foco na elaboracdo de acdes, que alcancem os objetivos tragados para o periodo.

ELABORADO POR: VALIDADO POR: APROVADO POR:

Nome: Nycolas Kunzler Alcorta Nycolas Kunzler Alcorta Marcio Oliveira Nunes

Cargo/Setor: | Coordenador da Qualidade Coordenador da Qualidade Diretor Administrativo




HOSPITAL -
975;_ SAO FRANCISCO POLITICA

NA PROVIDENCIA DE DEUS

POLITICA DAQUALIDADE

Cadigo: Setor: Data da elaboragdo: | Validade: | Revisdo Ultima revisao: Péagina:
POL.DIR.0002 | Qualidade 14/06/2021 2 anos Ne°: 2 12/07/2024 3de 10

5.2 QUALIDADE DA ASSISTENCIA

O HSF organiza a qualidade da sua assisténcia com a padronizagdo das condutas de atuacdo da equipe multiprofissional, a
partir da elaboracdo e utilizacdo de protocolos institucionais, projetos estratégicos e procedimentos operacionais padrdao (POPs),
baseando-se nas melhores praticas evidenciadas.

Os protocolos clinicos sdo definidos pelos gestores de servicos assistenciais, a partir da analise do perfil epidemiolégico,
considerando as patologias de maior prevaléncia, e sdo validados pelo setor de qualidade e aprovados pela direcdo técnica. Apos
aprovacao e disponibilizagdo dos protocolos, sdo realizados treinamentos para a equipe assistencial.

Os POPs sdo elaborados considerando as atividades criticas que precisam ser padronizadas para garantir a padronizacao das
acoes, estes documentos sdo elaborados pelos gestores setoriais e devem passar pelo processo de gestdo de documentos através do
sistema Tasy, para controle de validade e atualizac&o.

5.3 DIRETRIZES DO SISTEMA DE GESTAO DE QUALIDADE

O Hospital S&o Francisco na Providéncia de Deus adota como diretriz as normatizagdes, a NBR 1SO 9001 (Norma Brasileira
Regulamentadora ISO 9001) a metodologia de acreditacdo da ONA (Organizacdo Nacional de Acreditacdo) e as legislacBes
vigentes.

5.4 GESTAO E MAPEAMENTO DE PROCESSOS

De acordo com a 1SO 9000/2015, processo é um conjunto de atividades inter-relacionadas ou interativas que utilizam entradas para
entregar um resultado pretendido. A gestdo dos processos serve para compreender o funcionamento de um setor ou uma
organizacdo e a busca pela melhoria continua. Consiste na identificacdo, mapeamento, analise e redesenho dos processos.

5.4.1 Processos primarios ou essenciais: direcionam as entregas de valor aos clientes, constituem a cadeia de valor da
organizacao.

5.4.2 Processos de Apoio ou suporte: apdiam 0S processos primarios ou essenciais, gerenciando 0s recursos e as
infraestruturas.

5.4.3 Processos Administrativos e gerenciais: utilizados para medir, controlar, monitorar os demais processos, metas
estratégicas.

Para 0 mapeamento dos processos do HSF utilizamos a ferramenta chamada SIPOC, que apresenta a por meio de uma tabela, os
fornecedores (suppliers), as entradas (inputs), o processo mapeado (process), as saidas (outputs) e os clientes (customers). No HSF,
utilizamos uma apresentagdo modificada da ferramenta SIPOC, na qual, incluimos a coluna “controle” (control), na qual
relacionados os indicadores estratégicos, que mensuram a efetividade do processo mapeado. A elaboracdo do mapeamento de um
processo, vai depender de algumas questdes importantes como:

o  Estabelecer o produto do processo;

o Identificar as principais atividades/etapas do processo, considerando comego, meio e fim;

e Identificar os fornecedores internos e externos;

o Identificar as entradas, ou seja, 0 que é necessario para a execucdo do processo mapeado;

o Identificar as saidas, ou seja, quais sdo os produtos entregues a partir da execucdo do processo mapeado;

o Identificar os clientes que irdo receber o produto do processo;

o Identificar os indicadores estratégicos do processo, sejam eles assistenciais, de desempenho e/ou financeiros.
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Documento de mapeamento de processos (SIPOC)
%g?;.ﬂaé;h?n}crsco MAPEAMENTO DO MACROPROCESSO
Codi T Setor T Data da a\:::::;:u PRD?::;:::T:::‘» Ne U | Paginas

MAPXOOLO000 | [ | 2An0s | | 11

SUPPLIERS [Fornecedores)

Fornecedores internos e
externos identificados como

TNPUTS (Entradas)

PROCESS (Processo]

OUTPUTS (saidas)

COUSTOMERS [Clientes)

Recursos necessarios a
execugio do pracesso

Indica o

Clientes internos € extemnos

CONTROL (Protocolas, POPs, Fluxos, Indicadores)

Produtos identificados como
resultantes da execusdo do
processo mapeado.

mapeado. Podem ser nsumas,
equipamentos, sistemas

identificados como aqueles
que recebem os produtos
mapeados na coluna de
saidas.

inicia do
processo

Indica a execugio
de uma atividade

Indica uma

aqueles que fomecem as
entradas necessarias &
execucio do processo
mapeado.

eficiéncia do processo mapeado
Informatizados, rotinas

estabelecidas & recursos
humanas

pergunta

Indica uma
tarefa
privativa

Elaborado por Validada por
‘Nome do responsavel pelo mapeamento 0o processa Nome do responsavel pela validaao da documenta
ga/Setor Coordenador da Qualidade

Aprovado por
Nome do respansavel pela aprovasao do documenta
Diregio Médica ou Diregdo Administrativa

5.5 GESTAO DE NAO CONFORMIDADES

N&o conformidade, em definicéo, é o ndo atendimento de determinado requisito. Podemos considerar os erros ou falhas no
processo, como ndo conformidades a serem notificadas. Para isso, utilizamos a funcdo parametrizada no sistema Tasy:
“comunica¢do de ndo conformidades”. Esta funcdo nos auxilia no controle de todas as falhas dos processos que sdo notificadas.

A partir da notificacdo recebida, é realizada a tratativa, que consiste na investigacdo da falha, levantamento da causa,
elaboracéo de plano de agdo com os respectivos responsaveis e prazo para concluséo.

Apobs a realizacdo das agbes, o coordenador notificante, avalia se as agBes propostas e executadas foram eficazes para
resolucéo da falha.

Detalhes de como realizar a notificacdo podem ser encontradas no Manual de Gestéo de N&o Conformidades.

OBSERVACAO: quando identificado uma falha nos processo, o coordenador utiliza o perfil “NOTIFICANTE NC”, registra a
notificacdo de ndo conformidade para o responsavel pelo processo, o responsavel ird receber uma Cl sinalizando a pendéncia de
notificacdo para responder.

O controle das ndo conformidades de processos, é realizado através do sistema eletronico Tasy, na funcio “NAO
CONFORMIDADE”,

5.6 GERENCIAMENTO DE RISCO

Segundo o dicionario Michaelis (2024), a palavra “risco” significa a Possibilidade de perigo, que ameaga as pessoas ou 0
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meio ambiente. JA no contexto sanitario, A nogdo de risco passa por impressdes como “ameaga a satde”, “vulnerabilidade da saude
humana”, “probabilidade de dano”; em se tratando de riscos com caracteristicas e consequéncias nem sempre conhecidas, no
entanto, bem como de fatores de risco nem sempre identificados, parece claro que a nocdo de risco como probabilidade nem
sempre se aplica ao risco sanitario, uma vez que s6 se prevé resultados daquilo que se conhece. Risco sanitario, portanto, agrega o
elemento de “potencial dano a satde” e, consequentemente, a possibilidade de que um perigo venha causar um evento adverso
(ANVISA, 2018).

Para se compreender 0s riscos, é necessario, antes, percebé-los. Para Widemann (1993), a percepcéo de riscos é a
habilidade de interpretar uma situagéo de potencial dano a salde ou a vida da pessoa ou de terceiros, baseadas em experiéncias
anteriores e sua extrapolacéo para o momento futuro, habilidade esta que varia de uma vaga opinido a uma forte convicgao.

Sendo assim, é necessario que seja levada em conta a percepcdo de risco para as acdes de comunicacdo de risco, bem
como fundamental que a gestdo do risco considere a necessidade de identificagdo do que é risco real e risco percebido, de modo
ndo apenas a ampliar a capacidade de reconhecer 0s perigos e minimizar os riscos, quanto para orientar a prioridade das tomadas de
deciséo frente aos riscos identificados.

A gestdo de riscos envolve diferentes processos, desenvolvidos em sequéncia ou de forma simultdnea, com a execucao de
atividades que coincidem no tempo. A norma ABNT NBR ISO 31000 traz principios e diretrizes para a gestdo de riscos, de modo
genérico, mas que podem ser aplicados ao sistema de gestdo de riscos sanitarios.

Embora haja diversas abordagens sobre o tema, com diferentes definigBes sobre as etapas e 0s processos envolvidos na
gestdo de riscos, de maneira geral, a gestdo de riscos envolve:

Planejamento da gest&o de riscos:

a. [Estabelecimento do contexto: qual é o escopo do risco a enfrentar, quais sdo os critérios de risco, qual
é 0 ambiente interno e externo, quais as partes interessadas e responsabilidades envolvidas, qual é o
arcabouco legal e normativo, quais as ferramentas necessarias — de quais eu disponho ou deveria dispor,
qual é a cultura envolvida na percepcdo de risco. O estabelecimento do contexto é essencial para a
defini¢do da politica de gestdo de riscos a ser planejada;

b. Identificacdo dos riscos: compreende o processo de busca, reconhecimento e descrigdo de riscos, isto é,
as fontes de risco, formas de interacdo e consequéncias potenciais. Pode envolver dados historicos,
dados secundarios de publicag@es cientificas, opinides de especialistas, informagdes e necessidades das
partes interessadas;

c. Andlise de riscos: é o processo de compreender a natureza do risco e determinar o nivel de risco, em
termos de consequéncias e probabilidade. E ela que servird de base para a avaliagio, tratamento e
planejamento de respostas aos riscos. A analise de risco pode ser qualitativa e quantitativa.

d. Avaliacéo de riscos: é o processo de comparar os resultados da anlise de riscos com os critérios de
risco para determinar se o risco e sua magnitude é aceitavel ou toleravel, bem como qual a resposta sera
dada ao risco.

Respostas e tratamento dos riscos: refere-se ao conjunto das medidas adotadas para o gerenciamento do
risco: aceitar o risco, estabelecer controles, eliminar o risco, minimiza-lo ou o transferir, quando couber.
Assim, tém-se aqui trés processos principais:

a. Controle dos riscos: refere-se ao processo de estabelecer a medida de controle propriamente dita, como
por exemplo, a realizacdo de inspecdo, o estabelecimento de novos padrfes para a fabricagdo ou
consumo de determinado produto sujeito a vigilancia sanitéria, dentre outros controles.

b. Monitoramento dos riscos: verificagdo do comportamento requerido ou esperado frente as respostas ao
risco - se o risco persiste ou aumenta, se ha riscos residuais ap6s as medidas de tratamento de risco
instituidas.

c. Comunicacdo de risco: é parte integrante e essencial da gestdo de riscos e deve ser vista como um
processo bidirecional, de modo que decisdes bem informadas possam ser tomadas sobre o nivel de riscos
e sobre a necessidade de tratamento de acordo com os critérios de risco estabelecidos. Deve ser feita
com as partes interessadas internas e externas, incluindo informativos, relatérios abrangentes e
frequentes a respeito da gestdo de riscos.
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De acordo com o definido pela Portaria GM/MS n°® 529/2013, gestdo de risco é a aplicacdo sistémica e continua de iniciativas,
procedimentos, condutas e recursos na avaliacdo e controle de riscos e eventos adversos que afetam a seguranca, a satde humana, a
integridade profissional, 0 meio ambiente e a imagem institucional. a gestdo de riscos envolve um conjunto de processos
coordenados e articulados para se gerenciar riscos, assim, tratar de gestdo de riscos, em alguma medida, necessita abordar a gestdo
de processos. No HSF utiliza-se 0 modelo de matriz de risco, que identifica os riscos do respectivo setor/ processo, classificando-os
como clinicos e ndo clinicos. A seguir, é estabelecida a prioridade de atencdo ao risco, a partir da multiplicacdo entre a
probabilidade e a gravidade. Por fim, sdo listadas as formas de mitigacdo do risco, que podem ser POPs, Protocolos, fluxos,
comissdes ou barreiras fisicas.

(/ﬁg/l?g ;gfﬁt:lsco GERENCIAMENTO DE RISCOS
NA PROVIC 5

A PROVIDENGIA DE DEUS

Codigo | Setor | Datada Elaboragdo | Validade |Revisdo Ne| Uitima Revisdo | Paginas
2anos |0 [ 11
PROBABILIDADE GRAVIDADE PRIORIDADE - GERENCIAMENTO DO RISCO

1- REMOTO: provavelmente ndo

1- MENOR: incidente no atinge o paciente 1a4: i do risco pela c local
aconteca

2 - INCOMUM: possivelmente acontecerd |2 - MODERADA: o incidente atinge o paciente, 6 a 9: Monitoramento e controle pela coordenacdo
em um prazo de 2 a 5 anos mas ndo causa danos local e pela geréncia de risco

3 - OCASIONAL: pode acontecer algumas |3 - MAIOR: o incidente resulta em danos
vezes em um prazo de 1a 2 anos tempordrios ou permanentes ao paciente

4 - FREQUENTE: provavelmente
acontecerd imediatamente ou dentro de
Jum curto periodo de tempo
RISCO

4- GRAVE: 0 incidente pode causar o 6bito do
paciente

CLASSIFICACAO ANALISE

Clinico | Nao Clinico] P Gravidade | Priori MITIGACAO

O objetivo do gerenciamento de risco nos servicos de salde é reduzir a chance da ocorréncia de erros evitaveis, empregando
esforcos para alcancar um servico mais seguro, antecipando os perigos que 0s usuarios estdo sujeitos, e tendo a oportunidade de
evitar que resultem em danos.

5.7 NUCLEO DE SEGURANCA DO PACIENTE

As ac¢les do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) do HSF estdo descritas na POL.SGQ.0001 Politica de Seguranga do
Paciente. O NSP Foi instituido em 2017 e unificado a gestdo do setor da qualidade, tendo como objetivo instituir agdes para a
promogao da seguranca do paciente e a melhoria da qualidade nos servicos de salde, atendendo a legislagdo vigente RDC n° 36, de
25 de julho de 2013.

A comissdo é composta por membros estratégicos, que auxiliam na investigacdo e tratativa dos incidentes relacionados a
assisténcia a salde. Discutem e elaboram acfes que visam a minimizacdo dos eventos a um minimo aceitvel. Mais detalhes
referente a comissdo NSP, esta descrito no regimento interno.

5.8 AUDITORIAS INTERNAS

A auditoria interna é um processo realizado para a organizagdo conseguir examinar seus proprios sistemas, processos e
atividades, se eles estdo de acordo com as disposi¢des planejadas. A auditoria é uma atividade independente, de avaliagdo e
assessoramento aos gestores, visando atingir os objetivos da instituicdo através de uma abordagem sistematica e disciplinada para
comprovar o nivel de execucdo das metas, a efetividade dos processos de gerenciamento de riscos, controle e governanga. As
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auditorias internas do HSF serdo realizadas através de processo rigoroso, com periodicidade planejada e documentadas.
5.8.1  Objetivos da Auditoria Interna

e Avaliar os processos dos setores referentes a normas ou procedimentos internos;
o Verificar a eficacia na adequacao das agBes corretivas implantados.

5.8.2  Método das auditorias

o Periodicidade: as auditorias internas serdo realizadas semestralmente, nos diferentes setores da instituicéo.

e Lista de verificacdo de auditoria: Serdo elaborados instrumentos de coleta de dados que contenham requisitos basicos e
comuns a todos 0s setores e requisitos especificos, de acordo com o processo e atividades realizadas.

e Devolutiva: sera elaborado um relatério das auditorias contendo as descrig@es das ndo conformidades visualizadas, e as
sugestdes como oportunidade de melhorias, e os prazos para adequacdo. O relatério sera nominal para o responsavel pelo
setor avaliado.

e Plano de acao: os planos de acdo devem ser elaborados pelo responsavel do setor, encaminhado para o setor de qualidade,
nos prazos definidos no relatério de auditoria de acordo com critérios da urgéncia.

e Imediato: até 10 dias para resolucdo da ndo conformidade.

e Plano de Acdo: até 15 dias para elaboracdo e encaminhamento para o setor da qualidade

O setor da qualidade acompanharé a realizacdo dos planos de acéo, e a efetividade das melhorias propostas.
5.9 GESTAO ELETRONICA DE DOCUMENTO

Em um Sistema de Gestdo da Qualidade, os documentos devem ser mantidos sob controle, para isso é necessario que eles estejam
organizados e devidamente identificados. O processo de controle de documentos é um dos requisitos que precisam ser
documentados numa certificagdo de qualidade. A gestdo dos documentos compreende as atividades de padronizagdo, elaboracéo,
validagéo, acompanhamento da aprovagéo, disponibilizacdo, capacitacdo, atualizacdo e controle de documentos obsoletos. Todos os
documentos do HSF terdo validade de 2 anos, devendo ser revisados obrigatoriamente ao final do prazo de validade ou quando
houver necessidade.

o Elaboracéo: etapa que visa descrever uma atividade, uma diretriz, ou regulamentos da instituicdo e dos setores, para
atender a demanda de orientacdo aos colaboradores.

o Validacgdo: etapa responsavel pela padronizacdo dos modelos de documentos e codificagéo.

e Aprovacdo: etapa final, responsavel pela disponibilizagdo dos documentos no sistema para visualizacdo de todos o0s
envolvidos.

Os documentos do HSF séo gerenciados através do sistema eletrénico Tasy, que controla o codigo de registro, data da elaboracéo,
data de revisdo, data de validade, copias impressas.

59.1 Tipos de documentos HSF

e Politica (POL) — Define as diretrizes organizacionais. Todas as a¢fes desenvolvidas no HSF devem estar alinhadas a,
no minimo, uma politica;
e Programa (PRO) - grupo de projetos relacionados gerenciados de modo coordenado para a obtencdo de beneficios e
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controle que ndo estariam disponiveis se fosse gerenciados individualmente. Objetivam atender legislacdes
especificas, que exigem o estabelecimento de programas e cumprimento do que foi descrito. Exemplo: Programa de
Gerenciamento de Residuos Solidos em Servicos de Salde.

¢ Manual (MAN) - documento que retne de maneira sistematizada, normas, rotinas dentre outras informagdes e
orientacGes necessarias para execucao de acoes.

e Regimento Interno (RI) - documento de carater organizativo que define e regula as atividades em um departamento,
Servico ou comissao (obrigatorio para esta Gltima).

e Protocolo (PTO) - descricdo e direcionamento de uma situacdo especifica da assisténcia com detalhes assistenciais.
Deve contemplar, no minimo, um indicador de processo e um indicador de resultado.

¢ Mapeamento de Processo (MAP) — Estabelece os fornecedores, as entradas, saidas e clientes do processo mapeado.
Utiliza a ferramenta SIPOC. Acrescenta os indicadores estratégicos do processo.

e Gerenciamento de Riscos (GER) — Identifica os riscos clinicos e ndo clinicos e os classifica de acordo com sua
probabilidade e gravidade. Relaciona os documentos que estabelecem a conduta padronizada para mitigar o risco
mapeado. Utiliza uma Matriz de Riscos.

e Procedimento Operacional Padrao (POP) - define as instru¢es de uma tarefa a ser executada.

e Fluxogramas (FLU) - representacdo grafica através de um conjunto de simbolos para representar a sequéncia de
atividades de um processo. O retangulo representa uma operacao, o losango indica o ponto onde a decisdo deve ser
tomada, (geralmente as respostas séo SIM e NAO), o circulo indica o inicio e o fim do processo, a seta indica o
sentido e a sequencia das etapas do processo.

5.9.2  Fluxo de gestao de documentos

Os documentos devem ser elaborados em modelos padronizados da instituicdo e inseridos no sistema Tasy, utilizando o perfil
“Documento Elaborador”, na fun¢ao “Gestdo da Qualidade”.

O setor da qualidade avalia os critérios de layout para padronizacdo dos documentos, converte em formato de PDF e realiza a
“Validacdo”. A etapa final, (“Aprovagdo”), sera realizada pela direcdo administrativa e dire¢cdo médica. Apds esse processo, 0
documento estara disponivel na funcéo consulta da qualidade.

Todos os documentos sdo controlados através de uma planilha “Mestra”, na qual, consta dados como codigo do documento,
responsavel pela elaboracgéo, setor, data da elaboracdo, data da Gltima revisdo, nimero de revisdes, registro das datas de validagéo e
de aprovacdo. Documentos fora dos padrdes e que ndo estejam disponiveis no sistema Tasy ndo serdo considerados como
documentos validos.

5.9.3  Modelo de cabecalho dos documentos
O cabegalho padronizado do HSF, possui nove campos para preenchimento, o tipo de documento, o titulo do documento, o cédigo,
setor responsavel pelo documento, data de elaboragdo, periodo de validade, nimero de revisdes, data da Gltima revisdo e ndmero de
paginas.

5.9.4  Modelo de rodapé dos documentos

O rodapé padronizado do HSF, possui 6 campos, nome, cargo e setor do elaborador, do validador e do aprovador.

5.10 MONITORAMENTO DE INDICADORES

Medir o desempenho em programas e servi¢os de salde é imprescindivel para o planejamento, organizacdo, coordenacgdo e
avaliacdo das atividades desenvolvidas, seno alvo dessa medicéo os resultados, 0s processos e a estrutura necessaria ou utilizada.
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Uma organizacdo que mede sistematicamente seu desempenho pode realizar rapidamente intervencdes a medida que ocorrem
flutuacdes de processo. Diante da grande quantidade de medidas disponiveis, o processo de selecdo de indicadores deve buscar o
maior grau possivel de adesdo a algumas propriedades que caracterizam uma boa medida de desempenho. Essas propriedades sdo
as que qualquer indicador deve apresentar e sempre devem ser consideradas como critérios de escolha, a saber:
e Utilidade: deve suportar decisdes, sejam operacionais, taticas ou estratégicas. Os indicadores devem, portanto, basear-se
nas necessidades dos decisores;
e Validade: capacidade de representar, com a maior proximidade possivel, a realidade que se deseja medir e modificar. Um
indicador deve ser significativo ao que esta sendo medido e manter essa significancia ao longo do tempo;
e Confiabilidade: indicadores devem ter origem em fontes confiaveis, que utilizem metodologias reconhecidas e
transparentes de coleta, processamento e divulgacéo;
o Disponibilidade: os dados basicos para sua contagem devem ser de facil obtengéo;
e Simplicidade: indicadores devem ser de facil obtencdo, construcdo, manutencdo, comunicacdo e entendimento pelo
publico em geral, interno ou externo;
e Clareza: geralmente um indicador ¢é definido como uma divisdo entre duas variaveis bésicas. E formado, portanto, por um
numerador e um denominador;
e Sensibilidade: capacidade que um indicador possui de refletir tempestivamente as mudancas decorrentes das intervencdes
realizadas;
o Estabilidade: capacidade de estabelecimento de séries historicas estaveis que permitam monitoramentos e comparagdes
de variaveis de interesse, com minima interferéncia causada por outras variaveis;
e Mensurabilidade: capacidade de alcance e mensuragdo quando necessario, na sua versdo mais atual, com a maior
precisdo possivel e sem ambiguidade;
e Auditabilidade/ Rastreabilidade: qualquer pessoa deve sentir-se apta a verificar a boa aplicacdo das regras de uso dos
indicadores.

Todos os indicadores do HSF deverdo estar descritos em uma ficha técnica, que demonstre de forma clara e objetiva para que serve

o indicador e como ele deve ser coletado. As informagdes da ficha técnica estdo descritas a seguir:

Nome do Indicador: Identifica o indicador a ser mensurado;

Nivel do Indicador: Define se o indicador esta no nivel estratégico, operacional, tatico;

Classificacéo: Estabelece se o indicador é de estrutura, produto, processo ou resulado;

Férmula: Esclarece como é realizado o calculo do indicador;

Representacgdo: Deixa claro se a unidade de medida do indicador é uma taxa, um coeficiente, um indice, um percentual

ou numero absoluto;

Fonte da Informacé&o: Local de onde as informagdes sdo extraidas;

Coleta de Dados: Orienta como sao realizadas as coletas dos dados para o calculo do indicador. Podem ser planilhas de

controle manuais ou relatdrios informatizados;

Responsavel: Quem é o responsavel pela coleta e analise dos dados;

Frequéncia: nimero de vezes que o indicador é medido no ano;

Objetivo: Qual o motivo que se medir o item;

Meta: Valor a ser alcancado e prazo para o alcance do item mensurado. Pode ser definida por meio de referéncia

bibliografica, relatorio de instituicdes ou érgdos fiscalizadores e também pela série historica e pelo resultado consolidado

em periodos anteriores. Sugere-se rever a meta, no minimo a cada trimestre;

¢ Benchmark: Resultado médio obtido em pesquisas cientificas, entidades de classe, relatorios de institui¢des ou 6rgdos
fiscalizadores. Permite compreender se os resultados obtidos estdo proximos as praticas baseadas em evidéncias.

A padronizacdo da representacdo gréfica dos indicadores deverd estar concluida até dezembro/2024, quando todos os indicadores
mensurados no HSF deverdo ter migrado para a ferramenta Power Bl. Compete ao responsavel pelo indicador a realizagdo da
andlise critica e a elaboracdo de um pleno de melhoria (modelo 5W2H) até o 10° dia de cada més, INDEPENDENTE se o resultado
obtido esta dentro ou fora da meta estabelecida. Assim sendo, estara evidenciada a gestdo dos indicadores em um ciclo de melhoria
PDCA, composto pelas etapas de planejamento (plan); do (fazer); checagem/ compreensdo dos resultados (check) e agdo para
melhoria (act).
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6. RESPONSAVEIS

e Direcdo Médica e Administrativa: Estabelecer as politicas institucionais e conduzir o planejamento estratégico
da instituicdo;

e Servico de Gestdo da Qualidade: Promover a padronizacdo dos processos institucionais; Realizar a gestdo de
documentos; Auxiliar as areas assistenciais e administrativas quanto ao adequado uso das ferramentas da
Qualidade; Realizar auditorias internas com foco na melhoria continua dos processos e na qualidade da
assisténcia a salde; Elaborar relat6rios técnicos que sirvam como instrumento de apoio para que 0s gestores
realizem melhorias nos seus processos e na sua estrutura; Promover acdes educativas; Mapear processos e
gerenciar os riscos; Certificar-se do cumprimento das rotinas institucionais estabelecidas; Manter-se atualizado
em relacdo as boas praticas e as normas regulamentadoras;

e Setores Assistenciais, Administrativos e de Apoio: Certificar-se de que suas ac¢des estdo alinhadas a, pelo
menos, uma politica e ao planejamento estratégico institucional; Padronizar as rotinas setoriais, elaborando
documentos que descrevam as atividades executadas, de acordo com as orientacGes do Servico de Gestdo da
Qualidade; Certificar-se do cumprimento das rotinas institucionais; Fazer uso das ferramentas de gestdo para a
melhoria continua nos processos setoriais; Compreender e analisar criticamente os resultados obtidos
(indicadores), elaborando planos de melhoria continua; Colaborar na execucdo das auditorias realizadas pelo
Servico de Gestdo da Qualidade; Receber o relatério de auditoria interna e dar os devidos encaminhamentos.

7. ANEXOS
N&o de Aplica
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