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RESUMO

O processo avaliativo da qualidade da assisténcia em saude produz dados que
influenciam tomadas de decis&o, como forma de um gerenciamento de qualidade em
servicos hospitalares. Na regido Centro-Oeste do pais, mais especificamente, na
regido sul do Estado de Mato Grosso, as instituicbes de saude nao estdo
submetidas ao processo de avaliacdo, enfatizando, o desenvolvido pelo Programa
Nacional de Avaliacdo dos Servicos de Saude — PNASS. Desta maneira, tem-se
como proposta, neste estudo, realizar o diagndstico da qualidade da assisténcia a
saude, de uma instituicdo hospitalar publica desta regido, através de um estudo de
natureza transversal, exploratéria e descritiva com abordagem quantitativa. Utilizou-
se para analise: os padrdes de conformidade, a pesquisa de satisfacdo do usuario e
as condicBes e relacbes de trabalho dos funcionarios do PNASS. A pesquisa foi
iniciada ap6s a aprovacdo da Instituicido de Salde e do Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario Julio Muller — HUJM. Conclui-se que o objetivo
proposto foi atingido, tornando possivel a realizacdo do diagnéstico da qualidade da
assisténcia hospitalar na instituicdo pesquisada. O estudo demonstrou que a
avaliacdo permite visualizar o ingresso de conceitos da qualidade na cultura
organizacional da instituicdo e apontar a necessidade de programas permanentes

para a execucao, andlise e intervencdo da qualidade da assisténcia a saude.
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1. INTRODUCAO

Através de pensamentos e reflexdes durante o periodo de graduagdo em
Enfermagem, torna-se factivel a dimens&o da importancia do exercicio desta nobre
profissdo, 0 que releva ainda mais aos seus inumeros atributos de capacidade de
atuacdo dentro do setor saude, evidenciado por sua ampla variedade de
conhecimentos especializados e a grande area de atuacdo proporcionada pelo
desenvolvimento da profissdo no ultimo século.

Promovido por uma maior necessidade de viabilizacdo de conhecimentos a
Enfermagem transcende o estrito cuidado pessoal ao paciente englobando uma
multipla concepc¢éo de todo o processo que envolve este cuidado. Os campos de
atuacao do enfermeiro tém se ampliado significativamente, envolvendo atividades e
servicos nas areas do cuidado, da educacédo e da gestéo, tanto de natureza publica
guanto privada.

Entre esses campos de atuacdo da Enfermagem serd abordada a visdo
administrativa, enfatizando a gestdo da assisténcia a saude, suas peculiaridades e
necessidades de aperfeicoamento.

As alteracbes ocorridas na prestacdo de servicos de saude, ao exemplo da
evolucdo tecnoldgica e das mudancas nas relacdes socioeconémicas, tém afetado,
por vezes, significativamente, os padrdoes de assisténcia e, conseqguentemente, as
préticas de enfermagem (SOUZA; SOARES, 2006). Essas alteracfes despertaram o
interesse para a elaboracdo deste estudo sobre as préticas administrativas do
enfermeiro, oferecendo, uma contribuicdo para o aprimoramento profissional e
participacdo mais efetiva na sociedade.

A enfermagem, cuja esséncia é o cuidado humano, vem alicercando-se como
ciéncia desde Florence Nightingale. Com base em dados observacionais de sua
prética, esta tornou-se a precursora da investigagdo em enfermagem, a partir das
acOes que implementou. Desde entdo percebe-se a trajetéria da pesquisa como
importante recurso no processo de trabalho da enfermagem, a qual é normatizada
por determinantes sociais, politicos e econdmicos (ECHER et al., 1998).

E de suma importancia frisar que a pesquisa em enfermagem é importante
porque legitima o seu fazer, busca novas formas de cuidar, aproxima as dimensdes

tedricas e praticas do trabalho de enfermagem, contribuindo para a qualidade de
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vida da populacéo, além de produzir o saber substantivo da sustentacdo a pratica da
enfermagem, (ECHER et al, 1998).

A organizagéo do trabalho em saude incorporou o saber de varias ciéncias e,
dentre elas, a ciéncia da Administracdo adotada em grande parte nas instituicdes de
saude, sobretudo as hospitalares. O modelo gerencial hospitalar foi construido com
base no componente gerencial taylorista e, evolutivamente, sofreu a influéncia do
conhecimento de varias outras teorias administrativas, principalmente das Teorias
das Relacdes Humanas, do Modelo Burocratico e mais recentemente da Teoria da
Qualidade Total (PAIVA, 2006).

Nos servicos de saude, a qualidade da assisténcia tem sido muito enfatizada
e o conceito de qualidade vem se transformando e incorporando novos parametros.

Aliado a esta tendéncia que apresenta grande discussdo quanto a qualidade
nos servicos de saude, como foco o hospital, é que faz-se necesséario o
gerenciamento desta qualidade.

Entende-se por gerenciamento da qualidade [...] melhorar continuamente a
produtividade [...] de uma organizacé&o, direcionada para satisfazer objetivos amplos,
tais como: custo, qualidade, visdo de mercado, planejamento e crescimento da
empresa.[...] combinando técnicas de administracdo para aperfeicoar continuamente
todos os processos (PAIVA, 2006).

Ainda sob observancia da obra de PAIVA, (2006), esta faz a reflexdo que a
gualidade precisa estar presente em todo o processo de discusséo da assisténcia do
enfermeiro, uma vez que o foco de assisténcia de enfermagem deve ser o individuo
e o0 atendimento de suas necessidades; porém, as pesquisas sobre essa tematica,
apesar de estarem se desenvolvendo e conquistando dimensfes significativas na
enfermagem, ainda estdo longe de alcancar a abrangéncia necessaria e desejada
pelos enfermeiros.

Entretanto, a concepcao da qualidade enfatiza ndo sO na organizagdo, mas
também os individuos e o trabalho multidisciplinar dos integrantes da organiza¢éo
gue oferece os servicos. O conceito de qualidade também esta relacionado com a
humanizacdo no atendimento, tdo preconizada, porém pouco executada.

O processo de trabalho humanizado exige também a construgcdo de relacdes
de trabalho mais flexiveis e que o trabalhador possa ter mais autonomia para a
realizacdo de suas atividades, de tal forma que ele possa se sentir responsavel pela

execucao e resultado de suas agdes (PAIVA, 2006).
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A nocdo de qualidade no trabalho em salde é composta tanto pela
competéncia técnica quanto pela capacidade de interagir. Um grande numero de
gueixas e demandas dos usuérios pode ser resolvido ou pelo menos minimizada,
guando eles se sentem ouvidos, compreendidos, acolhidos, considerados e
respeitados pelos profissionais que o estdo atendendo (HADDAD, 2004).

E necessario, portanto, considerar-se que, na interface da qualidade com a
avaliacdo dos servicos de saude, tém que se considerar os determinantes das
condi¢cdes de saude e a subjetividade dos sujeitos que permeiam a realidade social
(PAIVA, 2006).

O uso da metodologia da qualidade torna-se particularmente valioso quando
consideramos a situacdo atual da gestdo de servicos de saude no pais, ou seja, a
escassa utilizacdo de planejamento estratégico, a inexisténcia de um sistema de
informagdes confiavel, a auséncia de um sistema de gestdo fundamentado na
melhoria de processo e centrado em resultados, a caréncia de indicadores de
desempenho e de qualidade, enfim, a inexisténcia de uma cultura de qualidade
voltada para a qualificacdo da sua estrutura organizacional e, principalmente, para a
satisfacdo dos seus clientes e usuarios (MALIK, 1996, in HADDAD, 2004).

No campo da saude, a avaliagdo tem se constituido em instrumento para
conhecer e melhorar as formas de agir dos profissionais e, ao contrario das outras
organizagfes, tem orientado suas acdes a partir dos determinantes das condi¢ces
de saude e da subjetividade dos sujeitos que permeiam a realidade social (PAIVA,
2006).

Uma forma de possibilitar esta concepcdo de qualidade é a utilizacdo de
programas desenvolvidos pelo Ministério da Salde com o intuito de quantificar esta
gualidade nas instituicbes de saude. Assim, surge em 2004/2005 o Programa
Nacional de Avaliacdo dos Servicos de Saude — PNASS, como uma reformulacéo do
Programa Nacional de Avaliagdo de Servigos Hospitalares — PNASH, 1998, que era
caracterizada por uma pesquisa de satisfagcdo dos usuarios nas unidades de pronto
socorro, ambulatério e internacdo, além da aplicacdo de um roteiro técnico de
avaliacao, realizado pelos gestores estaduais e municipais em hospitais publicos e
privados vinculados ao SUS, levando em conta a estrutura existente e 0os processos
prioritarios (BRASIL, 2004).

O PNASS, apresenta-se com o objetivo de avaliar os servicos de saude do

SUS, buscando a apreensdo mais completa e abrangente possivel da realidade dos
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mesmos, em suas diferentes dimensfes, com o0 intuito de promover um
conhecimento mais abrangente da qualidade da assisténcia prestada nas
instituicdes publicas de saude (BRASIL, 2004).

Durante a elaboracdo do programa foram realizados varios “estudos pilotos”,
com o objetivo de avaliar se 0o Programa traduzia a realidade dos servicos. O
primeiro estudo piloto foi realizado em margo de 2004 no Estado de Pernambuco. Os
municipios escolhidos encontravam-se em Gestdo Plena do Sistema, sendo estes:
Vertentes com 14.957 habitantes, Caruaru com 253.634 habitantes, Gravatd com
67.273 habitantes e Recife com 1.442.905 habitantes, tendo por base o Censo de
2000 do Instituto Brasileira de Geografia e Estatistica — IBGE. O segundo estudo
piloto foi realizado em maio de 2004 no Estado de Rio Grande do Norte, no
municipio de Natal, Unico no estado em Gestdo Plena do Sistema. Os servicos de
saude foram elencados de acordo com a sua tipologia, tendo por base o Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude — CNES.

Estes estudos pilotos puderam afirmar a viabilidade do programa entretanto
nem todas instituicdes publicas de saude participaram deste programa possibilitando
a ocorréncia de déficits de conhecimento em relagcdo a qualidade da assisténcia
prestada aos usuarios do SUS.

Na regido Centro-Oeste do pais, mais especificamente, na regido sul do
Estado de Mato Grosso, as instituicdes de saude nao foram submetida a esse
processo de avaliacdo, desta maneira, tem-se como proposta, neste estudo, realizar
um diagnostico de qualidade da assisténcia a saude, de uma instituicdo de saude
publica, estadual, colaborando para um processo de implantacdo e avaliacdo da

gualidade da assisténcia.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. A QUALIDADE DOS SERVICOS

A simples observacédo da realizacdo da prestacdo de um servico remete a
significancia de que forma ele ocorre, o que compreende seu processo e como é
possivel evolui-lo. E através de uma reflexdo como esta que se baseia uma busca,
ou alteracdo para uma maior satisfacdo do publico consumidor atendido, que
culminam em uma necessidade de adequac¢&o em servi¢os, gerando como resultado
a qualidade no servico em desenvolvimento.

Afinal, a qualidade é inerente ao ser humano, tornando-a passivel de
evolucéo, e estabelecendo maneiras de minimizar imperfeicdes que surgem durante
0 processo de prestacdo de servicos. O que é intrinseco, quando ha a inter-relagéo
entre o setor saude e a prestacao de servicos.

O movimento pela qualidade nos servicos de saude é um fenédmeno mundial,
em decorréncia da crescente conscientizacao de que, na sociedade contemporanea,
a qualidade é considerada um requisito indispensavel de sobrevivéncia econdmica
e, mais importante ainda, segundo alguns uma responsabilidade ética e social
(ADAMI, MARANHAO, 1995).

Nenhum tema de administracdo é tdo comentado nos ultimos 20 anos como o
da qualidade. Ele € como uma onda subita e violenta, que varreu o mundo das
idéias e das técnicas cristalizadas e estruturadas que regiam o comportamento dos
administradores no seu afd de manterem suas empresas vivas e competitivas
(MEZOMO, 1992).

Nascida timidamente ha meio século, no Japao, arrasado de refazer sua
prépria casa e de ocupar seu lugar na historia, a qualidade tornou-se a Unica saida
administrativa capaz de melhorar servicos e produtos, de conquistar e manter
mercados e de melhorar efetivamente a relacdo custo-beneficio. Os japoneses
humilhados entenderam que s6 a qualidade poderia ajuda-los a conquistar os
mercados, evitando a faléncia nacional. E ndo tiveram duvida em adota-la com
estratégia para vencer os vencedores. E venceram com produtos (e servigcos) de
gualidade a precos baixos (MEZOMO, 1992).

Com esta nova concepcdo e motivando uma nova forma de produzir e

desenvolver servicos juntamente com o processo de adaptacdo as novas redes
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sociais globais despertam a busca precisa de medidas eficientes de resolugcao de
problemas, implicados em possibilitar um servico com uma satisfacdo maior do
cliente, que anteriormente néo era levada em consideragao.

Na atualidade, a qualidade é encarada como um conjunto de atributos
essenciais a sobrevivéncia das organizacdes num mercado altamente competitivo,
objeto da geréncia estratégica, lider do processo, que envolve planejamento
estratégico, estabelecimento de objetivos e mobilizacdo de toda organizacdo
(GURGEL JUNIOR; VIEIRA, 2002).

Segundo Haddad (2004) a qualidade ganhou destaque tanto no setor privado
como no setor publico, como parte dos direitos sociais da populacdo e defendidos
pelos movimentos dos consumidores.

Desta forma, a relevancia da qualidade em servicos se consolida em uma
possibilidade de atuacgéo, seguindo uma tematica inovadora de seu gerenciamento,
modificando a maneira de realizar uma atividade comercial, esta sendo de produtos
OU Servigos.

Ja& ndo basta produzir, é preciso produzir com qualidade para garantir e
manter a competitividade e obter os resultados previstos ou planejados. E se isto se
aplica a todos os campos da atividade humana, se aplica ainda mais ao da saude,
pela prépria nobreza dos objetivos previstos que sdo nada mais nada menos do que
a qualidade da vida do individuo e da comunidade a que ele pertence (MEZOMO,
1992).

A qualidade supde e exige o envolvimento de todas as fungOes da
organizacdo, ndo so6 as fun¢des de producdo, mas também as de apoio e de servico.
Supde e exige o envolvimento de todas as pessoas sem distingdo de fungéo e de
nivel hierarquico: “a qualidade é tarefa de todos”. Supbe e exige ainda que a
gualidade acompanhe toda a duragcdo do ciclo de producédo do servico, desde a
identificac&o inicial das exigéncias e expectativas do paciente até sua satisfacdo
final (MEZOMO, 1992).

A garantia de qualidade vai ao encontro da legitima preocupacao do paciente,
desejoso de acessibilidade, conforto e seguranca dos cuidados que lhe sé&o
prestados. Além do mais, os instrumentos e métodos de gestdo da qualidade séo
necessarios para o hospital melhorar sua credibilidade e sua eficacia e para justificar

sua performance ou desempenho (MEZOMO, 1992).
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E é fundamental que a qualidade ndo seja apenas relativa, mas pro-ativa, em
caso contrario organizagcbes pagariam precos demasiadamente elevados e
comprometedores. Deve ainda ser pro-ativa porque nao € justo que os hospitais se
preocupem com qualidade para ndo colocarem em risco sua sobrevivéncia. A
gualidade de seus servicos deve ser expressao clara de sua crenca no valor da
pessoa e no sentido transcendental de sua missdo (MEZOMO, 1992).

Desta forma, atuando em uma busca continua de melhoria da qualidade que
se resulta a qualidade total, em que a prestacao de servicos proporciona atributos de
renovagdo e desenvolvimento de atividades prestadoras de servigo, tendo como
retorno a satisfacdo dos pacientes, que aumentam a credibilidade e perfazem uma
acao positiva e atuante da instituicdo de prestacdo de servi¢cos de saude.

A qualidade em servicos, segundo Karl Albrechet citada por LAS CASAS,
(1998), em sua obra, € a capacidade que uma experiéncia ou qualquer outro fator
tenha para satisfazer uma necessidade, resolver um problema ou fornecer
beneficios a alguém. Em outras palavras, servico com qualidade € a aquele que tem
a capacidade de proporcionar satisfacao.

Para tanto, ha uma necessidade de se efetivar uma real conceituacédo de
gualidade em saude, que entre todas as definicbes a que possibilita uma maior
solidificacdo é a de Donabedian (2003) que diz “Capacidade articulada dos
profissionais, dos servicos, dos sistemas de saude e da sociedade, em configurar
um conjunto harménico capaz de oferecer uma assisténcia digna, tecnicamente bem
desenvolvido, por profissionais treinados e justamente pagos, que 0S usuarios
possam utilizad-lo sempre e na medida de suas necessidades, sendo todo esse
conjunto financeiramente viavel, economicamente sustentdvel e numa escolha
democratica da cidadania”

Desta forma, este grande pensador da qualidade transcende a relevancia da
aplicacdo desta teoria como uma forma de constatagcdo da relevancia da qualidade
total presente na prestacdo dos servicos de saude revelando o propdsito de uma
medida planejada de evolucéo interistitucional, que reflete permanentemente em
seus recursos humanos, que atuam como forca de trabalho e principal bem que a
organizacdo possui, aliada a uma evolugdo no pensamento dos pacientes que
passam a acreditar em uma maior satisfacéo e atendimento de expectativas frente a

prestacdo de servicos.
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2.2. AVALIANDO A QUALIDADE EM SERVICOS DE SAUDE

A qualidade é presente e intrinseca, e o fato de descobri-la permite a
valorizacdo do ser humano como pessoa, pelo menos pela necessidade de
conquista-lo para o consumo de servi¢os, prestados principalmente por instituicées
provedoras de saude, neste caso o hospital.

A qualidade € um conceito abstrato constituido por multiplas dimensdes que
mudam constantemente. Donabedian (1980) desenvolveu um modelo de avaliacdo
de qualidade baseada em trés componentes da qualidade: estrutura, processo e
resultados. Esses componentes se tornaram um marco de referéncia para o0s
instrumentos e padrbes de avaliagcdo de qualidade no mundo todo. A avaliagdo da
estrutura consiste na avaliacdo da capacidade dos prestadores de assisténcia a
saude, incluindo hospitais, equipamentos, mao-de-obra e financiamento. A avaliagao
de processo corresponde ao processo de prestacdo da assisténcia em si, idealmente
baseado em evidéncia. A avaliacdo dos resultados consiste na identificacdo dos
resultados finais dos processos de atendimento, geralmente especificados em
termos de saude do paciente, sua seguranga e satisfagdo (BRASIL, 2007).

Qualquer discussédo a respeito de qualidade traz implicita ou explicita, a
nocao de avaliacdo. Trata-se de um processo por meio do qual se determina o valor
de algo. Ou seja, trata-se de determinar se um certo objeto, descrito e especificado,
ao qual se apde uma definicado prévia sobre como deveria ser, € bom, mau, correto,
incorreto, vale ou ndo a pena, esta sendo realizado da maneira mais eficiente ou
mais eficaz (MALIK; SCHIESARI, 1998).

Se por um lado essa preocupacdo avaliativa existe ha muito, por outro ela
ganhou impulso com a percep¢édo de que sdo crescentes os custos da assisténcia a
saude e limitados os recursos disponiveis para ela (MALIK; SCHIESARI, 1998).

Expor-se a avaliacdo é correr o risco de (e estar disposto a) ser considerado
menos perfeito do que se gostaria. A0 mesmo tempo, € aumentar a probabilidade de
ter, ao final, resultados melhores do que se teria sem ela. Com isso, 0 que se
convenciona chamar de qualidade pode ser mais Gtil num ambiente mais propicio a
avaliacao, pois ele induz mais a reflexdo do que a reproducéo acritica de técnicas e
instrumentos prontos com antecedéncia (MALIK; SCHIESARI, 1998).

A avaliacdo tenta trazer respostas a perguntas a respeito dos resultados

esperados de um programa, acdo ou servico. O fundamental, quando se fala em
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avaliacao, é ter claro que ela serve para definir se algo € ou ndo bom, digno de ser
prosseguido ou deve ser interrompido. Para isso deve-se explicitar os critérios
utilizados, a que necessidades ou interesses esses critérios respondem e quem
pode ser favorecido ou prejudicado em presenca desses resultados (MALIK;
SCHIESARI, 1998).

As organizacdes hospitalares, publicas ou privadas, estdo inseridas num
ambiente complexo e singular que as condiciona a um funcionamento inadequado
diante da l6gica da acumulacédo lucrativa dos mercados. Pois, independentemente
de sua natureza, ambas as condi¢des estao subordinadas a principios éticos e
legais que normatizam o setor salde e as politicas governamentais, que colocam os
hospitais frente a uma diversidade de interesses divergentes a contemplar (GURGEL
JUNIOR; VIEIRA, 2002).

Sabemos que os hospitais publicos enfrentam sérios problemas fisicos como:
superlotacdo falta de equipamentos e de profissionais para a realizagcdo do
atendimento, gerando uma situacdo de estresse tanto para os clientes quanto para
os profissionais destas instituicdes (QUEIROZ et al, 2008).

A diversidade de clientes leva a demandas contraditorias e divergentes, sem
contar que para boa parte dos servicos o cliente permanece distante, ndo se
fazendo sentir como uma presséo definida. Ainda assim, torna-se cada vez mais
clara a demanda por mais opcdes em termos de fornecimento de servicos, bem
como a cobranga por maior compromisso com a populacdo usuaria, sem contar a
busca ainda incipiente pela demonstracdo de desempenho efetivo (MALIK;
SCHIESARI, 1998).

No entanto, € imprescindivel buscar maneiras de combater estas
discrepancias encontradas no setor de prestacdo de servicos de saude, visto que
ocorre um aprimoramento compativel com a necessidade local, possibilitado pelo
gerenciamento da qualidade da assisténcia hospitalar.

Sabe-se que “Qualidade Assistencial” € um conceito pouco objetivo e que ndo
possui uma métrica possivel. Para avaliad-la (e ndo medi-la) torna-se necessario um
conjunto de instrumentos complementares, capaz de identificar tanto os aspectos
relativos a estrutura, processos e resultados quanto aqueles relativos a percepcéao
das pessoas que trabalham nos servicos de saude e daquelas que necessitam
utilizar estes servicos (BRASIL, 2007).
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Desta forma, a realizacdo de um diagndstico situacional da qualidade da
assisténcia hospitalar desencadeia uma série de resultados, atividade esta de
gerenciamento da assisténcia hospitalar. Estes resultados s&o subsidios importantes
para um correto e amplo diagnodstico dos servicos de saude, especialmente dos
hospitais. A partir deste diagnéstico, varias oportunidades de melhoria podem ser
identificadas, destacando-se a caréncia de recursos humanos e de sua qualificacéao
e capacitacdo (BRASIL, 2007).

Portanto, o processo avaliativo da qualidade da assisténcia hospitalar
produzira dados que influenciardo em futuras tomadas de decisdo, como forma de

um gerenciamento da qualidade dos servicos hospitalares.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL
Realizar um diagnostico da qualidade da assisténcia a saude, de uma
instituicdo publica estadual, da regido sul do estado de Mato Grosso,

utilizando o Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos de Saude.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar os padrdes de conformidade da instituigdo conforme o PNASS
Conhecer a satisfacdo dos usuérios utilizando o questionario do PNASS.
Identificar as condicbes e relagdes de trabalho dos profissionais no

estabelecimento de salde conforme o PNASS.
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4. METODOLOGIA

4.1. DELINEAMENTO DA PESQUISA

Estudo de natureza transversal, exploratéria e descritiva com abordagem
guantitativa, com o intuito de determinar o diagnoéstico da qualidade da assisténcia
prestada em um hospital pertencente a rede do SUS.

A pesquisa descritiva constitui um tipo de estudo ndo-experimental em que
podemos observar, descrever e explorar aspectos de uma situacédo (POLIT; BECK;
HUNGLER, 2001). Conforme LoBiondo-Wood e Haber (2001), estudos descritivo/
exploratorios nos permitem coletar descricfes detalhadas de varidveis existentes e
usar os dados para justificar e avaliar condi¢cdes e praticas correntes, fazendo assim
planos mais inteligentes para melhorar as praticas de atencéo a saude.

Segundo Polit, Beck e Hungler (2004), o método quantitativo envolve a coleta
sistematica de informacdo numérica, normalmente mediante condicdes de muito
controle, além da analise dessa informacdo, utilizando-se de procedimentos

estatisticos.

4.2. COLETA DE DADOS

A coleta dos dados com os usuéarios e trabalhadores da instituicéo,
juntamente com a verificagcdo dos padrbes de conformidade, ocorreu no periodo de
28 de junho de 2010 a 14 de julho de 2010, durante os horarios e periodos
oportunos a abordagem dos usuarios e com esta mesma viabilidade de horario com
os trabalhadores.

A coleta dos dados dos padrbes de conformidade ocorreu pelos métodos da
observacéo, andlise de documentacéo e analise de prontuarios, em que havendo a
comprovacado do cumprimento do padrao de conformidade verificado, foi atribuida
uma marcacao positiva, e em caso ndo cumprimento, foi atribuida a marcacédo
negativa.

A coleta dos dados da pesquisa de satisfagcdo do usuario e a das condi¢cdes e
relacbes de trabalho dos funcionarios da instituicdo ocorreu pelo método de
entrevista através do instrumento do PNASS (anexos Il e lll). As entrevistas foram

realizadas ao lado do leito no caso do usuario e no local de trabalho do funcionario
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da instituicdo, apés a apresentacdo do entrevistador e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (apéndice A). O objetivo e sigilo da
entrevista foram explicados, solicitando sinceridade nas informagdes. Vale ressaltar
gue as duas primeiras perguntas do questionario da pesquisa de satisfacdo do
usuario ndo foram respondidas pelo fato dos usuarios estarem em regime de

internacao hospitalar e ndo se aplicarem a esta condigéo.

4.3.DESCRICAO E CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

4.3.1. Amostra dos Usuarios
A amostra utilizou os critérios do PNASS adaptados e os critérios de inclusédo
e exclusdo do estudo (apéndice B). O numero total de entrevistados foi de trinta (30)
usuarios, incluidos por terem idade entre 18 e 65 anos, se apresentarem
comunicativos, conscientes e orientados no tempo e espago, estarem a mais de
guatro dias internados na instituicdo e terem aceitado participar do estudo assinando

o Termo de Consentimento.

4.3.2. Amostra dos profissionais

A amostragem dos profissionais foi do tipo quota, que segundo LoBiondo-
Wood e Haber (2001), refere-se a uma forma de amostragem n&o probabilistica em
gue o conhecimento a respeito da populacdo de interesse € usado para incorporar
uma representatividade a amostra. Uma amostra de quota identifica as camadas da
populacéo e representa proporcionalmente as camadas na amostra. Ainda conforme
LoBiondo-Wood e Haber (2001), as caracteristicas escolhidas para formar as
camadas sao selecionadas de acordo com o julgamento do pesquisador com base
no conhecimento da populagéo e da revisédo de literatura.

Desta forma a populagdo do estudo foi de 611 funcionarios, estes ativos na
instituicdo no momento da coleta de dados’. Deste total de 611 foram retirados 363
funcionarios para a quota da amostra, conforme orientacdo da amostragem

profissional do PNASS (ver apéndice C e Anexo V).

! Na instituicdo estdo cadastrados 737 funcionarios. Porém, devido a auséncia de profissionais por estarem
afastados da instituicdo (férias, licenca maternidade, licenca médica, licenca prémio e licenca especial) foram
subtraidos 77 funcionarios. Além destes funcionarios € somado o ndmero de funciondrios que ndo aceitaram
participar da pesquisa (49 funcionarios), totalizando um déficit de 126 profissionais a amostra.
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4.3.3. LOCAL DA PESQUISA

Instituicdo de saude, localizada na cidade de Rondonopolis — MT. Trata-se de
uma instituicdo de carater publico que tém como clientela a populagéo da regiao sul
do Estado do Mato Grosso, encontra-se dividida com uma area em quatro blocos;
Bloco I: Ambulatério, Farméacia e Administracdo; Bloco Il: 1° pavimento: Clinica
Pediatrica e Clinica Médica; 2° pavimento: Clinica Cirurgica, Clinica Ortopédica e
Agéncia Transfusional; Bloco Ill: 1° pavimento: Emergéncia, Laboratério e Imagem;
2° pavimento: Centro Cirtrgico, Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e Endoscopig;
Bloco IV: Servigo de Nutricdo e Dietética (SND), Refeitorio, Almoxarifado, Central de
Material de Esterilizacdo (CME), Necrotério e Lavanderia.

Trata-se da Unica instituicdo hospitalar publica da regido sul de Mato Grosso,
gue presta atendimentos de média e alta complexidade, urgéncia e emergéncia.
Conta com um potencial de recursos humanos de 737 servidores (concursados pela
Secretaria Estadual de Saude do Mato Grosso, contratados pelo estabelecimento,
contratados temporarios e servicos terceirizados). E por ter a caracteristica de
atender toda a regido sul do estado do Mato Grosso presta atendimentos para 19
municipios desta regido: Alto Araguaia, Alto Garcas, Alto Taquari, Araguainha,
Campo Verde, Dom Aquino, Guiratinga, ltiquira, Jaciara, Juscimeira, Pedra Preta,
Primavera do Leste, Poxoréo, Tesouro, Rondondpolis, Santo Anténio do Leste, Séo

José do Povo e Sao Pedro da Cipa.

4.4. ANALISE DOS RESULTADOS

Foram abordadas trés formas de analise dos resultados, uma para cada
aspecto de avaliacdo da qualidade da assisténcia hospitalar.

Analise dos Padrdes de Conformidade

Para a andlise dos padrdes de conformidade (anexo 1V) foram utilizados os
critérios do PNASS focando nas normatizaces de acbes Imprescindiveis e
Necessarios, e as acdes Recomendaveis pelo programa. Os resultados sao

apresentados em uma tabela com valores absolutos e porcentagens.

Andlise da Pesquisa de satisfacdo dos usuéarios e das condicbes e

relacdes de trabalho
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Inicialmente, ap6s a coleta, foram dispostos os dados da pesquisa de
satisfacdo do usuario e das condicdes e relacbes de trabalho para a sua
consolidagéo utilizando uma planilha, desenvolvida pelo autor utilizando o software
Windows Office Microsoft Excel 2007 elaborados para esta andlise. Estes dados
foram submetidos em seus nlimeros reais, gerando sua respectiva porcentagem de
valores. Em seguida os dados obtidos foram dispostos em graficos e tabelas para
melhor analise e representatividade.

A partir desta disposicdo, utilizou-se a metodologia SWOT tornando-se
fundamental a avaliagdo através da correlagdo dos pontos fortes (Strenghts) e dos
pontos fracos (Weaknesses) da organizagdo a luz das Oportunidades (Opportunities)
e das ameacas (Threats) através de uma busca em atingir uma adequacao entre as
capacidades internas e as possibilidades externas da organizacdo (MARTINS;
TURRIONI, 2002).

O objetivo desta analise é duplo: primeiramente procura identificar fatores-
chave internos e externos que afetam a organizacdo e seus mercados. Além disso,
possibilita identificar problemas/ vantagens estratégicas. Segundo, através da
comparacdao de forcas e fraquezas e oportunidades e ameacas, ajuda na formulacéo
da estratégia (NOGUEIRA, 2007).

4.5. QUESTOES ETICAS

A pesquisa foi iniciada apés a aprovacdo pela Instituicdo de Saude e pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Julio Muller — HUJM
(protocolo de nimero 873/CEP — HUJM/2010, anexo VI). Todos os participantes
(usuarios e funcionérios) tomaram conhecimento da pesquisa através do TCLE,

foram tratados de forma digna, respeitosa conforme prevé a Lei 196/96.
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5. RESULTADOS ENCONTRADOS

5.1. PADROES DE CONFORMIDADE

Do roteiro de padrdo de conformidade os trés (3) blocos, os dezessete (17)
critérios e os 102 padrbes de conformidade (anexo lll) foram avaliados e seréo
apresentados a seguir.

No quadro Q1 foram analisados os critérios quanto ao seu cumprimento, por
seu respectivo grau de representatividade, a partir da definicdo do PNASS que séo
os Padrbes Imprescindiveis (02), Necessarios (02) ou Recomendados (02). O
cumprimento desses padrdes apresenta o comprometimento da instituicdo com as
Normas Regulamentadoras de avaliacdo do PNASS.

A andlise identifica que foi evidenciado o cumprimento dos padrbes
Imprescindiveis em todos os dezessete (17) critérios avaliados; dos padrbes
Necessarios doze (12) foram atingidos em 100% de cumprimento e cinco atingiram
50% de cumprimento; dos padrées Recomendaveis nove (09) atingiram 100%,

cinco (05) atingiram 50% e em trés (03) ndo houve cumprimento de nenhum padré&o.

~ . % Padroes
; Padrdes atendidos did
BLOCOS CRITERIOS Atendidos

Imp | Nec | Rec | Imp Nec | Rec

1. Liderancae
Organizagéo
|_gestio | > Degggiggégj”ar'ose 02 | 01 | 0O |100% | 50% _

Organizacional
3.Gestao da Informacéo 02 01 02 |100% | 50% | 100%

4 .Gestao de Pessoas 02 01 01 100% | 50% | 50%
5.Gerenciamento de Risco 02 02 01 100% | 100% | 50%

6.Gestdo da Infra- 02 | 02 | 02 |100% | 100% | 100%
Estrutura Fisica

7.Gestdo de Equipamentos| 02 02 02 | 100% | 100% | 100%

02 02 02 | 100% | 100% | 100%

8.Gestao de Materiais 02 02 02 | 100% | 100% | 100%
Il - apoio 9.Higiene do Ambiente e
técnico e Processamento de 02 02 02 | 100% | 100% | 100%
logistico Roupas

10.Alimentac&o e Nutricao 02 02 01 | 100% | 100% | 50%

11. Servigos Auxiliares de
Diagnose e Terapia 02 01 02 | 100% | 50% | 100%
(SADT)

12. Servicos de
Hemoterapia

Il - gestdo da | 13. Humanizagado da

Atencao Atengéo

02 02 0 100% | 100%

02 02 01 | 100% | 100% | 50%
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A saude 14. Atenc¢dao Imediata —
Urgéncia/Emergéncia

15. Atencdo em Regime de
Internacéo

16. Atencdo em Regime de | o, | 455 | 0o | 1009 | 100% | 100%
Terapia Intensiva

17. At:”‘?ao,‘?'r“rg'cae 02 | o1 | o |100% | 50% -
nestésica

Quadro Q1: Porcentagem de critérios atendidos pelo padrao de conformidade do PNASS
Imp: Nimero de padrdes de conformidade Imprescindiveis

Nec: Numero de padrbes de conformidade Necessarios

Rec: Numero de padrbes de conformidade Recomendaveis

02 02 02 | 100% | 100% | 100%

02 02 01 |100% | 100% | 50%

Outra andlise a ser realizado e que demonstra os resultado de um processo de
avaliacdo é a observacao direta dos 3 blocos, com seus 17 critérios e 102 padrdes
de conformidade.

No quadro Q2 abaixo observa-se que: no Bloco | — Gestdo Organizacional
apenas o Critério |- Gestdo e Lideranca atingiu 100% dos seus padrdes, os demais
gue sao Critério II- Demanda, usuério e sociedade, Critério Ill - Gestdo da
Informacao e Critério IV — Gestdo de Pessoas. apresentaram déficits tanto nos
padrdées necessarios quanto nos recomendaveis; no Bloco Il — Apoio Técnico e
Logistico quatro critérios atingiram 100% sendo estes o Critério VI — gestdo da infra-
estrutura fisica, Critério VII — Gestdo de Equipamentos, Critério VIII — Gestdo de
Materiais, Critério IX — Higiene e Processamento de Roupas, entretanto os outros
guatros Critério 5- Gerenciamento de Risco, Critério 10 — Alimentacdo e Nutricao,
Critério 11 — Servi¢os Auxiliares de Diagnose e Terapia e o Critério 12 - Servico de
Hemoterapia ndo cumpriram os padrdes necessarios e recomendaveis e, no Bloco Il
— Gestao da Atencdo em Saude dois critérios atingiram 100% e foram os Critérios 14
— Atencédo imediata Urgéncia e Emergéncia e Critério 16 — Atencdo em Regime de
Terapia Intensiva e os outros dois Critérios 13 — Humanizacéo da Atencéao e Critério

Atencgéo Cirurgica e Anestésica ndo atingiram os necessarios e os recomendaveis.

| - BLOCO DE GESTAO ORGANIZACIONAL

CRITERIO 1. LIDERANCA E ORGANIZACAO
O funcionamento do estabelecimento esta sob direcdo técnica de profissional habilitado para o exercicio da
atividade oferecida no servico.
Existe pessoa responsavel para resolver situagoes adversas e que esteja acessivel durante todo o periodo de
funcionamento.

O estabelecimento dispde de mecanismos que visem garantir a Etica Profissional.

As atividades, responsabilidades e competéncias estéo definidas e descritas.
Planeja estrategicamente as diretrizes organizacionais de forma participativa.
Avalia periodica e sistematicamente a produgdo e gastos planejados.

CRITERIO 2. DEMANDA , USUARIO E SOCIEDADE
Adota métodos que visam garantir a seguranca e integridade fisica dos usuéarios.




Conhece e utiliza os servigos de referéncias disponiveis visando a continuidade da atengao.

Divulga a sociedade seus servi¢os e a¢des de melhoria de forma a reforgar sua imagem.

Dispbe de canais de comunicagdo que permitam aos usudrios expressarem e terem atendidas as suas
reclamagbes, sugestdes e solicitacdes.

Realiza periodicamente pesquisa de satisfagdo com usudrios e utiliza estes resultados nas tomadas de
deciséo.

Mantém ou participa de algum programa de qualidade de vida em parceria com a comunidade.

CRITERIO 3 GESTAO DA INFORMAGAO

Ha registros sistematicos dos atendimentos, evolu¢ces e intercorréncias nas fichas ou prontuarios dos
pacientes.

Assegura a guarda dos prontuarios no que se refere a confidencialidade e integridade e os mantém
disponiveis em local de facil acesso.

Existe Comisséo de Revisdo de Prontuarios formalmente constituida com regimento interno e registro das
reunides periédicas em ata.

Informa aos 6rgdos competentes a ocorréncia de Doengas de Notificagcdo Compulséria.

Cria, compara, analisa e divulga os indicadores da atencdo com o objetivo de melhorar a qualidade dos
Servigos.

Mantém o Sistema de Informag6es Gerenciais atualizado em relagdo ao controle de custos.

CRITERIO 4 GESTAO DE PESSOAS

Os postos de trabalho estdo completos em conformidade com a finalidade e a necessidade do
estabelecimento.

Os profissionais cuja profissdo é regulamentada por conselhos de classe estéo registrados nos mesmos.

Os funcionarios sdo avaliados periodicamente por equipe de Medicina do Trabalho.

O estabelecimento dispde de mecanismo de controle de acidentes de trabalho.

Ha politica de educagdo permanente.

O estabelecimento mede e avalia a satisfagao e o desempenho dos trabalhadores.

Il - BLOCO DE APOIO TECNICO LOGISTICO

CRITERIO 5 GERENCIAMENTO DE RISCO

Existe Programa de Controle de Infec¢do Hospitalar com acdes deliberadas e sistematicas.

A Central de Material e Esterilizacdo monitora os processos de limpeza, desinfec¢éo e esterilizagéo.

H& métodos que visam garantir o fornecimento e uso de Equipamentos de Protecdo Individual - EPI e
Equipamentos de Protecdo Coletiva - EPC.

Realiza o controle de vetores.

Ha programa de educagéo permanente em controle de infecgéo.

O Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Salde esta implantado.

CRITERIO 6 Gest&o da Infraestrutura Fisica

Garante a continuidade da aten¢@o em caso de interrupcéo do fornecimento de Agua pela rede publica.

Garante a continuidade da atengdo em caso de interrupcdo do fornecimento de energia elétrica pela rede
publica.

Realiza manutencéo predial corretiva.

O projeto fisico do estabelecimento foi aprovado pelos 6érgdos competentes.

Garante condi¢des de seguranga contra incéndio.

As sinalizagdes dos ambientes sdo visiveis e de facil entendimento.

CRITERIO 7 GESTAO DE EQUIPAMENTOS

Os equipamentos (autoclaves e/ou raios-X) estdo disponiveis em condicbes de uso, compativeis com a
finalidade a que se propdem e de acordo com a legislacdo vigente.

Os equipamentos tém registro de manutencgédo corretiva.

O equipamento tem registro na ANVISA

H& manutencdo preventiva dos equipamentos.

Os equipamentos sdo manuseados por profissionais qualificados.

Todos os equipamentos estdo inventariados

CRITERIO 8 - GESTAO DE MATERIAIS

O estabelecimento realiza armazenamento adequado com a disposicéo por categoria de produtos ou outra
forma organizada, obedecendo a separacdo para medicamentos, germicidas, sucatas e produtos para saude
(artigos médicos — hospitalares e diagndstico), observando o cumprimento dos requisitos de seguranca
(registro, cadastro, validade e estocagem).

Os medicamentos sujeitos a controle especial sdo rastreaveis desde sua aquisicdo até o consumo pelo
paciente.

Realizam padroniza¢éo e selecdo dos produtos adquiridos.

H& mecanismos que visam garantir a continuidade da atengéo em caso de falta de materiais e medicamentos
para o paciente.

Realizam a¢des de farmacovigilancia.

Os medicamentos séo distribuidos por dosagem unitaria/individual.

CRITERIO 9 - HIGIENE DO AMBIENTE E PROCESSAMENTO DE ROUPAS

A diluicdo dos saneantes € realizada por pessoa treinada e supervisionada por profissional capacitado.

Sao realizadas as trocas diarias de roupas, ou substituicdo de compressas e campos, para cada paciente,
sempre que necessario.

O transporte e o0 processamento de roupas limpas e sujas ocorre sem que haja o contato direto das mesmas.

Os procedimentos e rotinas de limpeza e desinfec¢cdo sdo registrados, supervisionados e estdo em locais
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disponiveis e de facil acesso.

Os saneantes usados sao registrados junto a ANVISA

Existem acdes de educacgéo permanente em higienizagdo do ambiente e processamento de roupas.

CRITERIO 10 — ALIMENTACAO E NUTRICAO

E assegurado o fornecimento de refeices aos pacientes, conforme prescricdo nutricional.

O preparo e acondicionamento das refeicées séo realizados de acordo com o Manual de Boas Praticas de
Transporte e Fabricagdo de Alimentos.

A Unidade de Alimentagéo e Nutricao € supervisionada por Nutricionista.

Os servigos e produtos adquiridos ou contratados estdo de acordo com a legislagéo vigente

Existem a¢bes de educag&o permanente para os profissionais envolvidos em alimentacéo e nutricdo.

Ha educacédo alimentar para pacientes e familiares visando a recuperacdo e manutencdo da saude.

CRITERIO 11 — SERVICOS AUXILIARES DE DIAGNOSE E TERAPIA

Os técnicos que realizam os procedimentos séo habilitados e responsaveis pela emisséo dos laudos.

O técnico executante dos exames de SADT esta habilitado para a realizagédo dos exames.

Os locais para realizagdo dos exames s&@o especificos e com condi¢cdes ideais para realizacdo dos
procedimentos.

Os exames sao identificados de maneira legivel e completa desde a solicitagéo até o resultado.

H& mecanismos para verificar € minimizar 0S processos.

Ha mecanismos para avaliar sistematicamente a pertinéncia de solicitagdes de exames.

CRITERIO 12 — SERVICOS DE HEMOTERAPIA

A unidade de hemoterapia € gerenciada por médico hemoterapeuta, hematologista ou outro profissional
capacitado por 6rgdo competente.

Os hemoderivados e hemocomponentes atendem aos requisitos de rastreabilidade e seguranca (validade,
identificacdo e estocagem) desde a aquisicdo até a administracéo ao paciente.

Os profissionais que atuam em hemoterapia séo capacitados.

O servigo realiza acbes de hemovigilancia.

Existe comité transfusional.

Existem acdes de educagdo permanente para os profissionais que atuam em hemoterapia, hemocomponentes
e hemoderivados.

BLOCO Ill - GESTAO DE ATENCAO A SAUDE

CRITERIO 13 - HUMANIZACAO DA ATENCAO

Existem métodos que visam reduzir ou minimizar o desconforto nas filas.

Os pacientes pediatricos, idosos, com necessidades especiais, gestantes e puérperas tém direito de
acompanhante com condi¢fes necessdrias para a permanéncia dos mesmos.

H& a garantia de visita aberta, propiciando a presenca da rede social do paciente, respeitando a dinamica de
cada unidade.

Utiliza métodos que possibilitam ao usuario a identificacdo dos profissionais que cuidam de sua saude.

Realiza acGes pré-ativas identificando necessidades e busca elevar o grau de satisfacdo dos usuérios e
funcionarios.

Existem mecanismos de institucionalizacdo das diretrizes da Politica Nacional de Humanizagédo da Gestéo e
Atencdo a Saude.

CRITERIO 14 - ATENCAO IMEDIATA URGENCIA E EMERGENCIA

A unidade possui infra-estrutura, equipamentos e medicamentos destinados ao atendimento imediato.

A unidade dispde de médico exclusivo e enfermeiro disponivel e em tempo integral.

A unidade conta com analises clinicas laboratoriais, eletrocardiografia e radiologia convencional.

Os profissionais que atuam em urgéncia e emergéncia tém capacitagio especifica.

Utilizam protocolos de urgéncia e emergéncia na pratica diaria.

Existe gerenciamento do tempo de permanéncia do paciente na unidade de atendimento imediato.

CRITERIO 15 — ATENGAO EM REGIME DE INTERNAGCAO

A unidade de internacéo possui médico disponivel no estabelecimento em tempo integral para o atendimento
imediato.

A unidade de internagdo possui equipamentos, medicamentos e disponibilidade de oxigénio destinado ao
atendimento imediato.

O dimensionamento da equipe e planejamento das agbes de assisténcia € baseado nas necessidades
individuais do paciente.

A unidade adota métodos que garantam a continuidade da conduta diagndstica e terapéutica, minimizando
acoes desnecessarias.

Os manuais de normas, rotinas e procedimentos estio atualizados e disponiveis.

A unidade orienta os pacientes e familiares quanto aos autocuidados.

CRITERIO 16 — ATENGAO EM REGIME DE TERAPIA INTENSIVA

A unidade dispde de um responsavel técnico habilitado em terapia intensiva e de médico, enfermeiro e
auxiliares de enfermagem exclusivos em periodo integral.

A unidade possui, para uso exclusivo, carro de parada ou o equivalente em equipamentos e medicamentos,
além de monitorizacdo cardiovascular e respiratéria.

O numero de leitos de terapia intensiva € compativel com o nimero de leitos do estabelecimento como um
todo.

A unidade de terapia intensiva esté instalada em local exclusivo e de acesso restrito.

A equipe multiprofissional é complementada por fonoaudidlogo, psic6logo e assistente social.

A unidade calcula indices prognésticos e taxa de reinternacéo para subsidiar o gerenciamento da qualidade.
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CRITERIO 17 — ATENCAO CIRURGICA
A unidade dispde de roupas, equipamentos e materiais para a realizagéo das cirurgias eletivas e mantém uma
margem de seguranca em estoque em casos de urgéncia.
A unidade dispGe de enfermeiro exclusivo durante o periodo de realizagéo de cirurgias.
A unidade dispde de sistema centralizado e dutado de gases medicinais.
A unidade gerencia o tempo de permanéncia do paciente na Recuperacdo Pds-anestésica (RPA) e garante a
atencdo por anestesista.
Todos os pacientes cirrgicos recebem atendimento pré-anestésico por anestesista.
A unidade tem implantado o plano de gerenciamento da qualidade do ar interior climatizado.
Quadro Q2: Padrdes de conformidade cumpridos na instituicdo. Os critérios coloridos obtiveram o
cumprimento constatado e os critérios em sem coloracao ndo obtiveram o cumprimento.

5.2. Pesquisa de satisfacdo do usuario

Foram realizadas 30 entrevistas com pacientes em regime de internagao
hospitalar, destes 73% foram do sexo masculino, 27% do sexo feminino; 60%
apresentava a idade entre 40 e 59 anos, 26,66% com idade entre 20 e 39 anos e
10% apresentava idade superior a 60 anos. Quanto ao nivel de instrucao 36,66%
possuiam o ensino médio, 26,66% possuiam o ensino fundamental e basico, 10%
sdo analfabetos e nenhum usuario possuia nivel superior. Quanto a especialidade
de internacdo destacam-se 0s usuarios da ortopedia com um total de 66,66%, 10%
usuarios da cirurgia geral e 13,33% de usuarios da medicina interna.

Foi aplicado o questionario de satisfacdo da assisténcia a saude (anexo Il) o
gual determinou os seguintes resultados:

Do total de pacientes entrevistados, quando questionados quanto ao tempo
de seu atendimento (Gréfico 01), 83% relataram que o atendimento ndo demorou e
guando perguntado como ele se sentiu, sobre esse tempo, 93% dos usuarios

apresentaram aprovacao (muito satisfeito e satisfeito).

= DEMOROU POUCO  ®NAO DEMOROU EMUITO SATISFEITO = SATISFEITO
INSATISFEITO EMUITO INSATISFEITO
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Grafico 01: Tempo para a realizacdo do atendimento e a satisfacao
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Quanto a humanizacdo do atendimento (Grafico 02) 100% dos usuarios

identificaram o interesse, respeito e educacéo prestada pelos profissionais, com uma

aprovacao positiva (muito satisfeito e satisfeito) em 97% dos questionarios.

Interesse

Respeito

Educacao

ENAO ®mSIM

—30
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ITO INSATISFEITO

Grafico 02: Humanizacdo na atencéo a saude

Quando questionados sobre a limpeza dos ambientes (Gréfico 03) obteve-se

uma aprovacao (muito bom e bom) em 77% dos questionarios, e uma desaprovacao

de 03% (muito ruim) quanto a esta caracteristica.
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Gréfico 03: Limpeza dos ambientes

O conforto dos ambientes (Grafico 04) também foi aspecto positivo, com 80%

(muito bom e bom) de aprovacéo pelos usuarios.
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Gréfico 04: Conforto dos ambientes

Quando questionados os usudrios sobre a sinalizacdo e localizacdo (Grafico
05) dentro da instituicdo hospitalar 60% encontraram o local onde precisavam ir,
33% nao perceberam a sinalizacéo e localizacdo e 7% ndo conseguiram se localizar

dentro da instituigao.

mSIM mNAO ®NAO PERCEBIDO

Gréfico 05: Sinalizacéo e localizagao

Sentir confianga na equipe de saude durante o atendimento foi um fator
positivo, conforme demonstrado no Gréafico 06, em que houve aprovagdo de 90%

dos usuarios entrevistados, e nenhuma reprovacao.
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ESIM ENAO ®MAIS OU MENOS

Gréfico 06: Confianga na equipe de saude

As roupas fornecidas pela instituicdo (Grafico 07) foram, em sua maioria,
consideradas limpas e confortdveis e com uma positividade (muito satisfeito e

satisfeito) de 93% satisfacdo, e apenas 7% de insatisfacao.
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Gréfico 07: Satisfagdo das roupas fornecidas pelo estabelecimento

A alimentacdo fornecida (Gréfico 08) também foi avaliada obtendo

positividade (muito satisfeito e satisfeito) com 97% de satisfagao.
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Gréfico 08: Alimentagédo fornecida pela instituicdo

Quanto a informagbes sobre o estado de saude dos usuérios (Gréfico 09)

87% foram informados e 13% nao foram informados.

uS|M mNAO

Gréfico 09: Informagdes de salde aos usuarios

Este dado anterior entra em consonancia, quando questionado sobre o
conhecimento do nome do profissional que presta assisténcia (Grafico 10), 73%
sabiam o nome e 23% n&do sabiam o nome do profissional que fez o seu

atendimento.
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Grafico 10: Nome do profissional que fez o atendimento a salude

Quando questionados os usuérios sobre o conhecimento de saber onde
reclamar qualquer atendimento mal realizado (Gréfico 11) 53% dos usuarios

entrevistados responderam nao saber e 47% sabiam onde fazer a reclamacéo.

= S|M ®mNAO

Gréfico 11: Reclamar em atendimento mal realizado

Aos usuérios entrevistados sobre o tempo de permanéncia de visita na
unidade de internacdo (Grafico 12) 47% dos usudrios relataram que o tempo de
permanéncia € menor do que gostariam 43% dos usuarios afirmaram gque o tempo é
como gostariam, 3% dos usuarios afirmaram que o tempo € maior que gostaria e 7%

dos usuérios entrevistados ndo recebem visita.
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Gréfico 12: Tempo de permanéncia na visita a unidade de internagéo

Ao questionamento sobre a garantia do estabelecimento ao acompanhante de
alimentacdo e acomodacdes (Grafico 13) 23,33% dos usuarios nao possuiam
acompanhantes, dos que possuiam 46,66% n&o tinham garantido acomodacfes

satisfatorias e 30% n&o tinham garantido alimentagéo.

B Acomodag0es satisfatorias (cadeira reclinavel, banheiro, etc.):
B ALIMENTACAO

NAO SE APLICA : 23,33% 46,66%
NAO 14

SIM 14

46,66%

Gréfico 13: Garantia do estabelecimento ao acompanhante

Quando, aos usuarios questionados sobre a presenca de acompanhante a
livre escolha (Gréfico 14), 67% dos usuarios afirmaram que gostariam e 33% dos

usuarios afirmaram que néo gostariam de ter acompanhante a sua livre escolha.
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Grafico 14: Acompanhante a sua livre escolha

Os usuérios questionados em 100% afirmaram nao terem efetuado

pagamento pelo atendimento recebido na instituicdo. (Gréfico 15).

=SIM ®ENAO
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Grafico 15: Pagamento por atendimento recebido

Quanto a expectativa do atendimento a saude do estabelecimento (Gréfico
16) foi positiva o reconhecimento, com 73% dos usuarios considerando o
atendimento melhor do que imaginava, 17% dos usuarios considerando igual ao que
imaginava, 07% dos usuarios considerando pior do que imagina e 03% dos usuarios

ndo imaginavam o atendimento da instituig&o.
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Gréfico 16: Expectativa do atendimento a salde

5.2. Pesquisa de condi¢des e relagbes de trabalho

Foram realizadas 153 entrevistas com os profissionais da instituicdo de
saude, sendo que destes profissionais 73% sao do sexo feminino e 27% séao do
sexo masculino, 34,64% eram profissionais de nivel superior, 21,56% eram
profissionais com capacitacdo técnica, 26,79% profissionais assistentes e 6,53%
profissionais de servigos terceirizados. Quanto ao vinculo empregaticio 53,59% séao
concursados pela Secretaria Estadual da Saude de Mato Grosso, 23,52% séo
contratados pelo préprio estabelecimento em regime de CLT, 16,33% s&o
contratados temporarios em regime de CLT e 6,53% sao trabalhadores de empresas
terceirizadas que prestam servicos a instituicdo. Destes profissionais 77,77%
trabalham 40 horas semanais, 14,37% trabalham 30 horas semanais, 5,88%
trabalham 24 horas semanais e 1,93% trabalham 20 horas semanais.

Foi aplicado o questionario de condicdes e relacdes de trabalho (anexo Ill) o
gue determinou os seguintes resultados:

Quanto a carga de trabalho 77% dos trabalhadores a julgaram normal e 23%
julgaram a carga de trabalho alta (Grafico 17).
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Gréfico 17: Julgamento da carga de trabalho

O tamanho (dimensionamento da equipe) (Grafico 18) foi considerado positivo

(muito bom e bom) por 61% dos profissionais e negativo (muito ruim e ruim) por 16%

dos profissionais.
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Graéfico 18: Julgamento do tamanho (dimensionamento da equipe)

A distribuicdo das tarefas (gréfico 19) foi considerada positiva (muito bom e

bom) ao julgamento de 64% dos trabalhadores e negativa (muito ruim e ruim) por

08% dos trabalhadores da instituig&o.
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Gréfico 19: Julgamento da distribui¢do das tarefas

Quanto a seguranca para a execugao do trabalho (Grafico 20) o julgamento
dos trabalhadores obteve uma positividade (muito bom e bom) de 45%, foi
considerado regular em 37% das entrevistas e negativo (muito ruim e ruim) por 18%

dos profissionais entrevistados.
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Gréfico 20: Julgamento da seguranca para a execugao do trabalho

As acomodac¢des e mobiliario (Gréfico 21) demonstram a negatividade (muito
ruim e ruim) do julgamento dos profissionais quanto a este aspecto, por 40% dos
profissionais entrevistados, 32% consideraram regular e apenas 28% dos

profissionais consideraram positivo (muito bom e bom) este item questionado.
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Gréfico 21: Julgamento das acomodacdes e mobiliario

Quanto a higiene do ambiente (Gréfico 22) demonstra a positividade (muito
bom e bom) do julgamento dos profissionais em 47% dos questionamentos, regular

em 36% e negativo (muito ruim e ruim) em 17% das entrevistas.
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Gréfico 22: Julgamento da higiene do ambiente

A disponibilidade de materiais e equipamentos (Gréfico 23) surge com um
julgamento de relevancia descrita, pois, 44% dos profissionais julgaram regular este
guestionamento, 26% julgaram negativo (muito ruim e ruim) e 30% julgaram positivo
(muito bom e bom) este quesito. Porém, ao somar a porcentagem de trabalhadores
gue nao julgaram positivo este quesito surgem 70% de trabalhadores que ndo estdo
satisfeitos com disponibilidade de materiais e equipamentos oferecidos pela

instituicao.
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Gréfico 23: Julgamento da disponibilidade de materiais e equipamentos

Quanto ao salario (Gréfico 24) houve uma grande porcentagem de
positividade (muito bom e bom) por 65% dos trabalhadores, 29% consideraram

regular e 6% consideraram negativo (muito ruim e ruim).
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Gréfico 24: Julgamento do Salario

A medicina do trabalho (Grafico 25) apresenta uma negatividade enfatica dos
profissionais, com um julgamento negativo (muito ruim e ruim) em 41% dos
profissionais entrevistados e 31% consideraram regular o representa a insatisfacéo
dos profissionais com este servico do estabelecimento. A positividade (muito bom e

bom) foi representada 28% dos profissionais.
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Gréfico 25: Julgamento da medicina do trabalho

O relacionamento com a chefia imediata (Gréfico 26) demonstra a enfatica

positividade (muito bom e bom) dos profissionais em 91%.
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Graéfico 26: Julgamento do relacionamento com a chefia imediata

Quanto ao estimulo do estabelecimento ao trabalho (Gréfico 27) também se
apresenta positivo (muito bom e bom) em 62% dos trabalhadores, regular por 22% e

negativa (muito ruim e ruim) por 16% dos trabalhadores.
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Grafico 27: Julgamento do estimulo do estabelecimento ao trabalho

A valorizagdo do trabalho (Gréfico 28) também é enfatizada pela positividade
(muito bom e bom) por 64% dos trabalhadores, 24% considerou regular e apenas

12% dos trabalhadores consideraram negativa (muito ruim e ruim).
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Gréfico 28: Julgamento da valorizagdo do trabalho

Quando questionado os trabalhadores sobre as atividades realizadas estéao
de acordo com o cargo e funcdo para a qual foi contratado (Grafico 29) 86%
afirmaram estarem desenvolvendo as atividades e 14% afirmaram n&o estar
desenvolvendo as atividades para as quais foi contratado. Observando que se torna

presente o desvio e sobrecarga de funcoes.
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Gréfico 29: Atividades realizadas de acordo com o cargo e funcéao conforme contrato

Quando questionado os trabalhadores sobre a motivagdo no servigo (Grafico
30) 79% responderam de forma positiva e presente e 21% negaram a presenca de

motivacdo para a execucao das atividades.

uS|M mNAO

Gréfico 30: Motivagéo no servigo

A participacdo nas reunibes de equipe quando ocorrem (Grafico 31) foi
positiva em 96% dos profissionais entrevistados e negativa em apenas 04% destes

profissionais.
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Gréfico 31: Participacdo nas reunides de equipe

Ao questionar sobre a existéncia de um local onde acolha as opinibes,
reclamacdes e dificuldades (Gréfico 32) 64% dos profissionais relataram o
conhecimento positivo e 36% dos profissionais relataram n&o ter o conhecimento

deste local na instituicao.

=SIM ®mNAO

Gréfico 32: Existéncia de um local que acolha as opinides, reclamacdes e dificuldades

Quando questionado aos trabalhadores se indicariam o estabelecimento de
saude para algum amigo ou parente (Gréfico 33) houve a positividade nas respostas
por 86% dos trabalhadores e apenas 14% dos trabalhadores n&o indicariam o

estabelecimento de saude para algum amigo ou parente.
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Gréfico 33: Indicagdo do estabelecimento de saude para algum amigo ou parente

Considerando, de uma forma geral a opinido dos profissionais sobre como
eles consideram o estabelecimento de saude (Grafico 34) torna-se enfética a
positividade (muito bom e bom) representando 56% dos profissionais entrevistados,
40% consideraram regular e apenas 04% consideraram negativo (ruim) o

estabelecimento de saude.
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Gréfico 34: Consideragdo geral do estabelecimento de salde
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6. ANALISE DOS RESULTADOS

6.1. Padrdes de Conformidade

Ao analisarem—-se o0s resultados dos dados coletados observou-se que a
instituicdo analisada apresentou todos os padrbes de controle de riscos imediatos
aos usudarios, definidos pelo PNASS como Imprescindiveis, totalmente atingidos
possibilitando a compreensdo de que a instituicdo ja possui um trabalho que
gerenciamento de qualidade.

Entretanto, os padrdes definidos como Necessarios, e que podem acarretar
riscos imediatos tanto na assisténcia a saude do usuario como na gestdo
institucional foram parcialmente atingidos, tornando possivel a Vvisibilidade
necessaria a estes recursos ausentes e que haja atencdo e investimento para a
concretizacdo estes padrbes, que sao: Falta de divulgacdo a sociedade seus
servicos e acOes de melhoria de forma a reforcar sua imagem; inexisténcia de
Comisséo de Revisao de Prontuéarios formalmente constituida com regimento interno
e registro das reunides periodicas em ata; falta de avaliagdo dos funcionarios
periodicamente por equipe de Medicina do Trabalho; falta identificados maneira
legivel e completa desde a solicitacdo até o resultado dos exames; o0 nao
gerenciamento do tempo de permanéncia do paciente na Recuperacdo POs-
anestésica (RPA) e da garantia da atencéo por anestesista.

Da mesma forma como ocorreu o ndo cumprimento dos padrbes de
conformidade Necessérios, ocorreu a presenca do nao cumprimento de padrfes de
conformidade Recomendéveis que nao estdo descritos em NR'’s, porém,
determinam um diferencial de qualidade na prestacdo da assisténcia a saude do
usuario. Os padrdes nao atingidos totalmente, informado pelos respondentes foram:
Falta de medicdo e avaliacdo da satisfacdo e do desempenho dos trabalhadores,
auséncia da execucdo do Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de
Salde, Inexisténcia de acdes de educacdo permanente para os profissionais
envolvidos em alimentacdo e nutricdo, inexisténcia de comité transfusional,
inexisténcia de a¢cOes de educacdo permanente para os profissionais que atuam em
hemoterapia, hemocomponentes e hemoderivados, inexisténcia de mecanismos de
institucionalizacao das diretrizes da Politica Nacional de Humanizacédo da Gestéo e

Atencdo a Saude, inexisténcia de Manuais de normas, rotinas e procedimentos
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atualizados e disponiveis, auséncia de atendimento pré-anestésico por anestesista e
auséncia de gerenciamento da qualidade do ar interior climatizado na unidade de
bloco cirargico. O cumprimento destes padrdes permitem a instituicdo uma melhor
abordagem na atencdo a saude prestada pelos profissionais com seu resultado

direto na assisténcia ao usuério.

6.2. Correlagdo do PNASS com Institui¢cdo avaliada

Os dados obtidos no relatério final do PNASS (BRASIL, 2007) surgem como
dados a serem comparados com os coletados na instituicdo. Esta analise permite
uma visao local dos aspectos positivos e negativos encontrados, de forma a definir a
sua correlagdo com os dados obtidos nacionalmente.

Ao compararem-se 0s dados encontrados no relatério final do PNASS
(BRASIL, 2007) com os da instituicdo avaliada, observou-se que entre os dez
padrées menos cumpridos nacionalmente, foram identificados seis na instituicdo de
saude. Que foram:

1. Realizacdo periédica de pesquisa de satisfacdo com usuarios e utiliza estes
resultados nas tomadas de deciséo.

2. Manter ou participar de algum programa de qualidade de vida em parceria
com a comunidade.

3. Possuir Comissédo de Revisdo de Prontuarios formalmente constituida com
regimento interno e registro das reunides periodicas em ata.

4. Possuir comité transfusional e acdes de educacdo permanente para 0s
profissionais que atuam em hemoterapia, hemocomponentes e
hemoderivados.

5. Ter Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude esta
implantado.

6. Ter mecanismos de institucionaliza¢&o das diretrizes da Politica Nacional de
Humanizacdo da Gestéo e Atencéo a Saude.

Esta correlacdo de dados demonstra que a instituicdo de saude avaliada
apresenta déficits nas conformidades, estes existindo também em ambito nacional e
portanto, sendo de conhecimento dos gestores, como uma possibilidade maior de
enfrentamento e resolucéo destes déficits.

Outros dados do relatério final do PNASS que podemos relacionar com o da

instituicdo sao:
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Pesquisa de satisfacdo dos usuarios, visualizada no Gréfico 35, a instituicao
pesquisada obteve-se uma expectativa de 90% de satisfacdo enquanto a
expectativa nacional ficou em 81,90%, demonstrando que a satisfacdo do usuario

pode estar sendo refletida por uma assisténcia prestada de qualidade.

92,00%

90,00%

88,00%

86,00%

84,00%

82,00%

80,00%

78,00%

76,00%
Centro-Oeste Instituicdo de saude pesquisada

B Sériel 81,90% 90%

Gréfico 35: Expectativa positiva em relacdo ao servico dos usuarios entrevistados em comparagéo
com os dados do relatério final do PNASS. (BRASIL, 2007)

Na comparacéo dos dados obtidos na pesquisa das condi¢cdes e relagdes de
trabalho com os dados nacionais (Gréfico 36), observou-se que os valores ficaram
superiores para a instituicdo pesquisada nos itens: valorizacdo profissional (64% e
63%), relacionamento com a chefia imediata (91% e 87%) e satisfacdo com o salario
(65% e 33,5%). Ficaram inferiores na medicina do trabalho (28% e 53%), conforto e
mobiliario (28% e 56%), material e equipamento (30% e 58%), Seguranca (45% e
64%), distribuicdo das tarefas (64% e 68%), higienizacdo do ambiente (47% e 76%)
e avaliacdo global da instituicdo (56% e 78%). Os dados que foram praticamente
correspondentes foram o dimensionamento das equipes (61% e 62%) e estimulo ao
trabalho (62% e 63%).
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Gréfico 36: Satisfacdo do trabalhador por item questionado em comparacdo com os dados do
PNASS. (BRASIL, 2007)

Quanto aos valores de indicacdo ou utilizacdo do servico, Grafico 37, estes
valores também se aproximam dos dados nacionais, com uma porcentagem de
indicacdo ou utilizacdo de 86% dos trabalhadores entrevistados em comparacéo
com 92% dos trabalhadores entrevistados nacionalmente, o que representa que a
gualidade da assisténcia a saude prestada nesta instituicdo ndo esta ausente da

indicagdo em relagdo aos valores nacionais.
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Gréfico 37: Comparacdo dos dados obtidos na pesquisa das condi¢ctes e relacdes de trabalho sobre
a indicacéo e utilizagéo do servico com os dados do PNASS. (BRASIL, 2007)
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6.3. A analise SWOT como uma ferramenta estratégica

Como uma forma de andlise mais abrangente dos resultados e com um maior
potencial de eficacia e efetividade, ao considerar as muitas variaveis analisadas pela
pesquisa de satisfacdo do usudrio e a pesquisa de condicdes e relacdes de trabalho,
opta-se por uma metodologia abrangente e pertinente para a avaliagdo da qualidade
da assisténcia em saude.

Portanto a metodologia SWOT aplicada ao gerenciamento da qualidade da
assisténcia hospitalar deve ser utilizada nas seguintes correlagdes para uma analise
de situagdo de saulde pertinente e coerente, conforme MARTINS; TURRIONI,
(2002):

e MAXI-MAXI (Forcas e Oportunidades): Essa combinacdo mostra as forgas e
oportunidades da organizagcdo. Na esséncia, uma organizacdo deve se
esforcar em maximizar suas for¢as para capitalizar em novas oportunidades.

¢ MAXI-MINI (Forcas e Ameacas). Essa combinacdo mostra as forcas da
organizacdo na consideracdo de ameacas de competidores. Na esséncia,
uma organizacdo deve se esforcar para utilizar suas forcas para aparar ou
minimizar suas ameacas.

e MINI-MAXI (Fraquezas e Oportunidades): Essa combinagdo mostra as
fraquezas da organizacdo no arranjo com as oportunidades. E um esforco
para conquistar e reforcar as fraquezas da organizacdo fazendo o maximo
possivel em qualquer nova oportunidade.

e MINI-MINI (Fraquezas e Ameacas): Essa combinacdo mostra as fraquezas
da organizacdo em comparacdo com as correntes ameacas externas. Isto &
mais definitivamente uma estratégia defensiva para minimizar as fraquezas
internas da organizagao e evitar ameacas externas.

A partir destas correlacdes SWOT ocorre a possibilidade da analise dos
dados obtidos nas pesquisas de satisfacdo do usuario e das condicfes e relacdes
de trabalho realizadas.

Primeiramente faz-se necessario a descricdo dos elementos encontrados a
partir da pesquisa de satisfacdo do usuario e das condicfes e relagdes de trabalho.
Assim, identificam-se as forcas (S) como: Tamanho (dimensionamento da equipe),

estimulo do estabelecimento ao trabalho, valorizagdo do trabalho, consideragéo
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geral do estabelecimento de salde, Indicacdo do estabelecimento de salde para
algum amigo ou parente e expectativa do atendimento a saude.

A identificacdo das fraquezas (W): desconhecimento do local onde reclamar
em atendimento mal realizado, seguranca para a execucdo do trabalho,
disponibilidade de materiais e equipamentos e a medicina do trabalho.

Ja a identificacdo das oportunidades (O) sao: limpeza, conforto, alimentacao e
roupas fornecidas pelo estabelecimento, relacionamento com a chefia imediata,
valorizacdo do trabalho, confianca na equipe de saude durante o atendimento,
consideracdo geral do estabelecimento de saude, estimulo do estabelecimento ao
trabalho, motivagdo no servico e a existéncia de um local que acolha as opinides,
reclamacdes e dificuldades. Restando apenas a identificagdo das ameacas (T):
higiene do ambiente e acomodac¢des e mobiliario.

Seguindo a metodologia SWOT torna-se passivel a realizacdo das
correlagdes entre os caracteres identificados:

Maxi-Maxi:

1. Estimulo do estabelecimento ao trabalho; 1. Motivagc&o no servigo

Quanto ao estimulo do estabelecimento ao trabalho apresenta-se positivo e
muito representativo por 62% dos trabalhadores, ampliando a possibilidade de
melhorias quando associado a motivagdo no servico em que 79% dos trabalhadores
responderam de forma positiva e presente, gerando uma retroalimentacdo positiva
entre 0 que a instituicdo promove para a motivacdo do trabalhador em
correspondéncia ao que o trabalhador retorna a instituicdo com a prestacéo do seu
servico de atencdo a saude. Estes dois indices contribuem para a reducdo de
auséncias ao trabalho, a doengas ocupacionais entre outros.

2. Tamanho (dimensionamento da equipe); 2.relacionamento com a chefia

imediata

O tamanho (dimensionamento da equipe) foi considerado positivo por 61%
dos profissionais bem como o relacionamento com a chefia imediata demonstra a
enfatica positividade dos profissionais com 91% de aprovacdo. Caracteristicas
institucionais como esta possibilitam o fortalecimento de uma equipe multidisciplinar
em saude e deve ser um aspecto visualizado e avaliado continuamente.

3. Expectativa do atendimento a saude; 3. Indicagcdo do estabelecimento de

saude para algum amigo ou parente; 3. Consideracdo geral do

estabelecimento de salde
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Quanto a expectativa do atendimento a saude do estabelecimento foi positiva
com 73% dos usuarios considerando o atendimento melhor do que imaginava, isso é
correlacionado com a indicacdo dos trabalhadores que quando questionado se
indicariam o estabelecimento de saude para algum amigo ou parente, havendo a
positividade nas respostas de 86% dos trabalhadores, ainda é imprescindivel
ressaltar que de uma forma geral a opinido dos profissionais sobre como eles
consideram o estabelecimento de saude representa 56% dos profissionais
entrevistados responderam positivamente. Dados como estes permitem a
visualizag&o da instituic&o interna e externamente, sendo esta visualizagao positiva,
enfatica e com possibilidade de melhores indices de representatividade,
principalmente na opinido geral dos profissionais sobre o estabelecimento de saude,
0 que sugere participacdo maior destes em aspectos pontuais de sua area de

atuacao.

Maxi-Mini:
1. Limpeza, conforto, alimentac&o e roupas fornecidas pelo estabelecimento;
1. Higiene do ambiente; 1. Acomodagdes e mobiliario

Quando questionados aos usuarios sobre a limpeza, o conforto, as roupas e a
alimentacdao fornecida pela instituicdo respectivamente 77%, 80%, 93%, e 97% dos
usuarios responderam positivamente, porém, quando questionado os trabalhadores
guanto a higiene do ambiente demonstra a positividade do julgamento dos
profissionais em 47% dos questionamentos, regular em 36% e negativo (muito ruim
e ruim) em 17% das entrevistas, 0 que possibilita uma visao critica acerca da
possibilidade de avaliagdo dos usuarios sobre os recursos da instituicao. O que torna
ainda mais presente esta dificuldade em avaliar o servico é a demonstracdo das
acomodacfes e mobiliario no julgamento dos profissionais representando a
negatividade por 40% dos profissionais entrevistados e 32% consideraram regular

estes aspectos.

Mini-Maxi:

1. Seguranca para a execugdo do trabalho; 1. Estimulo do estabelecimento
ao trabalho; 1. Confianca na equipe de saude durante o atendimento

Quanto a seguranca para a execucdao do trabalho o julgamento dos

trabalhadores obteve uma positividade de 45%, o que é ressaltado pela
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possibilidade de melhoria deste indice, porém com uma caracteristica intrinseca de
necessidade de melhoria de recursos humanos e tecnolégicos para melhorar a
seguranca institucional. Ainda apresenta uma correlacdo com o estimulo do
estabelecimento ao trabalho que se apresenta positivo por 62% dos trabalhadores
em que pode-se potencializar este estimulo através de um fortalecimento da cultura
organizacional do estabelecimento em correspondéncia a seguranca profissional
associado a medidas de protecdo coletiva abrangente. E destacada ainda a
confianga na equipe de saude durante o atendimento como um fator positivo,
ocorrendo aprovacao de 90% dos usuarios entrevistados, e nenhuma reprovacéo,
como uma possibilidade de justificar a seguranca multiprofissional durante a
prestacdo da assisténcia a saude sob a 6ética do usuario, caracteristica esta que

deve ser avaliada constantemente.

2. Medicina do trabalho; 2. Relacionamento com a chefia imediata

A medicina do trabalho representa uma negatividade crescente dos
profissionais, com um julgamento negativo em 41% dos entrevistados o que entra
em correlagdo com o relacionamento com a chefia imediata que demonstra a
positividade dos profissionais em 91%, portanto, este relacionamento positivo deve
ser perpetuado e avaliado constantemente, fazendo-se presente uma adequacao
desse relacionamento com uma participacdo multiprofissional liderada pela chefia
imediata de cada setor com o objetivo de uma melhor execucdo da medicina do
trabalho inicialmente descentralizada e atuante e posteriormente hierarquica e

avaliativa.

3. Disponibilidade de materiais e equipamentos; 3. Consideracdo geral do
estabelecimento de saude
A disponibilidade de materiais e equipamentos surge como um julgamento de
relevancia descrita, pois, a porcentagem de trabalhadores que nao julgaram positivo
este quesito € de 70%. De maneira a considerar, de uma forma geral a opinido dos
profissionais sobre como eles consideram o estabelecimento de saude a positividade
representa 56% dos profissionais entrevistados. Estes dados associados
representam que a auséncia de materiais e equipamentos na instituicdo pode
determinar a consideracdo negativa dos profissionais, pois, de certa forma a

assisténcia a saude é prejudicada por este fator ausente.
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Mini-Mini:
1. Disponibilidade de materiais e equipamentos; 1. Acomodacdes e mobiliario
A disponibilidade de materiais e equipamentos surge como um julgamento que
reflete o descontentamento dos trabalhadores, pois, 70% de trabalhadores nao
estdo satisfeitos com disponibilidade de materiais e equipamentos oferecidos pela
instituicdo potencializada pela negatividade de 40% dos profissionais em relacédo as
acomodacdes e mobiliario. Aspectos estes que tornam-se potencializadores de um
déficit real na prestacdo da assisténcia a saude ao usuario e no desenvolvimento
das praticas assisténcias dos trabalhadores, necessitando de intervencao através

das esferas governamentais.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Buscou-se possibilitar uma visibilidade e desenvolvimento de conhecimento
acerca da qualidade da assisténcia hospitalar como delineamento fundamental para
a aplicabilidade deste trabalho. Portanto, conclui-se que o0s objetivos propostos
foram atingidos, tornando possivel a realizacdo do diagnéstico da qualidade da
assisténcia hospitalar na instituicdo pesquisada, sob uma otica multifacetada, das
estruturas organizacionais, do apoio tecnoldgico e de infraestrutura, da atencéo a
saulde, da satisfacdo do usuario e das condi¢des e relagdes de trabalho.

Vale ressaltar que houve particularidades que limitaram de certa forma, a
pesquisa. Entre estas é presente a impossibilidade, pelo autor, de esgotar as
entrevistas na amostra dos profissionais da instituicdo, devido a dificuldade em
encontrar os trabalhadores de determinadas categoriais, do fato de existir jornada de
trabalho noturna e o tempo escasso para a coleta dos dados, enfatizando que o
discente realizou mobilidade académica, nessa Ultima etapa de graduacdo, na
Universidade Federal do Rio Grande do Sul — UFRGS.

Assim surge como uma proposta futura o desenvolvimento de uma pesquisa
com a mesma base metodologica, porém, com o cumprimento da amostra
recomendada pelo PNASS, para a pesquisa de condicdes e relacdes de trabalho e
ja para a pesquisa de satisfacdo do usuario que este seja entrevistado no periodo
precedente a alta hospitalar.

A avaliacdo da qualidade da assisténcia na instituicdo, mesmo nestas
condi¢gBes, demonstra ser um instrumento que permite o ingresso de conceitos da
gualidade na cultura organizacional da instituicdo avaliada, identifica como estéo as
incorporacdo de valores institucionais, aponta a necessidade de programas
permanentes para a execucao, andlise e intervencdo da qualidade da assisténcia a
saude.

A Capacitacdo, as Atribuicbes e o Papel que o Enfermeiro vem assumindo
atualmente, necessitam de uma integracdo e desenvolvimento das atividades de
gerenciamento buscando estratégias que produzam a qualidade dos servicos em
saude e neste caso os hospitalares.

Como parte importante que integra o sistema de saude, a enfermagem vem
mais recentemente se ocupando em implantar e implementar a nova filosofia tanto

no gerenciamento do cuidado, como na pesquisa e no ensino, pois é cada vez maior
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o entendimento de que s6 poderemos alcancar um padrao 6timo de assisténcia ao
nosso cliente se buscarmos a qualidade (ROCHA, 2007).

Acreditamos que o enfermeiro é um profissional privilegiado porque tem a
oportunidade de interagir mais diretamente com o cliente e aproximar-se do seu
referencial, que € Unico, para compreender seus anseios e expectativas,
amadurecendo a pratica de cuidar com qualidade, (ROCHA, 2007). Entretanto o
mesmo autor afirma que em nossos atuais servicos de saude € cada vez maior a
expectativa da instituicdo de que o enfermeiro esteja envolvido com a geréncia de
seu setor, (ROCHA, 2007).

Destaca-se a execucdo desta pesquisa como uma forma de retorno de
reconhecimento a instituicdo pesquisada, tanto pelo fato de ser presente no
desenvolvimento das préticas assistenciais e gerenciais académicas, durante o
periodo de graduacdo, quanto por ser uma instituicdo prestadora de servicos a
populacao da regido sul do estado do Mato Grosso.

A relevancia social da pesquisa apresenta vantagens significativas para os
sujeitos da pesquisa e para populacdes futuras, visto que a gestdo da qualidade é
um processo continuo, o que garante a igual consideracéo dos interesses envolvidos
no gerenciamento da qualidade da assisténcia hospitalar, ndo perdendo o sentido de
sua destinacdo socio-humanitaria.

E destacado como proposta a continuidade de atividades avaliativas
intrainstitucional, aliado a sua analise e intervencéo direcionada, o que garantira um
conhecimento da assisténcia prestada nesta instituicdo hospitalar, determinando um
potencial de adequacgdo e melhoria continua da qualidade assistencial e gerencial de
forma a proporcionar beneficios mediatos e imediatos aos usuarios e trabalhadores

da instituicao.
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APENDICE A

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO
CAMPUS UNIVERSITARIO DE RONDONOPOLIS
GERENCIAMENTO DA QUALIDADE DA ASSISTENCIA HOSPITALAR

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado (a) para participar, como voluntério, da pesquisa: Gerenciamento Da
Qualidade Da Assisténcia Hospitalar. Apés ser esclarecido (a) sobre as informag6es a seguir, no caso
de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias, uma delas
€ sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé ndo tera nenhum prejuizo em
sua relagdo com o pesquisador ou com a instituicdo que recebe assisténcia. Em caso de davida vocé
pode procurar o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Julio Miiller- UFMT- pelo
telefone (65) 36157254. Os objetivos deste estudo séo:

e Auvaliar e realizar o diagnéstico da assisténcia a salde de uma instituicdo publica localizada
na regido sul do estado do Mato Grosso, buscando a apreensao mais completa e abrangente
possivel da realidade desta instituicdo, em suas diferentes dimensdes.

Sua participacdo nesta pesquisa consistirA em responder o questionario sugerido, sobre a
satisfacdo da assisténcia ao usuario desta instituicdo ou sobre as condi¢des e relacdes de trabalho
dos servidores desta instituicAo. N&o existem riscos relacionados com sua participacdo nesta
pesquisa. Os beneficios para vocé enquanto participante da pesquisa, sdo de fornecer informacgfes
sobre como estd a qualidade da assisténcia na instituicdo hospitalar, possibilitando alteragcbes e
melhorias continuas. Os dados referentes a sua pessoa serdo confidenciais e garantimos o sigilo de
sua participacdo durante toda pesquisa, inclusive na divulgagdo da mesma.

Os dados nao serdo divulgados de forma a possibilitar sua identificacdo ndo havendo qualquer
relacdo, alem da aplicacdo do questionario, com o (a) participante. Vocé recebera uma copia desse
termo onde tem o nome, telefone e endereco do pesquisador responsavel, para que vocé possa
localiza-lo a qualquer tempo. Seu nome é Caué Felipe Pimentel, Académico de Enfermagem da
UFMT/CUR, cel: 66-9965-7067, e-mail: caufp@hotmail.com.

Considerando os dados acima, CONFIRMO estar sendo informado por escrito e verbalmente

dos objetivos desta pesquisa e em caso de divulgagédo por foto e/ou video AUTORIZO a publicagéo.

idade............ SEXO:iiiiieieeann. Naturalidade................. portador(a) do documento RG
NO.veiieien, declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e
concordo em patrticipar.

Assinatura do PartiCiPaNTe .......c..uuiiiiiiieie e

Assinatura do pesquisador PrinCipal ........ccccoiiiiiiiiiiiin e

Assinatura da TeSteMUNNA ... ...

* Testemunha s6 é exigido caso o participante ndo possa por algum motivo, assinar o termo.

Data (Cidade/dia més e ano) de de20




APENDICE B

Numero de usuarios aptos a |Porcentagem dos

participacdo e Internados por clinica | entrevistados
na instituicao

usuarios

1a10 100 %
11a12 90 %
13a19 80 %
20a 30 70 %
31a40 60 %

Amostragem do numero de usuérios entrevistado, adaptado do PNASS, 2007.
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APENDICE C
Cargo Categoria Populacio N°e NAO N° N° Real N° % N° %
9 Profissional pulag Partic. Total Amostra | Amostra | Entrev. Entrev
DGA -4 Diretores 04 -01 03 03 100 % 02 66,6%
DGA -8 Gerentes 04 -01 03 03 100 % 02 66,6%
PNS DO SuUs Administrador 01 011 0 0 100 % 0 0%
ASSISTENTE DO Assist. -04 +07* 50% 0,
SUS Administrativo 88 +3? 74 37 (min20) 14 37,8%
PNS DO SUS gzi'i:e”te 09 143 06 03 100 % 01 33,3%
PNS DO SUS Bidlogo 01 0 01 01 100 % 01 100%
PNS DO SUS Biomédico 03 0 03 03 100 % 01 33,3%
PNS DO SUs Bioquimico 01 0 01 01 100 % 01 100%
Farmacéutico R o o
PNS DO SUS Bioquimico 12 03+1 08 04 100 % 04 100%
TECNICO DO SUS | T€écnico em 05 011422 02 02 100 % 02 100%
Patologia
ASSISTENTE DO Auxiliar Ej(_e 10 2402 06 06 100 % 03 50%
SUs Laboratério
PNS DO SUS Contador 01 0 01 01 100 % 0 0%
. Técnico de
TECNICO DO SUS Contabilidade 02 0 02 02 100 % 0 0%
PNS DO SUS Enfermeiro 39 412+1-2 32 19,2=19 60 % 15 59,3%
TECNICODO SUs | Lecnico de 114 A1 o5 | 47547 50% 21 44,6%
Enfermagem +3? (min20)
ASSISTENTE DO Auxiliar de 5+ 13t _ 50 % o
SuUs Enfermagem 109 +22 89 44,5 =44 (min20) 18 40,9%
Tec. de
TECNICO DO SUS Imobilizagéo 07 01t 06 03 100 % 02 66,6%
Ortopédica
TECNICODO Sus | [1€¢: D¢ 20 02 18 | 12,6=13 70 % 08 61,5%
Radiologia
ASSISTENTE DO Aux. de o o
SUS Radiologia 02 0 02 01 100 % 01 50%
PNS DO SUS Farmacéutico 07 -1 06 06 100 % 03 50%
PNS DO SUs Fisioterapeuta 14 -1+21 11 8,8 ~ 09 80 % 04 44,4%
PNS DO SUS Fonoaudidloga 01 0 01 01 100 % 01 100%
gSgISTENTE Do Motorista 09 0 09 09 100 % 04 44,4%
PNS DO SUS Nutricionista 08 11 07 07 100 % 04 57,1%
APOIO DO SUS Copeiro 16 0 16 12,8 =13 80 % 03 23%
APOIO DO SUS Cozinheiro 11 21 09 9,9=10 90 % 02 20%
PNS DO SUS Psicélogo 06 3t 03 03 100 % 01 33,3%
0,
APOIO DO SUS Aux. De . 81 4+61+3 | 68 34 50 % 08 23,5%
Servigos Gerais (min20)
) Técnico em
TECNICO DO SuUs Assuntos 01 0 01 01 100 % 0 0%
Educacionais
APOIO DO SUS Vigia 13 -2+31 08 08 100 % 02 25%
0,
PNS DO SUS Médicos 65 -10+51 50 25 5.0 %0 16 64%
(min20)
Servigos . B ~ 50 % o
Terceirizados Limpeza Exact 46 3 43 21,5 =21 (min20) 05 23,8%
Servigos Seguranca 10 0 10 10 100 % o1 10%
Terceirizados Covemat
Senvicos Lavanderia Alba 16 0 16 | 128=13 80 % 03 23%
Terceirizados
TOTAL 737 126 611 363 59,41% 153 45,6%3

Demonstracao do calculo da amostra dos trabalhadores da instituicdo. Adaptado da metodologia
de amostragem profissional do PNASS (2004) (ver anexo V).
Legenda: N° (-): Profissionais que se negaram a participar; N° (1): Profissionais ausentes da
instituicdo por licenca Premium, licenca maternidade, férias ou afastamento do servico; N° (2):
profissionais atuantes fora da instituicdo de salde, porem, com vinculo empregaticio na
instituicdo; N° (3): Média das porcentagens das entrevistas efetuadas.
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ANEXO |

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO
CAMPUS UNIVERSITARIO DE RONDONOPOLIS
GERENCIAMENTO DA QUALIDADE DA ASSISTENCIA HOSPITALAR

BLOCO | - GESTAO ORGANIZACIONAL

1. LIDERANCA E ORGANIZACAO

PADRAO DE CONFORMIDADE Ver. | Sim | Ndo | Normas
I | 1. O funcionamento do estabelecimento esta sob direcdo | D 2,3,28,
técnica de profissional habilitado para o exercicio da 78,84
atividade oferecida no servico.
I | 2. Existe pessoa responsavel para resolver situages | D 50

adversas e que esteja acessivel durante todo o periodo
de funcionamento.

N| 3. O estabelecimento dispde de mecanismos que visem | D 91
garantir a Etica Profissional.

N| 4. As atividades, responsabilidades e competéncias estédo | D 50,

definidas e descritas. 99,100
R| 5. Planeja estrategicamente as diretrizes organizacionais de | D
forma participativa.

R| 6. Avalia periddica e sistematicamente a producgédo e gastos | D
planejados.

1. Verificar a existéncia do responséavel técnico médico pelo estabelecimento. Este quesito ndo se
propde a verificar a existéncia de chefes de servigos;

2. Verificar a existéncia de um responsavel, seja administrativo ou ndo, para resolver qualquer
situacdo ndo usual ou cotidiana. Esta verificacdo podera ocorrer por meio de portaria, nota impressa,
regimento, escala de plantdo e outros;

3. Verificar as iniciativas implantadas ou em implantacdo sobre ética profissional; (Comisséo, comité,
Seminarios, oficinas, reuniGes e outros.);

4. Manuais de normas, rotinas, competéncias, etc, estdo atualizados, disponiveis, de facil acesso e

em uso;
5. Verificar o envolvimento de todos os niveis hierarquicos nas tomadas de decisbes através de

reunides com representantes de todas as categorias, grupos de trabalho, oficinas de discusséo e

outros;
6. Avalia periodicamente e sistematicamente a producdo e gastos. Ex.: planejado X executado,

disponibilizacdo de planilhas de metas e resultados e outros.
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MINISTERIO DA EDUCACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO
CAMPUS UNIVERSITARIO DE RONDONOPOLIS
GERENCIAMENTO DA QUALIDADE DA ASSISTENCIA HOSPITALAR

2. DEMANDA, USUARIO E SOCIEDADE.

- Ver | Si Na
PADRAO DE CONFORMIDADE Normas
. m (o]
7. Adota métodos que visam garantir a seguranca e | O,D 15
integridade fisica dos usuarios.
8. Conhece e utiliza os servicos de referéncias disponiveis | D 99,100
visando a continuidade da atencao.
N| 9. Divulga a sociedade seus servicos e agdes de melhoria | D,O 15, 114
de forma a refor¢ar sua imagem.
N| 10. Dispde de canais de comunicacdo que permitam aos | O,D 15,114
usuarios expressarem e terem atendidas as suas
reclamacdes, sugestdes e solicitacdes.
R| 11. Realiza periodicamente pesquisa de satisfagdo com | D
usuarios e utiliza estes resultados nas tomadas de
deciséo.
R| 12. Mantém ou participa de algum programa de qualidade de | D,O
vida em parceria com a comunidade.

7. Existéncia de segurancas, guardas, barreira de protecéo, alerta de piso escorregadio, vigilancia

acessivel e em alerta;

8. Observar se 0 estabelecimento tem mapeado 0s servigos e/ou estabelecimento de referéncia,;
9. Divulga por meio de impressos 0s servigos, compromissos publicos e acdes de melhorias

implantadas no estabelecimento;

10. Verificar a existéncia de ouvidorias, caixas de sugestfes e/ou outros meios de comunicacdo
observando o periodo de apuracéo, os mecanismos de respostas e de intervencao;
11. Verificar a existéncia de pesquisa de satisfacdo com usuarios, bem como a utilizacao destas nas

tomadas de decisao;

12. Verificar a existéncia de mecanismos que envolvam a sociedade, tais como: reciclagem do
lixo; horta comunitéria; alfabetizacéo de servidores e/ou familiares; coleta seletiva do lixo; uso racional

de 4gua e/ou energia elétrica e outros.



MINISTERIO DA EDUCACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO

CAMPUS UNIVERSITARIO DE RONDONOPOLIS
GERENCIAMENTO DA QUALIDADE DA ASSISTENCIA HOSPITALAR

3. GESTAO DA INFORMACAO
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em relagdo ao controle de custos.

PADRAO DE CONFORMIDADE Ver. | Sim | Nao | Normas
| | 13. Ha registros sistematicos dos atendimentos, evolugées e | P/D 15,17
intercorréncias nas fichas ou prontuérios dos pacientes.
I | 14. Assegura a guarda dos prontuarios no que se refere a | D,O 15,17
confidencialidade e integridade e os mantém disponiveis
em local de facil acesso.
N| 15. Existe Comisséo de Revisdo de Prontuérios formalmente | D 82
constituida com regimento interno e registro das reunides
periddicas em ata.
N| 16. Informa aos Orgdos competentes a ocorréncia de | O,D 6,59
Doencas de Notificacdo Compulsoria.
R| 17. Cria, compara, analisa e divulga os indicadores da | D
atencdo com o objetivo de melhorar a qualidade dos
Servicos.
R| 18. Mantém o Sistema de Informacdes Gerenciais atualizado | D

13. Verificar por amostragem a existéncia dos registros/anota¢des de todos os atendimentos do dia

nos diversos servigos (ambulatério, emergéncia e internagao);

14. Verificar se todos os prontuarios, inclusive os de arquivo morto, estdo em local seguro, em boas
condi¢bes de conservagdo e organizacéo e acessivel. Observar o fluxo dos prontuarios e a garantia

da confiabilidade das informacg@es contidas;
15. Verificar por meio de documento as acGes da comissao de revisdo de prontudrio e/ou ébito
quando existir;
16. Verificar a existéncia de servico de vigilancia epidemiol6gica com formulario especifico para
notificacdo compulsdria e na existéncia de ter algum registro, verificar o preenchimento e o protocolo
de encaminhamento;
17. Verificar se o estabelecimento cria, compara, analisa e divulga os indicadores da atencao e
busca melhorar a aten¢é@o conforme os resultados. Ex. Indicador de mortalidade;

18. Mantém atualizadas as informac¢des gerenciais em relacéo a controle de custos.
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MINISTERIO DA EDUCACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO

CAMPUS UNIVERSITARIO DE RONDONOPOLIS
GERENCIAMENTO DA QUALIDADE DA ASSISTENCIA HOSPITALAR

4. GESTAO DE PESSOAS

desempenho dos trabalhadores.

PADRAO DE CONFORMIDADE Ver. | Sim | Ndo | Normas
I 19. Os postos de trabalho estdo completos em conformidade | D,O 3,12,27,
com a finalidade e a necessidade do estabelecimento. 30, 85,
I 20. Os profissionais cuja profissdo é regulamentada por | D 3,12,
conselhos de classe estdo registrados nos mesmos. 28,78
N| 21. Os funcionarios sdo avaliados periodicamente por equipe | D 10,119
de Medicina do Trabalho. 1
N| 22. O estabelecimento disp6e de mecanismo de controle de | D 101
acidentes de trabalho.
R| 23. Ha politica de educacao permanente. D
R| 24. O estabelecimento mede e avalia a satisfacdo e o | D

19. Verificar se todos os funcionarios da area da salde estdo em exercicio conforme as escalas e
necessidade de cada setor;
20. Verificar por meio de amostragem a existéncia de documento que comprove que os funcionarios
da area da salde tenham registros nos conselhos de classe;
21. Verificar a existéncia de registros na medicina do trabalho e observar por meio de amostra a

existéncia de exames periédicos ou qualquer outro que comprove pelo menos um atendimento por
ano ou quando necessario;
22. Verificar a existéncia e atuacdo por meio de documento da Comissao Interna de Prevencédo de
Acidente - CIPA ou servico equivalente;
23. Existéncia de educacao permanente, excluindo capacitacdes e treinamentos sem continuidade.

Verificar o programa de educacdo permanente e o cronograma das realizagdes por esctito;
24. Verificar a existéncia de pesquisa de clima organizacional, pesquisa de satisfacdo, avaliacéo de

desempenho e outros.
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MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO
CAMPUS UNIVERSITARIO DE RONDONOPOLIS
GERENCIAMENTO DA QUALIDADE DA ASSISTENCIA HOSPITALAR

BLOCO Il = APOIO TECNICO E LOGISTICO

5. GERENCIAMENTO DE RISCO

PADRAO DE CONFORMIDADE Ver. | Sim | Ndo | Normas
I 25. Existe Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar | O, 20,62
com acdes deliberadas e sistematicas. D
I 26. A Central de Material e Esterilizagdo monitora os | O, 20,101
processos de limpeza, desinfeccéo e esterilizaco. D
N| 27. H4 métodos que visam garantir o fornecimento e uso | O, 20,42,
de Equipamentos de Protecdo Individual - EPlI e | D 101,113
Equipamentos de Protecdo Coletiva - EPC.
N| 28. Realiza o controle de vetores. O, 20,42,
D 62,113
R| 29. H4 programa de educagéo permanente em controle de | D
infeccéo.
R| 30. O Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos | D
de Saude esta implantado.

25. O Programa de Controle de Infec¢des Hospitalares (PCIH) € um conjunto de a¢ces desenvolvidas
sistematicamente, com vistas a redu¢do méaxima possivel da incidéncia e da gravidade das infec¢des
hospitalares. A CCIH devera elaborar, implementar, manter e avaliar programa de controle de
infeccdo hospitalar, adequado as caracteristicas e necessidades da instituicao;

26. Verificar se as normas, rotinas dos processos de limpeza, desinfeccdo e esterilizacdo estao
descritas, acessiveis, atualizadas, datadas e assinadas;

27. Equipamento Conjugado de Prote¢do Individual, todo aquele composto para proteger contra um
OU mais riscos que possam ocorrer simultaneamente e que sejam suscetiveis de ameacar a
seguranca e a saude no trabalho (luvas, botas, aventais, mascara, gorros e outros.) Os
Equipamentos de Protecdo Coletiva.: (EPC) dizem respeito ao coletivo, devendo proteger todos os
trabalhadores expostos a determinado risco. Exemplo: isolamento acustico de fontes de ruido,
ventilacdo dos locais de trabalho, protecdo de partes méveis de maquinas e equipamentos, a
sinalizacdo de seguranca, a cabine de seguranca biolégica, capelas quimicas, cabine para
manipulacdo de radioisétopos, extintores de incéndio, dentre outros;

28. Verificar janelas teladas, ralos escamoteados, registros de limpeza, desratizagédo, descupinizacao,
desinsetizacdo, acondicionamento adequado do lixo, manutencdo e limpeza do ambiente externo
(jardim e protecdo da caixa de agua e outros);

29. Existéncia de educagdo permanente, excluindo capacitacbes e treinamentos sem continuidade.
Verificar o programa de educacéo permanente e o cronograma das realiza¢des por esctito;

30. Verificar o Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude - PGRSS, conforme a
Resolu¢cdo-RDC-33/03.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO

CAMPUS UNIVERSITARIO DE RONDONOPOLIS
GERENCIAMENTO DA QUALIDADE DA ASSISTENCIA HOSPITALAR

6. GESTAO DA INFRA-ESTRUTURA FiSICA

entendimento.

PADRAO DE CONFORMIDADE Ver. | Sim | Ndo | Normas
| | 31. Garante a continuidade da atencdo em caso de | Of 72,75
interrupcéo do fornecimento de agua pela rede publica. D
| | 32. Garante a continuidade da atencdo em caso de | O 72,75
interrupcéo do fornecimento de energia elétrica pela rede
publica.
N| 33. Realiza manutencédo predial corretiva. D 72,75
N| 34. O projeto fisico do estabelecimento foi aprovado pelos | D 72,75
Orgaos competentes.
R| 35. Garante condi¢cBes de seguranca contra incéndio. O,
D
R| 36. As sinalizacbes dos ambientes sé@o visiveis e de facil | O

31. Verificar a existéncia, limpeza periddica e a capacidade das caixas d’agua. Observar o registro de
outros recursos utilizados de agua potavel no caso de falta de agua no estabelecimento ou quando

houver a necessidade do desligamento para a manutencdo ou por contaminacéo da rede hidraulica;

32. Verificar a existéncia de equipamento de acionamento automatico (no break, gerador de energia e
outros) de energia elétrica conforme a Resolugdo — RDC 50/02 para os equipamentos nos Sservigos

de risco;

33. Verificar contrato ou convenio escrito com servigco de manutencao;

34. Verificar a aprovacdo do projeto pelos 6rgdos competentes, conforme a Resolugdo RDC n° 189,
de 18 de julho de 2003 que dispbe sobre a regulamenta¢éo dos procedimentos de andlise, avaliacao
e aprovacao dos projetos fisicos de estabelecimentos de saude no Sistema Nacional de Vigilancia

Sanitaria;

35. Verificar as condigBes de seguranca em caso de incéndio: extintores e sua validade, sinalizacao,
vias de escape, escada de incéndio , porta resistente ao fogo e outros;
36. Verificar a existéncia de placas de sinalizacdo, orientacdo, sirenes, luzes indicadoras e outros.

Seguir as orienta¢des descritas na RDC 50/02.
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MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO
CAMPUS UNIVERSITARIO DE RONDONOPOLIS
GERENCIAMENTO DA QUALIDADE DA ASSISTENCIA HOSPITALAR

7. GESTAO DE EQUIPAMENTOS

PADRAO DE CONFORMIDADE Ver. | Sim | Ndo | Normas
I | 37. Os equipamentos (autoclaves e/ou raios-X) estdo | O,D 7,9,56,
disponiveis em condicdes de uso, compativeis com a 65, 77
finalidade a que se propdem e de acordo com a legislacéo
vigente.
I | 38. Os equipamentos tém registro de manutenc¢éo corretiva. O,D 7,9,56,
65, 77
N| 39. O equipamento tem registro na ANVISA D 7,9,56,
65, 77
N| 40. Ha manutencao preventiva dos equipamentos. D 9,50
R| 41. Os equipamentos sdo manuseados por profissionais | D
gualificados.
R| 42. Todos os equipamentos estdo inventariados D

Observar o0 agendamento das manutengdes, lista de espera, equipamentos de reposicao ou
substituicéo.

Importante: Em caso de servigo de TRS isolado, substituir esses equipamentos por maquinas de
propor¢éo para hemodidlise. Em caso de servigco de Quimioterapia, substituir esses equipamentos
por capela de protecao bioldgica para radioisotopos.

37. Verificar a quantidade, condi¢cdes de uso, periodo de funcionamento e a suficiéncia destes
equipamentos, para suprir a demanda;

38. Verificar a existéncia de contrato ou convénio legal e registro das manutencdes corretivas em
documento especifico;

39. Verificar no equipamento a identificacdo de registro junto ao MS/ ANVISA,;

40. Verificar a existéncia de contrato ou convénio legal, registro e cronograma das manutencdes
preventivas em documento especifico;

41. Verificar o nome e o registro profissional do operador;

42. Verificar nos equipamentos o numero do patriménio. Caso o0 estabelecimento mantenha outra
forma de inventariado, observar se todos os equipamentos estdo listados e com o respectivo
numero de patriménio.
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8. GESTAO DE MATERIAIS

PADRAO DE CONFORMIDADE Ver. | Sim | Ndo | Normas
| | 43. O estabelecimento realiza armazenamento adequado | O,D 7,9,57,6
com a disposi¢do por categoria de produtos ou outra 4,66,69

forma organizada, obedecendo a separacdo para
medicamentos, germicidas, sucatas e produtos para
saude (artigos médicos — hospitalares e diagndéstico),
observando o cumprimento dos requisitos de seguranca
(registro, cadastro, validade e estocagem).

I | 44. Os medicamentos sujeitos a controle especial sdo | D,O 7,9,57,6
rastredveis desde sua aquisicdo até o consumo pelo 4,66,69
paciente.

N| 45. Realizam padronizacdo e selegdo dos produtos | D,O 15,16
adquiridos.

N| 46. Ha mecanismos que visam garantir a continuidade da | D,O 8,29,32

atencdo em caso de falta de materiais e medicamentos
para o paciente.

R| 47. Realizam acdes de farmacovigilancia. D

R| 48. Os medicamentos s&o distribuidos por dosagem | D,O
unitaria/individual.

43. Dispor de locais, instalacdes e equipamentos adequados e suficientes de forma a assegurar
uma boa conservacéo e distribuicdo dos produtos de natureza diversa, inclusive farmacéuticos.
Verificar se os produtos possuem registro junto ao Ministério da Saude;

44. Verificar se existe livro de registro especifico que é destinado a anotacdo de medicamentos
sujeitos ao controle especial sendo que este devera ser, obrigatoriamente, guardado e controlado
em local exclusivo para este fim, sob a responsabilidade do farmacéutico;

45, Verificar a existéncia de Comissdo de Farmacia e terapéutica ou a existéncia de documentos e
ou relatérios que indiqguem a normatizacdo de medicamentos, saneantes e produtos no
estabelecimento;

46. Verificar a margem de seguranca de estoque de materiais e medicamentos, fornecedores
contratados, fornecedores secundarios e outros;

47. Verificar o registro de deteccdo, avaliacdo, e prevencao dos efeitos adversos ou quaisquer
problemas relacionados a medicamentos;

48. Verificar a prescricdo, forma de acondicionamento e dispensacdo dos medicamentos na
farmacia e nos setores de distribuigao.
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9. HIGIENE DO AMBIENTE E PROCESSAMENTO DE ROUPAS

PADRAO DE CONFORMIDADE Ver. | Sim | Ndo | Normas

I 49. A diluicdo dos saneantes é realizada por pessoa | D, 20,42,6
treinada e supervisionada por profissional capacitado. 0] 4,65,

I 50. Sao realizadas as trocas diarias de roupas, ou | O 15,20,4
substituicio de compressas e campos, para cada 2,114

paciente, sempre que necessario.

N| 51. O transporte e o processamento de roupas limpas e | O 20,42,
sujas ocorre sem que haja o contato direto das 112
mesmas.

N| 52. Os procedimentos e rotinas de limpeza e desinfec¢do | D, 20,42,
sdo registrados, supervisionados e estdo em locais | O 113
disponiveis e de facil acesso.

R| 53. Os saneantes usados séo registrados junto a ANVISA D

R| 54. Existem ac¢bBes de educagdo permanente em | D

higienizagdo do ambiente e processamento de roupas.

49. Observar protocolos e normas referentes ao preparo e diluicdo dos produtos e saneantes,
datados e assinados.Verificar o nome e registro profissional do responsavel pelo preparo e

diluicdo, bem como o nome e validade das solugdes;

50. Verificar o nUmero de enxovais disponiveis, a existéncia de roupas de reserva para reposi¢ao,
comparando com o nimero de pacientes, n° de maquinas e turnos de lavagens, observar estoque
na lavanderia e no setor. Em caso de ambulatério isolado ou outro servico que nao forneca roupas
para os pacientes, observar se os campos e compressas utilizadas para pequenos procedimentos
sdo usados de maneira unitaria, ou seja, um campo e/ou compressa para cada paciente;

51. Observar os fluxos, horarios de recolhimento e distribuicAo das roupas usadas e limpas,
observar quais sdo os funcionarios envolvidos neste procedimento, quais sdo os recursos usados
(carrinhos, hampers e outros.) e quais os procedimentos adotados (banho e troca de roupas pelo
profissional, apés o recolhimento das roupas usadas e antes de distribuir as roupas limpas);

52. Verificar a existéncia de normas e rotinas dos processos de preparo dos saneantes e dos
procedimentos de limpeza e desinfeccdo, manuseio e lavagem das roupas. Observar se estes
estao atualizados e datados e em local acessivel;

53. Determinar que o registro dos produtos saneantes, domissanitarios "agua sanitaria" e
"alvejante" categoria congénere a detergente alvejante e desinfetante para uso geral seja
procedido de acordo com as normas descritas na PORTARIA N° 89, DE 25 DE AGOSTO DE
1994,

54. Existéncia de educagcdo permanente, excluindo capacitagbes e treinamentos sem
continuidade. Verificar o programa de educagdo permanente e o cronograma das realizacdes por
escrito.
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10. ALIMENTACAO E NUTRICAO

PADRAO DE CONFORMIDADE Ver. | Sim | N&o | Normas
I 55. E assegurado o fornecimento de refeicdes aos P,O 15,18,
pacientes, conforme prescri¢cdo nutricional. ,D 57,93

I 56. O preparo e acondicionamento das refeicbes séo D 97

realizados de acordo com o Manual de Boas Praticas de
Transporte e Fabricacdo de Alimentos.

N| 57. A Unidade de Alimentacdo e Nutricdo € D 18,93,9
supervisionada por Nutricionista. 4,95,96
,97,110
N| 58. Os servicos e produtos adquiridos ou contratados (0] 57,66,7
estdo de acordo com a legislacéo vigente 2,75
R| 59. Existem ac¢des de educacdo permanente para 0S D
profissionais envolvidos em alimentacao e nutri¢do.
R| 60. Ha educacgéo alimentar para pacientes e familiares D

visando a recuperacao e manutencao da salde.

55. Verificar o nimero de refeicdes fornecido por paciente, quantidade e horarios das refeigcées.
Observar as questdes referentes a qualidade e aceitacéo;

56. Seguir as orientacdes da Resolucdo - RDC n° 216, de 15 de setembro de 2004 que dispde
sobre Regulamento Técnico de Boas Préticas para Servigcos de Alimentacgéao;

57. Verificar o nome e o registro profissional do responsavel técnico pelo servico de nutri¢ao;

58. Seguir as orienta¢des da Portaria n® 326, de 30 de julho de 1997, que aprova o Regulamento
Técnico sobre "Condigbes Higiénico-Sanitarias e de Boas Praticas de Fabricacdo para
Estabelecimentos Produtores/Industrializadores de Alimentos";

59. Existéncia de educacdo permanente, excluindo capacitacbes e treinamentos sem
continuidade. Verificar o programa de educacdo permanente e o cronograma das realizacdes por
escrito;

60. Verificar se existem atividades envolvendo pacientes e/ou familiares sobre o tema: grupos ou
materiais educativos, palestras e outros.
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11. SERVICOS AUXILIARES DE DIAGNOSE E TERAPIA (SADT)

PADRAO DE CONFORMIDADE Ver. | Sim | Ndo | Normas
I 61- Os técnicos que realizam os procedimentos séo | D,O 7,9,83,8
habilitados e responsaveis pela emissao dos laudos. 7,89
I 62-O técnico executante dos exames de SADT esta | D/O 7,9,102,
habilitado para a realizacdo dos exames. 103,104
,105,10
6
N| 63-Os locais para realizacdo dos exames sdo especificos e | O 101
com condicdes ideais para realizacdo dos procedimentos.
N| 64-Os exames sao identificados de maneira legivel e | O,D 15,48,5
completa desde a solicitagcdo até o resultado. 4,117
R| 65 -Ha mecanismos para verificar e minimizar os processos. | D
R| 66 - Ha mecanismos para avaliar sistematicamente a | D
pertinéncia de solicitagbes de exames.

61. Verificar o nome e registro profissional dos Responsaveis Técnicos dos servicos de Apoio
Diagnostico, com horario e as atividades desempenhadas por estes profissionais;

62. Verificar o nome e o registro dos profissionais e a capacitacéo técnica deste;

63. Seguir as orienta¢cBes descritas na Resolu¢do- RDC- 50/02;

64. Verificar in loco o preenchimento nos pedidos de exames e o0s resultados;

65. Verificar se o0 estabelecimento possui comissdes, diretrizes ou normas que facilitem o controle
das solicitagbes e resultados. Observar também se o0 estabelecimento adota medidas que
reduzam os erros dos processos de trabalho e de avaliacdo da qualidade dos exames;

66. Verificar se o estabelecimento possui comissdes, diretrizes ou normas que favorecam a
padronizacao das solicitacdes e resultados ou outras formas de organizacao: reunides periédicas,
grupos de discussao, acGes educativas, avaliacdes periddicas e outros.
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12. SERVICOS DE HEMOTERAPIA

PADRAO DE CONFORMIDADE Ver. | Sim | Ndo | Normas
| | 67. A unidade de hemoterapia € gerenciada por médico | D 7,9,13,
hemoterapeuta, hematologista ou outro profissional 25,38,5
capacitado por rgdo competente. 5,63,68
,70,71
| | 68. Os hemoderivados e hemocomponentes atendem aos | O, 7,9,13,
requisitos de rastreabilidade e seguranca (validade, | D 25,38,5
identificacdo e estocagem) desde a aquisicdo até a 5,63,68
administracdo ao paciente. , 70,71
N| 69. Os profissionais que atuam em hemoterapia séo | D/P 7,9,13,
capacitados. ,0 25,38,5
5,63,68
N| 70. O servico realiza agdes de hemovigilancia. D 7,9,13,
25,38,5

R| 71. Existe comité transfusional. D

R| 72. Existem acdes de educagcdo permanente para os | D
profissionais que atuam em hemoterapia,
hemocomponentes e hemoderivados.

67. Verificar o nome e registro profissional do Responsavel Técnico pelo servico de hemoterapia,
sua capacitacao, horario de trabalho e as atividades desempenhadas;

68. Seguir a Resolugdo —RDC- n° 153, de 14 de junho de 2004 que determina o Regulamento
Técnico para os procedimentos hemoterapicos, incluindo a coleta, o processamento, a testagem, o
armazenamento, o transporte, o controle de qualidade e o uso humano de sangue e seus
componentes;

69. Verificar o nome, registro profissional e a capacitacéo técnica dos profissionais do servico de
hemoterapia;

70. Verificar se 0 estabelecimento possui registros das acfes de hemovigilancia diretrizes ou
normas que facilitem o controle das solicitacfes e resultados e se adota medidas que reduzam os
erros dos processos de trabalho e de avaliagdo da qualidade do sangue e hemoderivados;

71. Verificar se o estabelecimento possui comité ou comissado transfusional, quais as diretrizes e
normas que favorecem a padronizagdo das solicitacdes e resultados. Observar também outras
formas de organizacao: reunides periddicas, grupos de discussdo, acdes educativas, avaliacdes
periddicas e outros;

72. Existéncia de educacdo permanente, excluindo capacitacdes e treinamentos sem
continuidade. Verificar o programa de educacdo permanente e o cronograma das realizagbes por
escrito.
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BLOCO Ill - GESTAO DA ATENCAO A SAUDE

13. HUMANIZACAO DA ATENCAO

PADRAO DE CONFORMIDADE Ver. | Sim | Ndo | Normas
I | 73. Existem métodos que visam reduzir ou minimizar o | O,D 1,15,16,
desconforto nas filas. 99,100,
114
| | 74. Os pacientes pediatricos, idosos, com necessidades | O/D/ 1,14,
especiais, gestantes e puérperas tém direito de | P 15,16,2
acompanhante com condicdes necessarias para a 6,45,99,
permanéncia dos mesmos. 100,
114
N| 75. Ha a garantia de visita aberta, propiciando a presenca da | O/D 1,15,16,
rede social do paciente, respeitando a dinamica de cada 99,100,
unidade. 114
N| 76. Utiliza métodos que possibilitam ao usuario a | O 1,15,16,
identificacao dos profissionais que cuidam de sua salde. 99,100,
114
R| 77. Realiza ag¢des pro-ativas identificando necessidades e | D,O
busca elevar o grau de satisfacdo dos usuérios e
funcionarios.
R| 78. Existem mecanismos de institucionalizacdo das | D,O
diretrizes da Politica Nacional de Humanizacdo da
Gestdo e Atencao a Salde.

73. Uma das marcas da Politica Nacional de Humanizacgéo é a reducédo das filas e do tempo de
espera com ampliagdo do acesso.O acolhimento com avaliacédo de risco, o cédigo dos direitos dos
usudrios e a educacao em saude sdo estratégias que podem ser utilizadas;

74. Os pacientes pediatricos, idosos, com necessidades especiais, gestantes e puerperais tém
assegurado, por norma, o direito de acompanhante. E importante que os acompanhantes tenham
condi¢bes minimas de conforto, tais como higiene, alimentacéo, banheiro e local para repouso e
outros.

75. Visita aberta amplia as possibilidades de acesso para os visitantes de forma a garantir o
vinculo entre o paciente, sua rede social (familiares e amigos). Sem horarios pré-fixados, mas
mantendo a dindmica da unidade de internagdo. Por exemplo: em casos de unidades de terapia
intensiva, para a realizacdo de alguns procedimentos, pode-se solicitar que os acompanhantes
saiam da unidade durante certo tempo.

76. O profissional pode identificar-se de varias maneiras, quer seja apresentando-se ao paciente,
utilizando crach& com nome legivel e outros;

77. Agdes proé-ativas sao aquelas que buscam se adiantar a possiveis problemas. Verificar a
existéncia de Pesquisa de opinido, ouvidoria, servico de atendimento ao usuario, caixas de
sugestdes e outros.

78. Verificar as iniciativas implantadas ou em implantacdo sobre a Politica Nacional de
Humanizacéo - PNH; (Presenca do Grupo de Trabalho de humanizacdo -GTH; com caracteristica
multiprofissional e interdisciplinar; aberto a gestores, trabalhadores e usuarios).
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14. ATENGAO IMEDIATA - URGENCIA/EMERGENCIA

PADRAO DE CONFORMIDADE Ver. | Sim | Ndo | Normas

I 79. A unidade possui infra-estrutura, equipamentos e | O, D 72,75
medicamentos destinados ao atendimento imediato.

I 80. A unidade disp6e de médico exclusivo e enfermeiro | D,O 78,82,8
disponivel e em tempo integral. 5,88

N| 81. A unidade conta com andlises clinicas laboratoriais, | O, D 119,12
eletrocardiografia e radiologia convencional. 0

N| 82. Os profissionais que atuam em urgéncia e | D, O 119,12
emergéncia tém capacitagao especifica. 0

R| 83. Utilizam protocolos de urgéncia e emergéncia na | D, O
pratica diaria.
R| 84. Existe gerenciamento do tempo de permanéncia do | D, P,
paciente na unidade de atendimento imediato. (0]

79. A unidade de atendimento imediato deve dispor de local exclusivo, além dos equipamentos
basicos e medicamentos dispostos nas normas referidas na base normativa;

80. O médico que presta atendimento imediato deve ser exclusivo (ndo estar atuando em outras
unidades no mesmo momento), e estar disponivel em tempo integral no servi¢o; Observar também
a disponibilidade em tempo integral do enfermeiro;

81. Analisar se ha a possibilidade de realizacdo de exames pela unidade de atendimento imediato;
82. Refere-se a todos os profissionais de salude que atuam no atendimento imediato (médicos,
enfermeiros, auxiliares de enfermagem, psicélogos e outros.);

83. Verificar a existéncia de protocolos especificos do servico devidamente implantados;

84. O usuéario que se encontra em uma unidade de atendimento imediato deve permanecer na
mesma durante o periodo necessario, nao excedendo 24 horas, devendo ser liberado ou
encaminhado para atendimento ambulatorial ou de internacao.
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15. ATENCAO EM REGIME DE INTERNACAO

PADRAO DE CONFORMIDADE Ver. | Sim | Ndo | Normas
85. Unidade de internacdo possui médico disponivel no | D,O 15,28,8
estabelecimento em tempo integral para o atendimento 8,108
imediato.
86. A unidade de internacdo possui equipamentos, | O 72,75

medicamentos e disponibilidade de oxigénio destinado ao
atendimento imediato.

87. O dimensionamento da equipe e planejamento das acdes | D,P 2,12,33,
de assisténcia é baseado nas necessidades individuais 78
do paciente.

88. A unidade adota métodos que garantam a continuidade | P,D 15,16,8
da conduta diagndstica e terapéutica, minimizando a¢des 8
desnecessérias.

89. Os manuais de normas, rotinas e procedimentos estdo | D
atualizados e disponiveis.

90. A unidade orienta os pacientes e familiares quanto aos | D,P
autocuidados. , O

85. Nao h& a necessidade de um meédico exclusivo para a unidade de internacdo, mas é
necessario que este médico esteja disponivel para o atendimento imediato em casos
emergenciais;

86. A unidade de internac@o deve estar apta a prestar atendimento imediato aos usuarios,
tendo disponibilidade de local, além dos equipamentos, profissionais e medicamentos;

87. Verificar se a equipe de assisténcia esta dimensionada para prestar o atendimento de
acordo com a quantidade de pacientes, com o grau de risco e necessidade de cuidados;

88. Ndo basta que se tenha uma equipe multiprofissional avaliando o paciente diariamente se
a cada dia as condutas sdo mudadas, sem que as equipes se comuniguem. Deve haver um
plano de tratamento a ser seguido, salvo possiveis alterac6es no quadro clinico. Esta é uma
das principais formas de evitar acdes (procedimentos diagndsticos efou terapéuticos)
desnecessarias;

89. Tais manuais devem estar disponiveis para 0 acesso de toda a equipe profissional de
salde, além de serem seguidos (estarem implantados). Observar se estdo atualizados e em
local de facil acesso;

90. Muitas vezes os pacientes sofrem intervencdes que podem ser mantidas em domicilio
(sondagens, cateteres, curativos, uso de medicacdes e outros.). O melhor local para as
orientacdes e capacitacbes dos usuarios e familiares quanto aos autocuidados a serem
realizados apoés a alta hospitalar € a Unidade de Internagéo.
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16. ATENCAO EM REGIME DE TERAPIA INTENSIVA

PADRAO DE CONFORMIDADE Ver. | Sim | Ndo | Normas
I | 91. A unidade dispde de um responsavel técnico habilitado | O, 60
em terapia intensiva e de médico, enfermeiro e auxiliares | D,
de enfermagem exclusivos em periodo integral. P
I | 92. A unidade possui, para uso exclusivo, carro de paradaou | O 60,72,7

0 equivalente em equipamentos e medicamentos, além 5
de monitorizacdo cardiovascular e respiratéria.

N| 93. O numero de leitos de terapia intensiva é compativel com | O, 60,72,7
0 numero de leitos do estabelecimento como um todo. D 5
N| 94. A unidade de terapia intensiva estd instalada em local | O 60,72,7

exclusivo e de acesso restrito. 5
R| 95. A equipe multiprofissional é complementada por | D,P
fonoaudiblogo, psicdlogo e assistente social.
R| 96. A unidade calcula indices progndsticos e taxa de | D
reinternacdo para subsidiar o gerenciamento da

qualidade.

91. A unidade deve contar com um responsavel técnico com titulo de especialista em medicina
intensiva ou com habilitacio em medicina intensiva pediatrica; um médico plantonista exclusivo
para até dez pacientes ou fragdo; um enfermeiro, exclusivo da unidade, para cada dez leitos ou
fracdo, por turno de trabalho e um auxiliar ou técnico de enfermagem para cada dois leitos ou
fracdo, por turno de trabalho;

92. Os materiais e equipamento destinam-se ao atendimento imediato de urgéncias e
emergéncias que ocorram na Unidade de Terapia Intensiva;

93. Todo hospital com capacidade instalada igual ou superior a 100 leitos deve dispor de leitos de
tratamento intensivo correspondente a, no minimo, 6% dos leitos totais;

94. A unidade por ser destinada ao atendimento de pacientes graves ou de risco reduzindo os
indices de infeccdo hospitalar e eventos adversos deve ser instalada em local especifico e com
acesso restrito;

95. A equipe multiprofissional que atua em terapia intensiva ja compreende médicos, enfermeiros,
auxiliares de enfermagem e fisioterapeutas, e/ou a inclusdo de fonoaudiblogos, psicologos ou
assistentes sociais;

96. indices progndsticos sdo quaisquer indices que objetivam a descricédo quantitativa do grau de
disfuncdo organica de pacientes gravemente enfermos. Estes indices possibilitam aferir, de
maneira indireta a possibilidade de mortalidade dos pacientes gravemente enfermos. Os indices
mais utilizados sao: APACHE (em pacientes adultos), PRISM Il (em pacientes pediatricos) e CRIB
e SNAP (em neonatos).
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17. ATENCAO CIRURGICA E ANESTESICA

PADRAO DE CONFORMIDADE Ver. | Sim | Ndo | Normas
I | 97. A unidade dispde de roupas, equipamentos e | O, 15,72,75
materiais para a realizacdo das cirurgias eletivas e | D ,
mantém uma margem de seguranga em estoque em
casos de urgéncia.

I | 98. A unidade dispde de enfermeiro exclusivo durante o | O,D 2,12,78,
periodo de realizacdo de cirurgias. 109

N| 99. A unidade dispde de sistema centralizado e dutado | O 72,75
de gases medicinais.

N| 100. A unidade gerencia o tempo de permanéncia do | D,O 15,86,92

paciente na Recuperagdo Poés-anestésica (RPA) e |, P
garante a atengdo por anestesista.
R| 101. Todos o0os pacientes cirargicos recebem | P
atendimento pré-anestésico por anestesista.
R| 102. A unidade tem implantado o plano de | D
gerenciamento da qualidade do ar interior
climatizado.

97. Este quesito destina-se a avaliar as condig6es minimas de funcionamento do centro cirargico,
além de avaliar se as cirurgias sdo canceladas por falta de roupa cirdrgica e materiais. Cada sala
cirirgica deve dispor de um equipamento de anestesia (carro), além de monitorizacdo
cardiovascular e respirat6ria;

98. O enfermeiro é o profissional responsavel pelo gerenciamento e organizacdo do Centro
Cirargico, conforme referéncia normativa;

99. Segundo a Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n® 50 da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria, o sistema de gases medicinais deve ser centralizado e fornecido através de dutos
(“encanado”). Deste modo, ndo devem existir cilindros (“baldes, torpedos”) de gases medicinais;
100. O tempo em que O USUArio permanece ha recuperacdo pos-anestésica deve ser o tempo
necessario para que este paciente se recupere do estado anestésico, garantindo seguranca
minima para a transferéncia do mesmo a uma unidade de internacdo, na qual ndo havera uma
monitorizacdo tdo intensa quanto na RPA. Por outro lado, o paciente deve ter assegurado
condicBes minimas de conforto ao se recuperar do estado anestésico, ndo permanecendo por
tempo desnecessariamente longo na RPA. Esta assisténcia pos-anestésica deve ser garantida por
profissional capacitado para tal (anestesista);

101. O paciente que serd submetido a um procedimento cirlrgico-anestésico deve receber uma
avaliagdo global no periodo pré-anestésico, por profissional capacitado (anestesista) a
diagnosticar possiveis riscos.

102. As unidades de centro cirdrgico sdo unidades isoladas do meio externo, com 0 objetivo de
garantir uma maior assepsia € menor risco. Por conta disto, a maior parte apresenta sistemas de
condicionamento do ar. Estes equipamentos precisam ser limpos periodicamente, além de haver
um controle quanto a qualidade do ar climatizado gerado pelos mesmos, sob pena de risco aos
usuarios e funcionarios do centro cirdrgico. Por este motivo, deve haver um plano de
gerenciamento da qualidade do ar interior climatizado, conforme disposto nas normas referidas.
Conforme RDC 09/2004.
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ANEXO Il

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO
CAMPUS UNIVERSITARIO DE RONDONOPOLIS
GERENCIAMENTO DA QUALIDADE DA ASSISTENCIA HOSPITALAR

QUESTIONARIO DA PESQUISA DE SATISFACAO DOS USUARIOS

Perfil do Usuério

ldade: Especialidade:

Sexo: () Masculino () Feminino

_ () Analfabeto () Basico [1° a 4° série] () Fundamental [5° a
Escolaridade _ _ _
8° série] () Médio [2° grau] () Superior () Pos Graduagéao

(A) Pergunta 01: Quanto tempo vocé levou para marcar esta consulta?

Vocé considera que:

() Demorou muito () Demorou () Demorou pouco () Ndo demorou

Com esse tempo vocé se sente:

() Muito Satisfeito () Satisfeito () Insatisfeito () Muito insatisfeito

Agilidade e adequacgdo no agendamento: compreende desde o primeiro contato para marcacao
da consulta, seja pelo PSF, centrais de marcacéo de consulta, até a efetiva marcacéo.

(A) Pergunta 02: A consulta foi marcada para quanto tempo?

Vocé considera que:

() Demorou muito () Demorou () Demorou pouco () Ndo demorou
Com esse tempo vocé se sente:

() Muito Satisfeito () Satisfeito () Insatisfeito () Muito insatisfeito

(E/AN) Pergunta 03: Quanto tempo vocé levou para ser atendido neste servigo?
() Demorou muito () Demorou () Demorou pouco () Ndo demorou

Com esse tempo vocé se sente:

() Muito Satisfeito () Satisfeito () Insatisfeito () Muito insatisfeito

Agilidade no atendimento dentro do estabelecimento pelo profissional de salde.

(E/AN) Pergunta 04: A equipe de salude demonstrou:

Educacdo ()Sim () Néao

Respeito: () Sim () N&o

Interesse: () Sim () Nao

Em relagdo a isso (educacao e respeito) vocé se sente?

() Muito Satisfeito () Satisfeito () Insatisfeito () Muito insatisfeito

Todos envolvidos na assisténcia (Enfermeiros, médicos, apoio, seguranga, administrativo e outros) prestam
assisténcia de forma humanizada, com hospitalidade buscando proteger a integridade fisica e mental dos
usuarios e familiares.

(E/ANl) Pergunta 05: Como vocé julga a limpeza dos ambientes?

() Muito bom () Bom () Regular () Ruim () Muito ruim

Ambientes séo limpos, propiciando conforto e bem estar (quarto, banheiro, corredores, recepcao,
salas de espera, consultérios e outros).

(E/AN) Pergunta 06: Como vocé julgo o conforto dos ambientes?

() Muito bom () Bom () Regular () Ruim () Muito ruim

Os ambientes sdo ventilados e iluminados e os moveis estao suficientemente limpos e integros propiciando
conforto e bem estar (mdveis, quarto, banheiro, recepgéo, salas de espera, consultorios e outros).
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(E/A/l) Pergunta 07: O estabelecimento é bem sinalizado para vocé encontrar o local onde
precisa ir?

() Sim () Nao () N&o percebido

Localizacao e orientagdo dos diversos setores, através de placas indicativas.

(E/AN) Pergunta 08: Vocé sentiu confianga na equipe de salde durante o atendimento?

() Sim () Nao () Mais ou menos

Seguranca e confianca do usuario e/ou familiares em relacdo aos profissionais que Ihes prestam
assisténcia.

(E/N) Pergunta 09: Vocé considera que as roupas fornecidas pelo estabelecimento séo:
Limpas: () Sim () Nao () Nao fornece

Confortaveis: () Sim () Nao () Nao fornece

Roupas integras, limpas, sem cheiro forte e confortaveis.

Em relacdo a isso (limpeza e conforto das roupas) vocé se sente?

() Muito Satisfeito () Satisfeito () Insatisfeito () Muito insatisfeito

(I/) Pergunta 10: Sobre a alimenta¢éo fornecida pelo estabelecimento, vocé esta?

() Muito Satisfeito () Satisfeito () Insatisfeito () Muito insatisfeito () N&do Fornece

Refeicdo com boa aparéncia, quantidade suficiente e temperatura adequada. Mantendo horarios
pré-estabelecidos pela unidade ou conforme necessidade.

(E/AN) Pergunta 11: Vocé teve informagfes e esclarecimentos sobre seu estado de saude?
() Sim () Nao

(E/ANl) Pergunta 12: Vocé sabe o nome do profissional de salde que Ihe atendeu?
() Sim () Nao

(E/AN) Pergunta 13: Quando ndo é bem atendido vocé sabe onde reclamar?
() Sim () Nao

(I/) Pergunta 14: Vocé acha que o tempo de permanéncia de visita permitido pela unidade é?
() Maior que gostaria () Como gostaria () Menor que gostaria () Nao recebo visita

(I/) Pergunta 15: Caso tenha acompanhante o mesmo tem garantido pelo estabelecimento:
Alimentacdo: () Sim () Nao () As vezes

Acomodacdes satisfatérias (cadeira reclinavel, banheiro, etc.):

() Sim () Nao

(I/) Pergunta 16: Vocé gostaria de ter acompanhante de sua livre escolha?
() Sim () Nao

(E/AN) Pergunta 17: Vocé pagou por algum procedimento recebido neste atendimento?
() Sim () Nao

(E/Al) Pergunta 18: Expectativa: De uma maneira geral, vocé considera que este
estabelecimento €?
() Melhor que imaginava () Igual ao que imaginava () Pior que imaginava () Ndo imaginava
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ANEXO Il

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO
CAMPUS UNIVERSITARIO DE RONDONOPOLIS
GERENCIAMENTO DA QUALIDADE DA ASSISTENCIA HOSPITALAR

QUESTIONARIO DA PESQUISA DAS CONDICOES E RELACOES DE
TRABALHO

Perfil do Trabalhador

Sexo () Masculino () Feminino | Idade:

Profissao:

Escolaridade: () Fundamental () Médio () Superior () Pés-graduacao

Carga Horaria Semanal:

Observacéo: Preencha necessariamente todos os itens.

1. Qual o tipo de vinculo/ contrato formal de trabalho vocé tem com esse estabelecimento
de saude?

() CLT [Contratado pelo proprio estabelecimento] () Concursado () Contrato temporario [sem
CLT] () Militar () Cargo Comissionado () Terceirizado [cont. por emp. Prestadora de servico] ()

Autdbnomo

2. Como vocé julga o (a):

Carga de trabalho () Alta () Normal () Pouca
Tamanho

(dimensionamento) da () Muito Bom | () Bom | () Regular | () Ruim | () Muito Ruim
equipe

Distribuicdo de tarefas () Muito Bom | () Bom | () Regular | () Ruim | () Muito Ruim
Segurancga para . . . .
execuco do trabalho () Muito Bom | () Bom | () Regular | () Ruim | () Muito Ruim
Acomodacgdes e : . . .
mobiliériog () Muito Bom | () Bom | () Regular | () Ruim | () Muito Ruim
Higiene do ambiente () MuitoBom | () Bom | () Regular | () Ruim | () Muito Ruim
Disponibilidade de

materiais e () MuitoBom | () Bom | () Regular | () Ruim | () Muito Ruim
equipamentos

Salério () MuitoBom | () Bom | () Regular | () Ruim | () Muito Ruim
Medicina do trabalho () MuitoBom | () Bom | () Regular | () Ruim | () Muito Ruim
Sﬁé?ic;?;aerggr:;o coma () Muito Bom | () Bom | () Regular | () Ruim | () Muito Ruim
Estimulo do

estabelecimento ao seu () MuitoBom | () Bom | () Regular | () Ruim | () Muito Ruim
trabalho

Valorizacdo do seu . . . .
trabalhog () Muito Bom | () Bom | () Regular | () Ruim | () Muito Ruim

3. As atividades que vocé realiza estdo de acordo com cargo e/ou funcdo para qual foi

contratado?
() Sim () Nao

4.Vocé se sente motivado neste servi¢o?

() Sim () N&o

5. Vocé participaria das reunifes da equipe?

() Sim () N&o

6. Existe um local neste estabelecimento que acolha suas opinides, reclamacfes e

dificuldades?
() Sim () Nao

7.Vocé utilizaria este estabelecimento de saude ou indicaria para um amigo ou parente?

() Sim () N&o

8. De forma geral vocé considera que este estabelecimento é:
() Muito Bom () Bom () Regular () Ruim () Muito Ruim




ANEXO IV
BLOCOS CRITERIOS
1. Lideranca e Organizacao
| - GESTAO 2. Demanda, Usuarios e Sociedade
ORGANIZACIONAL | 3. Gestao da Informacao
4. Gestéo de Pessoas
5. Gerenciamento de Risco
6. Gestdo da Infra-Estrutura Fisica
7. Gestdo de Equipamentos
Il - APOIO TECNICO | 8. Gestéio de Materiais
E LOGISTICO 9. Higiene do Ambiente e Processamento de Roupas
10. Alimentacéo e Nutricdo
11. Servicos Auxiliares de Diagnose e Terapia (SADT)
12. Servicos de Hemoterapia
13. Humanizacdo da Atencédo
14. Atencao Imediata — Urgéncia/lEmergéncia
. 15. Atencdo em Regime de Internagéo
Il - GESTAO DA [16. Atencdo em Regime de Terapia Intensiva
ATENGAO 17. Atencdo Cirurgica e Anestésica
A 18. Atengdo em Regime Ambulatorial de Especialidades*

SAUDE 19. Atengdo Materno-infantil*
20. Atencéo radioterapica*
21. Atencdo quimioterapica*
22. Atencéo ao renal crénico — Terapia renal substitutiva*

Critérios dos padrdes de conformidade.
*Critérios nao inclusos na avaliagdo pela auséncia destes servi¢os na instituigéo.
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ANEXO V

Funcionéarios por Classe
A Porcentagem de valores
Profissional

0lalo 100%
11a12 90 %
13a19 80 %
20 a 30 70%
3l1a40 60%
Mais de 40 50% com no minimo 20

profissionais

84

Representacdo da realizagdo da amostragem profissional segundo o PNASS

(2004).



ANEXO VI

Ministério da Educagzo
FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MULLER

~ Comitd de Etica em Pesnuisa do Hospital Universitario Jiio Miller

Registrado na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa em 25/08/97

' TERMO DE APROVAGAQ ETICA "
- DE PROJETO DE PESQUISA |

REFERENCIA& Projeto de protocolo N” 873/CEP- HUJM/2010

“COM PENDENCIAS" D
APROVADO “ad referendum™ D
APROVAGAO FINAL
NAO APROVADO D

O projeto de pesquisa intitulado: “Gerenciamento da Qualidade da Assisténcia
Hospitalar,” encaminhada pelo (a) pesquisador (a) Aristides José da Silva Junior foi
analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HUJM, em reunido realizada dia
13/10/2010 que concluiu pela aprovagao final, tendo em vista que atende a Resolugéo
CNS 196/96 do Ministério da Satide para pesquisa envolvendo seres humanos,

Cuiaba, 13 de Qutubro de 2010.
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B 4
Profa. Dra. S,P))irley Ferreira Pereira/
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa do HUJM

Hospital Universitdrio Talia Miiller
Avenida Fernando Corréa da Costa,N® 2367 Bairro Boa Esperanga - Cuiaba ~MT, Brasil
CCBST-1°Fiso Universidade Federal de Mato Grosso
Fone: 65-3615-8254, g-mail: cephuim(@epd.ufimt br
htp://vwrww.ufmt.bricep_hujm
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