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1. INTRODUCAO

A Politica de Gestdo da Qualidade da UPA Agudos, unidade de pronto atendimento de Porte 1 gerida
pelo ICAASES, estabelece os fundamentos, diretrizes e compromissos necessarios para garantir um
atendimento seguro, humanizado e eficiente a populacdo em situacbes de urgéncia e emergéncia de baixa
e média complexidade.

Esta politica esta alinhada as melhores praticas voltadas para unidades pré-hospitalares brasileiras,
considerando as particularidades assistenciais, estruturais e operacionais de uma UPA de pequeno porte,
Buscamos fornentar uma cultura organizacional orientada por principios de ética, inovacdo, efetividade e
sustentabilidade, promovendo a melhoria continua dos processos de triagem, atendimento meédico,
enfermagem, procedimentos de apoio diagnostico e administrativo, sempre respeitando o perfil e a
missdo da UPA.

0 documento fundamenta-se em padrdes de governanca clinica e operacional apropriados para uma
unidade de pronto atendimento, integrando o trabalho multiprofissional e incentivando o engajamento
de todos: usudrios, familiares, colaboradores, fornecedores e gestores locais, dentro dos limites e
responsabilidades caracteristicos da estrutura de uma UPA Porte 1.

Por meio de estratégias sistematicas de monitoramento, avaliacdo e aprimoramento dos processos,
a UPA Agudos busca garantir o cumprimento das normas legais e sanitarias aplicaveis, bem como superar
as expectativas em relagdo a qualidade e a seguranca do cuidado, promovendo a satisfacdo dos usuarios
e a valorizacdo dos profissionais de saldde.

Esta politica aplica-se a todas as areas e equipes da UPA Agudos, servindo como ferramenta
estratégica para fortalecer o capital humano, aprimorar os indicadores de desempenho e promover a
sustentabilidade institucional. Tudo isso pautado na gestdo por evidéncias, transparéncia,
responsabilidade ética e compromisso publico com a gqualidade do atendimento em saude no ambiente
de pronto atendimento.

2. COMPROMISSOS
2.1. SEGURANCA DO PACIENTE E GESTAOD DE RISCOS

A UPA Agudos, gerida pelo ICAASES, assume o compromisso institucional inegocidvel com a seguranca
do paciente e com a gestdo sistematica de riscos, reconhecendo esses elementos como fundamentais
para a exceléncia no atendimento em pronto atendimento de Porte 1.

No contexto da UPA, onde a dinamicidade e a imprevisibilidade dos casos exigem respostas rapidas
e eficientes, a seguranca do paciente é assegurada por meio da adogcdo de praticas baseadas em
evidéncias, protocolos assistenciais atualizados e a incorporacdo continua de barreiras para prevenir e
mitigar possiveis eventos adversos ou incidentes de seguranga.

Promovemos uma cultura organizacional de seguranca, incentivando que todos os profissionais —
medicos, enfermeiros, técnicos e equipe de apoio — notifiguem espontaneamente quaisquer incidentes
ou situacdes de risco. Essa notificacdo é utilizada para fins de andlise critica e aprendizado, buscando
sempre corrigir falhas, aperfeicoar fluxos e atualizar rotinas assistenciais e administrativas conforme a
realidade da UPA,

0O modelo de gestdo adotado prioriza a capacitacdo continua de todos os colaboradores,
proporcionando treinamentos especificos para a antecipacdo, identificacdo e resposta rdpida a situacdes
de risco tipicas do pronto atendimento, como agravamento clinico subito, quedas, erros na administracao
de medicamentos e infecches relacionadas a assisténcia em saide.

A dire¢do compromete-se com a alocacdo de recursos necessarios para o monitoramento de
indicadores de seguranga do paciente, realizando auditorias internas regulares nos processos criticos,
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revisando protocolos e reforgando o cumprimento das normas sanitarias, regulatorias e contratuais
pertinentes ao funcionamento da UPA Porte 1.

Esse compromisso com a seguranga do paciente, presente em todos os niveis da equipe e gestao, visa
aprimorar continuamente a qualidade do atendimento, reduzir danos, maximizar desfechos positivos e
proporcionar uma experiéncia segura, acolhedora e resolutiva a comunidade atendida pela UPA Agudos.

2.2. MELHORIA CONTINUA DOS PROCESSOS E RESULTADOS

A UPA Agudos, sob gestdo do ICAASES, orienta sua atuacdo pela busca constante da melhoria
continua de seus processos e resultados, mesmo dentro das caracteristicas especificas de uma unidade
de pronto atendimento de pequeno porte. A instituicdo valoriza uma cultura organizacional que incentiva
a andlise critica, o aprendizado coletivo e a adaptacdo dos fluxos de trabalho, com o objetivo de aprimorar
o0 cuidado prestado a populagdo.

0O desenvolvimento e manutencdo de instrumentos simples e eficazes para andlise de processos —
como o mapeamento dos fluxos assistenciais e administrativos, reunides multidisciplinares para
identificagdo de pontos criticos e sugestdes de melhoria — s3o praticas rotineiras na UPA. O
aprimoramento inclui também a implementagdo de agdes corretivas e preventivas baseadas na realidade
local, respeitando os principios de eficacia (resolver o necessario), eficiéncia (otimizar recursos) e
efetividade (gerar impacto positivo real).

Para sustentar essas agOes, ha a institucionalizagdo do monitoramento de indicadores assistenciais,
operacionais e de satisfacdo dos usudrios, mesmo com recursos reduzidos. A coleta, registro e andlise
periddica desses dados garantem rastreabilidade e subsidiam a tomada de decisdes, contribuindo para
embasar ajustes em protocolos, realocacdes de recursos ou adequacdes na rotina da equipe.

A avaliagdo dos resultados € integrada a todos os setores da UPA Agudos, fornecendo subsidios para
avaliagbes periodicas de desempenho que impulsionam novas estratégias de melhoria. O ciclo sistematico
de planejamento, execugdo, verificacdo e acdo (PDCA) é usado na medida do possivel para garantir o
cumprimento dos requisitos regulatérios da vigilancia sanitaria, contratualizacfes e otimizando cada vez
mais 0s processos internos.

Esse compromisso com a melhoria continua se reflete na priorizacdo de iniciativas inovadoras
compativeis com a estrutura da UPA, na racionalizacdo de recursos, na valorizagdo dos profissionais e no
fortalecimento da resiliéncia organizacional. O objetivo final é tornar a UPA Agudos uma unidade cada
vez mais eficiente, sustentavel e alinhada aos padrdes de qualidade e seguranca exigidos no setor de
saude de pronto atendimento.

2.3. GOVERNANCA E LIDERANCA CLINICA E ADMINISTRATIVA

A UPA Agudos, sob gestdo do ICAASES, estabelece a governanca e a lideranca clinica e administrativa
como fundamentos essenciais para a implementacdo eficiente da sua politica de qualidade, adaptada 3
realidade de uma UPA Porte 1. A condugdo das atividades é norteada por principios de ética,
transparéncia, responsabiiidade e prestagao de contas, garantindo integridade na tomada de decisdes e
pleno atendimento as normas regulatdrias e padries de salde vigentes para unidades pré-hospitalares.

0O modelo de lideranga valorizado na UPA estimula a autonomia técnica, o trabalho colaborativo entre
médicos, enfermeiros, equipe de apoio e administragdo, e o compartilhamento de responsabilidades
diarias. A integracdo efetiva das dreas assistenciais, administrativas e de suporte é promovida
continuamente, assegurando um fluxo de atendimento dgil e coordenado, de acordo com as necessidades
e limitacdes de uma unidade de pequeno porte.

A governanga clinica apoia-se em supervisdo técnica efetiva, regulagdo adequada da assisténcia e
monitoramento regular do desempenho da equipe. A aderéncia a protocolos clinicos, fluxos assistenciais
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padronizados e recomendacfes baseadas em evidéncias & estimulada em todos os niveis, adaptando as
melhores praticas a estrutura da UPA. A direcdo promove reunibes técnicas, cria comisses estratégicas
e estimula iniciativas dos profissionais de salide no diagnéstico de problemas do dia a dia e na proposigdo
de solugbes seguras, inovadoras e vidveis para a melhoria do cuidado.

No dmbito administrativo, a lideranca é direcionada a gestdo eficiente dos recursos limitados da UPA,
a busca pelo equilibrio financeiro, a realizagdo de auditorias internas, ao cumprimento das exigéncias
legais e a implementagdo da gestdo de riscos, promovendo sustentabilidade e alinhamento & missao
institucional. A responsabilidade social, a valorizacdo dos profissionais, o compromisso com a
transparéncia e a busca constante pela exceléncia na assisténcia sdo compromissos centrais dentro desse
modelo de lideranca.

Dessa forma, a UPA Agudos garante que todas as decisfes e acBes sejam pautadas na promocdo da
qualidade e seguranga do atendimento aos usudrios, fortalecimento e reconhecimento da equipe
multiprofissional e construcao de uma unidade de pronto atendimento cada vez mais comprometida com
resultados e com o bem-estar da comunidade atendida.

2.4. FOCO EM RESULTADOS ASSISTENCIAIS, DE PROCESSOS E ORGANIZACIONAIS

A UPA Agudos, sob gestdo do ICAASES, adota uma abordagem pratica e orientada para resultados
assistenciais, de processos e organizacionais, considerando a mensuragdo e analise dos desfechos como
centrais para a efetividade da gestdo da qualidade, especialmente no contexto de uma Unidade de Pronto
Atendimento de Porte 1.

O compromisso institucional se reflete na definicdo de metas claras e objetivas, alinhadas a missdo
de prestar atendimento seguro e humanizado em situagdes de urgéncia e emergéncia, dentro das
possibilidades operacionais da UPA. Para isso, sdo utilizados indicadores adaptados 4 realidade local,
abrangendo o desempenhao clinico (como tempo de espera e desfechos dos atendimentos), operacional
(agilidade nos fluxos, utilizagdo de recursos), econdmico-financeiro e o nivel de satisfagdo dos usudrios e
colaboradores.

A cultura organizacional valoriza praticas baseadas em evidéncias, comparaces internas e externas
compativeis com o porte da unidade e mecanismos simples, porém eficazes, de monitoramento, auditoria
e avaliacdo periddica dos resultados. Esse processo sistemdtico permite identificar rapidamente
oportunidades de melhoria, adotar agdes corretivas ou preventivas e repensar rotinas sempre com o foco
na seguranga do paciente, uso racional dos recursos, resolutividade das demandas e geracdo de valor em
salde.

Todos os processos assistenciais e administrativos da UPA s3o avaliados de modo transversal,
priorizando a transparéncia dos resultados e a comunicagdo eficaz com os érgdos regulatérios, parceiros,
pacientes e a sociedade. Esse compromisso contribui para o fortalecimento do ciclo de avaliacdo de
desempenho, planejamento estratégico e inovacdo continua, elementos essenciais para a construcdo de
uma unidade eficiente, sustentdvel e legitima junto & comunidade.

Dessa forma, 2 UPA Agudos reafirma sua busca permanente pela exceléncia, aplicando metas e
avaliacGes compativeis com sua realidade e promovendo a qualidade dos servicos prestados, sempre
orientada pela responsabilidade institucional e pelo compromisso puiblico de sadde.

2.5. GESTAO PARTICIPATIVA, MULTIDISCIPLINAR E BASEADA EM EVIDENCIAS

A UPA Agudos, sob diregdo do ICAASES, fortalece seu compromisso com uma gestdo participativa,
multidisciplinar e fundamentada em evidéncias, reconhecendo que, mesmo numa unidade de pronto
atendimento de pequeno porte, a integracdo e colaboracdo de todos os profissionais sdo fundamentais
para garantir um atendimento de qualidade e alcancar resultados positivos em sadde.
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0 modelo de gestdo valoriza a escuta ativa, o dialogo transparente e inclui, sempre que possivel, as
equipes multiprofissionais — médicos, enfermeiros, técnicos, administrativos e apoio — nas reunides,
féruns e comissdes locais que participam das decisdes sobre melhoria de processos, revisdo de protocolos
e avaliacdo de resultados. Esse engajamento coletivo busca corresponsabilizar todos, promovendo o
envolvimento ativo na busca por soluces e na apropriacdo dos resultados institucionais.

A cultura organizacional na UPA Agudos incentiva a cooperagao intersetorial, a comunicagdo aberta
£ 0 respeito a expertise de cada categoria, especialmente na identificacdo de desafios e propostas de
melhoria na assisténcia e na gestdo. Todas as a¢bes institucionais sdo orientadas pelas melhores
evidéncias cientificas disponiveis, diretrizes técnicas atualizadas e praticas reconhecidas no cendrio
nacional.

A elaboragdo e atualizacdo de protocolos clinicos, fluxos operacionais e projetos de aperfeicoamento
se apoia em revisbes sistematicas de dados proprios, no acesso a fontes cientificas confidveis e na
experiéncia do time multiprofissional, sempre respeitando a capacidade e a estrutura da UPA Porte 1.

Este compromisso se traduz na promocdo de um ambiente favordvel ao aprendizado conjunto, a
valorizacdo permanente do conhecimento técnico-cientifico e a oferta de treinamentos regulares para
gue todos os colaboradores estejam capacitados a exercer seu trabalho com seguranca e eficiéncia,
centrados sempre nas necessidades do paciente.

A gestao participativa e a atuagao multidisciplinar sdo principios essenciais que norteiam toda a
governanga da UPA Agudos, assegurando que as decisdes e processos contemplem maltiplas perspectivas
e promovam o protagonismo dos profissionais em todos os niveis. Essa abordagem fomenta o
desenvolvimento institucional, fortalece a articulagdo entre areas, amplia a capacidade critica dos
colaboradores e favorece a adogdo de novas praticas baseadas em experiéncias bem-sucedidas e
diretrizes respaldadas por érgdos de referéncia.

Por fim, a UPA Agudos investe em programas de educagdo permanente, na revisdo regular dos
resultados alcangados e no estimulo a inovagdo e a adaptagdo de processos, para manter a unidade
alinhada as boas praticas e as tendéncias evolutivas em saude, promovendo, assim, um alto padrdo
assistencial e institucional mesmo dentro das suas limitacGes.

2.6. QUALIFICACAO E CAPACITAGAO DAS EQUIPES

A UPA Agudos, sob gestdo do ICAASES, assume o compromisso institucional de investir
continuamente na qualificagdo e capacitacdo de suas equipes multiprofissionais, reconhecendo que esse
investimento é fundamental para garantir padrdes elevados de qualidade, seguranca e eficiéncia nos
processos assistenciais, administrativos e de apoio de uma unidade de pronto atendimento de pequeno
porte.

A politica de desenvolvimento de pessoas, na realidade da UPA, é pautada nos principios da educacdo
permanente, integragdo multiprofissional e valorizagdo dos profissionais, promovendo a atualizacdo
técnica, cientifica e comportamental dos colaboradores conforme as melhores praticas do setor e as
necessidades emergentes do atendimento de urgéncia e emergéncia.

Sdo implementados programas sistemdticos de treinamento e capacitacdo, alinhados a identificacdo
prévia das necessidades institucionais e individuais das equipes. Essas acBes sdo aplicadas de modo
pratico, acessivel ao contexto local, e abrangem desde a integracdo de novos profissionais até a formacdo
continua em temas-chave, como protocolos de atendimento, seguranca do paciente, fluxos assistenciais
e atualizacdo em normas sanitarias e administrativas.

O processo educativo é continuo e adaptavel, promovendo avaliactes periddicas de desempenho e
de proficiéncia, tanto individual quanto coletiva, para garantir o aprimoramento constante dos
colaboradores e o alinhamento com os objetivos institucionais da UPA Agudos.
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Esse compromisso com a qualificacdo impulsiona a autonomia, o senso de responsabilidade e o
engajamento dos profissionais, gerando um ambiente de trabalho seguro, ético, inovador e propicio 3
troca de experiéncias e a aprendizagem interprofissional. Assim, reforga-se uma cultura de exceléncia,
fundamentada na atualizagdo permanente e na adaptagdo as melhores evidéncias, assegurando o cuidado
eficiente, seguro e centrado no paciente, mesmo diante dos desafios e limitagdes de uma UPA de Porte
1.

2.7. CULTURA DE SEGURANCA, ETICA, INOVACAO E SUSTENTABILIDADE

A UPA Agudos, sob gestdo do ICAASES, consolida seu compromisso com a construcio e
fortalecimento de uma cultura organizacional baseada nos principios da seguranca, ética, inovacdo e
sustentabilidade, integrando estes valores em todas as areas — assistenciais, administrativas e
estratégicas — conforme as demandas e especificidades de uma Unidade de Pronto Atendimento de
Porte 1.

A promogao da cultura de seguranga é compreendida como um processo continuo, apoiado pelo
envolvimento ativo da lideranga e de todos os colaboradores. Priorizam-se a identificagdo e prevencdo de
riscos, o estimulo ao reporte de incidentes de forma sem punicdo, a comunicacdo aberta e 0 aprendizado
institucional a partir de situagBes adversas, fortalecendo a preveng3o e o aprimoramento dos processos
em todos os setores da UPA.

O compromisso ético se expressa na atuacdo integra, transparente e no respeito absoluto a dignidade
humana, garantindo que todas as condutas estejam alinhadas a legislacdo vigente, regulamentos
sanitarios e aos codigos de ética profissional. Dessa forma, reforca-se o relacionamento de confianca com
usudrios, familia, colaboradores, fornecedores e toda a comunidade local.

A inovagdo é estimulada por meio da busca constante por solugdes simples, criativas e adaptadas a
realidade da UPA Porte 1 — seja pela incorporagdo de praticas recomendadas pelo Ministério da Sadde,
tecnologias acessiveis e seguras, ou metodologias de trabalho que qualifiguem o atendimento, ampliem
a resolutividade e estejam em sintonia com as melhores tendéncias do setor.

A sustentabilidade é considerada principio estratégico, norteando o uso racional de recursos naturais,
humanos e financeiros, promovendo a redugdo de desperdicios, impactos ambientais e incentivando
praticas sustentdveis que assegurem a continuidade dos servigos e o valor social gerado pela UPA a
comunidade.

Dessa forma, @ UPA Agudos consolida, em toda a sua rotina e decisdes, o compromisso com um
ambiente seguro, ético, inovador e sustentavel, direcionando seus esforcos para a exceléncia assistencial
e a responsabilidade com a sadde coleliva, sempre pautada no inleresse pablico e na relevancia social.

2.8. SATISFACAO DAS PARTES INTERESSADAS: PACIENTES, FAMILIARES, COLABORADORES E
COMUNIDADE

A UPA Agudos, sob gestdo do ICAASES, reafirma seu compromisso institucional com a satisfagdo
dos pacientes, familiares, colaboradores e da comunidade, considerando este aspecto como

elemento central na avaliagdo e na melhoria continua de seus processos assistenciais, administrativos
e de apoio.

A centralidade do paciente e de seus familiares é assegurada por meio de praticas humanizadas
de acothimento, comunicacdo clara, respeito & autonomia, privacidade e dignidade, além da busca
constante pela resolutividade dos atendimentos dentro das possibilidades da unidade. Sdo
disponibilizados canais acessiveis para ouvir e tratar manifestagbes, sugestbes e eventuais
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reclamagdes, garantinde resposta transparente e postura acolhedora diante das demandas
recebidas.

A instituigdo adota metodologias simples e efetivas para captar percepgdes e niveis de satisfacdo
dos diferentes publicos, utilizando enquetes de satisfagdo, caixas de sugestdes, entrevistas diretas e
outros instrumentos adequados a realidade local. Esses resultados sdo analisados periodicamente e
utilizados para identificar pontos de melhoria e orientar agcGes corretivas ou preventivas tanto na
assisténcia quanto na gestdo, sempre visando elevar a qualidade dos servigos prestados.

A valorizacdo dos colaboradores é prioridade, promovendo um ambiente de trabalho seguro,
inclusivo e acolhedor, estimulando a escuta ativa, o reconhecimento das boas praticas e a oferta de
oportunidades de desenvolvimento profissional. A motivacdo e o bem-estar das equipes impactam
diretamente na qualidade do atendimento a populacao.

A integragdo com a2 comunidade local fortalece a responsabilidade social e a transparéncia,
construindo relagBes de confianga e corresponsabilidade em torno do cuidado & salide. A UPA se
empenha em dialogar com lideres comunitarios, agentes publicos e organizacfes locais para alinhar
demandas e expectativas ao servico ofertado.

Dessa forma, a UPA Agudos consolida seu compromisso com a oferta de servigos de gualidade,
centrados nas necessidades e expectativas das partes interessadas, preservando sua legitimidade,
relevdncia e sustentabilidade no contexto da saide publica local.

3. OBJETIVO
3.1. OBIJETIVO GERAL

Assegurar a exceléncia nos resultados institucionais da UPA Agudos por meio do desenvolvimento e
engajamento das equipes na melhoria continua dos processos, promocdn da seguranca assistencial,
satisfagdo dos usudrios e sustentabilidade da unidade. Para isso, institucionaliza-se uma Politica de Gestao
da Qualidade alinhada as melhores praticas do setor salde, adaptadas & realidade de uma UPA de
pequeno porte.

3.2,  OBIETIVOS ESPECIFICOS

¥ Mapear os processos institucionais, acompanhar o cumprimento dos fluxos estabelecidos e propor
ajustes e remodelagens quando necessdrio, considerando os recursos e limitagBes da UPA.

¥ Desenvolver, implantar @ monitorar planos, politicas, diretrizes e praticas focadas na melhoria da
assisténcia a urgéncia e emergéncia e na gestdo eficiente da unidade.

¥ Realizar auditorias internas e revisbes de rotina para identificar prioridades e sugerir agdes de melhoria
continua.

¥ Propor e implementar novos métodos e rotinas, bem como revisar e atualizar os existentes, sempre
visando maior eficiéncia, resolutividade e qualidade no atendimento e nos processos administrativos.

¥ Monitorar o desenvoivimento e a execugdo de projetos e indicadores compativeis com o planejamento
estratégico institucional da UPA.

¥ Gerir eficientemente a documentacdo interna, garantindo rastreabilidade, organizacdo e conformidade
com as normas regulatorias.
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Padronizar e acompanhar a aplicacdo de ferramentas de Gestdo da Qualidade em todos os setores da
UPA,

Monitorar e promover o cumprimento da Politica de Seguranca do Paciente e do Gerenciamento de
Riscos, assegurando um ambiente o mais seguro possivel para pacientes e profissionais.

Planejar e executar agbes educativas continuas e especificas, direcionadas a melhoria da qualidade &
atualizagdo das equipes.

Controlar e monitorar ndo conformidades, propondo e implementando medidas preventivas e
correlivas qualilicadas.

Fortalecer a cultura organizacional de qualidade, estimulando o engajamento de todos os
colaboradores e niveis hierdarquicos para a promogdo de um ambiente de qualidade, seguranca e
responsabilidade institucional.

Estimular a participacdo ativa dos profissionais e equipes multiprofissionais, incentivando sugestfes,
inovagdo e envolvimento continuo nos pracessos de melhoria da UPA.

Fomentar a comunicagdo interna e externa sobre os resultados de qualidade, garantindo que
informagBes relevantes scbre indicadores e melhorias estejam acessiveis e contribuam para
transparéncia e para a tomada de decisdo.

Aprimorar a experiéncia e satisfacdo dos pacientes e demais partes interessadas, estabelecendo
mecanismos para ouvir, analisar e incorporar sugestfes e percepcbes de usudrios, familiares,
colaboradores e comunidade nos processos de planejamento e avaliacdo institucional.

Garantir o alinhamento da UPA com normativas regulatérias e, quando aplicavel, padries de
acreditagdo em saiide, assegurando a conformidade com critérios nacionais de qualidade e seguranca.

Promover a busca por inovacBes e atualizacdes tecnologicas, visando aprimaorar processos de
atendimento, administragdo e suporte, sempre em sintonia com as possibilidades da unidade.

4. DEFINICOES

Auditoria Interna: Avaliagdo sistemdtica, independente e documentada dos processos, sistemas e
procedimentos institucionais, realizada com o objetivo de verificar conformidade, identificar
oportunidades de melhoria e propor agdes corretivas/preventivas.

Cadeia de valor: Consiste em representar o conjunto de macroprocessos, processos e atividades
desempenhadas por uma organizagdo desde as relagSes com os fornecedores, ciclos de producdo e de
venda alé a fase da distribuigdo final.

Colaboradores: empregados, estagidrios, menores aprendizes, que atuam no ICAASES, inclui também
todos os terceiros e médicos.

Gestdo da Qualidade: Conjunto estruturado de pradticas, estratégias e ferramentas voltadas a
coordenagdo de atividades que visam a melhoria continua de processos, produtos e servicos, de modo
a atender requisitos institucionais, regulatorios e das partes interessadas.

Indicadores de Desempenho: Varidveis qualitativas ou quantitativas, sistematicamente monitoradas,

gue possibilitam mensurar e analisar o desempenho dos processos, resultados assistenciais,
administrativos e organizacionais.
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¥ Melhoria Continua: Abordagem sistematica voltada & busca permanente do aprimoramento dos
processos, produtos, servicos e resultados institucionais, fundamentada na identificacdo de
oportunidades de melhorias e na implementacdo de acGes corretivas e preventivas.

¥ Nio Conformidade: Descumprimento ou inadequacdo em relago a requisitos normativos, internos ou
externos, estabelecidos para processos, produtos ou servicos, demandando andlise e tratamento
especifico.

¥ Partes Interessadas: Piblicos direta ou indiretamente impactados pelas atividades institucionais,
incluindo pacientes, familiares, colaboradores, fornecedores, comunidade, drgaos reguladores e
parceiros institucionais.

¥ Planejamento Estratégico: Processo sistematico de definicio de objetivos, metas, indicadores e
iniciativas institucionais, alinhando recursos e esforcos para o alcance dos resultados esperados e
sustentabilidade organizacional.

¥ Politica da Qualidade: Documento formal que estabelece os principios, diretrizes e compromissos da
instituicdo em relac3o a gestdo da qualidade e a busca pela exceléncia organizacional.

¥ Processo: Sequéncia estruturada de atividades inter-relacionadas, voltadas 3 geracdo de valor para as
partes interessadas e a consecucdo dos objetivos institucionais.

¥ Protocolos Assistenciais: Documentos institucionais que estabelecem condutas padronizadas
baseadas em evidéncias cientificas para nortear praticas clinicas e assegurar a seguranca e a qualidade
do cuidado ao paciente.

¥ Riscos: Possiveis eventos ou condigdes que podem impactar negativamente o alcance dos objetivos da
instituicdo, demandando identificacdo, andlise, avaliacdo, monitoracio e tratamento apropriado.

¥ Sistema de Gestio da Qualidade: Estrutura organizacional composta por politicas, processos,
procedimentos, recursos e responsabilidades, desenvolvida para assegurar a implementacdo,
monitoramento e melhoria continua da qualidade nos servicos e produtos oferecidos.

5. APLICACAO E ABRANGENCIA

Esta Politica de Gestdo da Qualidade é de aplicacdo obrigatdria e compreende todos os servicos de
saude sob a gestdo do ICAASES, incluindo setores do Pronto Atendimento, clinicas, ambulatdrios, centros
de diagndstico, servicos de apoio e demais areas assistenciais, administrativas e operacionais da
instituicdo.

Sua adogdo € estendida a todos os profissionais envolvidos nos atendimentos, abrangendo:
colaboradores préprios, estagidrios, menores aprendizes, profissionais terceirizados, prestadores de
servico, equipes multiprofissionais e médicos, independentemente do vinculo empregaticio, regime de
contratacdo ou fungdo exercida na instituigdo.

A presente politica também se aplica a todos os processos internos, procedimentos, protocolos, fluxos
operacionais, projetos institucionais e demais praticas que impactem direta ou indiretamente a gualidade,
seguranca e sustentabilidade dos servigos ofertados pela UPA Agudos.

O cumprimento integral das orientaces aqui descritas é condicdo fundamental para consolidar uma
cultura organizacional de qualidade, fortalecer a busca por resultados de exceléncia e garantir a
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adequacdo as exigéncias legais, regulamentares e as boas praticas do setor saude, resguardando a
seguranca, o hem-estar dos usuarios e a sustentabilidade da unidade

6. RESPONSABILIDADES
6.1. Diretoria:

¥ Analisar e aprovar as demandas apresentadas pelo setor da qualidade, deliberando sobre os temas e
as modalidades de acdes a serem implementadas.

¥ Definir, aprovar e revisar periodicamente a Politica de Gest3o da Qualidade e seus desdobramentos na
UPA, assegurando alinhamento com o planejamento estratégico da unidade.

¥ Disponibilizar recursos humanos, financeiros, tecnoldgicos e estruturais compativeis com a realidade
da UPA, necessarios para implantagdo, manutengdo e melhoria continua do Sistema de Gestdo da
Qualidade.

¥ Promover, incentivar e monitorar a cultura organizacional voltada para gualidade, seguranca do
paciente e melhoria continua em todos os setores da UPA Agudos.

¥ Analisar e aprovar relatérios de desempenho, auditorias internas, resultados de indicadores e
propostas de acbes corretivas e preventivas ligadas a melhoria dos processos, sempre fundamentando
as decisdes em evidéncias e resultados alcancados.

¥ Garantir o cumprimento dos requisitos legais, normas sanitarias e padrées de acreditacio aplicaveis 3
unidade, assumindo responsabilidade institucional perante os drgdos reguladores e eventuais
certificadores.

¥ Fstimular a participagdo e o envolvimento dos lideres, equipes multiprofissionais e demais partes
interessadas nas iniciativas de qualidade e seguranca, fortalecendo o engajamento coletivo.

¥ Represenlar a UPA em quesides relacionadas a qualidade, seguranga, sustentabilidade e inovagdo junto
a orgdos reguladores, parceiros, autoridades locais e a comunidade.

¥ Avaliar e deliberar sobre investimentos em educacdo permanente, qualificagdo profissional e inovages
tecnologicas voltadas a melhoria do cuidado ao paciente e dos processos internos.

¥ Fomentar e aprovar estratégias de comunicagdo interna e extarna sobre avancos, desafios e resultados
relativos a gestdo da qualidade, assegurando transparéncia e alinhamento institucional.

6.2. RT de enfermagem

¥ Coordenar a implementacdo, manutencdo e aprimoramento do Sistema de Gestdo da Qualidade em
todas as unidades e servicos sob gestdo do ICAASES.

¥ Mapear, documentar e monitorar 0s processos institucionais, identificando oportunidades de melhoria
e promovendo revisGes e atualizagGes sempre que necessario.

¥ Desenvolver, propor e operacionalizar planos de agdo, politicas, direlrizes, prolocolos e procedimentos
voltados a promocdo da qualidade, seguranca assistencial e eficacia institucional.

¥ Realizar auditorias internas periddicas, elaborando relatérios de ndo conformidades, propondo e
acompanhando a execugdo de acdes corretivas, preventivas e de melhoria.

¥ Monitorar, analisar e divulgar indicadores de desempenho, elaborando painéis gerenciais e relatdrios
para subsidiar a tomada de decisdo da Diretoria e das liderancas setoriais.
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Conduzir e apoiar processos de educacdo continuada, treinamentos, capacitacbes e campanhas
institucionais voltadas a disseminac8o da cultura de qualidade, seguranca e boas praticas.

Garantir a gestao documental, incluindo elaboracdo, revisdo, disseminagdo e controle de documentos
normativos e registros institucionais relacionados a qualidade.

Promover a gestdao de riscos, acompanhando a execugdo da Politica de Seguranga do Paciente e
fomentando agSes preventivas e mitigadoras de eventos adversos,

Fomentar a participagdo das equipes multiprofissionais, estimulando a comunicacdo, o trabalho
conjunio e o compromelimento com os objetivos da qualidade.

Participar do planejamento estratégico institucional, assessorando na definicio de metas,
monitoramento de projetos e no alinhamento das agdes de qualidade as diretrizes organizacionais.

Garantir o acompanhamento e tratamento das ndo conformidades, conduzindo andlises de causa raiz
e propondo barreiras sistematicas para prevencdo de recorréncias.

Apoiar a instituicdo em processos de certificacdo e acreditacdo em salde, preparando equipes e
processos conforme os requisitos aplicaveis.

Manter comunicagdo ativa com as partes interessadas internas e externas sobre avangos, desafios e
resultados das iniciativas de gualidade.

Assessorar a Diretoria em demandas relacionadas a qualidade, subsidiando decisdes estratégicas com
informacgdes técnicas e normativas atualizadas.

Assegurar o cumprimento das diretrizes, protocolos e procedimentos definidos pela Politica de Gestdo
da Qualidade em todas as atividades de enfermagem sob sua coordenacdo.

Supervisionar e orientar as equipes de enfermagem guanto a execugdo das rotinas assistenciais e
administrativas, promovendo praticas seguras, eficientes e alinhadas com os padrGes institucionais de
gualidade.

Colaborar ativamente no mapeamento e revisdo dos processos setoriais, identificando oportunidades
de melhona, otimizagao de fluxos e reducao de riscos relacionados ao cuidado.

Estimular e monitorar o uso adequado das ferramentas da qualidade, tais como listas de verificagio,
indicadores de desempenho, planos de agdo e registros de ndo conformidade.

Acompanhar constantemente os resultados de indicadores assistenciais e gerenciais de seu setor,
promovendo intervencdes, treinamentos ou ajustes sempre que necessario para a obtengdo de metas
e padrdes de exceléncia.

Atuar como ponto focal entre as equipes do seu setor, a Geréncia de Qualidade e as demais liderancas,
facilitando a comunicagdo, o report de eventos adversos, sugestdes de melhoria e a disseminagao da
cultura da qualidade e seguranca.

Apoiar e incentivar processos continuos de educacdo permanente da equipe, identificando
necessidades de capacitagdo e promovendo treinamentos focados nas melhores praticas assistenciais,
inovacdo e segurancga do paciente.

Garantir a gestdo adequada de documentos, registros, fluxos e comunicacdo institucional em seus
respeclivos selores, assegurando a raslreabilidade das informacgdes e a conformidade com os padries
estabelecidos.

Promover o engajamento da equipe multiprofissional na busca pela exceléncia do atendimento,
criando um ambiente colaborativo, ético, respeitoso e comprometido com os resultados institucionais.
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Participar ativamente de auditorias internas e externas, acompanhando a implementacdo e a eficacia
das acBes corretivas e preventivas recomendadas para seu setor.

6.3. Diretor Técnico

¥ Assegurar a implementacdo e o cumprimento das diretrizes, protocolos clinicos e praticas definidos
pela Politica de Gestdo da Qualidade, promovendo a exceléncia, a ética e a seguranca na assisténcia
médica dentro do seu setor.

Coordenar, orientar e supervisionar a equipe médica, estimulando a adesdo as melhores praticas
assistenciais, a padronizacdo dos processos e ao reporte de incidentes ou ndo conformidades.

Participar ativamente do mapeamento, revisdo e otimizacdo de processos assistenciais relacionados a
area médica, visando promover a eficiéncia, a resolubilidade clinica e a redugio de riscos para os
pacientes,

Colaborar na andlise e monitoramento dos indicadores de desempenho assistencial e clinico do setor,
implementando aces corretivas, preventivas e de melhoria sempre que necessario.

Facilitar a comunicagdo entre a equipe médica, as demais equipes multiprofissionais, a Geréncia da
Qualidade e a Diretoria, assegurando que guestdes relacionadas a qualidade, seguranca e inovacdo
sejam amplamente debatidas e incorporadas a pratica clinica.

Promover e apoiar atividades de educacdo permanente, capacitagdo técnica e atualizagdo cientifica dos
profissionais médicos do setor, alinhando as equipes as novas evidéncias, tecnologias e recomendacbes
institucionais.

Incentivar o registro claro, completo e ético de informagbes em prontudrios e demais documentos
clinicos, garantindo a rastreabilidade das condutas, a continuidade do cuidado e a conformidade com
05 requisitos regulatdrios e institucionais.

Apoiar e envolver-se nos processos de auditorias internas e externas, acompanhando a implementacdo
e a eficacia das acfes recomendadas para o setor médico sob sua coordenacio.

Estimular a participagdo dos meédicos em projetos de inovagdo, pesquisas, desenvolvimento de
protocolos e melhoria continua, contribuindo ativamente para a cultura organizacional de qualidade e
seguranga.

Representar o setor médico em comissdes técnicas, reunifes de qualidade e eventos institucionais,
sendo o elo entre as demandas especificas da darea médica e os objetivos estratégicos da instituicdo.

6.4. Assisténcia Social

Garantir a aplicacdo dos protocolos, diretrizes e normativas institucionais referentes ao servico social,
assegurando a qualidade e humanizagdo no atendimento a pacientes, familiares e comunidade.

¥ Promover o alinhamento com as melhores praticas do setor, a ética profissional e a legislacdo vigente.

¥ Colaborar no mapeamento, analise e aprimoramento dos processos do servigo social, identificando

oportunidades e propondo melhorias para maior eficiéncia, humanizagdo e integralidade do cuidado
nas demandas sociais da UPA.

Participar ativamente da definicdo, acompanhamento e avaliagcao de indicadores relacionados ao
servigo social, propondo e implementando agdies corretivas e preventivas quando necessario.
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Fomentar o trabalho integrado entre o servico social, equipes multiprofissionais, a Diretoria e demais
setores da unidade, buscando solucBes conjuntas para os desafios assistenciais e institucionais.

Promover, organizar e apoiar processos de capacitacdo, atualizagdo e educagdo permanente para a
equipe de assisténcia social, estimulando a incorporagdo de inovagdes e boas praticas no servigo.

Assegurar a gestdo documental adequada e o registro completo dos atendimentos, procedimentos,
pareceres e encaminhamentos, garantindo rastreabilidade, sigilo das informacées e conformidade com
as normas da instituicdo.

Estimular a participagdo do servigo social em auditorias internas e exlernas, colaborando com o
atendimento as recomendacBes e apoiando o acompanhamento das acBes de melhoria
implementadas.

Atuar como agente muitiplicador da cuitura de gqualidade, humanizacdo e seguranca institucional,
sensibilizando as equipes sobre o papel estratégico do servico social no cuidado ao paciente e no
suporte as familias.

Representar o servigo social em comissdes, reunibes, eventos e espagos institucionais relacionados a
qualidade, seguranga, assisténcia e governanca, contribuindo com a perspectiva social no
desenvolvimento das atividades institucionais.

6.5. Fisioterapia

Assegurar a implementagdo e o cumprimento dos protocolos, diretrizes e padrSes institucionais de
qualidade e seguranca no atendimento fisioterap@utico aos pacientes.

Promover o mapeamento, analise e aprimoramento dos processos relacionados a fisioterapia,
identificando oportunidades de melhoria, otimizacdo de recursos e garantia de resultados assistenciais
eficazes.

Participar da defini¢do, monitoramento e avaliacdo de indicadores de desempenho especificos da
fisioterapia, adotando agles corretivas e preventivas, quando necessario, para o alcance das metas
institucionais.

Estimular o trabalho multiprofissional, colaborando de forma integrada com outras dreas da
assisténcia, visando promover a integralidade, a seguranga e a qualidade do cuidado ao paciente.

Incentivar e promover 2 participagdo ativa da equipe em programas de educacio permanente,
treinamentos, capacitagbes e atualizagdo cientifica, alinhando as praticas fisioterapéuticas aos avangos
e inovaces do setor.

Assegurar a3 adequada gestdo documental e o correto registro das intervengdes fisioterapéuticas
realizadas, garantindo rastreabilidade, qualidade das informacdes e conformidade com os requisitos
institucionais e regulatorios.

Facilitar a identificag3o, registro e andlise de ndo conformidades e incidentes no dmbito da fisioterapia,
propondo e acompanhando a implementacdo de agdes de melhoria.

Atuar de forma colaborativa em auditorias internas e externas, acompanhando o atendimento as
recomendacgbes e a efetividade das agGes corretivas e preventivas do setor.

Promover a humanizagdo do atendimento, estimulando o acolhimento, o respeito e a comunicacdo
eficaz com pacientes, familiares e equipe multiprofissional.

Representar a equipe de fisioterapia em reunides institucionais, grupos de trabalho, comissbes e
eventos relacionados a gestdo da qualidade, seguranca do paciente e assisténcia interdisciplinar.
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6.6. Papel da Ouvidoria e do SAU (Servico de Atendimento ao Usuario)
6.6.1. Ouvidoria

Atuar como canal institucional de comunicacdo entre usuarios (pacientes, familiares e colaboradores)
e a gestdo do Pronto Atendimento, garantindo escuta qualificada, acolhimento, privacidade e respeito
na analise de manifestagbes.

Receher, registrar, analisar @ encaminhar reclamacdes, sugestfies, elogins, dentncias e demandas
relacionadas aos servigos prestados, realizando o acompanhamento de cada caso até a sua resolugao
linal.

Identificar tendéncias, demandas recorrentes ou oportunidades de melhoria nos processos
assistenciais, administrativos ou estruturais da instituigdo, subsidiando os gestores para a tomada de
decisdo baseada em dados reais.

Colaborar com a promocdo da transparéncia institucional e fortalecimento da cultura de humanizacdo
e respeito aos direitos dos usudrios, promovendo respostas claras, tempestivas e orientadoras.

Participar na elaboracgdo, revisdo e atualizacdo de fluxos, politicas e protocolos relativos a escuta e
tratamento das manifestacdes dos usudrios, em alinhamento com normas internas e legislacGes
vigentes.

Monitorar e reportar indicadores de atendimento e satisfacdo dos usudrios, elaborando relatérios
periodicos e sugerindo acfes corretivas, preventivas e de aprimoramento continuo dos servicos.

Representar a defesa dos direitos do usudrio em comissfes, foruns e reunides institucionais,
promovendo o dialogo e a democratizagdo das relagdes com a comunidade interna e externa.

6.6.2. Servigo de Atendimento ao Usudrio [SAU)

Ser o ponto inicial e centralizado de recepcdo das manifestacdes dos usudrios, prestando informacdes
claras, orientagdes e esclarecimentos sobre os servigos do Pronto Atendimento.

Garantir a escuta ativa e humanizada aos pacientes e familiares, acolhendo suas demandas e
encaminhando-as adequadamente a Ouvidoria ou setores responsaveis, conforme o grau de
complexidade e natureza da manifestacdo.

Agilizar o atendimento das solicitacdes, orientagbes ou dividas dos usudrios, zelando pela satisfacdo,
aresso a informacdo e resolucdo tempestiva dos casos.

Colaborar com agdes de melhoria do ambiente institucional, identificando aspectos que impactem a
experiéncia do usudrio e propondo adequacdes junto a gestdo.

Promover o registro correto das demandas recebidas e fornecer subsidios para o monitoramento de
indicadores, relatdrios de satisfacdo e planejamento de acdes estratégicas.

Atuar em sintonia com a Quvidoria, Comissdes e demais setores internos, ampliando a resolutividade
e fortalecendo a cultura de escuta ativa, transparéncia e qualidade do servico.

Participar de treinamentos e capacitagdes sobre comunicagdo, relacionamento interpessoal e direitos
dos usuarios para aprimorar continuamente o atendimento.

6.7. Faturamento
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Assegurar a conformidade e a eficiéncia dos processos de faturamento do Pronto Atendimento,
garantindo a correta codificacdo, registro, conferéncia e envio dos servicos prestados aos pacientes, de
acordo com as regras institucionais, contratuais e normativas vigentes

Promover a capacitacdo continua sobre atualizacdo de tabelas, normas técnicas, manuais de
faturamento e mudancas regulatdrias, assegurando o desempenho técnico e ético dos colaboradores.

Mapear, revisar e aprimorar os fluxos e procedimentos do setor de faturamento, identificando e
eliminando gargalos operacionais, prevenindo glosas e retrabalho, e otimizando a integracdo com as
areas assistenciais, administrativas e de tecnologia da informacao.

Monitorar indicadores de desempenho e qualidade do faturamento, como indice de glosas, tempo

médio de processamento, taxa de retrabalho e inadimpléncia, utilizando esses dados para propor e
acompanhar acfes corretivas, preventivas e de melhoria continua.

Garantir o controle rigoroso dos documentos referentes a producgdo assistencial e administrativa —
prontudrios, laudos, solicitages, guias, autorizacdes e demais registros —, promovendo rastreabilidade,
integridade e seguranca da informacdo, em conformidade com as legislacfes de protecio de dados e
normas internas.

Promover interface eficaz e comunicacdo assertiva com setores clinicos, auditoria interna e externa,
regulacdo, T.., compras e financeiro, facilitando a resolugSo de pendéncias, o esclarecimento de
duvidas e o alinhamento de informacdes necessarias ao correto faturamento dos servigos.

Realizar treinamentos e orientagdes regulares sobre os requisitos de documentacgdo, preenchimento
de guias e praticas que previnam glosas, promovende o envolvimento dos profissionais assistenciais na
gualidade das informacbes registradas.

Participar da analise critica e auditoria dos processos de faturamento, visando identificar causas de
glosas e atrasos, propor planos de acdo para correcdo, e contribuir para a sustentabilidade financeira
da instituicdo.

Acompanhar e atualizar continuamente os sistemas informatizados de gestdo do Pronto Atendimento,
assegurando a parametrizacdo correta de tabelas de procedimentos, valores, contratos e regras de
faturamento,

Representar o setor de faturamento em comissdes institucionais, reunides de resultado, projetos de
gualidade e desenvolvimento institucional, colaborando ativamente para o alinhamento dos objetivos
estratégicos do Pronto Atendimento e o fortalecimento da cultura de exceléncia, transparéncia e
responsabilidade.

Atuar de maneira ética e comprometida com a legislagdo vigente e com as normas internas, zelando
pela veracidade, integridade e tempestividade das informacdes prestadas aos gestores, fontes
pagadoras, 6rgdos reguladores e demais partes interessadas.

Promover a integracdo das rotinas de faturamento com a gestdo de indicadores institucionais, apoiando
o controle orgamentdrio, a avaliagdo de desempenho organizacional e as estratégias de
sustentabilidade financeira do UPA AGUDOS.

6.8. Recursos Humanos (RH)

Planejar, coordenar e supervisionar todos os processos relacionados a gestio de pessoas, garantindo o
atendimento as legislagbes vigentes, as normas internas, aos principios de ética, equidade e respeito a
diversidade no ambiente de trabalho.
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Realizar o recrutamento, selegdo, integracdo e desligamento de colaboradores de modo transparente,
técnico e humanizado, assegurando o alinhamento do perfil dos profissionais com as competéncias
institucionais requeridas e a missdo do ICAASES, refletido na UPA AGUDOS.

Desenvolver e implementar programas de capacitacdo, educacdo permanente, avaliacio de
desempenho e desenvolvimento de lideranca, promovendo o aprimoramento das competéncias
técnicas e comportamentais, a valorizagdo do capital humano e o incentivo ao protagonismo e
crescimento profissional,

Gerenciar procedimentos de folha de pagamento, beneficios, ponto eletrénico, férias, afastamentos,
licengas, contratos e demais obrigages trabalhistas, garantindo a conformidade legal, o controle
rigoroso de prazos e a satisfacdo dos colaboradores.

Promover a saide ocupacional e a qualidade de vida no trabalho, em articulacdo com o SESMT, CiPA e
demais setores, desenvolvendo medidas preventivas, campanhas de salde, controle de atestados e
acompanhamento de absentelsmo, afastamentos e acidentes de trabalho.

Elaborar, revisar e implementar politicas, normas, cddigos de conduta e regulamentos internos
relacionados a gestdo de pessoas, disseminando uma cultura organizacional orientada pela ética,
respeito as diferencas, integridade e colaboragdo.

Mapear, monitorar e analisar indicadores de RH (turnover, absenteismo, quadro funcional,
desempenho, retencdo, clima organizacional, entre outros), subsidiando a tomada de decisio
estratégica e a meihoria continua da gestdo de pessoas.

Atender, orientar e apoiar gestores, colaboradores e egquipes em demandas relacionadas 2o
desenvolvimento profissional, aspectos legais, conflitos ou situacdes sensiveis, garantindo sigilo,
respeito e busca de solugdes assertivas.

Atuar de forma integrada com as demais dreas administrativas e assistenciais, promovendo o
alinhamento entre as estratégias de gestdo de pessoas e os objetivos institucionais, bem como
facilitando a comunicagdo e a articulagdo intersetorial.

Participar ativamente de auditorias internas e externas, fornecendo informagdes, documentos e
evidéncias sobre a gestdo de pessoas, além de apoiar a implementacio de recomendacées decorrentes
dessas avaliagbes para garantir conformidade e melhoria continua.

Representar o setor de RH em comissdes, grupos de trabalho e eventos institucionais, contribuindo
para o desenvolvimento e fortalecimento da cultura de qualidade, seguranca do paciente, boas priticas
organizacionais e sustentabilidade institucional.

Zelar pela atualizagdo dos dados cadastrais, registros funcionais, prontudrios e documentos
trabalhistas, assegurando rastreabilidade, sigilo e integridade das informacdes, em conformidade com
a legislacdo de protegdo de dados pessoais e normas institucionais.

Promover agbes de valorizagdo, reconhecimento, integracdo e engajamento dos colaboradores,
incentivando praticas inclusivas, feedback continuo, celebragdo de conquistas e a construgdo de um
ambiente de trabalho positivo, saudavel e colaborativo.,

6.9. Setor de Satde do Trabalhador

Promover, proteger e monitorar a saude dos colaboradores da UPA AGUDOS, atuando de forma
preventiva, assistencial e educativa na identificagdo, avaliagdo e controle dos riscos ocupacionais, em
conformidade com a legislag3o vigente, normas internas e principios de humanizag3o.
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Planejar, coordenar e executar acBes sistematicas de promocdc da saude, prevengdo de doengas e
acidentes do trabalho, incluindo campanhas, palestras, programas de imunizagdo, acdes de ergonomia,
controle de agentes ambientais e vigilincia dos agravos relacionados ao ambiente laboral.

Desenvolver e implementar o Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional (PCMSO),
garantindo a realizacdo de exames admissionais, periddicos, de retormo ao trabalho, de mudanca de
funcdo e demissionais, com a devida avaliacdo, orientacdo e acompanhamento dos colaboradores.

Acompanhar, registrar e analisar casos de acidentes de trabalho, doencas ocupacionais, absenteismo e
afastamentos, propondo medidas corretivas, preventivas e de reabilitacdo, bem como relatdrios
periddicos para subsidiar a gestdo institucional e a tomada de decisdo.

Atuar em integracdo com o SESMT, CIPA, RH e demais setores institucionais, colaborando na
identificacdo dos fatores de risco, elaboracdo de politicas de saide e seguranca, revisdo de ambientes

e processos, investigacdo de incidentes e implantacdo de planos de acdo para mitigagdo de riscos.

Oferecer suporte técnico e psicolégico aos colaboradores, promovendo acolhimento, escuta qualificada
e encaminhamentos necessarios, com énfase no cuidado integral 4 saide fisica e mental dos
profissionais.

Monitorar e analisar indicadores de sadde do trabalhador, como taxas de acidentes, incidentes,
absenteismo, afastamentos e exames ocupacionais, utilizando dados para analise critica, planejamento
de intervengfes e avaliacdo da efetividade das medidas implantadas.

Manter atualizados, organizados e sob sigilo os prontudrios e documentos relacionados a sadde
ocupacional, garantindo a rastreabilidade, integridade das informagbes, respeito a privacidade e
conformidade com a Lei Geral de Protec8o de Dados (LGPD) e demais normativas aplicaveis.

Promover acbes integradas de educacdo permanente em saude do trabalhador, capacitando lideres,
colaboradores e equipes sobre priticas seguras, uso de equipamentos de protegiio individual e coletiva,
atualizacdo de protocolos e cultura de prevencdo.

¥ Atuar de forma articulada na elaboracio e atualizacdo do Mapa de Riscos e demais instrumentos de
vigilancia em salde, subsidiandc politicas e estratégias globais de seguranca e prevengao institucional.

Participar de auditorias, reuniGes técnicas, comissdes e foruns institucionais e externos, representando
o setor e colaborando ativamente para o desenvolvimento de praticas inovadoras, seguras e centradas
no bem-estar do trabalhador.

Fomentar a cultura organizacional de valorizacdo da satde e seguranga do trabalho, engajando todos
05 niveis hierarquicos na prevencdo de agravos, melhoria das condicdes laborais, promogdo do bem-
estar e fortalecimento do ambiente saudavel e produtivo.

7. DIRETRIZES

Assegurar assisténcia integral, humanizada e centrada no paciente, antecipando, reconhecendo e
respeitando as preferéncias, necessidades e wvalores individuais dos usuarios, promovendo o
acolhimento, a dignidade e o protagonismo do paciente e de sua familia ao longo de toda a jornada do
cuidado.

Adotar, implementar e aprimorar continuamente um Sistema de Gestdao da (ualidade estruturado,
fundamentado nas melhores préticas nacionais e internacionais, normas de acreditacdo, evidéncias
cientificas e diretrizes institucionais, promovendo o ciclo sistemdtico de planejamento, execucdo,
monitoramento e avaliacdo critica de processos.
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Cumprir rigorosamente toda a legislagdo aplicavel, requisitos regulatorios e normativos vigentes,
assegurando conformidade em todos os processos, produtos e servicos, com atualizacdo continua
frente as mudancgas regulatdrias do setor satde e demais exigéncias legais.

Prestar assisténcia em tempo habil e em conformidade com parametros de eficiéncia e seguranga,
reduzindo esperas, atrasos e interrupcdes no fluxo de atendimento, de modo a garantir a continuidade
do cuidado e evitar prejuizos a salide, bem-estar dos pacientes e ao desempenho das equipes
multiprofissionais.

Promover a melhoria continua da gualidade do atendimento médico-Pronto Atendimento, mediante
avaliacdo sistematica dos processos, identificacdo de oportunidades, implantacdo de agBes corretivas
e preventivas e monitoramento permanente dos resultados assistencials e de satisfacdo das partes
interessadas.

Garantir a seguranca do paciente, colaboradores e terceiros através da gestdo ativa e integrada de
riscos, estruturando processos robustos de identificacdo, analise, tratamento, comunicagdo e
monitoramento de eventos adversos, com foco na prevencao de incidentes e no fortalecimento de uma
cultura ndo punitiva e de aprendizado institucional.

¥ Buscar sistemalicamente o aperfeicoamenlo dos processos assistenciais, administrativos e de apoio,
promovendo a inovagdo, eficiéncia, eficacia, efetividade e sustentabilidade, visando a satisfagdo plena
dos clientes internos e externos e a superacdo das expectativas das partes interessadas.

Desenvoiver e fomentar uma gestdo de pessoas baseada em valorizagdo, capacitacdo, desenvoivimento
profissional e lideranga ética, estimulando a participagdo ativa, o protagonismo, o trabalho em equipe
e 0 incentivo a mudanga de atitudes e comportamentos alinhados aos principios institucionais.

Promover e consolidar a cultura de quahdade e seguranga do paciente, fundamentada na comunicacao
transparente, no didlogo aberto, na ética, imparcialidade, transparéncia, responsabilidade e no
compromisso institucional com a exceléncia e o respeito a vida.

Garantir a confidencialidade, integridade, rastreabilidade e seguranca das informacoes assistenciais e
administrativas, em conformidade com a legislacdo vigente (como a LGPD), assegurando o uso ético e
seguro de dados e registros dos pacientes, colaboradores e parceiros.

Promover praticas de sustentabilidade ambiental e responsabilidade social, incentivando uso racional
de recursos naturais, gerenciamento de residuos de forma segura, destinacdo adequada de residuos
do Pronto Atendimento e participacdo ativa em agdes que beneficiem a comunidade.

Estruturar processos para coleta, analise, divulgacdo e utilizacdo de indicadores de desempenho de
forma sistematica, subsidiando a tomada de decisdo baseada em evidéncias, planejamento estratégico
e prestacdo de contas a sociedade e drgaos reguladores.

Estimular a adogdo de inovagbes e tecnologias que contribuam para aprimorar a qualidade da
assistencia, seguranca do paciente, eficiéncia dos processos e a experiéncia dos usudrios, promovendo
a atualizagdo constante do pargue tecnolégico.

Estabelecer e treinar fluxos de contingéncia, planos de resposta e recuperacdo frente a situacbes de
crise, tais como surtos infecciosos, desastres, acidentes em massa, incéndios ou falhas criticas,
priorizando a continuidade do atendimento com seguranca.

8. GESTAO DE DOCUMENTOS
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A Gestdo de Documentos no UPA AGUDOS, sob a administracdo do ICAASES, € um componente
estratégico para a seguranca assistencial, conformidade regulatdria e eficiéncia institucional. Consiste em
um conjunto de praticas sistematizadas para a criacdo, classificagdo, tramitacdo, armazenamento, acesso,
revisdo, atualizacdo, publicagdo, arquivamento e descarte de documentos e registros, abrangendo todas
as areas e niveis hierarquicos da organizacdo.

8.1. Diretrizes Gerais da Gestdo de Documentos

¥ Abrangéndia: Este processo contempla documentos institucionais, procedimentos operacionais,
protocolos clinicos, normas técnicas, registros assistenciais e administrativos, conformando o acervo
documental necessdrio a governanga, rastreabilidade e continuidade dos processos.

¥ Normatizac¢do: Todos os fluxos de elaboragdo, revisao, aprovacdo, validacdo, publicacdo e controle de
versdes estdo definidos na “Norma de Elaboracdo e Revisdo de Documentos — Norma Zero”, integrada
ao Sistema de Gestdo da Qualidade.

¥ Responsabilidades: Os gestores de processos, setores e areas sdo responsaveis pela manutencio,
atualizacdo e aderéncia dos documentos a legislacdo, normas técnicas, requisitos contratuais e
melhores praticas de mercado.

8.2. Elaboragido, Revisdo e Aprovacdo

¥ Padronizacdo de Formatos: Todos os documentos sdo produzidos em formato padronizado, contendo
identificagdo do titulo, cddigo, versdo, data de emissdo, responsdveis e vigéncia.

¥ Ciclo de Vida do Documento: As etapas de elaboragdo, revisao periodica, aprovagdo por instancias
competentes e validacdo de contelido sdo documentadas e auditaveis, assegurando rastreabilidade e
controle de alteragdes.

¥ Periodicidade de Revisdo: Os documentos sdo revisados periodicamente, de acordo com prazos
instituidos e sempre que houver exigéncias regulatérias, mudancas processuais relevantes ou
atualizacdes de boas praticas.

8.3. Distribuigdo, Acesso e Seguranga

¥ Disponibilizagdo: Os documenitos vigenles estdo acessiveis em ambiente seguro — rede institucional
controlada e, quando necessario, em meio fisico, com restricdo de acesso de acordo com o perfil do
usuario.

¥ Controle de Acesso: O acesso a documentos confidenciais e sensiveis é restrito conforme nivel de
autoridade, com mecanismos de registro de consulta e rastreamento, em conformidade com a Lei Geral
de Protecdo de Dados (LGPD) e demais normativas aplicaveis.

¥ Treinamento: Novos documentos ou versies revisadas sdo comunicados formaimente as equipes e
setores impactados, promovendo treinamento e validacio de compreensdo, especialmente para
documentos criticos a assisténcia e seguranca do paciente.

8.4. Arquivamento, Reten¢do e Descarle
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f Arquivamento Seguro: Documentos, especialmente registros assistenciais e administrativos
obrigatdrios, sao arquivados em ambiente protegido contra perda, danos ou acessos ndo autorizados,
mantendo rastreabilidade e integridade.

Prazos de Retengdo: Todos os prazos de retengdo atendem a legislacdo vigente, recomendacdes de
orgdos reguladores e politicas institucionais.

Descarte Controlado: O descarte é realizado de forma controlada, segura, sigilosa e sustentavel,
conforme fluxos documentados, assegurando a protecdo de informagbes sensiveis.

8.5. Monitoramento e Melhoria Continua

Auditoria e Conformidade: O Sistema de Gestdo de Documentos & periodicamente auditado, com
monitoramento de ndo conformidades, oportunidades de melhoria e avaliacdo da efetividade dos
controles implementados.

Atualizacdo e Melhoria: O processo de gestdo documental & continuamente aprimorado para
assegurar alinhamento com as melhores praticas, inovacdes tecnoldgicas e requisitos das acreditadoras
de Unidades de Pronto Atendimento.

8.6. Gestdo Eletrénica de Documentos (GED)

Implementacdo de Sistemas Informatizados: Sempre que possivel, adotar e manter sistemas de
Gestdo Eletrdnica de Documentos (GED) para garantir agilidade, seguranga, integridade, rastreabilidade
e otimizagdo dos processos documentais.

Assinatura Digital: Utilizar recursos de assinatura digital para garantir autenticidade, validade juridica
e reducdo de documentos em papel, promovendo a sustentabilidade.

Backup e Recuperagio: Proceder rotinas de backup automatico, com politicas de recuperacio de
desastres que assegurem a disponibilidade e preservagdo das informagdes institucionais essenciais.

8.7. Gestdo da Informacdo e Interoperabilidade

integracao de Sistemas: Buscar interoperabilidade entre sistemas assistenciais e administrativos,
incluindo prontudrio eletrénico do paciente, sistemas de gestdo Pronto Atendimento e GED, evitando
retrabalho, redundancia e aumentando a confiabilidade das informacdes.

Gualidade dos Dados: Manter politicas institucionais que assegurem gualidade, precisdo, completude
e tempestividade dos dados documentados, promovendo revises periddicas para evitar
inconsisténcias.

8.8. Educagio Permanente e Cultura Organizacional

Capacitagdo Continua: Realizar treinamentos regulares para as equipes sobre a importdncia, normas e
boas praticas da gestdo documental, reforgando a cultura institucional de zelo, responsabilidade e sigilo
quanto ao uso, acesso e arquivamento de documentos.

Comunicacdo de Mudancas: Estruturar fluxos de comunicacdo eficazes para divulgacdo de alteracdes,
novas versdes ou exclusdo de documentos, com ciéncia formal dos envolvidos e mecanismos de
validagdo do entendimento.
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8.9. Suporte a Auditoria

¥ Documentacdo de Evidéncias para Acreditagdo: Garantir disponibilidade imediata e organizada dos
documentos e registros requeridos em auditorias internas, externas e processos de certificacdo e
acreditagdo, facilitando demonstrar a conformidade com padrdes estabelecidos.

¥ Gestdo de Documentos Legais e Contratuais: Realizar acompanhamento especifico dos documentos
legais, contratuais e regulatérios, assegurando atencdo especial a sua atualizacdo, guarda e controle de
prazos.

8.10. Planejamento de Contingéncias e Continuidade Operacional

¥ Politicas de Continuidade: Definir planos para garantir 0 acesso a documentos essenciais em situacies
de contingéncia (ex.: falhas de sistemas, eventos climaticos extremos), protegendo a continuidade dos
cuidados e a governanca institucional.

9. FERRAMENTAS DE QUALIDADE

O ICAASES assegura a utilizagdo sistematica e a efetividade das principais ferramentas de
gestdo da qualidade, com o propdsito de estruturar, quantificar, analisar @ monitorar eventos, nio
conformidades, processos e resultados institucionais. Tais ferramentas fundamentam-se nas melhores
praticas nacionais e internacionais, promovendo robustez e precisdo na identificacdo de causas, definigdo
de prioridades, acompanhamento de indicadores e validacio de intervencfies. Dessa forma, fortalecem a
eficdcia na tomada de decisGes gerenciais, sustentam a rastreabilidade das aces e garantem evidéncias
objetivas de ciclos de melhoria continua, sendo aplicadas por meio de instrumentos como:

¥ PDCA (Plan, Do, Check, Act)

O Ciclo PDCA & uma metodologia de gestdo utilizada para promover a melhoria continua dos
processos organizacionais. Estruturada em quatro etapas seguenciais e iterativas — Planejar (Pian),
Executar (Do), Verificar (Check), Agir (Act) —, essa ferramenta proporciona um método sistematico para
identificar problemas, implementar solugcSes, monitorar resultados e padronizar avancos conquistados.

No contexto Pronto Atendimentoar, o PDCA é frequentemente empregado para revisdo de
processos assistenciais, administrativos e operacionais, viabilizando a reducgdo de falhas, o aumento da
eficiéncia e o atingimento de indicadores de desempenho.

a) Planejar (Plan): Definicdo do problema, analise da situacdo atual, estabelecimento de
metas e elaboragdo do plano de acdo com responsabilidades, prazos e recursos
necessarios.

b) Executar (Do): Implementagdo das acbes planejadas, conforme o cronograma
estabelecido.

t) Verificar (Check): Monitoramento dos resultados obtidos através de indicadores e
comparacdo com os objetivos previamente definidos, aplicando auditorias e revisGes
detalhadas dos processos.

d) Agir (Act): Andlise critica dos resultados, padronizacdo das solugdes eficazes, ajustes
necessdrios e disseminagdo das boas praticas. Eventuais desvios identificados reiniciam o
ciclo, assegurando a perenidade da melhoria.
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Exemplo de aplicagdo do PDCA
Tema: Redugao do tempo de espera para atendimento na triagem do Pronto-Socormo
Plan [Planejar):

. Problema identificado: O tempo de espera médio até a triagem estd acima dos padrdes
recomendados.

Il.  Analise de causa: Mapeamento do fluxo de chegada, analise de dados histaricos e identificacdo de
gargalos.

. Meta: Reduzir o tempo médio em 30% em guatro meses.

IV. Plano de agdo: Redefinir responsabilidades, ampliar o nimero de pontos de atendimento em
horarios de pico, realizar treinamento da equipe.

Do (Executar):
. Implementagdo do plano conforme definido.
Il.  Treinamento realizado e novo fluxo implantado nas semanas de maior movimento.
Check (Verificar):
I.  Monitoramento dos indicadores semanais de tempo de espera.
Il. Comparagao dos resultados obtidos com a meta estabelecida.
Act (Agir):
I.  Padronizagdo do novo fluxo, caso a meta seja atingida.
. Ajustes no plano ou reinicio do ciclo com novas estratégias, se necessario.
il.  Registro das agbes eficazes e comunicacdo das licdes aprendidas as eguipes.

A aplicagdo do PDCA no ambiente Pronto Atendimento permite demonstrar evidéncias
robustas dos ciclos de melhoria e sustentar a obtencdo e manutencdo de certificacbes e acreditacfes de
gualidade.

¥ PDSA (Plan, Do, Study, Act)

0 Ciclo PDSA (Planejar, Executar, Estudar, Agir) @ uma variagdo do PDCA, amplamente utilizada
em contextos assistenciais e de saude por favorecer ciclos curtos de experimentacdo, aprendizado e ajuste
rapido de processos.

Mesta abordagem, o PDSA enfatiza a andlise critica (Study) dos dados coletados apés 2
intervengdo, permitindo adaptacfes dgeis e incrementalmente ajustadas a realidade pratica.

a) Planejar (Plan): Selegdo do problema, estabelecimento de objetivos claros, definigdo do
plano de interveng3o, hipdteses e métodos de avaliag3o.

b) Executar (Do): Aplicacdo da intervencdo, coleta sisteméatica de dados e registro das
observagdes praticas.

t) Estudar (Study): Andlise detalhada dos resultados, comparacdo com hipdteses iniciais,
identificacdo de aprendizados, barreiras e oportunidades de aprimoramento.
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d) Agir (Act): Consolidagdo das ligdes aprendidas, ajustes na intervencdo e preparacdo do
proximo ciclo, promovendo a melhoria continua de modo dindmico e responsivo.

O uso do PDSA é especialmente indicado para testar modificagcGes em fluxos assistenciais,
protocolos clinicos ou processos multiprofissionais, promovendo seguranca, eficacia e adaptagdo rapida
a5 demandas do ambiente Pronto Atendimentoar, em sintonia com os principios da gualidade e da
acreditagdo.

Exemplo de aplicagdo do PDSA
Tema: Adesdo a higienizagdo das maos na unidade de observacgdo
Plan (Planejar):
I.  Problema: Baixa adesdo da equipe a higienizacdo das mdos antes do contato com o paciente.

Il.  Obijetivo: Testar a eficdcia da instalacdo de dispensadores de dlcool gel em pontos estratégicos do
setor por duas semanas.

ll.  Definigdo dos métodos para coleta de dados: Observacdo direta e registro do consumo de dlcool
gel.

Do (Executar):

I.  Instalacdo dos dispensadores.

Il.  Comunicagdo a equipe & inicio da coleta de dados.
Study (Estudar):

. Avaliacdo dos dados coletados: aumento do nimero de higienizacdes e reducdo de notificacbes de
falta de higiene.

Il. Coleta de feedback dos colaboradores sobre a facilidade de acesso e eventuais dificuldades.
Act (Agir):

I.  Seaintervencdo for eficaz, expandir a instalagdo dos dispensadores para outras areas do Pronto
Atendimento.

Il. Se necessdrio, realizar ajustes, como melhor posicionamento dos equipamentos ou treinamento
adicional para a equipe, reiniciando um novo ciclo PDSA.

Esses exemplos demonstram como PDCA e PDSA podem ser aplicados para promover
melhorias reais e sustentaveis no ambiente do Pronto Atendimento, com participacdo das equipes e foco
em resultados mensurdveis e duradouros.

¥ SW2H para ocorréncias e processos me melhorias, oriundos de auditoria interna e externa.

A SW2H é uma ferramenta de gestdo utilizada para estruturar planos de acao de maneiraclara,
objetiva e eficiente. S5eu nome deriva das iniciais em inglés das sete perguntas fundamentais que devem
ser respondidas ao definir uma acdo corretiva, preventiva ou de melhoria, principalmente em resposta a
ndo conformidades apontadas por auditorias internas e externas:

v What? (O qué?) - O que serd feilo?
¥ Why? (Por qué?) — Por que serd feito?
¥ Who? (Quem?) - Quem serd o responsavel?
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Where? (Onde?) - Onde sera feito?
wWhen? {Quando?) - Quando seré feito?

How? (Como?) — Como sera feita?

b T T T

How much? (Quanto custa?) — Quanto vai custar?

Aplicando o 5W2H, a instituicdo transforma recomendacfes de auditoria ou necessidades
identificadas em agGes concretas, delegando responsabilidades, prazos e recursos necessarios para
alcangar resultados e garantir rastreabilidade das melhorias implantadas.

Exemplo Prético:

Situacdo: Auditoria interna identifica falha na rastreabilidade da cadeia de custddia de amostras
laboratoriais.

Elemento Plano de Acdo SW2H

¥ What? Implantar checklist de conferéncia e rastreabilidade para todas as etapas da coleta e
transporte de amostras laboratoriais.

¥ Why? Garanlir a integridade das amoslras, evilar perdas e ndo conformidades, conforme
exigéncias das normas assistenciais e das boas préticas.

Who? Setor de Enfermagem e Supervisdo do Laboratdrio Clinico.
Where? Em todas as unidades de internagdo e ambulatdrios do Pronto Atendimento.

When? Ate o final do proximo més, com revisdo semanal dos resultados.

.

How? Desenvolver checklist em formuldrio eletrénico, treinar as equipes envolvidas e monitorar
a adesdo.

¥" How much? RS 1.200,00 (investimento em tablets e treinamento das equipes).

Com esta abordagem, as recomendagbes da auditoria sdo traduzidas em um plano de acdo
detalhado e vidvel, facilitando o acompanhamento dos responsdveis, o cumprimento de prazos e a
avaliacdo de resultados, além de consolidar a cultura de melhoria continua na organizagio Pronto
Alendimenlo.

¥ Diagrama de Causa e Efeito (Ishikawa): para andlise de incidentes

O Diagrama de Causa e Efeito, também conhecido como Diagrama de Ishikawa ou Diagrama
Espinha de Peixe, & uma ferramenta utilizada para identificar, organizar e visualizar as possiveis causas de
um determinado problema ou incidente. Seu objetivo é estruturar a andlise de forma clara, facilitando a
identificacdo das causas raizes e subsidiando a elaboracdo de acfes corretivas eficazes.

A ferramenta é especialmente Gtil para a anélise de incidentes em ambientes do Pronto
Atendimento permitindo que eguipes multiprofissionais examinem todas as categorias potenciais de
causas (comumente agrupadas em: métodos, mdo de obra, materiais, maquinas, meio ambiente e
medidas/gerenciamento).

Exemplo Prético:
Situagdo: Incidente de administragdo errada de medicagdo a um paciente.
Aplicagdo do Diagrama de Causa e Efeito:
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Problema Central (Cabeca do Peixe): Administracdo incorreta de medicamento.
Ramificagbes principais {causas potenciais):
¥ Métado: Falha na conferéncia dupla, auséncia de protocolo padronizado.

¥ Méao de Obra (Pessoas): Equipe recém-contratada, falta de treinamento especifico sobre
protocolo de medicamentos.

Material: Etiquetagem dos medicamentos ilegivei, embalagens semelhantes.

¥ Mdquinas: Sistema eletrBnico de prescricdo com lentiddo ou falhas ocasionais na
integracdo.

¥" Meio Ambiente: Ambiente de preparo de medicamentos com excesso de ruido e
interrupgdes frequentes.

¥ Medidas / Gerenciamento: Supervisdo insuficiente, cultura de reporte de incidentes ainda
em consolidagdo.

Desdobramento:

Para cada ramificagdo, detalhar as subcausas com a participacdo de representantes de todos
os setores envolvidos (enfermagem, farmacia, T1, qualidade).

Com o Diagrama preenchido, a equipe identifica a maior contribuicdo de falhas em
treinamento das equipes e ausencia de praticas padronizadas de conferéncia, priorizando acdes para sanar
estes fatores.

O uso do Diagrama de Causa e Efeito permite as equipes multidisciplinares analisarem
incidentes de modo abrangente, identificando os fatores mais relevantes e focando em agdes preventivas
e corretivas com maior potencial de impacto na seguranca do paciente.,

¥ Fatores Contribuintes: para andlise de incidentes.

A andlise de Fatores Contribuintes &€ uma ferramenta fundamental para investigacdo
aprofundada de incidentes, permitindo identificar elementos que, direta ou indiretamente, contribuiram
para a ocorréncia de um evento adverso. Ao invés de focar somente na agdo imediata, essa abordagem
amplia o olhar para aspectos sistémicos, comportamentais, ambientais, de comunicagio, organizacionais
e tecnoldgicos.

A categorizagdo dos fatores contribuintes geralmente segue frameworks amplamente
reconhecidos, tais como o Protocolo de Londres, facilitando intervengBes concretas e a prevencio de
recorréncia do incidente, além de alinhar a organizacdo as exigéncias das principais acreditacbes em
seguranga do paciente.

Exemplo Pratico:
Situagdo: Queda de paciente em unidade de observagao.
Aplicacdo da Andlise de Fatores Contribuintes

Apds o registro e notificacdo do incidente, a equipe de qualidade realiza a investigacdo para
identificar fatores que contribuiram para a queda e classifica os achados:

¥ Fatores Individuais: Alteracdo do nivel de consciéncia do paciente, mobilidade reduzida, uso de
medicacbes sedativas.
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v Fatores do Ambiente: lluminagdo insuficiente no quarto durante o periodo noturno, obstaculos
no trajeto do leito ao banheiro.

¥" Fatores relacionados ao Trabalho em Equipe: Comunicacdo ineficaz entre plantdes sobre o risco
aumentado de queda deste paciente especifico.

v Fatores Organizacionals: Auséncia de protocolo consolidado de prevencdo de quedas, falhas no
treinamento periodico das equipes.

¥' Fatores relacionados ao Equipamento/Materiais: Auséncia de barras de apoio disponiveis ou ndo
instaladas adeguadamente no banheiro.

¥ Fatores Relacionados ao Paciente e Familia: Nio adesfo do paciente as orientagdes de solicitar
ajuda antes de se levantar,

Os principais fatores identificados sdo ambientais (iluminacdo e obstaculos), organizacionais
{falta de protocolo) e de comunicagdo. O plano de acdo prioriza a revisdo do protocelo de prevencio de
quedas, treinamento das equipes, reforgo na comunicacdo entre turnos e melhorias na estrutura fisica do
ambiente.

A andlise de Fatores Contribuintes permite enxergar além do fator imediato, identificando
causas multifatoriais dos incidentes e promovendo agbes integradas para prevencdo de novos eventos,
garantindo maior seguranca ao paciente e maturidade institucional nos processos de qualidade.

¥ Protocolo de Londres para anélise dos eventos adversos e “never events”,

O Protocolo de Londres & uma metodologia estruturada e reconhecida internacionalmente
para analise de eventos adversos graves e “never events” (eventos que nunca deveriam acontecer, como
cirurgia em paciente ou local errado, troca de identificacio, administracdo de sangue incompativel, entre
outros).

Este protocolo propde uma abordagem sistémica, ndo punitiva e multidisciplinar para a
investigacdo de incidentes, buscando identificar causas-raiz e fatores contribuintes subjacentes, e
construir recomendagdes robustas para evitar recorréncias. A técnica envolve o mapeamento do
incidente, reconstrugdo da linha do tempo, entrevistas com envolvidos, coleta de documentos e aplicacio
de uma matriz de andlise dos fatores humanos, ambientais, organizacionais, assistenciais e de
comunicagao.

Exempio Pratico:
Situacdo:

Administracdo de medicacdo intravenosa em paciente errado, resultando em reacdo adversa grave (Never
Event),

Aplicagdo do Protocolo de Londres
Montagem da Linha do Tempo
¥ Reconstrucdo dos passos anteriores ao incidente: Triagem do paciente na recepcio.
¥ Preenchimento da ficha e confecgdo da pulseira de identificacdo.
¥ Prescricdo médica de medicagdo intravenosa.
¥

Separacdo e preparo do medicamento na sala de medicacdo.
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¥ Chamada e conferéncia do paciente pela equipe de enfermagem.
¥ Administragdo da medicagao.
Coleta de Informagdes

¥ Entrevistas com: profissionais da recepgdo/acolhimento, enfermagem, equipe médica e
técnico que administrou o medicamento.

Revisdo do prontuario, pulseiras e registros de medicacao.
Verificagdo do sistema eletrfnico/papelada de controle (se houver).

Conferéncia das listas de pacientes na sala de medicacdo e pulseiras de identificacdo.

Identificagdo dos Fatores Contribuintes e Causas-Raiz
Fatores Humanos:
¥ (ansago da equipe apos jornada expandida devido alta demanda.

¥ Profissional recém-contratado ndo familiarizado com a rotina da UPA.

Fatores Sistémicos:

¥ Protocolo de identificagdo incompleto ou desatualizado (ndo exige checagem cruzada
verbal no momento da administracao).

¥ Auséncia de rotina padronizada para conferéncias duplas na sala de medicacdo.

Fatores Organizacionais:
¥ Quadro reduzido de funciondrios devido afastamentos, causando aciimulo de fungGes.

¥ Treinamentos de seguranga esporadicos e sem reciclagem anual obrigatéria.

Fatores Ambientais:

¥ Ambiente da sala de medicagdo com fluxo intenso de pessoas e ruido elevado, dificultando
a concentracdo.

¥ Locais de preparo mal definidos, provocando cruzamento de tarefas.

Fatores de Comunicacio:
¥ Comunicagdo ineficaz entre acolhimento, equipe de enfermagem e profissionais médicos.

¥ Pulseiras de identificagdo de dificil leitura ou informacdes inconsistentes.

Desenvolvimento do Relatdrio Final com Recomendagdes

¥ Revisdo e reciclagem obrigatéria do protocolo de identificacdo do paciente.
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¥ |Implementacdo de dupla checagem obrigatoria (enfermeiro e técnico) antes de
administrar medicac8o, com conferéncia ativa dos dados do paciente.

¥ Atualizacdo das pulseiras (ou etiquetas) para melhor visibilidade e conferéncia das
informagdes.

¥ Reorganizagdo do ambiente da sala de medicacdo, separando o local de preparo e
administracdo, minimizando o cruzamento de fluxos e ruido.

Escalonamento de recursos humanos para garantir equipe adequada e evitar fadiga.

Compartilhamento do evento e dos aprendizados em reunifes institucionais, reforcando
a cultura de seguranga e o reporte sem punicdo.

¥ Monitoramento dos indicadores de eventos adversos e avaliagdo periddica do
cumprimento das novas medidas.

O Protocolo de Londres & uma ferramenta eficaz para analise aprofundada, imparcial e
orientada ao aprendizado organizacional. Permite transformar eventos adversos criticos em
oportunidades para o desenvolvimento de novas praticas, mitigagdo de riscos e evolucdo permanente da
cultura de seguranga, especialmente em ambientes de porta aberta como as UPAs.

¥ Brainstorming: Utilizado para estimular a criatividade coletiva na identificacdo de possiveis causas
de problemas, levantamento de ideias para solugbes e engajamento das equipes nas melhorias.

Brainstorming & uma ferramenta de gestdo participativa amplamente ulilizada para estimular
a criatividade coletiva, ampliar a andlise de problemas e engajar equipes na proposicao de solugdes
inovadoras. O objetivo principal do brainstorming & gerar o maior nimero possivel de ideias em um curto
espaco de tempo, sem julgamentos ou criticas durante a etapa de geracdo, promovendo um ambiente
aberto a contribuigdo de todos.

Em hospitais, o brainstorming é especialmente valioso para identificar possiveis causas de
incidentes, mapear riscos, resolver desafios operacionais e fomentar a cultura organizacional da seguranga
e melhoria continua. Apds o levantamento livre de ideias, a equipe procede & andlise, consolidacdo e
priorizacdo das sugesldes vidveis para construcdo dos planos de agdo.

Exemplo Pratico: Brainstorming na UPA Agudos — Porte 1
Situacdo:

Aumento do tempo de permanéncia dos pacientes na sala de medicacdo devido a atrasos na
administracdo de medicamentos prescritos durante o atendimento de urgéncia.

Aplicagdo do Brainstorming
Preparacdo e Convite

¥ Convocacdo de uma reunido de brainstorming com ampla participagdo: médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem, equipe de recep¢do, administrativo e farmacia (se
disponivel)

¥ Definicdo de um facilitador para conduzir o processo de forma aberta e sem julgamentos.

Defini¢do do Objetivo
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¥ Gerar ideias para identificar causas dos atrasos e propor solugdes para garantir maior
agilidade na administracdo de medicamentos durante o atendimento emergencial.

Regras Basicas do Brainstorming
¥ Todos podem contribuir livremente.
¥ Na&o ha criticas, censura ou julgamento de ideias.

¥ Potencializar quantidade e criatividade de sugestdes.

Geragdo de Ideias (visualizagdo em quadro branco ou flipchart)
Sugestdes levantadas pela equipe:

a) Dificuldade para localizar rapidamente os pacientes em areas de espera, sala de triagem ou
consultorios.

b) Comunicacgdo ineficiente entre os profissionais ao repassar medicacdes prescritas em horarios de maior
movimento.

c) Falta de sinalizacdo clara ou fila de pricridade para administracdo de medicamentos urgentes.

d} Auséncia de rotina padronizada para conferéncia de prescricbes recebidas enquanto a sala de
medicagdo esta lotada.

e) Documentagdo manual que consome tempo, principalmente em horarios de sobrecarga, causando
acumulo de tarefas.

f) Faltam lembretes ou avisos visuais/sonoros sobre hordrios de administracdo de medicagfes criticas.

g) Fluxo de trabalho interrompido por solicitagées simultaneas, como chamados urgentes para assisténcia
a outros pacientes.

h) Medicamentos de emergéncia nem sempre disponiveis em “kit rapido” na sala de medicagdo, exigindo
busca nos estoques.

Selecdo e Priorizagdo

Apos esgotar as ideias, a equipe discute e prioriza as causas mais incidentes e as solu¢des mais
viaveis para o cenario da UPA.

¥ Elaboracdo do plano de acdo, incluindo testagem e implementacdo das seguintes
propostas: Criagdo de um quadro de controle visual na sala de medicagdo para sinalizagao
de prioridades e horarios criticos.

¥ Otimizagdo do fluxo de comunicagdo entre atendimento médico e enfermagem, utilizando
sinalizadores simples ou mensagens rapidas.

¥ Padronizacdo de rotina para conferéncia e organizacao das prescrigdes medicamentosas
ao longo do plantdo.

¥ Preparagdo prévia de kits de medicamentos para situagdes de urgéncia.

¥ Avaliacdo da possibilidade de alarmes ou lembretes via interfone ou celulares
institucionais, nos horarios de maior movimento.
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O brainstorming, quando bem conduzido na UPA Agudos, promove a escuta de todos os
envolvidos, valoriza ideias que consideram as limitac@es locais, engaja a equipe na busca de solugbes reais
para o atendimento de urgéncia e fortalece a cultura de melhoria continua e de gestdo participativa.
Transformar sugestdes em planos de acdo tangiveis potencializa a resolutividade e aprimora a experiéncia
do paciente e da equipe na unidade.

¥ Diagrama de Pareto (80/20): Permite a identificagdo e priorizacdo das causas ou problemas mais
relevantes, concentrando esforgos nas melhorias de maior impacto.

O Diagrama de Pareto, também conhecido como analise 80/20, é uma ferramenta estatistica
utilizada para identificar e priorizar as causas ou problemas mais relevantes em um determinado processo.
Baseia-se no principio de que, normalmente, 80% dos efeitos originam-se de 20% das causas.

Mo ambiente Pronto Atendimento, o Diagrama de Pareto é empregado para direcionar
esforcos de melhoria, permitindo que a gestdao concentre recursos nas causas que mais impactam os
resultados. A construc3o do grafico envolve listar as causas ou ocorréncias, quantifica-las e ordend-las do
mais ao menos frequente, possibilitando visualmente identificar quais itens devem ser priorizados para
gerar ganhos significativos.

Exemplo Pratico:

Situacdo: Andlise de ndo conformidades apontadas nas auditorias internas relacionadas ao processo de
dispensacdo de medicamentos.

Aplicagdo do Diagrama de Pareto
Coleta de Dados:
Levantamento dos tipos de ndo conformidades registradas em auditorias do ultimo semestre:
¥ Falha de registro em prontuario: 45 ocorréncias
¥ Erro de identificacdo do paciente: 18 ocorréncias
¥ Divergéncia entre prescri¢do e dispensagdo; 15 ocorréncias
v Medicamento entregue lora do prazo: 7 ocorréncias

¥ Embalagem inadequada: 5 ocorréncias

Montagem da Tabela:
Tl delivonmidade’ 1| e omrtngas - kol acimidede.
Falha de ragistro em prontudrio 15 50%
Erro de identificacdo do paciente 18 70%
Divergéncia prescrigdo/dispensacdo 15 73%
Medicamento entregue fora do prazo 07 81%
Embalagem inadequada 05 100%
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Construgdo do Grafico de Pareto:
As categorias sd0 ordenadas do maior para o menor nimero de ocorréncias.
No eixo X constam as causas; no eixo Y, o nimero de repeticdes.

A linha acumulada mostra o percentual total de ocorréncias representado por cada categoria.

1300

Analise:

¥ As duas principais causas (falha de registro e erro de identificacdo) respondem por mais de 70%
das ndo conformidades.

¥ Direciona-se o foco das aces corretivas e treinamentos para essas duas ocorréncias prioritarias.

O Diagrama de Pareto permite 3 gestdo do Pronto Atendimento adotar decisdes baseadas em
dados, concentrando esforgos nas principais causas de problemas, potencializando resultados e
otimizando recursos para melhorias de maior impacto real na seguranca e qualidade dos processos.

¥ Fluxograma: Ferramenta visual que descreve passo a passo os processos, facilitando o entendimento,
a andlise de gargalos e a padronizac¢do de rotinas.

O Fluxograma é uma ferramenta visual de mapeamento utilizada para representar, por meio
de simbolos e setas, a sequéncia Iogica e operacional de um processo ou procedimento. Ele descreve,
etapa por etapa, as atividades, decisbes, responsdveis e interacdes envolvidos, promovendo
entendimento claro, identificagdo de gargalos e padronizagdo das rotinas institucionais.

No contexto Pronto Atendimento, o fluxograma é fundamental para desenhar processos
assistenciais, administrativos ou de apoio, facilitando treinamentos, integracdo de equipes, analise de
riscos e elaboragdo de planos de melhoria continua.

Exemplo Pratico

Situacdo: Padronizacdo do processo de atendimento e classificacdo de risco no acolhimento de pacientes
na UPA Agudos

Construgdo do Fluxograma
¥ Levantamento das Etapas do Processo
¥ Recepgdo do paciente na entrada da UPA

¥ Conferéncia da documentacdo pessoal e registro na ficha de atendimento
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Preenchimento dos dados no sistema ou prontudrio manual

Encaminhamento para triagem pela enfermagem

Realizacdo da classificacdo de risco segundo protocola institucional

adaptado)
Atribuigdo de cor/grupo de risco com entrega da senha/pulseira

Manchester

Orientacdo breve ao paciente e encaminhamento para sala de espera ou atendimento

imediato, conforme prioridade

¥ Registro da classificagdo no sistema e sinalizacdo para a equipe médica

Representagdo Visual (Resumida)

Recepcao do - § Conferéncia de
Paciente 4 Documentagdo

—— ————— - e
|

Avaliacdo Inicial ||| ' Registro no
de Enfermagem § { Sistema
i

Atribuicao 1 Orientacio
corfsenha | encaminhamento

Anidlise do Fluxo:
Pontos criticos identificados:

¥ Ocorréncia de atraso no registro de entrada em periodos de pico
¥ Falhas na coleta de dados essenciais (ex: alergias)
¥ Dividas recorrentes sobre o protocolo de classificagdo

¥ Demora na passagem de informagBes do acolhimento a equipe médica

Planejamento de agbes:
¥ Treinamento periodico dos recepcionistas para agilidade e precisao no registro

¥ Implantagio de checklist estruturado na triagem para padronizar coleta de informagdes

¥ Simulacdo de atendimento para a equipe de enfermagem revisar o protocolo de classificacdo e

condutas diante das diferentes prioridades
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¥ Revisdo dos fluxos de comunicagdo interna para avisos de prioridade, por radio, aplicativo ou pistas
visuais

O fluxograma é uma ferramenta fundamental para garantir clareza sobre os papéis e
responsabilidades em cada etapa do atendimento, facilita a identificagdo de falhas, retrabalhos ou

gargalos e serve de base para treinamentos, auditorias, padronizacdo e melhoria continua dos servicos da
UPA Agudos.

¥ Mapa de Processos/Mapeamento de Fluxo de Valor {Vaiue Stream Mapping): Auxilia na visualiza¢do
e anélise do fluxo de atividades, identificando desperdicios, retrabalho e pontos criticos de melhoria.

O Mapa de Processos ou Mapeamento de Fluxo de Valor (VSM) & uma ferramenta de gestdo
visual que permite a representacao detaihada de todas as etapas, atores, fluxos de informacdo e materiais
envolvidos em um processo do inicio ao fim. O objetivo é evidenciar como o valor é agregado ao servigo,
identificar desperdicios (superfluxos, esperas, transporte desnecessario, retrabalho etc.), gargalos e
oportunidades para meihorar a eficiéncia e a qualidade.

Muito utilizado em Lean Healthcare, o VSM facilita discussdes multidisciplinares, subsidiando
a tomada de decisdo para otimizacdo de fluxos, redugdo de desperdicios e aumento do valor percebido
pelo paciente, melhorando resultados assistenciais e administrativos.

Exemplo Prético — UPA Agudos (Porte 1)
Situacdo:

Reduc¢do do tempo total de permanéncia do paciente com dor tordcica até definicdo de conduta (alta ou
regulacdo para outro servigo).

Construgio do Mapa de Processos / VSM
Desenho do Fluxo Atual (Estado Atual)
Etapas principais:

-

Chegada do paciente a UPA com queixa de dor toracica
Registro na recepgdo

Triagem pela enlermagem

Avaliacio médica inicial

Solicitagdo de exames (ECG, enzimas cardiacas, RX etc.)
Coleta e realizacdo dos exames

Aguardar resultados

Revisdo e interpretacdo dos resultados pelo médico

i £ = 5 « € = £

Discussdo de conduta: alta, observagdo breve ou regulagdo para unidade de maior
complexidade

¥ Orientacdo ao paciente/familia e emissdo dos documentos médicos

Coleta de dados:
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Tempo médio em cada etapa (ex. espera para exames laboratoriais/ECG, tempo do laudo,
espera para avaliacdo médica apds exames)

N° de retrabalhos (ex. exames refeitos por erro de preenchimento, documentos
extraviados)

Pontos criticos de duplicidade de informacdo

Atrasos no envio de exames para o laboratdrio ou para o médico

Analise dos Desperdicios Identificados

¥

Espera: Paciente aguarda mais de 1h por resultado do ECG/laboratdrio, gerando ansiedade
e demora na conduta.

Transporte: Deslocamento do paciente entre recepcdo, triagem, sala de exames e
consultdrio sem logica eficiente, causando retrabalho.

Processamento desnecessdrio: Repeticdo do registro de dados em ficha manual e sistema
eletrénico.

Excesso de burocracia: Demora na liberacdo de documentos de transferéncia/regulacdo
devido checagem multipla por diferentes profissionais.

Redesenho do Fluxo Futuro (Estado Desejado)

¥

Integracdo do atendimento: Triagem com entrega imediata de pulseira/cor de prioridade
e encaminhamento direto a sala especifica de dor toracica.

Agendamento “just-in-time” dos exames: ECG realizado imediatamente apos triagem, com
prioridade para exames laboratoriais nessas situacdes.

Centralizagdo dos registros: Registro Unico eletrénico preenchido pela recepgdao e
complementado pela enfermagem e médicos, eliminando duplicidades.

Entrega de resultados: Resultados de ECG e laboratdrio enviados automaticamente ao
médico, agilizando a definigdo de conduta.

Padronizacdo da liberacdo de documentos: Checklist eletrénico para alta/regulacdo,
simplificando a conferéncia de informacoes.

Implementacdo e Acompanhamento

Acompanhamento dos principais indicadores:

¥

¥
¥
¥

Tempo total desde a entrada até a decisdao medica
Tempo de espera por exames
Satisfacdo dos pacientes e equipe com o novo fluxo

Redugdo de retrabalho/documentagdo duplicada

Ajuste continuo dos processos a partir dos dados e feedback da equipe
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O Mapa de Processos/V5M oferece uma visdo clara "de ponta a ponta” do atendimento, facilita
a identificacdo e a eliminacdo de desperdicios e gargalos, além de estruturar planos de melhoria continua.
Isso resulta em fluxos mais simples, atendimento mais agil e seguro para pacientes agudos e uma
experiéncia mais satisfatdria para teda a equipe.

¥ Matriz GUT (Gravidade, Urgéncia e Tendéncia): Auxilia na priorizacio de problemas e acfes,
classificando-os de acordo com seu potencial de impacto.

A Malriz GUT € uma ferramenta de apoio a lomada de decisdo, utilizada para priorizar
problemas, riscos ou acdes em um processo de melhoria. O método consiste em avaliar cada item segundo
trés critérios:

i. Gravidade: O impacto que o problema pode causar se ndo for resolvido (danos a salde, seguranca,
custos, reputagdo etc.).

Il.  Urgéncia: O tempo disponivel para agir antes que o problema se agrave (precisa ser resolvido
imediatamente ou pode aguardar?).

ll. Tendéncia: A probabilidade de o problema piorar com ¢ passar do tempo caso nenhuma ag3o seja
tomada.

Cada critério recebe uma pontuagdo de 1 (baixo) a 5 (muito alto) e, multiplicando-se os trés
valores, obtém-se um escore que permite ordenar os problemas pela pricridade de intervencdo.

Aplicando a Matriz GUT em hospitais, a gestdo pode direcionar esforcos para as situacdes que
representam maior risco iminente, otimizando os recursos e promovendo seguranca e eficiéncia.

Exemplo Prético:

Situagdo: Levantamento dos principais probiemas no processo de higienizagdo das maos identificados
apos uma auditoria interna.

Etapas da Aplica¢do:
a) Elenco dos Problemas Identificados:
¥ Falta de dispensadores de alcool em pontos estratégicos
¥ Baixa adesdo da equipe ao protocolo
v" Inexisténcia de monitoramento sistematico
¥" Treinamentos n3o realizados regularmente

Pontuacdo (1 a 5 para cada critério):

PROBLEMA GRAVIDADE (G) URGENCIA (U) TENDENCIA(T) CALCULOGXUXT

A} Falta de dispensadores 4 5 4 a0

B) Baixa adesdo ao protocolo 5 4 5 100

€) Falha no monitoramento 4 3 4 48

D) Treinamentos irregulares 3 2 4 24
Classificacdo e Prioridade:

O problema com maior escore (“B — Baixa adesdo ao protocolo”) é priorizado para intervencdo
imediata, seguido da falta de dispensadores.

Plano de Agdo:
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v Direcionamento de recursos para campanhas de adesdo e treinamento pratico.
v Instalagdo répida de novos dispensadores nos pontos criticos.
¥ Implantacio de monitoramento eletrénico das rotinas.

A Matriz GUT permite priorizar desafios de acordo com sua gravidade, urgéncia e potencial de
piora, garantindo que o Pronto Atendimento atue primeiro onde o risco é maior para os pacientes,
colaboradores e resultados institucionais.

¥ Matriz de Prioridade/Eisenhower: Ajuda a definir quais acBes devem ser executadas primeiro,
facilitando o planejamento e a gestdo do tempo.

A Matriz de Eisenhower, também conhecida como Matriz de Prioridade, & uma ferramenta
visual e simples de gestdo do tempo e priorizacdo de tarefas. Consiste em um quadro dividido em quatro
quadrantes, a partir da avaliagdo de dois critérios:

Importante: O que & relevante para a seguranga do paciente, qualidade do atendimento,
metas institucionais etc.

Urgente: O que precisa ser feito imediatamente, pois ndo pode esperar.
Cada agdo ou tarefa é classificada em um dos quatro quadrantes:
¥ Importante e Urgente: Fazer agora.
¥ Importante e N3o Urgente: Planejar para fazer.
¥" Ndo Importante e Urgente: Delegar.
¥" Ndo Importante e Ndo Urgente: Eliminar ou adiar.

No ambiente Pronto Atendimento, a matriz contribui para definicdo rapida das prioridades de
atendimento, resposta a demandas assistenciais, auditorias, processos de melhoria e organizagdo pessoal
dos gestores e equipes.

Exemplo Pratico:

Situagdo: Organizacdo das agGes da diretoria e do setor estratégico da UPA diante das demandas
acumuladas apés auditoria externa.

Levantamento das Demandas:

Atualizar protocolo de identificacdo do paciente (exigéncia da auditoria)
Realizar treinamento periédico obrigatério para equipe de enfermagem
Responder e-mails rotineiros de divulgacdo

Elaborar reiatorio anual de ndo conformidades

£ B £

Revisar e aprovar escala de folgas para o préximo més
Aplicacdo da Matriz de Eisenhower

importante & Urgente ¥ Atualizar protocolo de identificago do paciente
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Importante & N3o Urgente ¥" Elaborar relatério anual de ndo conformidades
v" Realizar treinamento obrigatdrio

N&o Importante & Urgente ¥ Revisar e aprovar escala de folgas
Ndo Importante & Ndo Urgente v Responder e-mails rotineiros de divulgacdo
Acbes sugeridas:

Quadrante 1: Executar imediatamente (ex.: atualizar protocolo).

Quadrante 2: Programar no cronograma das préximas semanas (elaborar relatério, planejar treinamento).
Cluadrante 3: Delegar sempre que possivel para a equipe administrativa.

Quadrante 4: Deixar para depois ocu eliminar, se possivel,

A Matriz de Prioridade/Eisenhower facilita a tomada de decisdo no dia a dia do Pronto
Atendimento, organizando tarefas de modo visual e eficiente, otimizando o uso do tempo e garantindo
foco no que é estratégico e realmente faz diferenga para a qualidade da assisténcia e resultades
institucionais.

¥ FMEA (Andlise de Modos de Falha e Efeitos): Técnica preventiva usada para identificar, avaliar e
mitigar possiveis riscos, falhas potenciais e seus efeitos antes que ocorram.

A FMEA (Failure Mode and Effects Analysis), ou Andlise de Modos de Falha e Efeitos, & uma
metodologia preventiva e sistemdtica para identificar potenciais falhas em processos, produtos ou
sistemas, avaliando suas causas e efeitos antes que ocorram. O objetivo central & antecipar riscos,
classifica-los em ordem de prioridade e implementar medidas proativas que reduzam a probabilidade ou
o impacto dessas falhas.

No contexto Pronto Atendimento, o FMEA é amplamente utilizado para analisar processos
criticos (como administracdo de medicamentos, cirurgias, esterilizacdo, transfusdes, entre outros),
aumentar a seguranca do paciente, cumprir normativas e fortalecer a cultura de prevencdo.

A metodologia envolve:
a) Mapeamento detalhado do processo.
b) Identificacdo de possiveis modos de falha para cada etapa.

¢} Avaliagio de cada modo de falha segundo trés critérios: Severidade (S): Gravidade do efeito no
paciente/processo.

d) Ocorréncia (0): Probabilidade de a falha acontecer.
el Deteccdo (D): Facilidade de identificar/prevenir a falha antes do efeito.
f] Calculo do Numero de Prioridade de Risco (RPN): S x O x D, para priorizagdo das acgdes.
Exemplo Pratico
Situacdo: Analise do processo de administragdo intravenosa de medicamentos
I. Mapeamento do Processo

Etapas principais:
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Recebimento da prescricdo
Preparagao da medicacdo
Identificacdo do paciente

Administragdo do medicamento

WON K R R

Registro em prontuario
Il. Identificacdo dos Modos de Falha e Avaliacdo

ETAPA MODO DE FALHA EFEITO POTENCIAL SEVERIDADE OCORRENCIA
{5) (0}

Recebimento da Medicagdo prescrita Reacdo adversa grave 5 2

prescricio incorretamente

Preparo da Dose preparada Ineficdcialrisco de 4 3

medicagdo inconelamenle loxicidade

Identificagio do Paciente ndo corretamente Admin. em paclente 5 2

paciente identificado errado

Administragio Velocidade de infusdo Efeito 3 2
inadequada adverso/imprevisto

Obs: Os valores de 5, O, D variam de 1 (baixo) a 5 (alto).
. Priorizacdo e Agbes de Mitigacdo

Identificagdo do paciente apresentou o maior RPN (50).

Acgdes propostas:
v Implementar dupla checagem da identificacdo (pulseira + prescricdo).
v' Treinamento das equipes sobre seguranca na identificacdo.

Dose preparada incorretamente (RPN 48).

Agbes:
¥ Padronizagdo de seringas e etiguetas.
¥" Farmacia clinica revisando as prescrigdes antes da liberacdo.

O uso do FMEA permite prevenir riscos antes que acontecam, tornando o ambiente Pronto

Atendimento mais seguro. A abordagem envolve toda a equipe, fortalece a cultura de melhoria continua
e cumpre requisitos de acreditacdo e exceléncia em saide,

¥ SWOT/FOFA (Andlise de Forgas, Oportunidades, Fraquezas e Ameacas): Suporte estratégico para
andlise de cenarios internos e externos, subsidiando decises sobre projetos, metas e melhorias.

A metodologia SWOT (do inglés: Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats) ou FOFA
{Forcas, Oportunidades, Fraguezas e Ameacas) é uma ferramenta de andlise estratégica usada para
mapear cenarios internos (pontos fortes e fracos) e externos (oportunidades e ameagas). Isso possibilita
a organizacdo tomar decisSes assertivas, definir prioridades, orientar projetos, estabelecer metas e
identificar riscos e chances de crescimento.

No Pronto Atendimento, a andlise SWOT/FOFA é frequentemente utilizada para embasar
planejamentos estratégicos, andlises de viabilidade de projetos (ex: implantacdo de novos servigos,
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expansdo, obtencdo de certificacBes e acreditacbes), avaliacdo de desempenho de setores e para o
desenvolvimento de planos de acdo focados.

Exemplo Prético:
Situacdo:

Avaliacdo para implantagdo de uma 5Sala de Estabilizacdo Neonatal em Pronto Atendimento Geral (UPA
Agudos — Porte 1)

l. Levantamento dos Fatores
Forgas (Strengths):
¥ Equipe de enfermagem e médicos treinados em reanimagdo neonatal basica.
¥ Boa articulagdo com o servigo de referéncia em obstetricia/maternidade do municipio.
¥ Estrutura fisica com sala exclusiva disponivel para adaptagdo de ambiente neonatal.
Fraquezas (Weaknesses):
¥ Recursos financeiros limitados para compra de incubadora e respirador neonatal.

¥ Auséncia de protocolos proprios para estabilizagdo e transferéncia rdpida de recém-
nascidos.

¥ Pouca experiéncia em registrar @ monitorar indicadores criticos da linha de cuidado
neonatal.

Oportunidades (Opportunities):

¥ Demanda regional por acolhimento rdpido de casos graves até estabilizacio e
transferéncia.

¥ Possibilidade de convénios municipais para custeio de equipamentos bésicos.
¥ Participacdo em programas estaduais para qualificacdo da rede de urgéncias pediatricas.
Ameacas (Threats):

¥ Hospitais regionais bem equipados ja centralizam internacBes neonatais, dificultando
retaguarda.

Mudancas em politicas de financiamento para pequenas UPAs.

Dificuldade de abastecimento de insumos pediatricos especificos (ex: surfactante, sondas
neonatais).

Il. Andlise & Estratégias
Aproveitar forgas e oportunidades:

¥ Utilizar a proximidade com a maternidade local para capacitacdo continua de profissionais
e Muxo preferencial de comunicagdo.

¥ Buscar financiamento junto 3 prefeitura para compra dos equipamentos minimos
necessarios.

¥ Divulgar a capacidade da UPA em estabilizar recém-nascidos criticos, fortalecendo a
imagem institucional no municipio.
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Reduzir fraquezas:

¥ Investir em treinamento especifico de protocolos de estabilizacdo neonatal e transferéncia
precoce.

¥ Construir rotinas e instrugdes claras para preenchimento e andlise de indicadores de
estabilizacdo.

Mitigar ameacas:
¥ Formalizar pactos com a regulagdo regional para garantir fluxo célere de transferéncia.

Manter relagdo proxima com fornecedores e buscar fontes alternativas para suprimentos
essenciais.

¥ Acompanhar editais e politicas piblicas para se antecipar a alteragdes regulatdrias ou de
recursos.

A Andlise SWOT/FOFA permite decisbes estratégicas mais assertivas em unidades de sadde,
adaptando a projegdo de novos servigos a realidade da UPA Porte 1, concentrando esforgos nos pontos
fortes e atuando na mitigacdo dos riscos, sempre com foco na seguranca e gualidade do atendimento
neonatal emergencial.

¥ Indicadores de Desempenho (KPIs): Definicdo, acompanhamento e andlise sistematica de
indicadores quantitativos e qualitativos para monitorar o desempenho institucional e de processos.

Indicadores de Desempenho, ou KPls (Key Performance Indicators), sdo métricas quantitativas
e qualitativas que permitem acompanhar, medir e analisar de forma sistemadtica o desempenho de
processos, servicos e resultados em uma instituicdo. No contexto Pronto Atendimento, os KPIs sdo vitais
para monitorar a qualidade e seguranga assistencial, produtividade, satisfagdo dos pacientes, custos,
efetividade de protocolos e metas estratégicas.

A correta definicdo dos KPIs envolve a escolha de medidas relevantes, alinhadas aos objetivos
institucionais, facil coleta de dados e interpretagao clara para subsidiar tomadas de decisdo, intervengoes
corretivas e melhorias continuas. O acompanhamento pode ser feito com painéis (dashboards), relatdrios
periddicos e apresentacdo visual (graficos e tabelas), promovendo a transparéncia e o engajamento das
equipes.

Exemplo Prético
Situacdo: Monitoramento do desempenho do setor de observagdo
I. Definicdo de KPIs relevantes

¥ Tempo médio de permanéncia (TMP): Quantos dias, em média, os pacientes permanecem
internados.

¥ Taxa de ocupagdo do Pronto Atendimento: Percentual de leitos ocupados em relacdo a capacidade
total.

¥" Indice de reinternacdo em até 48 horas: Numero de pacientes readmitidos pelo mesmo motivo
em menos de 48 horas apds alta da UPA,

¥ Indice de satisfagdo dos pacientes: Percentual de avaliagdes positivas em pesquisas de satisfacdo.

¥ Tempo médio para administragdo de medicagio prescrita: Média de tempo entre prescricdo e
administragdo do medicamento.
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Il. Acompanhamento Sistematico
Frequéncia: Mensal.
Ferramenta: Dashboard eletrinico e relatdrio apresentado em reunido de resultados.
Responsadveis: Lideranca de enfermagem, equipe médica e setor de qualidade.
ll.  Andlise dos Resultados
Exemplo de dados de um més -

RESULTADODO  SITUAGAO

MES

T™P < 24 horas 3 dias
Taxa de ocupacio Pronto Atendimento  B5-95% 92% Adeguado
Reinternacdo em até 48 horas <79 8% Alerta
Satisfagao dos pacientes > 90% 87% Alerta

Tempo para administrar medicacao <40 minutos 35 minutos _
IV. 4.Tomada de Decisdo

KPls em alerta (TMP, reinternacdo, satisfacdo) motivam:

¥ Revisdo de protocolos assistenciais e de alta.

¥ Reforgo de treinamentos com equipes.

¥ Agdes para acolhimento e comunicagdo com pacientes e familiares.

0 uso de Indicadores de Desempenho permite gestdo haseada em evidéncias, foco em
resultados e melhoria continua do cuidado e dos processos Pronto Atendimento KPIs bem definidos
orientam escolhas eficientes, monitoram riscos e mostram avangos para toda a equipe.

¥ Checklists: Utilizados para garantir o cumprimento de etapas, procedimentos e requisitos criticos,
minimizando esquecimentos e padronizando prdticas seguras.

Um Checklist & uma ferramenta estruturada, em formato de lista de verificagdo, que contém
etapas, itens ou requisitos criticos que devem ser cumpridos para garantir a padronizacdo, a seguranca e
a qualidade dos processos. No ambiente Pronto Atendimento, os checklists orientam as equipes, reduzem
a ocorréncia de esquecimentos, minimizam variagles indesejadas e facilitam o cumprimento de
protocolos essenciais em procedimentos de alta complexidade ou rotineiros.

Checklists sdo fortemente recomendados por drgdos reguladores nacionais e internacionais
como instrumento de seguranga do paciente e melhoria continua, sendo aplicados em diversas dreas:,
procedimentos de enfermagem, controle de infeccdo, administracdo de medicamentos, alta do Pronto
Atendimento, entre outros.

Exemplo Pratico:

Situacdo: Implantacdo do Checklist de Procedimentos Invasivos Seguros na UPA Agudos

I. Estrutura do Checklist

Inspirado nas recomendacbes da OMS5, o checklist é dividido em trés momentos fundamentais;

Antes do Procedimento ("Sign In")
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¥ Confirmagdo da identidade do paciente, do procedimento e do local de realizagio
{lado/digito membro, quando aplicavel)

Verificacdo de alergias conhecidas

Checagem de condi¢Bes clinicas relevantes (jejum, exames prévios, consentimento para
procedimento)

Antes do inicio do Procedimento ("Time Out")
¥ Apresentagdo da equipe (nome e fungio)
¥ Confirmacdo coletiva do procedimento e do local

¥ Verificacdo de disponibilidade de equipamentos, kits, anestesia local e materiais de
emergéncia

Antes de finalizar o Procedimento ("Sign Out")

¥ Contagem dos materiais/instrumentos utilizados (compressas, gazes, agulhas, kit de
suturas)

identificagdo e registro correto de amostras (se houver coleta de material para exame)
Checagem de possiveis complicagBes e plano de cuidados pés-procedimento
Orientacdo ao paciente e familiares

Il. Dindmica de Utilizacdo

¥ Um membro da equipe (muitas vezes a enfermagem) I& os itens do checklist em voz alta,
com todos os profissionais envolvidos participando ativamente.

¥ Cadaetapasd é completada com confirmacgdo verbal de todos antes de avancar para a fase
seguinte.

lil. Resuitados Esperados

¥ Reducdo de erros graves: ex. pungdo em membro errado, esquecimentos de materiais,
falha na identificacdo do paciente/alergia, acidentes evitaveis.

-

Padronizagdo dos procedimentos: todos seguem protocolo seguro, reconhecido
institucionalmente.

3

Melhora na comunicacdo e trabalho em equipe: fortalece engajamento coletivo e gera
cultura de seguranca.

L 2

Facilitagdo da auditoria e gestdo de riscos: documentagdo adequada dos checklists para
analise de indicadores e eventos adversos.

Mesmo sem centro cirdrgico, a UPA Agudos pode adaptar o checklist de cirurgia segura para
qualquer procedimento invasivo ou de risco, tornando o ambiente mais seguro para pacientes e
profissionais e alinhando-se a praticas essenciais de qualidade em saide.

O Checklist & um instrumento simples, porém altamente eficaz, para garantir que nada
essencial seja esquecido, promovendo a seguranca do paciente, a qualidade dos processos do Pronto
Atendimento e a conformidade com protocolos.
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¥ Benchmarking: Processo de comparagdo sistematica com instituicbes ou processos considerados
refer&ncias, promovendo aprendizado e adocio de melhores priticas.

Benchmarking & uma metodologia de gestdo que consiste na comparacdo sistematica de
processos, servicos, indicadores ou resultados de uma instituicdo com os de outras que s3o consideradas
referéncias (ou “best in class”) no mesmo segmento. O objetivo é aprender com quem apresenta melhores
praticas, identificar lacunas de desempenho e adaptar solugdes de sucesso a realidade local, promovendo
melhorias continuas em qualidade, eficiéncia, inovagdo e resultados.

No Pronto Atendimento, o benchmarking pode ser aplicado em praticamente todas as dreas:
clinicas, assistenciais, administrativas e de apoio. Essa comparagdo pode ser quantitativa (indicadores,
resultados), qualitativa (protocolos, fluxos, métodos), interna (entre setores do mesmo Pronto
Atendimento) ou externa (com outros hospitais ou redes reconhecidas).

Exemplo Pratico

Situacdo: Reduzir a taxa de infeccdo relacionada a cateter venoso periférico em pacientes atendidos na
UPA Agudos

I. Definicdo do Objeto de Benchmarking
¥ Indicador; Taxa de infeccdo local ou sistémica associada a cateter venoso periférico (CVP)
¥ Meta: Atingir a taxa das melhores UPAs do pais (ex: <0,5 caso por 1.000 cateter/dia)
Il. Processo de Benchmarking
Coleta de dados internos:
¥ Levantamento do indicador na UPA Agudos nos uftimos 12 meses
¥ Exemplo: 1,8 infeccdes/1.000 cateter/dia
Busca de referéncias externas:

¥ Identificacdo de UPAs ou servicos hospitalares certificados com desempenho de exceléncia
{através de dados publicos da ANVISA, SBN, literatura cientifica)

Comparacdo dos resultados:
¥ UPA referéncia = 0,6/1.000 cateter/dia
¥ UPA Agudos = 1,8/1.000 cateter/dia
Andlise dos processos:
¥ Estudo dos protocolos de inser¢do, manutengdo e troca de curativos das UPAs referéncia
¥ QObservacdo de praticas, Lreinamenlos e uso de tecnologias de protegdo adotadas
ill. Adaptacdo e Implementagdo

¥ Revisdo de protocolos institucionais de pungdo e manutencdo do cateter venoso periférico,
alinhando @ melhor pratica identificada no benchmarking

Realizagdo de treinamentos regulares e simulados para toda equipe de enfermagem

Investimento (dentro das possibilidades da UPA) em materiais de barreira, como curativos estéreis
transparentes, solucdo antisséptica de qualidade e campos de pungdo adequados

IV. Monitoramento dos Resultados
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Acompanhamento mensal do indicador de infeccdo associada a cateter venoso periférico.
Discussdo em reunides de equipe dos avancgos, dificuldades encontradas e melhorias percebidas.

Compartilhamento interno dos resultados e das praticas implementadas, fortalecendo a cultura de
aprendizado e aprimoramento coletivo.

Mesmo sem UTI, a UPA pode (e devel!) utilizar o benchmarking como ferramenta estratégica
de aprimoramento da qualidade e seguranga. Comparando indicadores com os melhores do setor,
adaptando protocolos e investindo em capacitagdo continua, a UPA Agudos eleva seu padrdo assistencial
e reduz riscos para pacientes.

O Benchmarking possibilita que o Pronto Atendimento va além do simples cumprimento de
normas, buscando exceléncia ao se inspirar nas melhores referéncias, adaptando estratégias de sucesso e
promovendo a cultura de aprendizado e inovacdo continua.

10. NOTIFICACOES DE INCIDENTES
10.1. Objetivos

A operacdo do Sistema de Notificagdo constitui uma das principais ferramentas de governanga
clinica e garantia da seguranca assistencial em ambientes Pronto Atendimento, cumprindo rigorosamente
as exigéncias das normas de acreditagéo, tais como a Norma Orientadora NO 21 da Organizagdo Nacional
de Acreditacdo (ONA) e as diretrizes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e demais 6rgdos reguladores
nacionais e internacionais.

O sistema visa o registro sistematizado, rastredvel e confidencial de desvios de processos, ndo
conformidades (gquebras de acordos em politicas, normas ou protocolos institucionais) e incidentes
organizacionais (eventos adversos, quase-incidentes e danos ao paciente), promovendo a identificacdo
precoce, analise, tratamento e monitoramento dos riscos corporativos e assistenciais.

O escopo abrange todas as unidades assistenciais, administrativas e de apoio do Pronto
Atendimento, contemplando tanto notificacfes voluntdrias quanto compulsdrias, eletronicas ou
impressas.

10.2. Principios

¥ Acessibilidade: O sistema deve estar disponivel em todas as unidades, utilizando-se tanto
plataformas informatizadas (intranet, aplicativos, ERPs) quanto impressos padronizados,
assegurando a capilaridade do processo.

¥ Sigilo e Cultura Ndo Punitiva: A notificacdo é incentivada sob o principio da cultura justa, visando
o aprendizado organizacional e a prevenc¢do de recorréncias, e ndo a punic¢do individual.

¥ Rastreabilidade: Cada notificacdo recebe um numero de identificacdo rastredvel, preservando a
identidade do notificante quando requerido, conforme as diretrizes de protecdo de dados e ética
institucional.

10.3. Fluxo Sequencial

As etapas para a notificacdo e tratamento dos eventos sdo detalhadamente descritas em
Procedimento Operacional Padrao (FOP), geraimente contemplando.

¥ \|dentificacdo e Registro: O profissional ou colaborador identifica um desvio, ndo conformidade ou
incidente e efetua o registro imediato via sistema informatizado ou formulario fisico.

CAMPINAS 2025



Instituto

CAASES

T b

Classificagdo Inicial: O evento é classificado conforme taxonomia validada pela NO 21 da ONA e
OMS:N3o conformidade: Quebra de acordos institucionais (protocolos, normas, procedimentos).

Incidente sem danos (quase-incidente): Evento ocorrido, porém sem lesdo (harm) ac paciente.
Incidente com dano: Evento adverso que resultou em dano tempordrio, permanente ou morte.

Andlise Preliminar: O setor de Qualidade/Gestdo de Riscos realiza triagem e priorizagdo conforme
gravidade, potencial de recorréncia e impacto assistencial,

Investigacdo Estruturada: Para eventos de alta gravidade, utiliza-se metodologia aprofundada (ex:
Andlise de Causa Raiz — RCA, FMEA), envolvendo equipe multidisciplinar.

Definigdo e Implementacio de Ag¢bes Corretivas/Preventivas: Elaboracdo de plano de acdo
imediato e sistémico, definicdo de responsaveis, prazos e métricas de efetividade.

Follow-up e Reavaliagdo: Monitoramento dos resultados, reavaliagdo dos processos impactados e
atualizacdo de protocolos e treinamentos.

Feedback 3 Unidade/Profissionais: Comunicagdo ativa dos resultados e aprendizados,
retroalimentando a cultura de melhoria continua.

Governanga e Indicadores: Os dados alimentam painéis gerenciais, relatorios de tendéncias e KPIs
institucionais, destinados & alta lideranga, com vistas ao monitoramento e tomada de decisdo
estratégica.

10.4. Consondncia com Exigéncias de Acreditagdo

A conformidade do Sistema de Notificacdo do Pronto Atendimento pressupde:

Classificagdo padronizada dos eventos segundo norma NO 21 ONA e OMS: incidente sem danos,
incidente com dano, evento sentinela, quase-falha, ndo conformidade etc.

Evidéncias documentais de notificacBes tratadas, acdes corretivas implementadas e licBes
aprendidas, passiveis de auditoria externa.

Andlise critica regular dos dados e comunicagdo transparente dos riscos e tendéncias aos times
interdisciplinares.

Integracdo com gerenciamento de riscos, comités de qualidade e diretoria clinica para acdes de
alta complexidade e relevancia institucional.

Promocdo da Cultura de Seguranca do Paciente, conforme as metas internacionais de seguranga
(Joint Commission International, Qmentum, RDC 36/2013), reforgando a participagdo proativa de
toda a equipe.

10.5. Detalhamento Operacional

O detalhamento sequencial de cada etapa do processo de notificacdo, investigagdo, resposta

e aprendizado organizacional estd formalmente documentado e acessivel nos Procedimentos
Operacionais Padrdo (POP) do Sistema de Notificagdo, incluinde fluxogramas, responsabilidades, SlAs,
formuldrios-tipo e matriz de priorizagdo baseada em risco.

O Sistema de Notificacdo Pronto Atendimento é pega-chave para exceléncia operacional,

redugdo de riscos, compliance com padrdes de acreditagio e sustentabilidade institucional, servindo como
elo essencial entre relato, resposta efetiva e aperfeicoamento continuo da assisténcia.
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11. NUCLEO DE SEGURANCA DO PACIENTE (NSP):

O Nicleo de Seguranga do Paciente (NSP) constitui-se como uma instancia organizacional
estruturante, de constituicdo obrigatdria em estabelecimentos de saide, em consondncia com a
Resolucdo RDC 36/2013 da Anvisa, que regulamenta as diretrizes para a promogdo sistematica da
Seguranca do Paciente em todos os niveis de atencdo assistencial. Este nucleo, diretamente vinculado
e legitimado pela alta gestdo institucional, detém papel estratégico e técnico de elevada
complexidade, sendo responsavel por planejar, coordenar, executar e monitorar agdes integradas de
gestdo de riscos, protocolos assistenciais, praticas seguras e conformidade normativa.

O NSP opera como eixo de governanga clinica, respondendo pela implementagdo e avaliagdo
continuada de politicas, procedimentos operacionais padrdo (POPs), programas educativos e
indicadores-chave de desempenho (KPls) direcionados @ minimizagdo de eventos adversos, a
mitigacdo sistematizada de danos, a investigagdo e tratamento de ndo conformidades e a consolidacdo
de uma cultura organizacional proativa e de aprendizado continuo.

Sua atuacdo constitui condicdo essencial tanto para a sustentagdo e aprimoramento dos
sistemas internos de qualidade quanto para o atendimento pleno das exigéncias regulatdrias e de
exceléncia impostas por organismos certificadores e acreditadores nacionais (como ONA, IBES) e
internacionais (Joint Commission International — JCI, Qmentum, ISO 9001:2015), sendo determinante
para o reconhecimento da instituigdo como referéncia em seguranca e qualidade assistencial.

11.1. Integra¢do com o Sistema de Qualidade

O NSP estd alocado estrategicamente sob a gestdo do Sistema de Qualidade institucional,
assegurando sinergia entre os programas de seguranga do paciente, gerenciamento de riscos e o ciclo de
melhoria continua. Essa integrac3o permite:

¥ Alinhamento das agbes do NSP as diretrizes estratégicas do Pronto Atendimento;

¥ Compartilhamento de informagdes criticas oriundas das notificacdes de incidentes, eventos
adversos, nao conformidades e indicadores de desempenho;

¥ Desenvolvimento e revisdo colaborativa de politicas, protocolos, procedimentos operacionais
padrdo (POPs) e planos de contingéncia;

¥ Conformidade com requisitos auditaveis e rastreabilidade das evidéncias para acreditaces.
11.2. Governanga e Dindmica Operacional

O Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP) coordena, em carater sistematico, reunidoes mensais
com a Comissdo de Seguranca do Paciente (ou instdncia equivalente), forum multidisciplinar composto
por representantes estratégicos das dreas médica, enfermagem, farmdcia, apoio diagnostico,
administracio, gestdo da qualidade e gerenciamento de riscos. Fssas reunides, de carater deliberativo e
analitico, destinam-se a apresentagdo, discussdo critica e avaliagdo integrada de dados epidemioldgicos,
indicadores de desempenho assistencial, notificagdes de incidentes, eventos adversos, nao conformidades
e demais ocorréncias relevantes ao escopo da seguranga do paciente.

¥ Andlise critica dos indicadores de seguranga (taxas de incidentes, eventos adversos, eventos
sentinela, quase-incidentes, ndo conformidades processuais);

¥ Discussdo de casos notificados no més, priorizando aqueles com maior gravidade, recorréncia ou
impacto potencial (conforme classificacdo baseada na Norma Orientadora NO 21 da ONA e
recomendacbes da OMS);
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¥ Propostas de aches corretivas e preventivas, planos de agdo multidisciplinares e identificacdo de
oportunidades de aprendizagem institucional;

¥ Registro formal de atas, encaminhamento dos planos de acdo, monitoramento sistematico de
resultados e fechamento de ciclos de melhoria.

11.3. Fluxograma do Processo

O fluxograma do processo operacional do Nicleo de Seguranga do Paciente (NSP) representa
de maneira gréfica, sequencial e padronizada todas as etapas envolvidas no gerenciamento de notificagdes
de incidentes, ndo conformidades e desvios de processos identificados no ambito institucional. Este
documento normativo contempla, desde a recepgdo da notificagdo, seja por meio fisico ou eletronico,
passando pela andlise primdria e valida¢do dos dados recebidos, até a classificagdo do evento conforme
tipologias institucionalizadas (RDC 36/2013, NO 21 ONA, OMS).

Na sequéncia, o fluxo orienta a realizacdo da investigacdo aprofundada dos incidentes,
utilizando metodologias internacionaimente reconhecidas como Analise de Causa Raiz (RCA), FMEA
(Andlise de Modos de Falha e Efeitos), entre outras técnicas adequadas ao grau de complexidade e
gravidade do evento. Sdo previstos ainda os momentos para a elaboragdo, proposicdo e implementacdo
das acBes corretivas e preventivas, definindo responsaveis, prazos e métricas para acompanhamento da
efetividade das intervengbes propostas.

O ciclo se encerra com a devolutiva estruturada aos setores envolvidos e a equipe notificante,
incluindo feedbacks, aprendizado institucional e, quando necessdrio, revisbes de protocolos e
capacitacdes direcionadas. Todo o detalhamento deste processo estd formalizado no documento do
fluxograma de Notificagdo de Incidentes, parte integrante e indispensavel da documentacdo do Sistema
de Gestio da Qualidade institucional. Este material é objeto de verificagdo em auditorias internas e
externas, compondo o rol de evidéncias exigidas em processos de certificacdo e acreditacdo Pronto
atendimento, garantindo rastreabilidade, transparéncia e aderéncia as melhores praticas de seguranga do
paciente.

11.3.1. Fluxo Operacional do Processo de Notificagdo — Niicleo de Seguranga do Paciente (NSP)
a) Recebimento da Notificacdo

¥ As notificacdes podem ser feitas por qualquer colaborador, utilizando formuldrios eletrénicos
(sistemna informatizado) ou impressos padronizados.

¥ Os eventos a serem notificados incluem incidentes, quase-incidentes, ndo conformidades e
desvios de processos relacionados a seguranga do paciente.

b} Registro no Sistema

¥ A notificacdo recebida é registrada imediatamente no sistema de gestdo da qualidade/riscos,
gerando um nimero de protocolo ou identificagdo lnica.

¥ O registro contempla os dados essenciais: unidade/setor, data/hora, descricio do evento,
envolvidos, tipo de ocorréncia, grau de dano (se aplicavel), entre outros.

¢) Anélise Priméria e Validacdo dos Dados

¥ O NSP (ou responsavel designado) revisa os dados recebidos para verificar completude, clareza e
pertinéncia.5e os dados estiverem completos: o processo segue normalmente.
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¥ Se houver informacdes insuficientes/incompletas: o notificante ou setor & contatado para
complementacdo das informacdes. Retomando a etapa de registro com os dados corrigidos.

d) Classificagdo do Evento

O evento é classificado de acordo com as normativas e taxonomias vigentes (RDC 36/2013, NO
21/0ONA, OMS), podendo ser:

¥ Incidente sem danos (quase-incidente)
¥ Incidente com dano (evento adverso)
¥ Evento sentinela
¥ Ndo conformidade
¥ Desvio de processo

e) Priorizagdo do Evento

. ¥ O NSP avalia a gravidade, potencial de recorréncia e impacto do evento (utilizando matriz de risco
ou critérios de criticidade institucional).

¥ Os casos de maior gravidade, frequéncia ou impacto sdo priorizados para investigacdo
estruturada.

f) Encaminhamento para Investigacdo
Os eventos priorizados seguem para analise detalhada.

E definida uma equipe multidisciplinar para investigacdo, conforme a natureza e complexidade da
ocorréncia.

g) Investigacio Estruturada do Evento - Aplicacdo de metodologias reconhecidas, como:
RCA (Andlise de Causa Raiz)
FMEA (Analise dos Modos de Falha e Efeitos)
Qutras técnicas adequadas ao caso

O objetivo e identificar causas fundamentais, falhas sistemicas, pontos criticos do processo e
. fatores contribuintes.

h) Discussdo Multidisciplinar dos Achados
Os resultados da investigacdo sdo apresentados e discutidos em reunides do NSP/comissdo.

Participagdo de representantes das dreas envolvidas e areas de suporte (qualidade, riscos, gestdo
de pessoas, assisténcia, diagnadstico etc.).

¥ S3o validadas as oportunidades de melhoria e as ages necessarias.
i) Elaboracdo do Plano de A¢io

¥ Com base nos achados, é elaborado um plano que inclui agdes corretivas (imediatas) e preventivas
(sistémicas), designacdo de responsaveis, prazos e métricas para menitoramento.,

¥ As acdes s3o formalizadas em documentos internos, podendo envolver revisdo de protocolos,
treinamento de equipes, mudangas estruturais etc.

j) Implementacdo das AgBes e Monitoramento

¥ O NSP acompanha e cobra a execugdo do plano de agdo junto aos responsaveis.
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¥ Sdorealizadas verificagbes periddicas para atestar a efetividade, adequacdo e sustentabilidade das
acdes implementadas.

k) Avaliagdo da Efetividade

¥ Apds aimplantacdo das aches, o NSP realiza auditorias internas, monitoramento de indicadores e
analise de recorréncia para avaliar se o problema foi resolvido e se o risco foi mitigado.

¥ Avaliacdo pode incluir coleta de feedback das equipes e revisdo de processos/protocolos.
1) Feedback ao Notificante e Setores Envolvidos

¥ 0 notificante (quem registrou o evento) e as dreas impactadas recebem devolutiva formal sobre
as acOes tomadas, aprendizados institucionalizados e eventuais atualizacbes em protocolos.

m) Alimentacdo de Indicadores e Atualizagdo de Protocolos

¥ O evento e as acdes decorrentes passam a integrar os indicadores de desempenho institucional,
alimentando relatdrios gerenciais e painéis de qualidade.

¥ Senecessario, os protocolos, procedimentos ou instrugbes de trabalho sdo revisados e atualizados
com base nas liches aprendidas.

n) Encerramento e Arquivamento

¥ Ociclo é dado como encerrado apds todas as etapas cumpridas e avaliagdo positiva da efetividade
das acoes.

¥ A notificagiio, documentagdo da investigagdo e planos de agdo ficam arquivados em local segurc
e acessivel para consultas e auditorias futuras.

11.4. Consondncia com Exigéncias de Acreditacdo

O funcionamento do Nocleo de Seguranga do Paciente (N5P), conforme delineado, assegura
aderéncia integral e consistente aos mais rigorosos requisitos ao incorporar de maneira sistémica os
preceitos de uma cultura organizacional ndo punitiva, pautada pelo aprendizado continuo e estimulo ao
reporte transparente de eventos criticos. Por meio da formalizacdo documental criteriosa de todas as
decisdes, acbes corretivas e resultados alcangados, o NSP viabiliza ndo apenas rastreabilidade e acuracia
na gestdo das ndo conformidades e incidentes, mas também reforga os principios de transparéncia,
confiabilidade e padronizacdo nas préticas institucionais de seguranca assistencial. O engajamento ativo
da alta lideranca e a efetiva representacdo multiprofissional garantem governanga clinica robusta,
propiciando a integracdo estratégica dos resultados e andlises do NSP ao nicleo decisdrio e ao
planejamento organizacional do Pronto Atendimento. Nesse contexto, o NSP consolida-se como estrutura
fundamental para a sustentabilidade e aprimoramento do sistema de gestdo da qualidade, conferindo
exceléncia ao processo de notificacdo, investigagdo e tratamento de incidentes, fortalecimento da
conformidade normativa, suporte aos processos de acreditacdo e, sobretudo, promogdo de uma cultura
institucional orientada a seguranca do paciente e aos mais elevados padres de desempenho assistencial.

12. GESTAO DE INDICADORES

A Gestio de Indicadores constitui-se como elemento estruturante e indispensavel para o
sistema de governanca clinica, operacional e estratégica das organizagfes de saide, desempenhando
papel central na avaliagdo, monitoramento e aprimoramento continuo da qualidade assistencial e
seguranga do paciente. No contexto Pronto Atendimento, 0 manejo sistematico e acurado dos indicadores
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& pré-requisito ndo apenas para a obtengdo e manutengdo de certificagdes e acreditacdes nacionais e
internacionais, mas também para a consolidacdo de uma cultura organizacional orientada pela tomada de
decisdo baseada em evidéncias.

O processo de gestdo de indicadores inicia-se pela definigdo criteriosa dos indicadores-chave
de desempenho (KPIs), os quais devem ser alinhados aos referenciais normativos, as metas assistenciais
e operacionais da instituicdo e aos requisitos dos organismos acreditadores. Esses indicadores abrangem
multiplas dimensBes, como qualidade e seguranga assistencial, eficiéncia operacional, desempenho
financeiro, satisfacdo de pacientes e colaboradores, bem como conformidade regulatdria. Entre os
principais exemplos no dmbito Pronto Atendimento, destacam-se: taxa de incidentes e eventos adversos,
densidade de infeccdo relacionada & assisténcia, taxa de readmissdo Pronto Atendimento, tempo médio
de permanéncia, indice de ocupacdo de leitos, taxa de mortalidade, conformidade com protocolos
assistenciais e indice de satisfagido do usudrio.

A coleta de dados deve ser realizada de forma sistematica, padronizada e continua, utilizando-
se metodologias validadas e ferramentas tecnoldgicas seguras (sistemas informatizados de prontuario
eletrdnico. bancos de dados epidemiolégicos, entre outros). A integridade, fidedignidade e
tempestividade dos dados sdo fatores determinantes para a acuracia dos resultados e credibilidade das
analises subsequentes.

A analise critica dos indicadores é conduzida periodicamente por equipes multiprofissionais e
instncias gestoras, como o Nucleo de Seguranca do Paciente, Comité de Qualidade, Direcdo Técnica,
Clinica e Administrativa, entre outros. Este processo envolve interpretacdo quantitativa e qualitativa,
benchmarking com padrfes internos e de mercado, identificagdo proativa de desvios, tendéncias e
potenciais oportunidades de melhoria. A andlise é frequentemente subsidiada por recursos de business
intelligence, painéis gerenciais e ferramentas de visualizagdo (dashboards) que otimizam o acesso 3
informacado e facilitam a comunicacdo entre as areas.

Com base nos achados, sdo elaborados planos de agdo corretivos e preventivos, sempre
fundamentados pelo ciclo PDCA (Planejar-Fazer-Verificar-Agir) ou outras metodologias de gestdo da
qualidade, que objetivam o ajuste de processos, implementagdo de melhorias, capacitacdo de equipes e
revisio de protocolos. O impacto das intervengles & monitorado através da evolucdo temporal dos
préprios indicadores, garantindo a retroalimentacdo do sistema e fechamento dos ciclos de aprendizagem
institucional.

A gestdo eficiente dos indicadores de Pronto Atendimento pressupde, ainda, a documentagdo
formalizada de todo o processo, a rastreabilidade das informacdes, a divulgacdo transparente dos
resultados para as partes interessadas e a sustentacdo das evidéncias requeridas em auditorias internas e
externas de acreditacdo. Dessa forma, a instituigdo assegura ndo apenas conformidade normativa, mas,
sobretudo, a promogio efetiva da qualidade, a seguranga integral do paciente e a excel@ncia na assisténcia
a saude.

13. GESTAD DF PROTOCOLOS

A Gest3o de Protocolos representa um eixo central para a padronizagdo, seguranga e qualidade
dos processos assistenciais em instituigdes de saude, configurando-se como instrumento obrigatdrio para
a conformidade regulatdria e a busca pela exceléncia operacional. Os protocolos assistenciais, clinicos e
operacionais sdo documentos normativos que traduzem evidéncias cientificas, diretrizes ministeriais e
melhores praticas em procedimentos padronizados, propiciando homogeneidade, previsibilidade e
rastreabilidade nas condutas adotadas ao longo da jornada do paciente.
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O processo de gestdo de protocolos inicia-se pela identificacdo e priorizagdo das dreas criticas
e fluxos assistenciais que requerem normatizacdo, levando em consideracdo indicadores de desempenho,
andlise de riscos, demandas regulatérias e resultados de avaliagBes internas de processos. A elaboracdo
dos protocolos & realizada por equipes multiprofissionais e interdisciplinares (incluindo médicos,
enfermeiros, farmacéuticos, fisioterapeutas, profissionais de apoio diagndstico e administrativo),
promovendo alinhamento com a literatura técnico-cientifica atualizada, recomendacoes de sociedades de
especialidade, normas da ANVISA, Ministério da Salde e organismos internacionais de salde.

A validacdo e aprovacdo dos protocolos envolvem o crivo das comissdes técnicas e da
governanga clinica institucional, garantindo aderéncia as politicas organizacionais, viabilidade operacional
e contextualizacdo a realidade da instituicdo. Uma vez aprovados, os protocolos sdo formalizados por meio
de documentacdo oficial, versionamento controlado e registro de responsaveis pela elaboracdo,
aprovagdo e revisdo.

A implantacdo dos protocolos ocorre mediante estratégia estruturada de comunicacdo
interna, capacitacdo técnica das equipes envolvidas, treinamento pratico e tedrico, além de ampla
disponibilizac3o dos documentos em meios fisicos e eletrdnicos de facil acesso (intranet, aplicativos,
manuais, murais institucionais). A adesdo dos profissionais € monitorada sistematicamente, utilizando
métodos como auditorias clinicas, rodadas de avaliacdo, andlise dos resultados de indicadores correlatos
e, quando aplicdvel, simulacdes in loco.

A revisdo periddica dos protocolos é componente fundamental da gestao, sendo realizada em
intervalos previamente estabelecidos ou sempre que houver atualizacdo de evidéncias cientificas, novas
recomendacbes regulatdrias, identificacdo de ndo conformidades, eventos adversos ou oportunidades de
melhoria detectadas por meio das ferramentas de gestdo da qualidade. Esse processo garante que os
protocolos mantenham sua atualidade, pertinéncia e eficdcia, minimizando variabilidades indesejadas e
fortalecendo a cultura de seguranca do paciente.

Toda a gestdo documental dos protocolos é realizada sob rigidos critérios de rastreabilidade,
controle de acesso, versionamento e asseguramento da integridade das informagdes, atendendo
plenamente aos requisitos de auditoria de certificacbes e acreditagdes. Os resultados decorrentes da
implementagdo e adesdo aos protocolos sdo avaliados incessantemente, servindo de subsidio para a
melhaoria continua dos processos assistenciais, mitigacdo de riscos e maximizacdo dos resultados clinicos
e de experiéncia do paciente.

Assim, a Gestdo de Protocolos consolida-se como fundamento para a governanca clinica
robusta, padronizacio de cuidados, promocdo da seguranca, controle de riscos e sustentacdéo da
exceléncia institucional em organizacdes de saude de alta complexidade.

14. PLANEJAMENTO ESTRATEGICO

O Planejamento Estratégico em organizagdes de saude constitui-se como processo gerencial
dinamico, sistematizado e prospectivo, que orienta a definicdo de diretrizes, objetivos, metas e iniciativas
alinhadas a missdo, visdo, valores institucionais e ao contexto macro ambiental setorial. Fundamentado
em metodologias consagradas, como Balanced Scorecard (BSC), Andlise SWOT, Gestdc por Diretrizes
(Hoshin Kanri), e nortes estabelecidos em marcos regulatdrios e de acreditagdo (ONA, ICI, Omentum, ISO
9001:2015), esse processo permite o posicionamento competitivo, 2 antecipagdo de cenarios e a
transformagdo organizacional sustentada por evidéncias.

A elaboracdo do planejamento estratégico Pronto Atendimento inicia-se pela andlise
situacional abrangente, que envolve diagndstico institucional (interno e externc), mapeamento de
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processos criticos e andlise dos ambientes politico, econémico, social, tecnolégico, ambiental e legal. Essa
etapa apoia-se no levantamento de indicadores de desempenho, resultados assistenciais, tendéncias
epidemiolégicas, demandas regulatdrias e expectativas das partes interessadas (stakeholders internos e
externos), como pacientes, familiares, corpo clinico, colaboradores, érgdos regulatérios e parceiros
estratégicos.

Com base neste diagndstico, sdo formuladas diretrizes estratégicas que norteardo a atuagdo
institucional em curto, médio e longo prazo. Os objetivos estratégicos s3o desdobrados em metas
quantitativas e qualitativas, compativeis com os recursos disponiveis, e traduzidos em planos taticos e
operacionais para todas as areas assistenciais, administrativas e de apoio.

O desdobramento do planejamento estratégico ocorre por intermédio de programas, projetas
e iniciativas especificas, integrando temas como melhoria continua da qualidade, seguranca do paciente,
sustentabilidade financeira, responsabilidade socioambiental, inovagdo assistencial e tecnologica,
fortalecimento da governanca clinica e engajamento das equipes multidisciplinares.

A governanca do planejamento é assegurada por mecanismos de acompanhamento
sistematico, empregando painéis de gestdo (dashboards), reunifes de monitoramento, ciclos PDCA e
revisdo periddica dos avancos, gargalos e riscos criticos. Os indicadores estratégicos de desempenho (KPls)
sdo monitorados de forma tempestiva, possibilitando a tomada de decisdo agil e fundamentada e o ajuste
de rota quando necessario.

A construcdo e execucdo do planejamento estratégico Pronto Atendimento requerem
lideranga eficaz, participacdo ativa da alta diregdo, engajamento do corpo clinico e assistencial e
comunicagdo transparente em todos os niveis. O planejamento deve ser flexivel para responder
rapidamente a mudancas regulatérias, emergéncias sanitarias e transformacdes do setor, garantindo
resiliéncia organizacional.

Por fim, o planejamento estratégico integra-se ao Sistema de Gestdo da Qualidade, ao Nicleo
de Seguranca do Paciente e as demais instdncias decisorias institucionais, promovendo sinergia entre as
acBes taticas e estratégicas, compliance com exigéncias de acreditagdo, perpetuidade da cultura de
seguranca, exceléncia assistencial e sustentabilidade de longo prazo. Essa abordagem robusta permite a
organizacdo ndo s6 responder a desafios imediatos, mas construir diferenciadores competitivos e
consolidar-se como referéncia em qualidade e seguranga na salude.

Exemplo de Matriz
PERSPECTIVA OBIETIVO INDICADOR META  INICIATIVAS/PROJETO RESPONSAVEL
ESTRATEGICO  (KPI) 5
Cliente/Paciente Elevar indice % de 290% Programa de Equipe assistenclal e
de satisfagdo  satisfacio Humanizagao, SAU
do pacienta am Capacitagdo em
pesquisas Comunicacdo
pés-alta
Qualidade e Reduzir Taxa de 52 Implementagdo de NSP
Seguranca incidentes de  incidenies prolocolos de
segurangado  por 1.000 seguranga, Simulagies
paciente pacientes- Clinicas
dia
Processos Internos  Otimizar Tempo £24 Revisdo de fluxos de Direcéo
tempo médio  médio de horas  alta, Integragao Técnica/Assistencial
de permanénci multiprofissional

permanéncia 2 (dias)
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Pronto
Atendimento
Processos Internos  Elevara % de adesdo =295%  Auditorias clinicas Coordenagdo
adesdo a aferida por sistematicas, Assistencial
protocolos auditorias Treinamento continuo
clinicos
Aprendizagem & Fortalecer % 100% Campanhas RH /NSP
Pessoas cultura de profissionals educativas, Rodas de
seguranga ndo  engajados Seguranga, Pesguisa
punitiva em de Clima
treinamento
s
Sustentabilidade Garantir Margem 235% Projeto de Redugdode  Financeiro /
Financeira equilibrio operacional Desperdicios, Suprimentos
econimico- Megociacdo com
financeiro fornecedores
. Inovagio/Tecnologl  Ampliar % de 100% Expansdodesistemas TI/Qu
a digitalizagdo prontudrios HIS, Treinamento em
de processos  elelrdnicos Ti, Seguranga da
assistenciais Informacao

Como interpretar e aplicar a matriz:

* Coluna “Perspectiva”: Define grandes dreas estratégicas (Cliente, Qualidade, Processos, Pessoas,

Sustentabilidade, Inovagdo).

+ Obijetivo Estratégico: Expressa, de forma clara, o gue a organizagdo pretende alcancar.

+ Indicador (KP1): Medida objetiva para acompanhamento dos resultados.

s Meta: Valor quantitativo ou qualitativo a ser atingido em periodo determinado.

s |Iniciativas/Projetos: Agdes praticas desenhadas para atingir o objetivo estratégico.

« Responsavel: Area ou fungdo responsavel pela execugdo e acompanhamento.

SugestBes de utilizagdo:

e Desdobrar os objetivos e iniciativas para cada unidade/setor

e Revisar e atualizar a matriz periodicamente conforme a dindmica institucional.

e Integrar a matriz aos rituais de monitoramento e reporte a alta lideranca.

e Utilizar a matriz como evidéncia documental em processos de acreditagdo e auditorias.

15. CAPACITACAD CORPORATIVA

A capacitac3o corporativa em organizacdes de Pronto Atendimento representa um dos vetores
basilares para o desenvolvimento institucional sustentdvel, a garantia da exceléncia assistencial e o
atendimento as exigéncias regulatorias. Trata-se de um processo sistematico, muitidimensional e dinamico
que engloba metodologias, politicas e estratégias voltadas a atualizacdo, aprimoramento e fortalecimento
continuo das competéncias técnicas e comportamentais dos colaboradores, observando a complexidade
dos amhbientes assistenciais de alta performance.
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No contexto da saude, destacam-se dois eixos estruturantes de formacdo: educacdo
permanente e educacdo continuada, conceitos esses frequentemente utilizados de forma indistinta, mas
que apresentam pressupostos epistemoldgicos, objetivos e métodos distintos = sendo, contudo,
complementares e indispensdveis 3 consolidagdo de uma cultura organizacional de alte desempenho.

A Educacdo Permanente em Saude (EPS), fundamentada nas diretrizes da Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Saude (Portaria GM/MS n2 198/2004 e atualizagbes) e nas recomendacdes da
Organizagdo Mundial da Saidde, caracteriza-se como estratégia educativa inserida no processo cotidiano
de trabalho. Parte do principio da problematizacdo da pratica real, propondo a superacdo de lacunas e
desafios assistenciais identificados de forma estruturada. No ambito do Pronto Atendimento, a EPS é
conduzida em ciclos ininterruptos, baseada na aprendizagem significativa e colaborativa, em que equipes
multiprofissionais refletem criticamente sobre os processos de trabalho, estimulando a andlise de eventos,
a ressignificagdo de rotinas, a inovagdo local e a modelagem de soluges contextualizadas. A EPS rompe
com o paradigma da transmissdo vertical do conhecimento e propbe a construcdo coletiva do saber,
promovendo o empoderamento dos profissionais, a autonomia técnico-cientifica, o fortalecimento dos
vinculos intersetoriais e o alinhamento permanente entre pratica, politica institucional e necessidades
sociais.

Ja a Educacdo Continuada refere-se ao conjunto sistematizado de agbes educativas planejadas,
voltadas a atualizacdo cognitiva e técnica do corpo funcional, tendo como foco a transmissio de novos
conhecimentos, habilidades e tecnologias alinhados ao avanco cientifico, normativo e as diretrizes
institucionals. A educagio continuada é composta por cursos, treinamentos, palestras, simpdsios,
atualizacdo em protocolos, workshops, certificaces e reciclagens regulares, organizados em cronogramas
previamente estabelecidos. Embora também tecnicamente indispensavel, essa modalidade
tradicionalmente se orienta por demandas normativas e inovagdes de curto e médio prazo, assegurando
a atualizacdo cientifica, a conformidade com praticas padronizadas e a manutencdo das competéncias
essenciais para o exercicio profissional seguro e ético.

A importdncia estratégica da capacitagdo corporativa reside na sinergia entre educacdo
permanente e continuada. A educacdo continuada atua como guardid do conhecimento atualizado,
fundamental para evitar descompasso técnico, conformidade legal e incorporagdo ripida de inovagbes e
avancos clinicos. Por sua vez, a educacdo permanente fomenta a reflexdo-acdo-reflexdo constante,
necessaria a reconfiguragdo de processos, mitigagdo de riscos assistenciais, fortalecimento da cultura de
seguranca do paciente e internalizacdo dos valores institucionais. Ao conjugar ambas as abordagens, a
organizagdo assegura resposta agil a cendrios complexos, sustentagdo de praticas baseadas em evidéncias,
redugdo de variabilidades indesejaveis, conformidade com padrdes de exceléncia e elevagdo do capital
intelectual institucional.

Além disso, sistemas robustos de gestdo da capacitacdo corporativa devemn contemplar
diagndstico sistemdtico de necessidades de treinamento, utilizagdo de plataformas digitais integradas
(LMS), rastreabilidade do desenvolvimento individual e coletivo, avaliacdo de eficacia (Kirkpatrick ou
outros modelos), e incorporacdo dos resultados nos indicadores de desempenho da qualidade e
seguranca. A capacitacdo corporativa, assim entendida, contribui diretamente para a sustentabilidade
institucional, melhora dos desfechos clinicos, diminuicdo de eventos adversos e diferenciacdo competitiva
no setor de sadde.

Exemplos Praticos de Programas Integrados de Capacitacdo Corporativa
I.  Programa Integrado de Educa¢do Continuada e Permanente “Seguranga Assistencial Total”

Descricdo:
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Programa institucionalizado, que articula trilhas de educac¢do continuada (cursos,

treinamentos, certificacBes) e ciclos de educac8o permanente (grupos reflexivos, discussfes de casos
reais, auditorias pedagogicas).

Componentes:

¥

Treinamento anual obrigatdrio em protocolos essenciais (higienizacdo das maos, identificacdo
segura do paciente, prevencdo de quedas, parada cardiorrespiratoria, uso racional de psicotropicos
etc.).

¥ Capacilagles regulares sobre novas lecnologias e procedimentos clinicos (implantagdo de
prontudrio eletrdnico, fluxo para notificacdo de eventos adversos, manejo de dispositivos invasivos
etc.).

¥ Rodizio de rodas de didlogo muitiprofissionais, com discussdo de casos relatados peio Nucleo de
Seguranga do Paciente, promovendo analise critica dos fatores contribuintes e construcdo
colaborativa de solugGes.

¥ Simulagbes realisticas e treinamentos in-situ, envolvendo equipes multidisciplinares, focadas em
eventos sentinela especificos do perfil organizacional.

¥ Espacos formativos autdnomos, como “Espaco do Saber” (encontros curtos nos setores para
atualizacdo de temas relevantes, baseados na demanda assistencial do turno).

¥ Ambiente Virtual de Aprendizagem (AVA) integrado ao sistema de RH, com trilhas adaptativas de
aprendizagem, tutoria e forum de dividas.

Il. Jornada de Aprendizagem Corporativa
Descrigdo:

Programa longitudinal de desenvoivimento de competéncias por meio de moduios

presenciais, hibridos e digitais, integrando temas técnicos, comportamentais e de gestdo.

Componentes:

¥ Méodulo inicial: Integragdo institucional (normas, cultura, missdo e valores).

¥ Modulos tematicos trimestrais: Protocolos clinicos de alta complexidade, gestdo de riscos, redugdo
de infeccBes relacionadas a assisténcia, comunicacdo ndo violenta, estratégias de lideranca para
chefias de setor.

¥ Projeto de melhoria local: Cada participante desenvolve e apresenta um miniprojeto de melhoria
para seu setor, com base nos aprendizados, fomentando a aplicacdo prdtica e a educacdo
permanente.

¥ Mentaria corporativa: Profissionais seniores acompanham grupos menores, promovendo troca de

.

experiéncias, identificacdo de necessidades emergentes e fortalecimento do compromisso
institucional.

Metodologias para Avaliagdo da Eficdcia e Impacto da Capacitacdo

Modelo Kirkpatrick (niveis classicos)

4

¥

Reag¢do: Avaliagdo imediata da satisfacio dos participantes, percepcdo de relevincia e
aplicabilidade (ex: pesquisa pds-treinamento, NPS).

Aprendizagem: Medida quantitativa ou qualitativa do conhecimento/competéncia adquiridos (ex:
provas, simulagBes praticas, avaliagdo de desempenho comparativo pré e pds).
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¥ Comportamento: Analise de mudancas efetivas nas atitudes/condutas no ambiente de trabalho
(ex: observagdo em campo, auditorias, entrevistas com gestores, checklist de praticas essenciais).

¥ Resultados: Medicdo do impacto nas métricas institucionais (reducio de eventos adversos,
aumento da adesdo a protocolos, melhoria dos indicadores de satisfacdo do paciente e clima
organizacional).

Outras abordagens relevantes
Estudo de Impacto Longitudinal:

¥ Coleta de indicadores assistenciais e organizacionais antes, durante e ap6s os programas,
analisando sustentahilidade das mudancas e ROl (return on investment) educacional.

Mapeamento de competéncias:

¥ Avaliacdo baseada em matriz de competéncias institucional, identificando gaps remanescentes e
realinhando trilhas de capacitagdo.

Avaliagdo participativa:

¥ Grupos focais e rodas de conversa pds-capacitacao para feedback sistémico, garantindo voz ativa
e corresponsabilidade dos profissionais.

Observacgdo direta e shadowing:

¥ Profissionais de referéncia acompanham equipes em campo para mensuragao real da transferéncia
do conhecimento para a pratica assistencial.

Programas integrados de capacitacdo, quando desenvolvidos de forma estratégica e avaliados
por métodos como o de Kirkpatrick e instrumentos longitudinais, potencializam fortemente a gualidade
assistencial, contribuem para a sustentabilidade do conhecimento e impactam paositivamente os principais
indicadores institucionais da salde.

16. AUDITORIAS INTERNAS DA QUALIDADE
16.1. Roteiro de Auditoria

A auditoria interna da qualidade configura-se como ferramenta estruturante de avaliacdo
sistémica e independente dos processos, rotinas e controles instituidos nas organizacdes do Pronto
Atendimento, alinhando-se aos pressupostos das normas internacionais de gestio (como IS0 9001:2015),
aos referenciais de acreditagdo do Pronto Atendimento (ONA, JCI, Qmentum) e as exigéncias regulatorias
aplicaveis ao setor saude. Essa atividade € conduzida por eguipe tecnicamente capacitada,
preferencialmente certificados e ndo envolvidos diretamente nas operagbes do setor auditado,
assegurando isencdo, imparcialidade e credibilidade na apuragdo dos fatos.

A auditoria interna tem como escopo primordial a verificagdo do atendimento as disposigdes
normativas, legais e institucionais previamente estabelecidas, abrangendo legislagdo vigente, resolugbes
e portarias ministeriais (ex: RDC 36/2013, portarias da ANVISA), manuais de boas praticas assistenciais e
operacionais, processos documentados no sistema de gestdo da qualidade, além dos requisitos especificos
dos manuais de acreditagdo do Pronto Atendimento, como o Manual ONA. O processo de auditoria interna
fundamenta-se em abordagem baseada em risco, priorizando areas crilicas, lemas eslralégicos e
requisitos mandatdrios de seguranca do paciente, qualidade assistencial, biosseguranca, rastreabilidade e
governanga clinica.
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O desenrolar da auditoria ocorre em etapas sequenciais, detalhadamente descritas no

procedimento operacional padrdo (POP) especifico da instituicdo. Tais etapas contemplam:

¥

a)

bj

d)

e)

gl

a)
b)

c)

a)

c)

d)

e)

Planejamento da auditoria, incluindo definicdo de escopo, critérios, metodologias, cronograma
e selecdo dos setores e processos a serem auditados, baseada em andlise prévia de riscos,
ocorréncias, indicadores e recomendacdes de ciclos anteriores;

Defini¢do dos objetivos, escopo, critérios normativos e referéncia (legislagdo vigente, Manual ONA,
PGRSS, protocolos internos).

Mapeamento e selegdo dos processos/setores prioritarios (baseado em andlise de riscos,
ocorréncias prévias, criticidade assistencial).

Elaboracdo do cronograma de auditoria e constituigdo da equipe auditora.
Comunicagdo formal aos gestores dos setores auditados.
Sele¢do/adaptacdo de checklists validados para cada area/setor.
Atualizacdo dos referenciais normativos/documentais exigidos.

Definicdo dos métodos: entrevista, observacio, andlise documental, rastreabilidade de casos e
prontudrios.

Execucdo da auditoria, com realizagdo de inspegdo in loco, verificagdo documental, entrevistas
estruturadas, aplicacio de checklists validados (roadmaps auditdveis), e observacio direta das
praticas de trabalho;

Reunido de abertura com o responsavel/setor auditado.

Aplicacao do checklist: inspecao fisica, analise documental, entrevistas e observagdo de rotinas.
Registro de evidéncias objetivas {documentos, fotos, relatos, prontudrios, indicadores).
Identificacdo e classificacdo de conformidades, oportunidades de melhoria e ndo conformidades.

Registro sistemdtico de constatagbes, evidenciando conformidades, oportunidades de melhoria
e eventuais ndo conformidades, classificadas segundo seu potencial impacto nos resultados
institucionais, risco assistencial e exigéncias de compliance;

Elaboragdo do relatdrio preliminar.
Reunido de encerramento no setor para apresentac¢do inicial dos principais achados.
Sistematizacdo das ndo conformidades, evidéncias e recomendagdes técnicas.

Elaboracdo de relatérios técnico-gerenciais, com compila¢do dos achados, evidéncias objetivas
e recomendacBes de acBes corretivas ou preventivas.

Geragdo do relatorio técnico-gerencial contendo: descrigdo das constatacbes, classificacdo,
impacto potencial, referéncia normativa e recomendacdo de agdo.

Envio formal do relatorio aos gestores e responsaveis.

Apoio a elaboragdo dos planos de agdes corretivas/preventivas: prazos, responsaveis e indicadores
de acompanhamento.

Monitoramento sistemético do cumprimento das acfes corretivas.
ReuniBes periddicas de analise critica junto a lideranca e a Alta Direcdo.

Atualizagao do mapa de risco e dos indicadores de desempenho da qualidade.
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Os resultados das auditorias internas sdo formalmente registrados em sistemas eletrénicos ou
ferramentas de controle documental homologadas pela qualidade, assegurando total rastreabilidade e
preservagdo das evidéncias. Tais relatérios sdo imediatamente compartilhados com os coordenadores e
gerentes responsdveis pelos setores auditados, os quais tém a obrigag3o institucional de analisar
criticamente as ndo conformidades identificadas, planejar e implementar acBes corretivas, preventivas ou
de melhorias sistémicas, incluindo cronogramas, responsaveis e métricas de monitoramento.

Além disso, os resultados consolidados das auditorias internas da qualidade integram os
painéis da analise critica periddica da Alta Direcdo, em que sdo avaliados quanto ao progresso das acdes,
recorréncia de ocorréncias, tendéncias de riscos e maturidade do sistema de gestdo Pronto Atendimento.
Essa instdncia decisoria desempenha papel fundamental na priorizacdo de recursos, realinhamento de
estratégias de gestdo, revisdo de metas institucionais e validagdo da eficdcia do Sistema de Gestdo da
Qualidade.

A adocdo rigorosa do ciclo de auditorias internas, com metodologia robusta, integracdo
multidreas e foco em aprendizado organizacional, promove a sustentacdo da cultura de melhoria continua,
a mitigagdo de riscos organizacionais, a conformidade com os mais elevados requisitos de exceléncia
assistencial e fortalece, de forma inequivoca, as bases do processo de acreditacdo e certificacdo do Pronto
Atendimento e a governanga institucional.

16.2. Exemplos de checklists

Aaqui vdo alguns exemplos de checklists, com a lembranca de que para cada auditoria interna,
utilizar-se-do os checklists serdo sempre adaptados as particularidades do servigo/setor auditado e as
exigencias normativas vigentes. Os checkiists abaixo sdo meramente ilustrativos.

Unidade de Internacio
ITEM EVIDENCIA CONFORMIDADE OBSERVAGCOES
[SIM/NAO)
Identificagao segura do Pulseira, conferéncla ativa,
paciente checagem dupla
Registros de enfermagem Prontudrio, assinatura, horarips
preenchidos conforme POP reais
Higiene das maos: dispensers, Inspecao fisica, cartazes
protocolos visiveis
Controle de validade de Conferencia visual/ planilhas
insumos e medicamentos
Rastreamento de eventos Verificagdo de registros no sistema
adversos/notificacoes de notificacdes NSP
Residuos segregados Checagem de contentores,
conforme PGRSS identificagao por cor
EPIs disponiveis e em uso Inspegdo visual, entrevistas com
coireto equipe
Sinalizacdo de precaucgdes Etiquetas/demarcagdes,
especiais adequada prontuarios
Centro Cirdrgico
ITEM EVIDENCIA CONFORMIDADE OBSERVAGOES
(SIM/NAD)
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Time-out/cirurgia segura  Registro em checklist cirurgico, presenga

antes daincisao de todos na sala

Parametros de Etiquetas, relatérios de autoclave,
esterilizacao documentacao

monitorados

Transito controlade Portas fechadas, presenca de pessoas
conforme POP autarizadas

Controle de materlals Rasireabllidade em sistema, etiguetas
cirirgicos implantaveis

Limpeza terminal apos Registro em planithas, inspegao fisica,
procedimento participagdo da equipe

Conferéncia de Registro em documentagao cirdrgica,
compressas e checagem cruzada

instrumentais

Farmacia Pronto Atendimentoar

ITEM EVIDENCIA CONFORMIDADE OBSERVAGOES
(SIM/NAOD}

Controle de validade ¢ Conferéncla fisica, inventdrio, planitha

armazenamento de controle

Conferéncia de Termometro digital, registro de medigao

temperaturas dos

refrigeradores

Protocolos de dispensagdo  Fluxo de dispensagdo, rastreabilidade

e checagem dupla em prontudrio

Notificacao de Sistema NSP, checagem de ocorréncias

desvios/erro de

medicacao

Documentagao de Portaria 344/98, controlados,

atendimento alegislagdes arguivamento

Laboratdrio
ITEM EVIDENCIA CONFORMIDADE OBSERVACOES
[SIM/NAO)
Controle de qualidade Registros de CQ interno e externo, planilhas
de amostras
Procedimentos de Inspegdo EPI, descarte de material
biosseguranga bioldgico
Laudo liberado por Assinatura digital/identificagio do
profissional habilitado biomédicoffarmacéutico
Processode Sistemna LIS, etiguetas em amostras
rastreabilidade de
exames

Observagdes para implementagdo:

¥ Registrar todas as evidéncias objetivas (fotos, copias de registros, entrevistas documentadas).
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¥ Revisar e atualizar periodicamente os instrumentais conforme mudangas nos requisitos de
acreditacdo ou legislacdo.

17. MAPEAMENTO DE PROCESSOS/INTERNACAO ENTRE PROCESSOS E GERENCIAMENTO DE RISCO

O mapeamento de processos em Pronto Atendimento constitui-se como instrumento
fundamental para a compreens3o, padronizacdo e aprimoramento dos fluxos operacionais criticos, sendo
pilar do sistema de gestio da qualidade e da governanga clinica, conforme preconizado por normas
inlernacionais (150 9001:2015; 150 31000), diretrizes nacionais (RDC 36/2013, Manual ONA) e melhores
praticas em salde. Esse mapeamento compreende a identificacdo, sequenciamento detalhado e
representacio grafica dos processos-chave e de suporte, além do desdobramento das interfaces entre
eles e seus pontos de integracdo, visando assegurar eficiéncia, rastreabilidade e seguranca em toda a
cadeia assistencial e administrativa.

No contexto da jornada do paciente no Pronto Atendimento, o mapeamento detalhado
abrange desde a admissdo do paciente até a alta e continuidade do cuidado, incluindo processos
interdependentes como acolhimento, anamnese, diagndstico, administragdo de medicamentos, realizagdo
de exames, procedimenlos invasivos, vigildncia clinica, gestdo de insumos, fluxos de comunicagdo,
notificacio de eventos, bem como o encaminhamento a setores de apoio. A utilizacdo de ferramentas
como fluxogramas, diagramas SIPOC, mapeamento de valor (VSM), matriz GUT e modelagem BPMN
permite ndo apenas a visualizacdo linear, mas também a analise das inter-relacies logicas e operacionais
entre setores, equipes e sistemas, diferenciando processos de interface critica (ex.: transicdo de cuidado
entre unidades, transferéncias internas, alta Pronto Atendimento e integragdo com atengdo primaria).

A interacdo entre processos apresenta-se como elemento central na mitigacdo de falhas de
comunicacdo, retrabalho, perda de informagbes e eventos adversos decorrentes de descontinuidades
assislenciais. A abordagem sistémica, preconizada pelo pensamento Lean, Six Sigma e pelas pralicas
modernas de governanca em satide, enfatiza que os riscos institucionais, especialmente em ambientes
altamente complexos como o Pronto Atendimento, tendem a se materializar nas interfaces dos processos
— por exemplo, na passagem de plantdo, transcricdo de prescricdes, transferéncias de pacientes e
articulacdo entre a assisténcia direta e servigos de apoio.

Nesse contexto, o gerenciamento de risco deve ser intrinsecamente integrado ao mapeamento
de processos. Isso implica realizar, para cada macroprocesso e suas interfaces, a identificagdo prospectiva
de potenciais perigos e vulnerabilidades (hazard analysis), mapeamento de pontos criticos de controle
(CCPs) e avaliacdo sistemdlica dos riscos (probabilidade x impaclo), por meio de ferramentas
reconhecidas, como FMEA (Failure Mode and Effects Analysis), Matriz de Risco, Analise de Causa Raiz e
Ishikawa. Todo o ciclo — identificagdo, avaliagdo, priorizagdo, tratamento e monitoramento dos riscos —
deve estar documentado, retroalimentando periodicamente a revisdo dos fluxos processuais e planos de
contingéncia institucionais.

0 alinhamento entre mapeamento de processos, analise de interfaces e gerenciamento de
riscos institui um sistema robusto de melhoria continua e compliance, ampliando o controle dos processos
internos, permitindo correcdes estruturantes, qualificando a transicdo segura entre setores e
identificando oportunidades de inovagdo operacional. Esse arcabougo Lécnico € indispensavel lanto para
a exceléncia no cuidado ao paciente quanto para a conformidade com marcos regulatarios, auditaveis por
organismos de acreditacdo e orgdos fiscalizadores.

Por fim, a implementacio eficaz desse modelo exige o engajamento de equipes
multiprofissionais, capacitagdo continua, uso de tecnologias de informagdo integradas (BPM, ERPs, EHRs),
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auditorias internas constantes e plena rastreabilidade das agGes corretivas oriundas do gerenciamento de
risco operacional. Dessa forma, a instituicdo fortalece a seguranca assistencial, reduz a incidéncia de
eventos adversos e potencializa a governanga clinica e organizacional.

18. MELHORIA CONTINUA

A melhoria continua constitui-se como principio estruturante da gestdo da qualidade em
organizacfes de saude, sendo eixo fundamental das normas internacionais (150 9001:2015), nacionais
{ONA, RDC 36/2013) e de todos os referenciais de acreditacdo exigidos para hospitais de alta performance.
No ICAASES, o compromisso com a melhoria sistematica e incremental dos processos institucionais é
operacionalizado por meio da manutencdo efetiva da Politica da Qualidade e do desdobramento dos
objetivos estratégicos da qualidade em todos os niveis organizacionais.

Este compromisso traduz-se em uma abordagem organizacional baseada no ciclo PDCA (Plan-
Do-Check-Act), integrando de forma ininterrupta o planejamento, execugdo, monitoramento, analise
critica e revisdo dos processos, visando sua otimizacdo permanente. A evolugdo da eficacia dos processos
é aferida mediante o acompanhamento estruturado de indicadores-chave de desempenho (KPis),
resultados de auditorias internas e externas, andlise estatistica de ndo conformidades, eventos adversos
e conformidade normativa, além do monitoramento de tendéncias e benchmarking setorial.

A operacionalizagdo da melhoria continua envolve a identificacdo e priorizacdo de
oportunidades de aprimoramento a partir de diversas fontes: resultados das auditorias de qualidade,
relatos oriundos do mapeamento de processos e gestdo de riscos, sugestdes das equipes assistenciais e
administrativas, analise sistematica de dados e indicadores de desempenho, registro de ocorréncias e
incidentes, avaliaches de clima organizacional e compliance regulatorio. Esses insumos subsidiam a
construcdo de planos de acdo robustos, fundamentados em metodologias estabelecidas (como andlise de
causa raiz, FTMEA e matriz de criticidade), detalhando ag8es corretivas, preventivas e de inovacdo, além de
definir prazos, recursos e responsdveis pelo monitoramento de sua execugao.

Todos os desdobramentos resultantes da melhoria continua devem ser formalmente
evidenciados e rastreados nos registros institucionais, como planos de acdo digitalizados, atas de reunides
setoriais, registros eletrénicos de acompanhamento de indicadores, relatérios de implementacdo de agGes
corretivas e preventivas, bem como em painéis de gestdo visuais (dashboards) acessiveis as partes
interessadas. Esta rastreabilidade é fundamental para fins de auditoria, atender exigéncias de organismos
certificadores e consolidar a cultura de alta transparéncia e prestagdo de contas.

A andlise critica regular, realizada em reuniBes gerenciais multidisciplinares e sessbes da Alta
Direcdio, garante alinhamento estratégico, realinhamento dos recursos e reavaliacdo da aderéncia das
melhorias implementadas aos objetivos institucionais, potencializando o aprendizado organizacional e
mitigando recorréncias de nao conformidades.

Por meio deste modelo sistémico e integrado de melhoria continua, o ICAASES assegura ndo
apenas sua conformidade aos mais elevados requisitos de qualidade assistencial e seguranca do paciente,
mas também promove vantagens competitivas sustentdveis, fortalece sua governanga dinica-
administrativa e consolida uma cultura organizacional orientada pela exceléncia e inovacdo em satide.

Exemplo Pritico 1: Plano de Agio para Redugdo da Taxa de Eventos Adversos por Erro de Medicacdo

ELEMENTO DESCRICAO DETALHADA
Nao conformidade  Taxa de eventos adversos por erro fe medicagan acima do benchmark institucional nos
Gltimos 6 meses.

Objetivo Reduzir a taxa de eventos adversos de 1,2 para = 0,7 por 1.000 pacientes-dia em até € meses.
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Mapeamento do processo de dispensacgao e administragao; aplicacao de Diagrama de
Ishikawa e FMEA.

Implementacéo de dupla checagem eletronica na dispensacio e administracio de
medicamentos.

Capacitagdo obrigatéria ¢ emergencial da equipe de enfermagem e farmacia (treinamentos
presenciais).

Revisao e padronizagao da prescrigao medica com apoio do Ti (prontudrio eletrdnico
integrado).

Encarregado da Farmacia, Coordenagao de Enfermagem, T

45 dias para implantagdo completa.

- % de adesdo a dupla checagem

- N° de treinamentos realizados

- Taxa de eventos adversos mensal

Protocolos revisados, lista de presenca, relatérios do sistema, amostragem de prontudrios.
Reunifes de andlise quinzenal, atualizagdo dos indicadores em dashboard institucional.
Em andamento / Concluido / Corregao adicional requ

Exemplo Pratico 2: Plano de Acdo para Melhoria dos indices de Higienizagdo das Maos

ELEMENTO

DESCRICAD

Oportunidade de Melhoria  Taxa de conformidade observada na Higienizagao das Maos abaixo do

Causa ldentificada

Agoes propostas
Al

A2
A3

Ad
Responsavels
Prazos

Indicadores

Evidéncia

Acompanhamento

recomendavel (70% verificado; meta 285%).
Falta de abastecimento em hordrios criticos, baixa percepgao de risco e déficit
de treinamento recente,

Reforgar o abastecimento dos dispensers nos hordrios de pico, com checklisls
de plantao.

Realizar campanha interna de conscientizacdo visual (cartazes, lembretes,
screensavers).

Reaplicar treinamento e simulacdo realistica para todos os profissionais
assistenciais.

Implementar auditorias por amostragem e devolutivas mensais junto as equipes.
Equlpe de Hotelarla, CCIH, Coordenagao de Enfermagem

30 dias para abastecimento e comunicagao,

60 dias para atingir meta de conformidade

- % de dispensers abastecidos

- Taxa de conformidade bimensal

- N? de treinamentos realizados

Planilhas de verificagdo, listas de presenca, relatdrios de auditoria, fotos da
campanha

Revisdo durante reunioes mensais setoriais e anélise critica pela Comissdo de
Controle de infeccdo

Exemplo Pratico 3: Plano de Agdo para Redugio do Tempo Médio de Permanéncia Pronto Atendimento

(TMPH)

ELEMENTO DETALHAMENTO
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Instituto
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R

Situacao |dentificada Tempo médio de permanéncia 10% acima do parametro pactuado com fontes
pagadoras.

Analise de Causa Entraves na alta médica, atraso na liberagdo de exames e falhas na
comunicacdo multiprofissional.

Acdes Prioritarias

Al Implantagdo de “Ronda de Alta” multiprofissional didria e previsdo de alta no
prontuario.

A2 Revisdo e otimizagao do fluxo de exames de imagem e laboratdrio (priorizagao
dos casos).

A3 Treinamento em comunicacao efetiva para equipes envolvidas [SBAR, Briefing
de plantdao).

Responsdveis Diretor Técnico e de Responsavel Técnico de Enfermagem, Laboratdrio, Servigo
de Imagem

Prazos 90 dias para consolidagdo das rotinas e mensuragao dos resultados

indicadores - TMPH global e por unidade
- % de previsbes de alta documentadas
- Tempo de liberagao de exames

Evidéncias Atas das reunides, prontudrios auditados, listas de presenga dos treinamentos,
registros de exame

Monitoramento Apresentacao mensal dos resultados a alta diregdo e revisao dos indicadores
trimestralmente

19. DISPOSICOES FINAIS

A presente Politica terd sua eficdcia iniciada a partir da data de sua aprovacio formal pela
Administracdo do ICAASES, ocasido em que, automaticamente, ficam revogadas todas as normas,
procedimentos ou orientagbes internas que estejam em desacordo ou conflito com suas disposicdes.
Eventuais excecdes relacionadas ao tratamento de situagbes ndo contempladas expressamente neste
instrumento serdo submetidas a analise criteriosa e deliberagdo da Diretoria, que avaliara a pertinéncia e
a aplicabilidade da flexibilizacio mediante justificativa técnica e alinhamento aos principios institucionais,
sempre observando os requisitos legais e normativos vigentes. A periodicidade de revisdo desta Politica
estd fixada em quatro anos, podendo tal prazo ser antecipado em decorréncia de atuslizagdo da legislagdo
ou regulamentacdo aplicdvel ao ICAASES, ou diante da ocorréncia de alteragcbes substanciais em suas
atividades operacionais e estratégicas, assegurando, assim, sua aderéncia e contemporaneidade aos
cendrios regulatérios e institucionais. Quaisquer modificacdes em seu conteddo somente produzirdo
efeito apds nova aprovacdo da Diretoria, com implantagdo pautada em mecanismos de comunicacdo e
atualizagdo documental internos. Ressalta-se gue este documento possui carater restrito ac uso interno
do ICAASES, sendo vedada sua divulgacdo externa, sob qualguer forma ou meio, exceto mediante
autorizacdo expressa e formal emitida pelo Diretor competente, conforme as praticas estabelecidas de
governanca da informacdo e protegdo institucional.

A observancia rigorosa desta Politica implica em sua ampla divulgacdo interna, garantindo que
todos os colaboradores impactados por suas diretrizes estejam devidamente cientificados acerca do seu
teor, utilizando os canais oficiais de comunicagdo institucional e mantendo registro formal do aceite e da
ciéncia do corpo funcional, conforme preconizam as melhores préaticas de compliance e integridade
organizacional. Todos os registros relativos a vigéncia, aprovagdo, revisdes, exceg@es concedidas e
possiveis adequagdes deverdo ser mantidos em repositorio seguro, com controle de versdes, garantindo
rastreabilidade, integridade e acesso restrito, em consonancia com a legislacdo vigente de protecdo de
dados e com os requisitos normativos de sistemas de gestdo da qualidade. Em caso de auditorias internas
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ou externas, a comprovacdo da atualizagdo documental e da observancia dos tluxos de aprovagdo e
divulgacdo é obrigatdria, compondo parte essencial do arcabougo de evidéncias para Orgdos
certificadores, reguladores ou demais stakeholders estratégicos. Assim, assegura-se ndo apenas a
conformidade institucional, mas também o fortalecimento da cultura organizacional de responsabilidade,
sigilo, transparéncia e melhoria continua.
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