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INTRODUCAO

Os fundamentos legais do Sistema Unico de Satide (SUS) (artigos n® 196 a 200 da Constitui¢do
Federal de 1988 e das Leis Organicas da Saude — n° 8.080, de 19 de setembro de 1990 e n© 8.142,
de 28 de dezembro de 1990), acrescido do conjunto normativo do Ministério da Sauade (MS) e,
mais recentemente, do Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, definem a organizaciao do SUS e
as atribuicdes dos seus entes federados, cujas bases estdo estruturadas pelo Pacto Interfederativo.

Entre essas atribui¢des se incluem o Planejamento, o Controle e a Avaliacdo das AcGes e Servicos
de Saude, que buscam garantir os principios e as diretrizes do SUS, e consequente melhoria das
condic¢Oes de saude dos individuos e da coletividade.

A Politica Nacional de Regulagdo, instituida pela Portaria MS/GM n° 1.559, de 1° de agosto
de 2008, estabelece como acdo, na dimensdo Regulacdo da Atencdo a Saulde, a avaliacdo de
desempenho dos servicos, da gestdo e de satisfacdo dos usuarios.

Em 2015, foi publicada Portaria GM/MS N° 28, de janeiro de 2015 que reformula o Programa
Nacional de Avaliacdo dos Servigos de Saude (PNASS).

Neste contexto, a avaliagdo configura-se como uma das etapas fundamentais para a revisao e
reorientacao das trajetorias percorridas na execucao das acoes de satide. Avaliar eficiéncia, eficacia
e efetividade das estruturas, processos e resultados relacionados ao risco, a vulnerabilidades,
ao acesso e a satisfacao dos cidadaos torna-se ferramenta imprescindivel na incorporagao do
Planejamento para o aperfeicoamento do Sistema.

A busca de reordenamento da gestao e da atencéo, portanto, passa necessariamente por sistemas
de informagdo que sejam robustos o suficiente para subsidiar o redirecionamento das agdes de
satde em direcao a racionalidade possivel em um Sistema Nacional plural e heterogéneo nas suas
diversas instancias.

ORIGENS

O Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos de Saude (Pnass) originou-se do Programa
Nacional de Avaliacédo dos Servicos Hospitalares (Pnash), desenvolvido a partir de 1998.

Em 2004, o Departamento de Regulacdo, Avaliacdo e Controle de Sistemas —DRAC/SAS/MS,
em parceria com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) e o Departamento Nacional
de Auditoria do SUS (DENASUS), ampliou o escopo do Pnash, possibilitando a avaliacdo da
totalidade dos estabelecimentos de atencéo especializada e dando origem ao Pnass.

OBJETIVO GERAL

Avaliar a totalidade dos estabelecimentos de atencéo especializada em saude, ambulatoriais e
hospitalares, contemplados com recursos financeiros provenientes de programas, politicas
e incentivos do Ministério da Saude, quanto as seguintes dimensdes: estrutura, processo,
resultado, producédo do cuidado, gerenciamento de risco e a satisfacdo dos usuarios em relacéo ao
atendimento recebido.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Consolidar o processo de avaliagbes sistematicas dos estabelecimentos de atencéo
especializada em saude, ambulatoriais e hospitalares.

2. Conhecer o perfil da gestdo dos estabelecimentos de Atencao Especializada avaliados.
3. Aferir a satisfacao dos usudarios do SUS nos estabelecimentos avaliados.

4. Incorporar indicadores que mecam o resultado da atencdo/assisténcia prestada pelos
estabelecimentos avaliados.

5. Conhecer a inser¢do dos estabelecimentos de Atencédo Especializada avaliados como ponto
de atencao da Rede de Atencao a Saude.

6. Incentivar, pedagogicamente, a cultura avaliativa no processo de trabalho dos gestores de
saude.

7. Incentivar a cultura avaliativa em estabelecimentos de satide do SUS.
8. Consolidar o Pnass como um instrumento de gestdo do SUS.

9. Transformar o Pnass em uma ferramenta estratégica de regulacéo do SUS.

OPCOES METODOLOGICAS

Conservou-se o formato dos instrumentos de avaliacdo de 2004 possibilitando a manutengio e o
uso da versao 2004 do aplicativo de coleta de dados ja desenvolvido — Sistema de Informacédo do
Pnass (Sipnass).

Preservou-se a possibilidade de avaliar estabelecimentos de diferentes complexidades, de forma
abrangente, sem a necessidade de instrumentos especificos.

Manteve-se o carater censitario da versao de 2004 para os estabelecimentos que atendam os
critérios de inclusdo definidos pelo Ministério da Satide, sendo facultado o uso dos instrumentos
e da metodologia, pelos gestores, em outros estabelecimentos nédo incluidos no programa.

ESTRUTURA DO PNASS

O Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos de Satide possui um conjunto de trés instrumentos
avaliativos distintos:

1. Roteiro de itens de verificacao.
2. Questionario dirigido aos usuarios.

3. Conjunto de indicadores.

10 primeiro instrumento avaliativo — “Roteiro de Itens de Verificagdo” — avalia basicamente
os varios elementos da gestao e é composto por cinco blocos que, por sua vez, se subdividem em
CRITERIOS ou topicos:



a. Bloco | — Gestao Organizacional (5 critérios)

b. Bloco Il — Apoio Técnico e Logistico para a producéo de cuidado (7 critérios)
c. Bloco Il — Gestdo da Atenc¢ado a Saude e do Cuidado (4 critérios)

d. Bloco IV — Servigos/Unidades especificas (9 critérios)

e. Bloco V — Assisténcia Oncolégica (5 critérios)

Esses CRITERIOS (total de 30) correspondem a um conjunto de variaveis qualitativas, sendo elas
mutuamente exclusivas ou independentes entre si.

Em uma altima subdivisdo, para cada CRITERIO foram elaborados seis “Itens de Verificacio” que
correspondem a perguntas cujas respostas sdo sempre binarias (SIM ou NAO).

No final, agregados em 30 Critérios e estes, em 5 Blocos, o primeiro instrumento “Roteiro de
Itens de Verificacdo” possui 180 Itens de Verificacdo ou perguntas a serem feitas ao gestor do
estabelecimento.

Para garantir o entendimento e sua adequada aplicacio, cada um dos 180 Itens de Verificacao vem
acompanhado de um material explicativo visando garantir a homogeneidade no entendimento do
conteddo e o seu carater mutuamente exclusivo.

Este primeiro instrumento sera aplicado por um grupo externo ao MS, constituido por meio de
parcerias entre o Ministério da Saude e universidades federais.

2 O segundo instrumento avaliativo — “Questionario dirigido aos usuarios” — avalia
basicamente a satisfacdo do usuario para com a assisténcia recebida pelos estabelecimentos a
serem avaliados, e corresponde a um questionario com questées fechadas.

Este questionério serd aplicado pelo Departamento de Ouvidoria-Geral do SUS (DOGES) da
Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa. O DOGES aplicara o questionario por ligagdo
telefénica aos usuarios que serdo relacionados pelo estabelecimento no periodo estabelecido e
entregues aos avaliadores das universidades no momento da aplicacdo do Roteiro de Itens de
Verificacdo nos estabelecimentos.

A quantidade de usuarios que serdo ouvidos nessa pesquisa sera definida por amostragem. O
volume desta amostra sera calculado para cada estabelecimento. Essa amostra tera a confiabilidade
de 95% com margem de erro de 5%.

3 O terceiro instrumento avaliativo — “Conjunto de indicadores” — avalia basicamente
resultados e corresponde a um conjunto variado de indicadores, construidos a partir dos varios
bancos de dados ou sistemas de informagéo alimentados pelos estabelecimentos.

A suadefinicio e construcao dos indicadores sera realizada por um grupo técnico do Departamento
de Monitoramento e Avaliacdo do SUS (DEMAS).
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DEFINICAO DOS ESTABELECIMENTOS

Para a definicdao dos estabelecimentos a serem avaliados utilizou-se da modalidade amostral por
conveniéncia decidida pelo Ministério da Satde, tendo como critério basico os estabelecimentos
nos quais o Ministério da Satde efetuou um aporte significativo de recursos financeiros,
decorrentes de politicas prioritarias.

Critérios de Inclusao dos Estabelecimentos:

1. Estabelecimentos que receberam recursos financeiros do Incentivo de Adesdo a
Contratualizagdo (1AC).

2. Estabelecimentos habilitados/qualificados na Rede Cegonha.

3. Estabelecimentos habilitados/qualificados na Rede de Urgéncias e Emergéncias.

4. Estabelecimentos habilitados em Terapia Renal Substitutiva (TRS).

5. Estabelecimentos habilitados como Centro Especializados de Reabilitacdo (CER).

6. Estabelecimentos habilitados em Oncologia.

7. Estabelecimentos hospitalaresde naturezajuridicapublica (federais, estaduais ou municipais).

Foram excluidos os estabelecimentos hospitalares considerados como Hospitais de Pequeno Porte
(HPP), definidos como aqueles que tinham 49 leitos ou menos (leitos de especialidades mais os
complementares). Os HPP foram objeto de avaliacdo pelo Departamento de Atencao Hospitalar e
Urgéncias do Ministério da Satude (DAHU/SAS/MS) por outro tipo de instrumento de avaliacao.
Somente serdo avaliados pelo Pnass os HPP que possuam algum tipo de habilitacdo de acordo
com os critérios citados anteriormente.

Uma vez definidos os critérios, os estabelecimentos foram selecionados por meio de consultas ao
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sadde (Cnes).

Nos estabelecimentos selecionados, cujo atendimento ndo é 100% SUS, foi definido outro critério
visando a avaliacdo da isonomia do atendimento pelo hospital, a iniciativa privada e ao SUS.

A quantidade de estabelecimentos a serem avaliados: 2.589.

APLICACAO DO PRIMEIRO INSTRUMENTO “ROTEIRO DE ITENS DE
VERIFICACAO”

Para a aplicagdo do Roteiro de Itens de Verificacdo nos estabelecimentos selecionados, segundo
os critérios anteriores, foram celebrados convénios entre o Ministério da Satde e as universidades
federais, a saber:

1. Universidade Federal de Pelotas (UFPel).
2.Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).
3.Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN).
4.Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).

5.Universidade Federal de Brasilia (UnB).



Com excec¢do da UnB, as demais ja realizaram a pesquisa referente ao Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade na Atencdo Béasica (Pmaq), instrumento de avaliacdo coordenado pelo
Departamento da Atengdo Basica. (DAB/SAS/MS).

A definicdo dos estabelecimentos a serem avaliados pelas universidades seguiu a divisao
das unidades federadas utilizada no Pmaq. A UnB, como nio estava participando dele, ficou
responsavel pela avaliagdo de unidades federadas néo incluidas nas demais.

A seguir demonstramos a distribui¢do das unidades federadas pelas universidades envolvidas na
aplicacédo do Pnass com a quantidade de estabelecimentos a serem avaliados:

Tabela 1. Distribuicdo das unidades federadas por universidades e quantidade de
estabelecimentos de saude

g & 9 )
o] = o zg
° [} n o 0 g 0
‘D 4] O O o}
s (e} xe] T = T = ©
(0] o o] @© a o] ‘3 — @©
2 m =) S < S 83
c % c c o o c o o <
D w D oI D o =2
AC 6] 8 1 0] 9
ES 9 47 3 6] 59
UFMG MG 34 208 32 10 284
RJ 56 154 64 8 282
RO 16 4 28
DF 9 16 4 2 31
GO 24 53 7 9 93
MA 9 67 9 6] 85
UFPel
MG 34 208 32 10 284
RS 37 139 7 6] 183
SC 26 68 9 3 106
MS 6 21 3 2 32
MT 11 23 4 6 44
PA 7 60 7 2 76
UFRGS
PB 2 42 6 1 51
RS 37 139 7 0 183
SP 81 330 57 20 488
AL 4 22 3 8 37
AP 0 6 0 0 6
CE 19 81 16 2 118
UFRN
PE 16 73 15 1 105
Pl 9 24 0 0 33
RN 10 27 3 1 41
AM 3 32 0 1 36
BA 26 118 17 5 166
PR 29 103 19 1 152
unB
RR 1 3 0 0 4
SE 12 4 1 20
TO 3 12 3 2 20
TOTAL 440 1.764 295 89 2.589

Fonte: CGRA/DRAC/SAS/MS, 2015.
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Ressalta-se que na Tabela 1 o numero total de estabelecimentos de satde foi calculado
considerando o quantitativo referente aos estados de MG e RS somente uma vez, visto que 0s
dados sdo apresentados nos campos da UFMG, UFGRS e UFPel. Observa-se que o estado de MG
foi distribuido entre a UFMG e UFPel e o estado do RS foi distribuido entre a UFGRS e UFPel,
cabendo as universidades a distribuicdo de servicos de salde no territério.

O Roteiro de Itens de Verificacdo do Pnass serad aplicado por avaliadores selecionados pelas
universidades federais envolvidas, conforme citado anteriormente. O Departamento de Regulagéo,
Avaliacao e Controle de Sistemas (DRAC), por meio da Coordenacao-Geral de Regulacio e
Avaliagdo (CGRA), capacitou os instrutores/multiplicadores do roteiro Pnass, e estes por sua vez
capacitaram os avaliadores. Cada universidade indicou um instrutor para ser capacitado.

O instrumento foi validado em oficina com participacao de técnicos das areas afins do Ministério
da Saude e ap06s realizacéo de um piloto, executado pela UFMG em estabelecimentos de saude do
municipio de Belo Horizonte, MG.

O SIPNASS — SISTEMA DE INFORMACAO DO PROGRAMA NACIONAL DE
AVALIACAO DE SERVICOS DE SAUDE

O Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos de Saude (Pnass) versdo 2004/2005, utilizou um
sistema desenvolvido e hospedado no DATASUS/RJ, que atendeu as demandas de cadastramento
e ao armazenamento dos dados de avaliacdo e pesquisa.

Diante da elaboracao e aprovacao do Pnass versao 2015, fez-se necessaria a evolucao do sistema
para atender aos padrdes de captura e armazenamento dos dados de avaliagdo coletados.

Em parceria com o DATASUS/RJ, customizou-se o Sipnass versao 2004/2005, adequando seus
requisitos funcionais e ndo funcionais para atender ao atual processo de avaliacédo do Pnass 2015.

A seguir, principais caracteristicas do Sipnass versao 2015:

1. Sistema e base de dados on-line hospedados na estrutura do DATASUS.

2. Instrumento de avaliacdo configurado de acordo com o tipo do estabelecimento a ser
avaliado.

3. Modulo de Gestdo da Equipe de avaliadores e respectivos estabelecimentos a serem
avaliados.

Utilizag&o de dispositivos moveis para a captura dos dados de avaliacéo.
Contingenciamento no armazenamento dos dados coletados.
Possibilidade de transmissdes parciais de dados coletados durante o processo de avaliacdo

Exibicao de hipertextos com o detalhamento do Item de Verificacdo em Avaliacio.

© N o g A

Disponibilizacdo de campo texto para digitalizacio de informacdes que se fizerem
necessarias durante, ou ao final, do processo de avaliagao.

9. Acompanhamento da evolucdo do processo de avaliacao nos estabelecimentos.

10. Gerenciamento e disponibilizacdo de documentos e imagens para apoio na aplicacdo da
avaliacéo.

INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

A avaliacdo dos estabelecimentos de salde selecionados sera por meio da aplicacdo dos seguintes
instrumentos de avaliagdo:
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1. Roteiro de Itens de Verificagao:

a.
b.
c.
d.
e.

Bloco | — Gestédo Organizacional (5 critérios)

Bloco Il — Apoio Técnico e Logistico para a producéo de cuidado (7 critérios)

Bloco 111 — Gestdo da Atencéo a Saude e do Cuidado (4 critérios)

Bloco IV — Servicos/Unidades especificas (9 critérios)

Bloco V — Assisténcia Oncologica (5 critérios)

2. Questionario dirigido aos usuarios.
3. Conjunto de indicadores.

1 — ROTEIRO DE ITENS DE VERIFICACAO

BLOCOS CRITERIOS
1. Gestéo de contratos
I 2. Planejamento e organizagéo
GESTAO 3. Gestdo da informacéao
ORGANIZACIONAL 4. Gestao de pessoas
5. Modelo organizacional
6. Gerenciamento de risco e seguranca do paciente
7.  Gestdo da infraestrutura e ambiéncia
I . 8. Gestdo de equipamentos e materiais
ﬁgg:’gT-I;E%NF!ES AE 9. Alimentacéo e nutri¢cdo (Servigo/Unidade)
A PRODUCAO DE 10. Assisténcia farmacéutica
CUIDADO 11. Processamento de roupas e materiais
12. Servigos de apoio técnico e administrativo a atividade finalista
do estabelecimento
m 13. Integracado nas Redes Atencdo a Saude (RAS)
GESTAO DA 14. Protocolos administrativos e clinicos
ATENCAO A SAUDE | 15. Gestso do cuidado
E DO CUIDADO 16. Acesso a estrutura assistencial
17. Atencao imediata — urgéncia e emergéncia
18. Atencdo em regime ambulatorial especializado
19. Atencdo em regime de internagao
v 20. Atencdo em regime de terapia intensiva
SERVICOS/ 21. Atencao cirurgica e anestésica
UNIDADES k :
ESPECIFICAS 22. Atencéo materna e infantil
23. Atencao em Terapia Renal Substitutiva
24. Atencdo em Hemoterapia
25. Atencdo em servicos de reabilitacdo
26. Obrigac¢des dos estabelecimentos e responsabilidades
Vv 27. Atencao Radioterapica
ASSISTENCIA 28. Atencdo em Oncologia Clinica
ONCOLOGICA 29. Atencdo Hematologica
30. Atencao Oncolbgica Pediatrica

A aplicagdo desses CRITERIOS dependera do tipo do estabelecimento avaliado, havendo a
possibilidade de um ou mais critérios ndo serem aplicaveis a determinado estabelecimento tendo
em vista a caracteristica da prestacé@o de servigos realizada por ele (ex.: O tépico 30 — Atengédo
Oncoldgica Pediatrica quando de um hospital geral).
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Descricéo dos tipos de estabelecimentos e dos CRITERIOS que serfo avaliados em cada um deles:

1. Hospital geral e hospital especializado (publicos ou com o Incentivo de Adesdo a
Contratualizacio — IAC): CRITERIOS de 1a 22 e 24.

2. Hospital geral e hospital especializado com habilitagio na Rede Cegonha: CRITERIOS de
la22e?24.

3. Hospital geral e hospital especializado com habilitacdo na Rede de Urgéncia e Emergéncia:
CRITERIOS de 1a22 e 24.

4. Hospital geral e hospital especializado com habilitacdo em Terapia Renal Substitutiva:
CRITERIOS de 1a23 e 24,

5. Hospital geral e hospital especializado com habilitagio em Reabilitagdo: CRITERIOS de
la22e?24a25.

6. Hospital geral e hospital especializado com habilitacdo em Terapia Renal Substitutiva e
Reabilitacdo: CRITERIOS de 1 a 25.

7. Hospital geral e hospital especializado com habilitagdo em Oncologia: CRITERIOS de 1
a 30.

8. Centro Especializado em Reabilitagio: CRITERIOS de 1 a5; 7 e 8; 12 a 15; 25 — critérios
a serem analisados em hospitais que contenham somente habilitacdo em reabilitacao.

9. Terapia Renal Substitutiva (programa de dialise): CRITERIOS de 1 a 8; 10 a 15; 23 —
critérios a serem analisados em hospitais que contenham somente habilitagdo em TRS.

10. Unidade de Pronto Atendimento: CRITERIOS de 1a 8; 10 a 15; 17.

Os estabelecimentos serdo cadastrados no Sipnass, a partir do Cnes e terdo automaticamente
atribuidos a eles, os blocos e os CRITERIOS correspondentes aos seus tipos de acordo com a
relacéo citada.

Caso o avaliador em um estabelecimento constate a ndo aplicabilidade de um ou mais CRITERIOS
atribuidos aquele estabelecimento, o Sipnass oferecera a possibilidade de o avaliador optar pela
sua nao aplicacao.

Os Itens de Verificacdo tém a finalidade de sinalizar risco ou qualidade para o conjunto de critérios.
S&o0 em numero de seis por critério e apenas poderao ser assinalados como SIM ou NAO. Est&o
classificados em Imprescindiveis (I), Necessarios (N) e Recomendéaveis (R) atribuidos a cada dois
Itens de Verificacdo, com excecao do critério 16 onde cada Item de Verificagdo tera peso igual.
Cada classificacao destas tera uma pontuacao que sera definida ao cabo da aplicacdo da avaliacao.
Precedendo cada item de verifica¢do existe uma referéncia sobre a forma que o avaliador utilizara
para analisar aquele determinado item, a saber:

1) O: observacéo de equipamento, area fisica etc.
2) D: documento apresentado pelo estabelecimento.

3) P: prontuario apresentado pelo estabelecimento.

4) R: resposta dada pelo responsavel pelo estabelecimento a determinada pergunta
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Relacao dos Itens de Verificacdo segundo os cinco blocos e cada um dos critérios:
| — GESTAO ORGANIZACIONAL

1. Critério — Gestédo de contratos

ITENS DE VERIFICACAO SIM | NAO

I 1 |Possui instrumento de contratualizacdo formal com o SUS.

I 2 | O estabelecimento possui contratos vigentes com seus
prestadores de servicos

N | 3 | O estabelecimento cumpriu acima de 70% das metas
estabelecidas no contrato com o SUS nos ultimos dois
anos.

N | 4 |Existem instrumentos de acompanhamento dos contratos
com os prestadores de servicos terceirizados.

R | 5 |O estabelecimento acompanha o instrumento de
contratualizacdo com o SUS por meio de indicadores
qualitativos.

R | 6 | O estabelecimento possui comissao interna de
acompanhamento do instrumento de contratualizacdo com
o SUS.

(D) 1 — E imprescindivel que o estabelecimento preste os seus servigos ao SUS mediante um
instrumento de contratualizacdo que assegure o repasse de recursos pelos servigcos prestados,
ou que estabeleca um compromisso de prestacdo de servigos entre o0 estabelecimento publico e o
gestor. A vigéncia dos instrumentos celebrados entre o estabelecimento e o SUS deve ser de 60
meses (cinco anos). Os instrumentos que devem ser celebrados sdo os seguintes: estabelecimentos
do setor privado com ou sem fins lucrativos (Contrato de Prestacdo de Servicos ou Contrato
de Gestao ou Contrato de Metas); estabelecimentos do setor filantropico (Convénio, além dos
relacionados anteriormente), estabelecimentos do setor publico (Termo de Compromisso entre
Entes Publicos ou Contrato de Gestdo ou Contrato de Metas). Considerar SIM a existéncia de
qualquer um desses tipos de instrumento de contrato com o SUS. Considerar NAO a inexisténcia
de contrato.

(D) 2—Solicitar lista que contenha a relacdo de todos os fornecedores com os respectivos contratos
eavigéncia de cada um deles referentes as areas de: limpeza, seguranca, nutrigao, servicos técnicos
(andlises clinicas, anatomia patoldgica, radiologia, radioterapia etc). No caso de estabelecimento
da administragdo direta tais contratos séo, na maioria das vezes, celebrados centralmente com
reflexo nos diversos estabelecimentos publicos que comp6em a gestao. Solicitar trés contratos
aleatoriamente para constatar a existéncia deles. Considerar SIM caso o percentual de contratos
seja de 70% ou mais do total dos prestadores de servico ao estabelecimento e constatacao de trés
contratos aleatérios. Considerar NAO quando este percentual for menor que 70% e/ou auséncia
de trés contratos.

(D) 3 — Verificar documentacio que comprove processo de avaliacdo por parte do estabelecimento
do resultado do alcance de, pelo menos, 70% das metas referentes ao contrato com o SUS. Solicitar
documento assinado pela comissao de contrato de gestao com vigéncia anual. Considerar SIM a
comprovagio da documentagdo. Considerar NAO a auséncia da documentacio.

(D) 4 — Verificar documentacao que comprove a avaliacao de todos os contratos por parte do
estabelecimento dos servicos prestados por terceiros. Considerar SIM a comprovacdo da
documentacéo. Considerar NAO a auséncia da documentacio.
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(D) 5 — Verificar documentagdo que comprove, por parte do estabelecimento, anélise dos
indicadores qualitativos (relatério de indicadores que mede o resultado da prestacéo do servico —
gue devem constar do instrumento contratual). Considerar SIM a comprovagédo da documentagdo
(do ultimo ano). Considerar NAO a auséncia da documentacao.

(D) 6 — Solicitar as ultimas trés atas de acompanhamento da comissao do dltimo um ano e meio.
Considerar SIM a comprovagio da documentacéo. Considerar NAO a auséncia da documentacao.

2. Critério — Planejamento e organizagdo

ITENS DE VERIFICACAO SIM | NAO

I 7 | Houve planejamento institucional em relacao a objetivos, a
missdo e as diretrizes nos ultimos quatro anos.

I 8 | Possui Programacao Orcamentaria para o ano do exercicio
atual.

N | 9 |Possui estudos de custos implantados.

N | 10 | H& reviséo periédica do processo de planejamento
institucional quanto as suas prioridades e metas, com
monitoramento dos resultados.

R | 11 | H& contratualizacdo interna das equipes com metas e
resultados.

R | 12 | Trabalha com gestéo a vista para os trabalhadores/
usuarios.

(D) 7 — Solicitar documentacdo que comprove o Processo de Planejamento. O plano deve ser
atualizado nos ultimos quatro anos. Considerar SIM acomprovacéo da documentacdo. Considerar
NAO a auséncia da documentaco.

(D) 8 — Solicitar documento que comprove a Programacdo Orcamentéria para o ano do
exercicio atual: previsao de receitas com identificacido das fontes, previsao de gastos distribuidos
nos diferentes itens de despesas. As Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e os Centros
Especializados em Reabilitagdo néo terdo necessidade de comprovar, pois a previsao orcamentaria
estard na Secretaria de Saude e, neste caso, o avaliador deverd marcar SIM. Considerar SIM a
comprovagao da documentacdo. Considerar NAO a auséncia da documentacao.

(D) 9—Solicitar planilha/relatério demonstrativa de centro de custos por servi¢o, ou procedimento
ou paciente. Considerar SIM a comprovacéo da documentacéo. Considerar NAO a auséncia da
documentacéo.

(D) 10 — Solicitar documentagdo que comprove a avaliagdo nos Gltimos 12 meses (ata e/ou pauta
de reunido ou outro tipo de documento) do Planejamento Institucional e o0 monitoramento dos
resultados. Considerar SIM a comprovacio da documentacéo. Considerar NAO a auséncia da
documentacao.

(D) 11 — Solicitar documentos que comprovem 0s contratos internos ou as metas setoriais entre
as equipes com suas metas e resultados. Considerar SIM a comprovacdo da documentacao.
Considerar NAO a auséncia da documentacio.

(0)12 — A ideia da gestéo a vista é colocar em local de facil visualizacdo todas as ferramentas, as
atividades de producéo, os locais de risco, o padréo de operagéo e os indicadores de desempenho
da empresa, de modo que o cenario do sistema possa ser entendido rapidamente por todos os
envolvidos. No caso da Saude, em geral, constituem-se de quadros ou painéis colocados em
cada setor do estabelecimento onde possam ser visualizados pelos trabalhadores ou usuarios a
missdo e a visdo da instituicdo como um todo ou do servico de saude (SND, Farméacia etc.), e 0s
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indicadores financeiros e assistenciais mostrando o desempenho do setor, sua evolucao e sua
melhoria ao longo do tempo. Solicitar ao responséavel pelo estabelecimento que demonstre ao
avaliador a gestdo a vista no estabelecimento, conforme descrito anteriormente. Considerar SIM
a existéncia da gestdo a vista. Considerar NAO a auséncia dela.

3. Critério — Gestéo da informacéo

ITENS DE VERIFICACAO SIM | NAO

| 13 | O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude esta
atualizado.

I | 14 | Ha prontuario Unico com registros sistematicos e regulares
dos atendimentos, das evolucdes e das intercorréncias no
prontuario dos pacientes.

N | 15 | O estabelecimento responsabiliza-se pela guarda e pelo
acesso do prontuario do paciente.

N | 16 |Existe Comissdo de Revisdo de prontuéarios formalmente
instituida.

R | 17 | O estabelecimento utiliza as informacfes e os indicadores
de gestéo e da assisténcia para adequar rotinas
assistenciais e processos gerenciais.

R | 18 | Divulga a informacé&o e os indicadores de gestéo e da
assisténcia com o objetivo de coletiviza-los de forma
transparente.

(D) 13 — Verificar documento que comprove a atualiza¢do no Cnes nos altimos 30 dias, conforme
Portaria MS/GM n° 311, de 14 de maio de 2007. Considerar SIM caso o Cnes esteja atualizado nos
tltimos 30 dias. Considerar NAO a auséncia de atualizacdo nos tltimos 30 dias no Cness.

(P) 14 — Este prontudrio deve ser Unico para todo o estabelecimento (seja para o atendimento
ambulatorial ou para a internacao) contendo todas as informacdes clinicas do paciente e sua
evolucdo, anotacoes realizadas em sequéncia por equipe multiprofissional (profissionais de
nivel universitario e técnico que prestam atendimento ao paciente internado), tais como sinais
vitais e administracdo de medicamentos, datadas e assinadas pelo profissional responsavel
pelo atendimento. Observar nos prontudrios se os pacientes estdo devidamente identificados
nas solicitacdes de exames e se ha a presenc¢a dos laudos dos Servigos de Apoio, Diagnostico e
Terapéutica (SADT) solicitados, rotulos de 6rtese e protese (se paciente cirtirgico). Na verificacao
destes prontudrios, incluir a verificagdo para os Itens de Verificacdo 106, 112, 117, 119, 125, 152 €
154 deste roteiro.

Verificar trés prontuéarios, escolhidos de forma aleatoéria, que tenham abrangéncia as seguintes
areas: Maternidade, Clinica Cirargica, Unidade de Terapia Intensiva (UTI), Oncologia e TRS.
Além do médico, do enfermeiro e do técnico de Enfermagem, devera ter outro profissional de
nivel superior que realize a evolucao no prontuério, em pelo menos dois dos servigos indicados
para a selecio do prontudrio. Os registros devem estar identificados com o carimbo, a assinatura
e o registro no conselho correspondente do profissional.

Hospitais que nao contenham todas as areas anteriormente assinaladas, verificar trés prontuérios
das areas existentes. Caso nao sejam encontradas estas anotacoes, solicitar outros trés prontuarios
aleatoriamente. No caso das maternidades, considerar somente o registro do médico obstetra, do
técnico de Enfermagem e do enfermeiro.

Toda cirurgia que necessitar de értese, prétese ou material especial, deve constar no prontuério
do usuario (fisico ou eletronico) a nota fiscal ou niimero da nota fiscal.
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No caso de evolugdes realizadas por estudante, é necessario o CRM do médico supervisor.

Considerar SIM a existéncia do prontuario inico com as devidas anotacoes citadas. Considerar
NAO a auséncia do prontuario tinico ou a presenca deste sem as devidas anotagoes.

(O/D) 15 — Verificar a guarda dos prontuarios dos pacientes por meio da observacao do local
dessa guarda (sem mofo, goteiras, acondicionamento instalado em estantes que estejam seguras,
ou seja, ndo devem estar no ch@o). No caso em que a guarda seja realizada fora do estabelecimento
(terceirizada ou nao) solicitar o Procedimento Operacional Padrdo (POP) que disciplina essa
guarda e do acesso aos prontuarios. Considerar SIM a existéncia dessa guarda no estabelecimento
ou o Procedimento Operacionais Padréo (POP) que discipline a guarda externa. Considerar NAO
a auséncia dessa situacao.

(D) 16 — Verificar por meio de documento (atas e registro de reunides periddicas) a existéncia
da Comissdo de Revisdo de Prontuarios. Considerar SIM a existéncia das atas e o registro de
reunides periddicas. Considerar NAO a auséncia da documentacao.

(R) 17 — Perguntar ao responséavel pelo estabelecimento sobre a utilizacédo das informacdes e dos
indicadores de gestao e de assisténcia de acordo com os resultados deles, para adequar rotinas
assistenciais e processos gerenciais. Considerar SIM se a resposta for positiva. Considerar NAO
se a resposta for negativa.

(D) 18 — Perguntar ao responsavel pelo estabelecimento se a divulgacdo que consta no ltem de
Verificacao é realizada (solicitar um exemplo que possa corroborar a resposta positiva). Considerar
SIM se a resposta for positiva. Considerar NAO se a resposta for negativa.

4. Critério — Gestéo de pessoas

ITENS DE VERIFICACAO SIM | NAO

I | 19 | A politica de recursos humanos preconiza a Educacéo
Permanente.

I | 20 | Os trabalhadores possuem vinculos protegidos, cujo
contrato de trabalho assegure seus direitos trabalhistas.

N | 21 | Existe programa de atencdo integral a saude do
trabalhador.

N | 22 | O estabelecimento possui espaco formal e permanente de
negociacdo que envolva trabalhadores e gestores.

R | 23 | O estabelecimento conta com plano de cargo ou carreiras
estruturado ou em estruturagao, que estimule a fixagao
dos trabalhadores.

R | 24 |Existe programa de incentivo financeiro ou premiagao
individual e/ou coletivo, atrelado ao atingimento de metas
e resultados esperados, como parte de um processo de
Avaliacdo de Desempenho.

(D) 19 — Verificar a existéncia da estratégia da Educacao Permanente como forma de qualificacao
dos recursos humanos por meio de projeto para esse fim. Considerar SIM a comprovacdo da
documentacdo. Considerar NAO a auséncia da documentaco.

(D) 20 — Verificar por meio de consulta documentos que possam demonstrar o tipo de vinculo dos
trabalhadores. Para esta finalidade, entende-se por “vinculos protegidos” os contratos de trabalho
que assegurem aos trabalhadores os direitos trabalhistas. Exemplo: estatutarios, empregos
publicos, Consolidacao das Leis do Trabalho (CLT). No caso dos hospitais filantropicos e hospitais
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privados lucrativos ndo avaliar o vinculo do médico, somente as demais categorias por meio da
verificacdo do Registro de Empregados ou Cadastro Geral de Empregados e Desempregados
(Caged). A UPA e os Centros Especializados em Reabilitacdo (CER) considerar como vinculo
precario todas as contrataces que ndo forem por concurso e CLT. Considerar SIM 0s casos
de contratagdes por vinculo protegido. Considerar NAO a presenca de contratacdo por vinculo
precario, mesmo que seja um sé profissional.

(D) 21 — Verificar se o estabelecimento possui politica institucional relacionada a saade do
trabalhador que contemple acGes relacionadas ao fortalecimento da vigilancia em salde do
trabalhador e & integracdo com os demais componentes da vigilancia em sadde. Isso deve ser
constatado por meio de documentagao que especifique essa politica institucional. Considerar
SIM a existéncia dessa politica. Considerar NAO a auséncia de tal politica ou caso possua apenas
servigo médico ocupacional tradicional, restrito a pericias médicas, por exemplo.

(D) 22 — Confirmar a existéncia deste forum por meio da apresentacdo das duas tltimas atas
de reunido. Considerar SIM a comprovacdo do documento. Considerar NAO a auséncia da
documentacao.

(D) 23 — Verificar se o estabelecimento possui plano de cargo, carreiras e salarios atual por meio da
apresentacdo de documentacao que comprove ou que demonstre que ele se encontra em estruturacgéo.
No caso de estabelecimentos da administracédo direta, o Plano de Cargo, Carreira e Salario (PCCS) é
elaborado centralmente e também deve ser demonstrada a documentacao que o comprove. Considerar
SIM a comprovagio da documentagdo. Considerar NAO a auséncia da documentacio.

(D) 24 — Solicitar documentacdo que demonstre a existéncia do citado programa. Considerar
SIM a comprovagéo da documentagéio. Considerar NAO a auséncia da documentacio.

5. Critério — Modelo Organizacional

ITENS DE VERIFICACAO SIM | NAO

I | 25 | O estabelecimento conta com direcao e responsaveis
técnicos ou coordenadores/gerentes com atribuicdes
formalmente definidas.

I | 26 | Conta com colegiados gestores, grupos estratégicos
ou outras instancias de gestdo compartilhada, com
participacédo dos trabalhadores, dos gestores e dos
usuarios, com agenda de funcionamento regular.

N | 27 | Os diretores administrativos e técnicos possuem formacao/
qualificacdo na gestdo de servico de saude.

N | 28 | O estabelecimento desenvolve periodicamente
mecanismos de analise de resultados.

R | 29 | H&a conselhos gestores de unidade ou outros féruns de
controle social vinculados ao estabelecimento de salde.

R | 30 | Conta com ouvidoria ou outros tipos de servi¢cos de escuta
voltados para usuarios.

(D) 25 — Observar se a direcdo e 0s responsaveis técnicos estdo formalmente instituidos. A
documentacdo a ser constatada é o Regimento Interno e o Organograma (com as atribuicdes
dos cargos) do estabelecimento. Na administragdo publica, a designagdo dos responsaveis pelo
estabelecimento se efetiva por ato administrativo publicado nos veiculos de comunicacéo adotados
pela administracdo. Para os estabelecimentos privados, com ou sem fins lucrativos considerar
SIM a comprovagéo da documentagio. Considerar NAO auséncia da documentacio.
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(D) 26 — O estabelecimento deve comprovar por meio de ata da reunido da gestédo colegiada e
participativa com impacto nas decisoes de gestao e de assisténcia. Considerar SIM a comprovacao
da documentag&o. Considerar NAO a auséncia da documentaco.

(D) 27 — Diploma de formacao ou documento que comprove a formacdo e/ou especializacdo
de um dos diretores, na area de Gestao de Servigos de Saude ou Hospitalar. Considerar SIM a
comprovagao da documentagio. Considerar NAO a auséncia da documentacao.

(D) 28 — Verificar se ha metodologia sistemética de analise dos resultados do estabelecimento
concebida a partir da missao dele. O estabelecimento deve apresentar documentacado (relatério)
que comprove a avaliacdo de resultados assistenciais e administrativos financeiros. Considerar
SIM a comprovagéo da documentagéo. Considerar NAO a auséncia da documentacio.

(D) 29 — Verificar ata de reuniao dos tltimos seis meses do Conselho Gestor da Unidade ou outro
forum que atue no estabelecimento e confirme a existéncia do controle social. Considerar SIM a
comprovacao da documentagdo do conselho. Considerar NAO a auséncia da documentacao.

(D/O) 30 — Constatar a existéncia de ouvidoria, ou outras estratégias de escuta (considerar
“caixinha de sugestbes” ou “fala comigo”) e observar o funcionamento regular delas e de seus
instrumentos de didlogo com os usuarios e o tipo de tratamento que o estabelecimento da a esses
dados; se ha retorno das demandas trazidas, incluindo sugestdes; se ha algum espaco institucional
de discussdo da informacéo trazida pelo processo de escuta e ndo apenas o envio delas as diferentes
areas do estabelecimento etc. N&o considerar a Ouvidoria Municipal. Considerar SIM a existéncia
de processo de escuta que tenha funcionamento regular e que haja retorno ao usuario de suas
demandas. Considerar NAO a inexisténcia de processo de escuta e/ou auséncia de retorno as
demandas do usuario.

I — APOIO TECNICO E LOGISTICO PARA A PRODUCAO DO CUIDADO

6. Critério — Gerenciamento de risco e seguranca do paciente

ITENS DE VERIFICACAO SIM | NAO

I | 31 | Ha programa de controle de infecgéo que realiza andlise
sistematica do seu perfil epidemioldgico e disponibiliza os
indicadores de infeccéo relacionados a assisténcia para o
corpo clinico e a diregao.

I | 32 | Conta com Plano de Gerenciamento de Residuos de
Servicos de Saude (PGRSS), de maneira geral, e por
servigos especificos.

N | 33 | Trabalha com mecanismos de notificacdo e apuracao de
eventos adversos (hemovigilancia, farmacovigilancia,
tecnovigilancia e os relacionados a assisténcia).

N | 34 |Possui nucleo de seguranca do paciente constituido.

R | 35 | Desenvolve acdes do Programa Nacional de Seguranca do
Paciente.

R | 36 | Faz acompanhamento sistematico de medicamentos
utilizados no estabelecimento considerados potencialmente
perigosos de acordo com a lista do Instituto para Praticas
Seguras no Uso de Medicamentos (ISMP).
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(D) 31 — O Programa de Controle de Infec¢bes Hospitalares (PCIH) é um conjunto de acgdes
desenvolvidas sistematicamente, com vistas a reducdo maxima possivel da incidéncia e da
gravidade das infeccBes hospitalares. A Comissdo de Controle de Infec¢do Hospitalar (CCIH) do
estabelecimento devera elaborar, implementar, manter e avaliar programa de controle de infec¢do
hospitalar, adequado as caracteristicas e as necessidades do estabelecimento. Verificar indicadores
gerais de infec¢io da terapia intensiva, da unidade neonatal e das cirurgias limpas e potencialmente
contaminadas. Para as unidades hospitalares, considerar SIM mediante a comprovacdo da
existéncia de programa de CCIH. Considerar NAO a auséncia do programa.

Para as unidades ambulatoriais que ndo estdo vinculadas a unidades hospitalares, devem ser
tomadas também medidas para que ndo haja a possibilidade de infeccdes relacionadas com a
assisténcia a saide. Tais medidas compreendem: condicbes para higiene das maos, descartes
de perfurocortantes, sala para realizacdo de procedimentos invasivos, local apropriado para
deposito de material de limpeza, condi¢des apropriadas para esterilizacdo. Para estas unidades
nao vinculadas verificar se ha deliberac6es/documentos ou normas/rotinas que orientem os
trabalhadores do estabelecimento nesse sentido, determinando como deve ser o processo de
trabalho para este fim. (Vide legislacao local quando também existir). No caso da UPA (estas
unidades ndo realizam procedimentos invasivos) considerar SIM a existéncia das deliberacoes/
documentos ou normas/rotinas. Considerar NAO a auséncia da documentacio.

(D) 32 — Verificar a existéncia do Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Satde
(PGRSS). Considerar SIM a apresentacéo do plano. Considerar NAO a auséncia do plano.

(D) 33 — Verificar existéncia de notificacdo de eventos adversos (relatério mensal ou qualquer
documento que comprove a notificacgio mensal de eventos adversos), apuragio e tratativa,
incluindo andlise de 6bitos. Considerar SIM apenas em caso de contemplar todos os mecanismos
de notificacao incluidos na questao, que sao: hemovigilancia, farmacovigilancia, tecnovigilancia e
os relacionados com a assisténcia. Considerar NAO a auséncia dos mecanismos citados.

(D) 34 — Verificar por meio de documento que institui a existéncia de um nucleo de seguranca
do paciente ou setor de qualidade. O nucleo deve possuir um responsavel, nomeado pela dire¢do
e membros, como aqueles das comissbes obrigatérias (CCIH, 6bito, prontuario etc.). Nos
estabelecimentos pertencentes ao setor publico, o nucleo de segurancga do paciente pode ser o
da secretaria correspondente. Considerar SIM a existéncia da ata (Gltimos 9o dias) citada para a
comprovacdo. Considerar NAO a auséncia dessa ata, ou documentacio fora do prazo de 9o dias.

(D/0) 35 — Verificar se sdo desenvolvidas ac¢oes voltadas para:

a. (D) Cirurgia segura: checagem de instrumentos e equipamentos antes da
cirurgia; checagem da identificacio do paciente a ser operado; marcacdo do
local da cirurgia com caneta dermografica; conferéncia/contagem de compressas
utilizadas durante procedimentos cirdrgicos.

funcionarios, pacientes e acompanhantes: antes de tocar o paciente, antes de
realizar procedimento, apds contato com fluidos corporais, ap6s tocar o paciente

ou superficies proximas a ele.

c. (D/O) Adota acoes para a identificacdo de paciente: conferéncia dos dados do

paciente antes de realizar exames e procedimentos; conferéncia dos dados do
paciente antes da administracdo de medicamentos; identificacao do paciente em
pulseira, na prescricdo médica e no rotulo de medicamento/hemocomponente
antes de sua administracdo; checagem da pulseira da mae e bebé antes da
alta médica; conferéncia dos dados do paciente antes de realizar exames e
procedimentos.
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d. (D/0O) Controla o uso e a administracdo de medicamentos: uso de etiquetas
coloridas ou sinais de alerta para diferenciar embalagens; padronizacédo da
prescricdo de drogas, sem abreviagdes e uso de nomes comerciais; dupla
checagem ao preparar, dispensar e administrar medicamentos; checagem
antes da administracio: paciente certo, medicamento certo, hora certa, via de
administracgao certa, dose certa, anotacdo correta.

e. (D) Adota medidas para a prevencado de Ulceras por pressao: adogao de cuidados

com a posicao do paciente e mudancas de decubito; avaliagdo diaria da pele em
relacdo ao surgimento de lesdes; avaliacdo de macas e colchfes usados.

f. (D) Adota acGes para a prevencdo de quedas: identificacdo visual de pacientes

com risco de quedas; camas/macas com grades laterais; orientacao aos pais que
mantenham criancas internadas constantemente acompanhadas.

Para os hospitais considerar SIM, por meio de anélise de documentos (POP/Protocolos/Manuais
de Normas e Rotinas) recomendacdes e observacdo — como nos itens “c” e “d”) a comprovacao de
quatro dos seis itens anteriormente elencados. Considerar NAO a comprovacio de apenas trés
OuU menos itens.

Para a UPA considerar SIM a comprovacdo de trés dos seguintes itens: “b”, “c”, “d”, “”
anteriormente elencados. Considerar NAO a comprovagéo de apenas dois ou menos itens.

Para Terapia Renal Substitutiva (TRS) considerar SIM a comprovacdo de dois dos seguintes

itens: b, ¢, d. Considerar NAO a comprovacéo de apenas um ou nenhum item.

(D) 36 — Verificar a existéncia da lista de medicamentos perigosos definidos pela instituicio (cada
instituicdo elabora a sua lista conforme complexidade) e metodologia de acompanhamento (POP/
manuais de normas e rotinas), conforme recomendacdes do Instituto para Praticas Seguras no Uso
de Medicamentos (ISMP). Considerar SIM a existéncia da lista e comprovagiao de documento da
metodologia de acompanhamento. Considerar NAO auséncia da documentacao.

7. Critério — Gestao da infraestrutura e ambiéncia

ITENS DE VERIFICACAO SIM | NAO
I | 37 | Possui condigoes fisicas, de fluxo e de limpeza adequadas.

I | 38 | Garante a continuidade da assisténcia em caso de
interrupcdo do fornecimento de energia elétrica.

N | 39 | Realiza manutencéo predial corretiva e preventiva.

N | 40 | Garante ambiente acolhedor, incluindo sinalizacéo,
climatizagéo e iluminagéo, entre outros.

R | 41 | Garante acessibilidade a usuarios e trabalhadores.

R | 42 | Existe programa de seguranca que atenda as normas de
prevencdo, combate e seguranca contra incéndios.

(O) 37 — Verificar a estrutura do estabelecimento durante a visita, atentando: se as paredes ou
tetos estao livres de mofo, de infiltragoes e de goteiras; se a encanagao (exceto canalizacao de gases
medicinais) ou fiacdo elétrica ndo estdo expostas; se o lixo estd devidamente acondicionado e nao
exposto pelo estabelecimento. Considerar SIM a situagdo descrita em todos os itens. Considerar
NAO a auséncia de tais itens.
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(R) 38 — Verificar a existéncia de equipamento de acionamento automético de energia elétrica
(no break, gerador de energia e outros equipamentos que garantam energia elétrica em caso de
queda) que evitem a interrupg¢ao dela para areas criticas do estabelecimento de satide. Considerar
SIM a observagéo do equipamento. Considerar NAO a auséncia do equipamento.

(D) 39 — Verificar documentacio vigente (protocolo, contrato, procedimento padrao etc.) que
comprove a existéncia de rotinas para a manutengio predial corretiva e preventiva, bem como
relatorios e laudos que comprovem as agdes de manutencgao. Considerar SIM a comprovacéo da
documentacio. Considerar NAO a auséncia da documentaco.

(O) 40 — Verificar, durante a visita, se o ambiente é ameno quanto a ruidos, luminosidade
(iluminacao natural e/ou artificial), e se existe circulacdo de ar natural ou artificial/climatizado
nos ambientes (ex.: ar-condicionado em ambientes como: centro cirargico, UTI adulto, UTI
neonatal e UTQ — queimados —, sala de procedimentos especiais [invasivos], sala de emergéncias
— politraumatismo, parada cardiaca etc. — ou também chamada de “Sala de urgéncia” na UPA 24h
e CME; e ventilagdo natural e ventiladores nos demais ambientes). Em locais com exigéncia do
Filtro HEPA (ver Observacédo) solicitar documento que comprove a existéncia do referido filtro
no ar-condicionado (contrato de manutencao, nota fiscal de compra). Deve haver sinalizacao que
oriente o paciente e acompanhante quanto a circulacdo na area interna do hospital. Considerar
SIM a verificacdo positiva em todos os itens. Considerar NAO a auséncia de pelo menos um
desses itens.

Observagdo: Tratando-se de climatizagdo artificial (ar-condicionado) em Estabelecimentos
Assistenciais de Satde (EAS), a RDC n°® 50/2002 exige a presenca de ar-condicionado em
diversos ambientes para fins de assepsia, ou seja, para evitar contaminacdo dos pacientes através
do ar, s3o muitos setores (com diversos ambientes) e para cada ambiente ha uma exigéncia
quanto a filtragem do ar, a depender da atividade proposta em cada. Entretanto, de modo geral,
os ambientes principais de assisténcia que precisam de ar-condicionado com filtragem absoluta
(Filtro HEPA — antibactericida, antifungicida etc.) sdo:

I — Servico/atendimento de Urgéncia e Emergéncia:

a. Sala de procedimentos especiais (invasivos)
b. Sala de emergéncias (politraumatismo, parada cardiaca etc.) — Esta mesma sala é
chamada de “Sala de urgéncia” na UPA 24h

IT — Internacdo semi-intensiva ou intensiva (UTI ou CTI e UTQ — queimados), de adulto e neonatal
111 — Centro Cirargico e Centro Obstétrico
IV — Central de Material Esterilizado (CME)

(O) 41— Verificar se o estabelecimento possui condicao para utilizacao com seguranca e autonomia,
total ou assistida, para as pessoas com deficiéncia ou com mobilidade reduzida (rampas, banheiros
e elevadores, quando necessario, calcada de acesso ao estabelecimento de salide). Considerar
SIM a presenca do acesso facilitado. Considerar NAO a auséncia do acesso facilitado.

(D) 42 — Verificar a existéncia do plano de prevencao e combate contra incéndios que comprove
programa de seguranca de incéndio que contenha prevencio, detecgdo precoce, combate e
evacuagao de pacientes e profissionais, alvara de funcionamento e vistoria do Corpo de Bombeiros.
Considerar SIM a comprovagao da documentacdo. Considerar NAO a auséncia da documentaco.
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8. Critério — Gestéo de equipamentos e materiais

ITENS DE VERIFICAGCAO SIM | NAO

I | 43 | Os equipamentos necessarios estao em condi¢cdes de uso
para o exercicio de suas atividades.

I | 44 | Disponibiliza materiais e insumos adequados e em
guantidade suficiente para exercicio de suas atividades.

N | 45 | Realiza manutencgdo preventiva e corretiva dos
equipamentos com garantia de reposi¢cdo de pecas.

N | 46 | Possui sistema/mecanismos de controle de estoque,
reposicao, padronizacdo e qualidade dos materiais e
insumos disponibilizados.

R | 47 | Materiais, insumos e equipamentos sdo armazenados/
acondicionados de forma adequada

R | 48 | Tem Comissédo de Padronizacdo de Materiais que avalia
sistematicamente a inclusdo/exclusédo de itens, na
instituicao.

(R/0) 43 — Perguntar ao engenheiro clinico e/ou responsével das areas de UTI, Pronto-Socorro e
Centro Cirtrgico sobre a existéncia e as condicoes dos equipamentos. Ap6s este questionamento,
escolher uma das areas para a constatacdo das condicOes e a existéncia dos equipamentos,
priorizando a seguinte ordem: Pronto-Socorro, UTI e Centro Cirargico.

Sé&o os seguintes o0s equipamentos imprescindiveis para cada area:
Pronto-Socorro:

1 — Maca (por leito).

2 — Régua de gases (por leito).

3 — Desfibrilador/cardioversor (por unidade).

4 — Monitor multiparametro (por leito).

5 — Aspirador cirurgico mével (por unidade).

6 — Raio-X movel (por unidade).

7 — Ventilador pulmonar (proporcional a complexidade — um por leito na sala vermelha e um para
cinco leitos na sala amarela).

8 — Oximetro de pulso portétil.
9 — Eletrocardiografo.

10 — Glicosimetro.

UTI:
1 — Cama/berco/incubadora.

2 — Monitor multipard@metro (ECG, oximetro, temperatura, pressdo ndo invasiva, capnografo —
1/10 leitos).

3 — Aspirador portatil.

4 — Ventilador pulmonar.

5 — Kit para atendimento de urgéncia (material e medicamentos).
6 — Desfibrilador/cardioversor.

7 — Bomba de infusdo, minimo de dois por leito.

8 — Régua de gases.
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Centro cirurgico:

1 —Foco cirtrgico (por sala).

2 — Mesa ciruargica (por sala).

3 — Monitor multiparametro (por sala e sala de pds-anestésico).
4 — Carro anestesia completo (monitor e respirador), (por sala).
5 — Bisturi elétrico (por sala).

6 — Ventilador pulmonar (por sala).

7 — Cardioversor/desfibrilador (unidade de centro cirargico).

8 — Aspirador cirurgico (por sala).

9 — Régua de gases (por sala).

O avaliador devera perguntar se existem todos os equipamentos nos trés setores, mas devera
verificar a existéncia dos equipamentos em apenas um destes setores.

Considerar SIM a resposta afirmativa do engenheiro clinico e/ou responsavel das areas e a
constatacdo amostral descrita. Considerar NAO a resposta negativa do engenheiro clinico e/ou
responsavel das areas e a constatacio da auséncia de um ou mais itens descritos para as diferentes
areas.

Na UPA deverao ser avaliados os equipamentos da area de pronto-socorro, utilizando-se o mesmo
critério para SIM e para NAO.

Nos demais estabelecimentos (CER e TRS) avaliar somente a resposta da geréncia ou o responsavel
pela Enfermagem sobre os seguintes itens: condi¢des de limpeza e da esterilizacdo de material; e
existéncia e condicOes de equipamentos necessarios para sua finalidade.

Neste item considerar SIM se a resposta for favoravel as condigdes ideais. Considerar NAO se a
resposta for negativa.

(R) 44 — Perguntar ao responsavel pela area administrativa e/ou responsavel de cada servi¢o do
estabelecimento sobre a disponibilidade e a suficiéncia de materiais e insumos. Considerar SIM
se a reposta for positiva. Considerar NAO se a resposta for negativa.

(D) 45 — Verificar a existéncia de contrato ou convénio, registro e cronograma das manutencoes
preventivas e corretivas em documento especifico. Em caso de 6rgao publico, a contratacao pode
ser centralizada, desde que comprovada. Hospitais com mais de 200 leitos solicitar, além do
contrato, uma ordem de servico (OS) de manutencéo dos Ultimos seis meses. Considerar SIM a
comprovacdo da documentacdo. Considerar NAO a auséncia da documentacio.

(D) 46 — Solicitar ao responsavel pelo estabelecimento que disponibilize relatério de nivel
de estoque ou POP nos ultimos 12 meses. Considerar SIM a comprova¢do da documentacao.
Considerar NAO a auséncia da documentacio.

(O) 47 — Observar se 0s materiais, insumos e equipamentos estdo armazenados de forma
adequada, conforme suas caracteristicas e especificidades, como ambiente adequado, seco sem
infiltracGes, sem contato com o chao, em refrigeracdo ou arejado, equipamentos conectados a
rede elétrica quando couber e de facil acesso, entre outros. Observar somente um almoxarifado
ou central de material. Observar embaixo de pias, onde é proibido armazenar qualquer tipo de
material. Considerar SIM se 0 armazenamento obedecer as condicdes expostas. Considerar NAO
a auséncia de pelo menos uma das condigdes, ou a presenca de materiais embaixo de pias.
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(D) 48 — Verificar a existéncia de atas de reunido da comissdo/regimento interno e relacao de
materiais avaliados para inclusdo/exclusdo dos Ultimos dois anos. No caso de estabelecimentos
ligados a administragdo publica, direta ou indireta, verificar a existéncia dessa comissdao no
nivel central da gestéo, caso o estabelecimento ndo a possua. Considerar SIM a comprovagao da
documentagdo. Considerar NAO a auséncia da documentacio.

9. Critério — Alimentagao e nutricdo — Servico/Unidade

ITENS DE VERIFICACAO SIM | NAO

I | 49 | A instituicdo possui um sistema de avaliacéo de
fornecedores.

I | 50 |Realiza avaliacdo de qualidade dos alimentos
disponibilizados a pacientes, acompanhantes e
funcionérios.

N | 51 | Possui mecanismos de avaliacdo da manipulacdo do
alimento em todas as etapas de producéao e distribuicao
das refeicdes.

N | 52 | Quando necessario, os pacientes admitidos sdo avaliados
por nutricionistas para receber a dieta prescrita.

R | 53 | Os pacientes desnutridos ou em risco nutricional séo
avaliados.

R | 54 | Os pacientes desnutridos ou em risco nutricional recebem
orientacdo nutricional de alta.

(D) 49 — Perguntar ao responsavel pelo estabelecimento se h& politica interna na instituicéo
para avaliar o fornecedor, como por exemplo: prazo de entrega, itens de ndo conformidade,
avaliacdo interna da qualidade dos produtos e servigos comprados, solicitando a comprovacao da
existéncia desta politica. Considerar SIM a existéncia da citada politica (POP/relat6rio/planilha).
Considerar NAO a auséncia da documentacao.

(D) 50 — Verificar se ha POP para a qualidade de alimentos recebidos por empresa terceirizada ou
propria (cozinha do hospital) fornecidos a pacientes, acompanhantes e funcionarios, e politica de
devolucdo quando fora do padréo. Considerar SIM a comprovacéo da documentagdo. Considerar
NAO a auséncia da documentacio.

(D) 51 — Verificar se ha Procedimentos Operacionais Padrao (POP) e/ou Manual de Boas Praticas
de Fabrica¢do (BPF) descrevendo as seguintes etapas: compras, recebimento, armazenamento,
descongelamento, pré-preparo, coccao, resfriamento, porcionamento, distribuicdo, higiene
de equipamentos, utensilios e ambiente e higiene pessoal do manipulador. Quando servico
terceirizado, verificar se os mecanismos estao regulamentados no contrato. Considerar SIM a
comprovagao da documentacgio. Considerar NAO a auséncia da documentacao.

(D) 52 — Realiza Triagem Nutricional, quando necessario, com instrumentos preconizados
estabelecidos por protocolo, detectando os pacientes desnutridos ou em risco nutricional.
Considerar SIM a comprovagdo da documentagéo. Considerar NAO a auséncia da documentacao.

(D) 53 — Os pacientes desnutridos ou em risco nutricional sdo acompanhados com indicadores
subjetivos e objetivos de recuperacéo nutricional duranteainternacdo. Solicitar POP ouindicadores
que confirmem esse acompanhamento. Considerar SIM a comprovacdo da documentacao.
Considerar NAO a auséncia da documentacio.

(D) 54 — Verificar existéncia de POP para orientacéo de alta dos pacientes desnutridos ou em risco
nutricional, com orientacdes nutricionais. Considerar SIM a comprovacdo da documentagao.
Considerar NAO a auséncia da documentac?o.
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10. Critério — Assisténcia farmacéutica

ITENS DE VERIFICACAO SIM | NAO

I | 55 | O estabelecimento dispbe de uma relacéo de
medicamentos padronizados.

I | 56 |O estabelecimento realiza controle de estoque.

N | 57 |Ha procedimentos gerenciais para definicdo de
necessidades e aquisi¢des, incluindo metodologia de
aquisicdo de medicamentos n&o padronizados.

N | 58 | Os medicamentos sujeitos a controle especial possuem
controle de dispensagéao.

R | 59 | Os medicamentos séo distribuidos por dosagem unitéaria/
individual.

R | 60 | A equipe de saude do estabelecimento tem acesso a
alguma fonte de informacédo sobre os medicamentos.

(D) 55 — Verificar a existéncia da relacdo de medicamentos padronizados e sua disponibiliza¢ao para
todos os profissionais envolvidos. Considerar SIM a comprovacdo da documentagdo. Considerar
NAO a auséncia da documentacio.

(D) 56 — Verificar a existéncia de histérico da movimentacao dos estoques (entradas e saidas por
meio de sistema informatizado, controle manual com ficha Kardex), niveis de estoque (minimo,
maximo, ponto de ressuprimento), dados do consumo, demanda atendida e ndo atendida de
produto utilizado, entre outras informacdes que possam ser Uteis paraagarantia do abastecimento.
Solicitar ao responsavel pelo estabelecimento a confirmagao destes relatorios. Considerar SIM a
comprovacdo da documentacdo. Considerar NAO a auséncia da documentacio.

(D) 57 — Verificar se ha orientacdo normativa que defina a qualificagdo do processo de assisténcia
farmacéutica no estabelecimento, tais como manual(is) de normas, rotinas e procedimentos.
Considerar SIM a comprovacao da documentacdo. Considerar NAO a auséncia da documentacio.

(D) 58 — Verificar o sistema de controle utilizado pelo estabelecimento para os medicamentos
pertencentes a Portaria n® 344, de 12 de maio de 1998, e os Antimicrobianos (RDC n° 20/2011).
A verificagdo sera por meio da visualiza¢cdo da movimentacao dos medicamentos (entrada, saida,
guantidade em estoque) do livro de registro de medicamentos ou do relatorio de sistema eletronico
apresentado periodicamente a vigilancia em satide do municipio. Considerar SIM a comprovagao
da documentacéo. Considerar NAO a auséncia da documentacio.

(R) 59 — Perguntar ao responsavel pelo estabelecimento se ha sistema de dispensacdo em dose
unitaria/individual, (esta exigéncia nao se aplica aos medicamentos liquidos). No sistema de
dispensacdo de medicamentos por dose individualizada, o medicamento é dispensado por
paciente, geralmente em um periodo de 24 horas. No sistema de dispensacéo por dose unitaria,
a distribuicdo ocorre em quantidade ordenada de medicamentos com forma e dosagem prontas
para serem administradas ao paciente, de acordo com a prescrigdo médica, em certo periodo de
tempo.

Em ambulatérios, observar a distribui¢céo na unidade de medicamentos de uso interno. Considerar
SIM se a reposta for positiva. Considerar NAO se a resposta for negativa.

(R) 60 — Entre as deficiéncias do sistema de atenc@o a satide esti a indisponibilidade de
informacdes adequadas para aqueles que prescrevem, dispensam, administram e consomem 0s
medicamentos, resultando no uso inapropriado. Perguntar ao responsavel pelo estabelecimento
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se os profissionais da assisténcia farmacéutica utilizam mecanismos para obtenc¢ao de informacgoes
sobre medicamentos como livros, portais de satide baseado em evidéncias, centro de informagoes
sobre medicamentos ou aplicativo de celular. Considerar SIM se a reposta for positiva. Considerar
NAO se a resposta for negativa.

11. Critério — Processamento de roupas e materiais

ITENS DE VERIFICACAO SIM | NAO

I | 61 | O estabelecimento possui um sistema de avaliacao de
fornecedores de produtos para higiene de roupas, no
caso de servicos proprios, ou fornecedores de roupas e
materiais, no caso de terceirizados.

I | 62 | Os fluxos de processamento de roupas e materiais da
instituicdo sdo aprovados pela CCIH ou setor da qualidade/
avaliacdo de protocolos.

N | 63 | Os materiais possuem mecanismo de rastreabilidade e
controle definidos.

N | 64 | A instituicao realiza monitoramento e controle de estoque
de roupas e materiais.

R | 65 | Os profissionais recebem orientagao do fluxo de
processamento de roupas e materiais.

R | 66 | Possui metodologia definida para utilizagdo racional de
roupas e materiais cirargicos.

(R) 61 — Perguntar ao responsavel pelo hospital se ha aprovacao dos produtos comprados para
higiene de roupas hospitalares ou, em caso de terceiriza¢do, avaliacdo dos fornecedores na
esterilizagdo ou compra que processam materiais (perguntar se ha alguma documentagdo que
possa respaldar a afirmacio). Considerar SIM se a reposta for positiva. Considerar NAO se a
resposta for negativa.

(D) 62 — Verificar se ha documentos (POP) que comprovem a aprovagao da CCIH ou de setor
da qualidade/avaliacao de protocolos, quanto ao fluxo de processamento de roupas e materiais.
Considerar SIM a comprovagao da documentacdo. Considerar NAO a auséncia da documentacio.

(R) 63 — Perguntar ao responsavel pelo hospital se os materiais esterilizados sdo rastreaveis
(controle de rastreabilidade) e se ha mecanismo de seguranca (reutilizagao e final de vida 1til).
Rastreabilidade é a capacidade de tracar o historico, a aplicagdo ou a localizagdo de um item
por meio de informagdes previamente registradas. Considerar SIM se a reposta for positiva.
Considerar NAO se a resposta for negativa.

(D) 64 — Solicitar POP, relatorio de estoque ou planilha de estoque com identificacao do nivel de
estoque maximo e minimo para as necessidades da institui¢do, bem como reserva de segurancga.
Considerar SIM a comprovacédo da documentacéo. Considerar NAO a auséncia da documentacio.

(D) 65 — Verificar se ha POP ou outra normatizacdo que orientem o fluxo de processamento
de roupas e materiais. Considerar SIM a comprovacdo da documentacdo. Considerar NAO a
auséncia da documentacao.

(D) 66 — Verificar se ha POP para utilizacdo de roupas e materiais ciriargicos no estabelecimento
de saude. O uso busca prevenir o desperdicio e otimizar/organizar/padronizar o uso de materiais.
Ex.: Controle de quantidade de material utilizado sem desperdicio, controle de material cirargico
abertoemumamesma categoriade cirurgiaetc. Considerar SIM acomprovacio da documentacao.
Considerar NAO a auséncia da documentacio.
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12. Critério—Servicosdeapoiotécnicoeadministrativoaatividadefinalistadoestabelecimento

ITENS DE VERIFICAGCAO SIM | NAO

I | 67 | Garante acesso com fluxos estabelecidos de atendimento a
servicos de apoio diagndéstico.

I | 68 | Garante os servi¢cos de apoio ao processo assistencial
como higienizacéo, seguranca patrimonial e recepcéo de
forma regular e sistematica.

N | 69 |Possui acompanhamento de indicadores de qualidade dos
servigos de apoio disponibilizados.

N | 70 | H& protocolos e normativas acerca da utilizagéo dos
servicos de apoio, bem como rotinas atualizadas dos
servigos disponibilizados.

R | 71 |Possui documentacdo que comprove a necessidade dos
servicos de apoio.

R | 72 | H& integracado dos servigos de apoio com 0s servigos/
unidades, em relacdo as atividades finalisticas.

(D) 67 — Constatar a disponibilidade de apoio diagnostico de acordo com perfil do estabelecimento
por meio da apresentacio de contratos e fluxos de acesso. Considerar SIM a apresentagéo destes
contratos e fluxos de acesso. Considerar NAO a auséncia da documentacio.

(D) 68 — O estabelecimento deve garantir a prestacéo de servicos de apoio préprios ou terceirizados,

tais como:

a. Servico de Arquivo Médico e Estatistica (Same) — guarda, arquivamento e manutencao dos
prontuérios clinicos dos usuérios.

b. Servico de lavanderia.
c. Servico de alimentacéo.

Solicitar para os servigos proprios POP ou indicadores e para o servi¢o privado, contratos de
prestacdo de servigos. Para Hospitais/UPA/TRS considerar SIM a apresentacédo da documentagdo
para os itens “a, b e ¢”. Considerar NAO a auséncia de comprovacio de um ou mais itens.

Para CER considerar SIM a apresentacéo da documentacéo para os servicos Same e de lavanderia.
Considerar NAO a auséncia de comprovacao de um ou mais itens.

(D) 69 — Perguntar ao responsavel pelo hospital (e pedir que apresente documentagdo que possa
demonstrar) se o estabelecimento acompanha por meio de indicadores o desempenho dos servigos
de apoio, possibilitando oportunidades de melhoria e comparacg®es, incluindo a satisfacdo dos
usuarios. Considerar SIM a resposta positiva e comprovacio da documentacio. Considerar NAO
a resposta negativa e/ou auséncia da documentacao.

(D) 70 — Perguntar ao responsavel pelo hospital se as rotinas, os procedimentos operacionais e
os protocolos dos servicos de apoio estao atualizados e disponiveis, bem como se os usuarios tém
conhecimento. Solicitar as rotinas somente para a constata¢io da existéncia delas. Considerar
SIM a resposta positiva e apresentagéo das rotinas. Considerar NAO a resposta negativa e/ou
auséncia da documentacao.

(D) 71— Verificar a existéncia de documentacao que comprove a necessidade dos servigos de apoio,
de forma a otimizar os recursos disponiveis e qualificar o processo assistencial. Esses documentos
podem ser o planejamento realizado para o estabelecimento ou o planejamento especifico para os
servicos de apoio. Considerar SIM a comprovacdo da documentacio. Considerar NAO a auséncia
da documentagao.
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(D) 72 — Verificar a integracao e/ou articulacdo dos servicos de apoio técnico e administrativo
com as atividades-fim do servico/unidade por meio de rotinas, procedimentos operacionais ou
protocolos. Verificar participagao integrada em reunioes técnicas. No caso dos hospitais, verificar
se existe servico de agendamento de cirurgias, reserva de materiais e insumos, politica de
cancelamento de cirurgias, pareceres técnicos das unidades de atividades finalistica embasando
0 processo de compras que demonstrem a integragdo dos servi¢os de apoio (administracao,
higienizagdo e outros) e servi¢os assistenciais.

Para UPA/TRS e CER verificar se existem procedimentos padronizados para a solicitacdo de
materiais e insumos no estabelecimento (considerando o descrito no paragrafo anterior).

Solicitar documentacdo que demonstre este tipo de integragdo (atas, POP e documentos de
planejamentos).

Considerar SIM a comprovacéo da documentacéo. Considerar NAO a auséncia da documentacio.

111 — GESTAO DA ATENCAO A SAUDE E DO CUIDADO

13. Critério — Integracdo com a Rede de Atencao a Saude

ITENS DE VERIFICACAO SIM | NAO

I | 73 | O estabelecimento atua sob regulacdo do gestor do SUS no
limite do complexo regulador.

I | 74 | Ha observancia pelo estabelecimento do que esta
pactuado no contrato com o gestor do SUS para a area de
abrangéncia.

N | 75 | H& sistema/mecanismo de contrarreferéncia efetivo
garantido mediante alta responsavel e articulacdo com a
equipe que daréa continuidade ao cuidado.

N | 76 | O estabelecimento possui mecanismo definido ou estrutura
interna de regulacdo de acesso aos seus servicos.

R | 77 | Desenvolve alguma atividade de educacdo permanente
para os trabalhadores da Rede de Atencdo a Saude (RAS).

R | 78 | Organiza o seu processo de trabalho visando a sua
insercdo como componente/ponto de atencdo na RAS
conforme a pactuacao.

(D) 73 — O estabelecimento deve disponibilizar ao Complexo Regulador, de acordo com o que foi
pactuado no contrato com o gestor do SUS, leitos de internacao, leitos de UTI, agenda de consultas
e de servicos de diagnose e terapia. I1sso devera ser constatado por documentacdo encaminhada ao
gestor do SUS. Observar a rotina que o estabelecimento utiliza para informar a regulacéo dos leitos
e a agenda que estdo disponiveis (periodicidade em que eles sédo informados). Considerar SIM a
comprovacio desse fluxo de informacao. Considerar NAO caso nio seja realizado esse fluxo.

(R) 74 — Perguntar ao responsavel/administrador pelo estabelecimento se a pactuacéo realizada esta
sendo seguida. Considerar SIM se a reposta for positiva. Considerar NAO se a resposta for negativa.

(D) 75 — Solicitar os formularios de referéncia ambulatorial e hospitalar (alta hospitalar
responsavel ou similar) usados para encaminhar os pacientes para o seguimento no ambito do
SUS. Verificar se ha POP que normatize esse processo de referéncia orientando o preenchimento
destes formularios e os fluxos. Considerar SIM a comprovacdo da documentagédo. Considerar
NAO a auséncia da documentacio.
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(D) 76 — Perguntar ao responsavel pelo estabelecimento se ha algum dispositivo de regulagdo
interna implantado, variando desde algum tipo de fluxo para autorizacdo de acesso a estruturas
de maior porte, como o Nucleo Interno de Regulacdo (NIR) e o Nucleo de Acesso e Qualidade
Hospitalar (NAQH), no caso de hospitais. Solicitar documentagdo que comprove a criacdo/
funcionamento deles. Considerar SIM a comprovacdo da documentacdo. Considerar NAO a
auséncia da documentacao.

(D) 77 — Solicitar documentacdo que comprove a participacéo, a coordenacdo ou o convite em
atividades educativas e/ou de formacéo na rede de servicos do territério ao qual esta inserido ou
de referéncia estabelecida pelo gestor do SUS. Atentar que nao é capacitacio para os proprios
trabalhadores do hospital, mas para os trabalhadores da rede de servigos do territério. Considerar
SIM a comprovagédo da documentagio. Considerar NAO a auséncia da documentacio.

(D) 78 — Solicitar documentacdo que comprove que o estabelecimento planeja e organiza
suas atividades a partir das necessidades da rede de servicos, seja por iniciativa propria ou,
preferencialmente, do gestor publico do SUS. Considerar SIM a comprovagédo da documentacéo
(contrato, protocolo, oficio do gestor). Considerar NAO a auséncia da documentacio.

14. Critério — Protocolos administrativos e clinicos

ITENS DE VERIFICACAO SIM | NAO

I | 79 | O estabelecimento possui protocolos e rotinas
administrativas formalmente instituidas e acessiveis

I | 80 | O estabelecimento possui protocolos/diretrizes clinicos
formalmente instituidos e acessiveis

N | 81 | Possui estratégia de educacao permanente e/ou
relacionadas com a implantacdo dos protocolos
administrativos e clinicos.

N | 82 | Os protocolos, as rotinas e os procedimentos operacionais
usados sao validados e atualizados sistematicamente.

R | 83 | Instituiu protocolos clinicos compatibilizados com a RAS de
acordo com o modelo de atencdo preconizado nela.

R | 84 | Os protocolos e as rotinas sao definidos com a participagao
dos trabalhadores obedecendo a especificidades técnicas e
administrativas deles.

(D) 79 — O estabelecimento deve apresentar manual(is) de normas, rotinas e procedimentos
administrativos documentado(s), atualizado(s) e disponivel(is) atrelado ao processo de informagao
e capacitacdo das equipes de trabalho relacionadas a eles. Considerar SIM a comprovacédo da
documentacdo (pelo menos dois protocolos administrativos). Considerar NAO a auséncia da
documentacao.

(D) 80 — O estabelecimento deve apresentar manual(is) de normas, rotinas e procedimentos
clinicos documentado(s), atualizado(s) e disponivel(is) atrelado ao processo de informacdo e
capacitacéo das equipes de trabalho relacionadas a eles. Os protocolos devem ser revistos a cada
ano ou de acordo com a atualizacdo cientifica necessaria. Considerar SIM a existéncia de pelo
menos dois protocolos assistenciais. Considerar NAO a auséncia da documentacio.

(D) 81 — O estabelecimento deve apresentar seu programa de educacdo continuada e/ou
permanente, bem como o cronograma e seus resultados em apoio a implantacdo dos protocolos.
Este programa deve contemplar pelos menos trés dos servicos assistenciais existentes no
estabelecimento. Considerar SIM a apresentacdo do cronograma ou comprovacdo de que as



MINISTERIO DA SAUDE
30 Secretaria de Atencéo a Saude
Departamento de Regulagéo, Avaliagéo e Controle de Sistemas

atividades estédo sendo realizadas (material didatico, projeto politico pedagdgico, convites etc.).
Considerar NAO a auséncia da documentacio.

(D) 82 — O servigo deve apresentar a metodologia utilizada para atualizagdo e revisdo de suas
normativas e as Gltimas atualizacdes e revis@es feitas. Considerar atualizado apenas se tiver mais
de cinco protocolos ou POP (irés assistenciais e dois administrativos) atualizados nos tltimos
dois anos. Considerar SIM esta forma de atualizacdo. Considerar NAO a auséncia dessa forma
de atualizagéo.

(D) 83 — Verificar a existéncia de protocolos alinhados as diretrizes da RAS. O alinhamento citado
refere-se a pactuacao existente entre o gestor e o estabelecimento quanto ao modelo de atencao
proposto. Os protocolos de assisténcia a serem verificados sdo os seguintes (para hospitais e
UPA): para o Acidente Vascular Cerebral, para o Infarto Agudo do Miocardio e o Protocolo de
Boas Praticas de Atencdo ao Parto e ao Nascimento. Considerar SIM a apresentacdo de dois
dos protocolos citados. Considerar NAO a apresentacdo de um protocolo somente. No caso de
estabelecimento habilitado na Rede Cegonha, um dos protocolos apresentados tem de ser o de
boas préticas de atencdo ao parto e ao nascimento, caso contrario sera considerado NAO. Aos
demais estabelecimentos considerar SIM a apresentacdo de protocolo assistencial referente a seu
servico especifico. Considerar NAO a auséncia de protocolo.

(D) 84 — O estabelecimento deve demonstrar a participacédo dos trabalhadores na discussao, na
definicdo e na implantacao dos protocolos por meio de atas e outro tipo de documentacio (lista
de frequéncia, atas, POP, oficios). Considerar SIM a comprovacéo da documentagdo. Considerar
NAO a auséncia da documentacio.

15. Critério — Gestédo do cuidado

ITENS DE VERIFICACAO SIM | NAO
I | 85 |Possui mecanismos de gestao da clinica instituidos.

I | 86 |Ha acolhimento e estratégias de atendimento as
necessidades dos usuarios, seguindo critérios de avaliagdo
de risco/vulnerabilidade.

N | 87 | Conta com equipes estruturadas na logica de equipes
multiprofissionais de referéncia atuando conforme as
diretrizes da clinica ampliada.

N | 88 | Possui plano terapéutico individualizado ou singular para o
paciente de acordo com a condigédo patoldgica.

R | 89 | Possui dimensionamento de trabalho dos profissionais com
garantia de horizontalidade em escala.

R | 90 | Possui mecanismos de vinculo e responsabilizacéo
com o cuidado aos usuarios por meio de metodologias
especificas.

(D) 85 — Entende-se a gestao da clinica como “a aplicacao de tecnologias de microgestao dos
servigos de satide com a finalidade de: a) assegurar padrées clinicos 6timos; b) aumentar a
eficiéncia; ¢) diminuir os riscos para os usuarios e para os profissionais; d) prestar servicos efetivos;
e ) melhorar a qualidade da atencdo a satide”. Algumas ferramentas da gestdo da clinica sdo os
protocolos clinicos, a gestdo da condi¢do de salde, a gestdo de casos, a auditoria clinica, as listas
de espera, a gestdo de leitos e 0 monitoramento sistematico de indicadores que avaliam o risco do
paciente etc. Observar se o0 estabelecimento possui mais de uma dessas iniciativas implantadas.
Considerar SIM a comprovacio de duas ou mais ferramentas implantadas. Considerar NAO a
comprovacéo de uma ou de nenhuma ferramenta implantada.



Sl

(D) 86 — Verificar no estabelecimento se existe normas, protocolos ou procedimentos operacionais
que orientem os trabalhadores no sentido da assisténcia baseada na avaliagdo do risco e da
vulnerabilidade dos usuérios que acessam o estabelecimento, tais como acolhimento e recepcéo
de todos os pacientes que procuram os servicos de salde, seja hospitalar ou ambulatorial, alguma
classificacdo de risco implantada tais como a de Manchester, a canadense, a australiana ou a
americana (ou similar) nas UPAs, PS, e prontos-socorros hospitalares e, ainda, definicdo de equipes
e atendimento prioritario para pacientes de maior risco como idosos, gestantes, pacientes com
indicadores que avaliem maior risco sociossanitario, pacientes com comorbidades, infartados,
acidente vascular cerebral (AVC), trauma etc. E quais os desdobramentos deles em relacio a Rede
de Atengdo a Saude, ja trabalhando no principio ampliado do acolhimento em rede.

Nos casos de prontos-socorros, pronto atendimentos e UPAs, observar se o acolhimento com
classificacdo de risco implantado e em funcionamento articula-se com os diferentes setores da
unidade de emergéncia, por meio de analise dos resultados da classificacdo e do monitoramento
dos tempos de espera, entre outros. E fundamental que nesses servicos de urgéncia e emergéncia
seja garantido o atendimento imediato do usuario que se apresente com risco elevado; nos casos
gue o usuario ndo corra risco imediato, ele e seus familiares devem ser informados disso, tendo
em vista o tempo provavel de espera. A classificacdo de risco deve ser realizada pela enfermeira.
Deve haver pelo menos a classificagdo de risco implantada.

Considerar SIM a comprovacéo de tais normas, protocolos ou POP. Considerar NAO a auséncia
da documentacéo.

(D) 87 — Verificar a existéncia de documentacao (atas, lista de presenca e demais) que comprove
a realizacdo de corrida de leitos (visitas a leitos) e/ou discussédo de casos e/ou reunido de equipe
multiprofissional. Considerar como equipe multiprofissional para além de médico e equipe
de Enfermagem, de acordo com o porte do estabelecimento e o perfil da demanda, tais como,
nutricionista, psicologo, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, assistente social, entre outros.
Considerar SIM a presenca de tais normas, protocolos ou POP. Considerar NAO a auséncia da
documentacao.

(D) 88 — Verificar se ha a pratica sistematica de utilizacao do dispositivo Projeto Terapéutico
Singular (PTS) para casos complexos e especificos em que a equipe perceba a necessidade de uma
maior articulacé@o dos saberes ou de outros servigos, seja dentro ou fora do hospital, para garantir
resultados positivos. E uma ferramenta para qualificar o atendimento favorecendo a discussdo de
uma condicdo de um paciente em situacdo de maior vulnerabilidade e complexidade. A utilizagdo
dessa ferramenta deve ser comprovada mediante apresentacdo de um PTS. Considerar SIM a
apresentacio de pelo menos um PTS. Considerar NAO a auséncia da documentacio.

(D) 89 — Perguntar ao responsavel pelo estabelecimento, enfermeiro chefe do estabelecimento ou
seu diretor técnico pela existéncia de quadro de pessoal por setor, considerando todas as categorias
profissionais necessarias ao perfil do estabelecimento, observando a presenca de profissionais
de atividades horizontais ou que trabalnam em regime de rotina. Em estabelecimentos que
operam regime de plantdo estes profissionais devem ser diferenciados dos plantonistas em
setores estratégicos como pronto-socorro, enfermarias, CTI, unidade de AVC ou coronariana
etc., para busca de maior articulagio entre os profissionais e a construcao de projeto terapéutico
compartilhado, além de agilidade na gestdo do caso e garantia de continuidade do atendimento.
Solicitar aos profissionais que responderao a pergunta a escala (hospitais de grande porte, maiores
que 200 leitos, verificar uma escala compreendendo as areas de UTI, emergéncia e cirurgia geral)
que possa comprovar a afirmacio. Considerar SIM a comprovacao da escala. Considerar NAO a
auséncia da documentacao.

(D) 90 — Verificar a existéncia de iniciativas voltadas para a responsabilizacao e o vinculo com o
usuario e sua rede social (cuidador/familia), tais como, alta responsavel com encaminhamento
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de resumo de alta e relatério circunstanciado com informacdes sobre a hospitalizacdo ou o
atendimento do paciente no ambulatério especializado; agenda integrada e pactuada entre
os diversos profissionais (e se possivel com discussdao de casos clinicos); identificacio clara
e visivel no estabelecimento, inclusive para os usuarios com o nome dos responsaveis pelo
cuidado; capacitagdo de familiares e cuidadores para continuidade do cuidado em casa ou na
unidade que é referéncia do paciente, no nivel primario ou especializado, por meio de contato
e compartilhamento do projeto terapéutico com a equipe que o receberd, entre outras. Essa
verificacdo se dara por meio de prova documental e observacao pelo avaliador. Considerar SIM a
comprovacédo da documentacdo. Considerar NAO a auséncia da documentacio.

16. Critério — Acesso a estrutura assistencial

ITENS DE VERIFICACAO SIM | NAO

91 | A recepgéao e o setor de internacdo sdo 0s mesmos para
pacientes do SUS e convénios/particulares.

92 | O horario de visita é similar em todas as unidades
assistenciais, diferenciando apenas as unidades fechadas.

93 | A relagéo funcionario/leito obedece a critérios técnicos
respeitando o perfil da unidade assistencial.

94 | O estabelecimento possui protocolo/normativa técnica para
priorizacdo/definicao na ocupacgao dos leitos.

95 | As acomodacgfes obedecem a critérios minimos contidos na
legislacdo vigente, sem diferenciar a estrutura, conforme o
tipo de convénio.

96 | O estabelecimento possui kit de roupas padronizado em
todas as unidades assistenciais.

(O) 91. O estabelecimento deve ter uma Unica recepgdo e um sO setor de internacdo, ndo
praticando discriminacao entre pacientes SUS e de convénios/particulares. Considerar SIM caso
os ambientes observados sejam Gnicos. Considerar NAO se houver separacio ou fluxos diferentes
para usuarios de convénio/particular e SUS.

(0O) 92. Observar o horério de visitas em todas as unidades assistenciais, independente do tipo de
convénio. Admite-se horario diferenciado apenas nas unidades fechadas (UTI, semi-intensiva).
Considerar SIM quando os horarios obedecem a um padréo Unico no estabelecimento. Considerar
NAO quando horérios diferentes forem praticados, principalmente considerando o tipo de convénio.

(D) 93. O estabelecimento deve manter a distribuicdo dos funcionarios obedecendo a critérios
técnicos conforme a necessidade e o grau de dependéncia do paciente, independente do tipo de
convénio. O estabelecimento deve apresentar as escalas de pessoal por unidade e a relacio equanime
da relacao funcionario/leito deve ser observada. Por exemplo, uma unidade de internacao de perfil
similar deve apresentar o mesmo nimero de profissionais por categoria entre unidades de pacientes
SUS e unidades destinadas aos demais convénios/contratos. Considerar SIM quando a relacdo
funcionario/leito obedecer a um padréo Gnico no estabelecimento. Considerar NAO quando houver
diferenciacio na distribui¢cdo dos funcionérios entre unidades SUS e de convénios/particulares.
Este item deve ser avaliado por ocasido da avalia¢éo de todas as escalas do estabelecimento.

(D) 94. Analisar se hé critério similar estabelecido para ocupacéo ou disponibilizagdo de leitos
de internacdo e/ou complementares considerando a necessidade/gravidade dos casos; busca-se
perceber se ha privilégios de pacientes de convénios em relacdo a pacientes SUS na ocupacgao dos
leitos. O estabelecimento devera apresentar normativa nesse sentido. Considerar SIM quando o
estabelecimento apresentar a normativa ou orientacdo formal para ocupacgdo dos leitos entre os
pacientes SUS e de convénios, com critérios similares. Considerar NAO a auséncia das normativas
ou orientacdo formal para ocupacao dos leitos entre os pacientes SUS e de convénios/particular.
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(O) 95. As acomodagdes obedecem a critérios minimos contidos na legislagdo vigente sem
diferenciar a estrutura, conforme o tipo de convénio. Considera-se padrao minimo para unidade
de internacdo SUS enfermarias de até quatro leitos com banheiro. Considerar SIM quando o
estabelecimento apresentar acomodagbes padronizadas independente do tipo de convénio/
contrato. Considerar NAO quando a estrutura da acomodagéo for diferenciada.

(0O) 96. O estabelecimento possui kit de roupas padronizado em todas as unidades assistenciais,
considerando o mesmo tipo de oferta de itens para todas as unidades de internagdo — observar
especialmente se ha disponibilizacdo de toalhas e camisolas, independente do tipo de convénio/
contrato. Considerar SIM quando o estabelecimento apresentar padrao destes itens independente
do tipo de convénio. Considerar NAO quando a oferta for diferenciada.

IV — SERVICOS/ UNIDADES ESPECIFICAS

17. Critério — Atencao imediata — urgéncia e emergéncia

ITENS DE VERIFICACAO SIM | NAO

I | 97 | A unidade possui infraestrutura, equipamentos em
condi¢des de uso, insumos e medicamentos destinados ao
atendimento imediato.

I | 98 | A unidade conta com acesso a servicos de apoio
diagnéstico, minimamente andlises clinicas, radiologia
simples e eletrocardiégrafo.

N | 99 | A equipe utiliza protocolos de urgéncia e emergéncia na
sua pratica diaria.

N | 100 | Existe equipe técnica de atuagédo exclusiva na unidade e
em tempo integral, minimamente médico, enfermeiro e
técnicos de Enfermagem.

R | 101 | Existe articulacdo com a Atencdo Basica de Saude que
compdem a Rede de Atencdo a Saude no seu territério de
atuacao.

R | 102 | Existe iniciativa de gestao clinica na unidade de
emergéncia.

(O) 97 — A unidade de atendimento imediato deve dispor de lugar exclusivo para atendimento
as emergéncias, além dos seguintes equipamentos: cama/maca hospitalar, carro de emergéncia,
desfibrilador,eletrocardiégrafo, monitorcardiaco, oximetrodepulso,focodeluz(preferencialmente
cirargico), bomba de infusdo, Ambu (adulto, infantil e neonatal), laringoscépio (adulto e infantil),
mascaras de Venturi, esfignomanémetro (adulto e infantil), estetoscopio (pediatrico e adulto),
fluxdbmetro para ar comprimido e oxigénio, glicosimetro, prancha longa, colar cervical, colete de
estabilizacdo, suporte de soro e hamper. Considerar SIM para a constatacédo da area exclusiva e
de todos os equipamentos relacionados. Considerar NAO a auséncia da area exclusiva e/ou falta
de pelo menos um dos equipamentos.

(D) 98 — Analisar se ha a possibilidade de realizacdo de exames pela unidade de atendimento
imediato ou acesso imediato a esses exames quando for realizado em outra unidade. Considerar
SIMarealizagdoouacessoimediatoaexames (que deve ser comprovado por meio dedocumentagédo
que normatize o encaminhamento). Considerar NAO a auséncia da documentacio.

(D) 99 — Verificar a existéncia dos protocolos de urgéncia e emergéncia. Considerar SIM a
existéncia dos protocolos. Considerar NAO a auséncia dos protocolos.



MINISTERIO DA SAUDE
34 Secretaria de Atencéo a Saude
Departamento de Regulagéo, Avaliagéo e Controle de Sistemas

(D) 100 — Os profissionais médicos e de Enfermagem (enfermeiro e técnicos), devem estar
disponiveis em tempo integral no servico de atencao imediata — urgéncia e emergéncia. Comprovar
por meio da escala de trabalho a lotagdo do servico de urgéncia. Considerar SIM a comprovagéo
da documentagdo. Considerar NAO a auséncia da documentacio.

(D) 101 — Verificar se ha iniciativas de articulagdo com os pontos de atencao do territorio, que
sao referéncia para a troca de informacoes sobre o usuério que acessou o servigo de urgéncia/
emergéncia e necessita estabelecer/aprimorar o vinculo com a Atencao Basica ou, minimamente,
informar o atendimento realizado a Unidade Bésica/Saiide da Familia com a finalidade de
estabelecer vinculo com a unidade ou, minimamente, informar o atendimento realizado, bem
como referéncia a estabelecimentos de maior complexidade, quando o servico de urgéncia/
emergéncia necessitar. Essa verificagdo podera ser feita por meio de documentos efetivos de
contrarreferéncia para as unidades da Atencao Bésica, e de referéncia para as unidades de maior
complexidade. Verificar também a existéncia de atas que possam ratificar articulacdo com os
pontos de atengdo. Considerar SIM a existéncia de resumo de alta e mais a existéncia de atas de
reunides ou iniciativas como rotina no servico. Considerar NAO a auséncia da documentacio.

(D) 102 — Verificar se ha praticas voltadas para a gestdo da clinica, como equipe horizontal
(equipe multiprofissional), discussdo de casos clinicos, controle de permanéncia na emergéncia
(a orientacao é que as unidades de urgéncia/emergéncia nao fiquem com paciente por mais de 48
horas), regulacdo interna e alta responsavel, entre outras. Considerar SIM a existéncia de duas
ou mais praticas listadas. Considerar NAO a existéncia de uma ou nenhuma das praticas listadas.

18. Critério — Atencdo em regime ambulatorial especializado

ITENS DE VERIFICACAO SIM | NAO

I | 103 | O ambulatério possui local destinado ao atendimento
imediato com equipamentos, medicamentos e
disponibilidade de oxigénio.

I | 104 | A atencao ambulatorial € complementar e integrada a
atencao basica.

N | 105 | A unidade gerencia a lista de espera ambulatorial e de
cirurgias em conjunto com o gestor publico responsavel
pelo agendamento.

N | 106 | Os pacientes tém assegurado 0 acesso aos servicos de
diagnéstico e terapia para elucidacao do diagnoéstico e
intervencdo necessaria.

R | 107 | Os pacientes atendidos neste servigo tém assegurado
atendimento de retorno, caso seja necessario.

R | 108 | O estabelecimento contrarreferencia os pacientes as
unidades que solicitaram o atendimento apds definirem a
conduta terapéutica deles.

(R/0)103—Aunidade de atendimento ambulatorial deve estar aptaaprestar atendimento imediato
aos usuarios, tendo disponibilidade de local, além dos equipamentos e medicamentos basicos. A
comprovacao dar-se-a por meio da declaracao do entrevistado e observacao do avaliador. Pelo
menos 0s seguintes equipamentos devem estar disponiveis para um atendimento eventual de
emergéncia: maca, desfibrilador, bala de oxigénio, material de intubacéo e ventilacao. Considerar
SIM a resposta positiva e a existéncia de todos os equipamentos relacionados. Considerar NAO
a resposta negativa e/ou auséncia de pelo menos um dos equipamentos.
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(D) 104 — Verificar se existem instrumentos de pactuagdo que mostrem esta integracio. O paciente
nao pode acessar o ambulatério de especialidades diretamente para consulta médica ou qualquer
outro procedimento. A oferta de servico do ambulatério de especialidades tem de ser planejada
com o gestor da Saude. Considerar SIM a existéncia de instrumento de pactuagdo. Considerar
NAO a auséncia de instrumento de pactuacio.

(R)105—0estabelecimentodeve informar se participacomacentral de regulagdo dogerenciamento
das listas de espera para ambulatorio (consultas especializadas e SADT) e cirurgias. Caso nao haja
gerenciamento pela regulacéo da gestdo, solicitar a informacéo se o estabelecimento conhece a
sua lista de espera, bem como procura executar estratégias para sua reducao, principalmente por
meio do acolhimento com selecéo de riscos e ampliacdo do acesso. Considerar SIM se a reposta
for positiva. Considerar NAO se a resposta for negativa.

(D/P) 106 — Solicitar a documentacao/protocolos ou POP que comprovem o agendamento dos
pacientes nos servicos de diagnose e terapia. Considerar SIM a comprovag¢do da documentagao.
Considerar NAO a auséncia da documentacao.

(R) 107 — Verificar se o estabelecimento realiza agendamento de retorno ou utiliza outros
mecanismos que garantam a continuidade da assisténcia com agendamento garantido, quando
necessario, perguntando ao responsavel pelo estabelecimento. Considerar SIM se a reposta for
positiva. Considerar NAO se a resposta for negativa.

(D) 108 — Verificar POP ou documento similar que comprove que a unidade ambulatorial
contrarreferencia os pacientes apés a definicdio do projeto terapéutico pela especialidade.
Considerar SIM a comprovacéo da documentacéo. Considerar NAO a auséncia da documentacio.

19. Critério — Atencdo em regime de internagéo

ITENS DE VERIFICACAO SIM | NAO

I | 109 | A unidade de internacdo possui médico disponivel no
estabelecimento em tempo integral para atendimento
imediato.

I | 110 | A unidade de internacdo possui equipamentos e
disponibilidade de oxigénio destinado ao atendimento
imediato.

N | 111 | O dimensionamento da equipe e o planejamento das acdes
de assisténcia sdo baseados nas necessidades individuais
do paciente.

N | 112 | A unidade adota métodos que garantam a continuidade da
conduta diagndstica e terapéutica, como prontuério Unico e
alta responsavel, entre outros.

R | 113 | Os manuais de normas, rotinas e procedimentos estao
atualizados e disponiveis e sdo de conhecimento dos
trabalhadores.

R | 114 | A unidade orienta os pacientes e familiares quanto aos
autocuidados.

(D) 109 — N&o hé& a necessidade de um médico exclusivo para a unidade de internagédo, mas €
necessario que esse médico esteja disponivel para o atendimento imediato em casos emergenciais.
Solicitar a escala médica de atendimento a unidade de internacdo e verificar essa disponibilidade.
Considerar SIM a comprovagio da documentacéo. Considerar NAO a auséncia da documentacao.
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(O) 110 — A unidade de internacdo deve estar apta a prestar atendimento imediato aos usuarios,
tendodisponibilidade delocal, além dos equipamentos, profissionais e medicamentos compativeis.
Verificar a presenca de Carro de Reanimacio Cardiorrespiratéoria (CRCR) — conectado a rede
elétrica — e a oferta de oxigénio por meio de balas de oxigénio ou oxigénio canalizado. Considerar
SIM apresenca do Carro de Reanimacao Cardiorrespiratoria (CRCR) —conectado a rede elétrica—
e a oferta de oxigénio por meio de balas de oxigénio ou oxigénio canalizado no setor de internacao.
Considerar NAO a auséncia de um ou mais itens descritos.

(R) 111 — Perguntar ao responsavel pelo estabelecimento/servico se a equipe de assisténcia é
suficiente para prestar o atendimento de acordo com as necessidades dos pacientes. Considerar
SIM se a reposta for positiva. Considerar NAO se a resposta for negativa.

(D/P) 112 — Nao basta que se tenha uma equipe multiprofissional avaliando o paciente diariamente
se a cada dia as condutas sdo mudadas, sem que as equipes se comuniquem. Deve haver um plano
de tratamento a ser seguido, salvo possiveis altera¢es no quadro clinico. Esta € uma das principais
formas de evitar agdes (procedimentos diagnodsticos e/ou terapéuticos) desnecessarias. Além
do preconizado no item de verificacdo 14 deste roteiro em relacao ao registro nos prontuarios,
ha de se atentar também para o documento de alta responsavel (resumo da alta ou relatorio
circunstanciado da alta). Considerar SIM para a presenca das anotacdes solicitadas. Considerar
NAO a auséncia das anotacdes.

(D) 113 — O estabelecimento deve apresentar os protocolos e/ou manuais atualizados (prazo de
dois anos) e disponiveis, bem como as iniciativas de capacitacdo dos profissionais para seu uso.
Considerar SIM a apresentacao dos protocolos e dos documentos de iniciativa de capacitacdo dos
profissionais. Considerar NAO a auséncia da documentaco.

(D) 114 — Muitas vezes os pacientes sofrem interven¢fes que podem ser mantidas em domicilio
(sondagens, cateteres, curativos, uso de medicacdes e outros). O melhor local para as orientacdes
e capacitacOes dos usuarios e familiares quanto aos autocuidados a serem realizados ap6és a alta
hospitalar é a Unidade de Internacdo. Verificar POP ou outra normatizacao que demonstre se sao
repassadas orientacfes de alta, seja por receita ou impressos aos pacientes ou acompanhantes,
ou capacitacdes que comprovem este cuidado e a articulacdo com a Rede de Atencdo a Saude
(melhor em casa, PAD, PID). Considerar SIM a comprovacdo da documentacdo. Considerar
NAO a auséncia da documentacao.

20. Critério — Atencdo em regime de terapia intensiva

ITENS DE VERIFICACAO SIM | NAO

I | 115 | A unidade disp6e de um responsavel técnico habilitado em
terapia intensiva e de médico, enfermeiro e técnicos de
Enfermagem exclusivos em periodo integral.

I | 116 | A unidade possui, para uso exclusivo, carro de reanimacéo
cardiorrespiratéria (CRCR) ou o equivalente em
equipamentos e medicamentos, além da monitorizagdo
cardiovascular e suporte ventilatorio em todos os leitos.

N | 117 | A unidade possui manuais e/ou protocolos clinicos
atualizados e disponiveis, com equipe capacitada para
0 uso deles e sistema de documentacao e registros
correspondentes aos procedimentos da assisténcia
realizada na UTI.
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N | 118 | A unidade de terapia intensiva esta instalada em local
exclusivo e de acesso restrito, garantindo privacidade ao
paciente e ambiente adequado para o desenvolvimento das
acoes dos profissionais.

R | 119 | A unidade conta com apoio de equipe multiprofissional.

R | 120 | A unidade realiza avaliagbes periddicas da sua efetividade,
dispondo de sistema de informacédo e indicadores que
permitem a avaliacdo do setor e comparacdes com
referenciais adequados para realizar o gerenciamento da
qualidade de suas acdes.

(D) 115 — Apresentar a escala da equipe médica e de Enfermagem exclusiva nas 24h e distribuicéo
em escalas de plantio, de acordo com o perfil de demanda e o modelo assistencial. Considerar
SIM a comprovagéo da documentagdo. Considerar NAO a auséncia da documentacio.

(O) 116 — A presenca do carro de reanimacédo cardiorrespiratoria (CRCR) ou equivalente em
condig8es de funcionamento (deve estar conectado a rede elétrica) para uso exclusivo da unidade.
Observar a disponibilidade de monitores e ventiladores pulmonares em quantidade suficiente
para o atendimento a todos os leitos, bem como a presenca de rede de oxigénio, ar comprimido
e aspiracdo com saidas individuais para cada leito. Considerar SIM a presenca de todos os
equipamentos. Considerar NAO a auséncia de pelo menos um deles.

(D/P) 117 — O servico deve dispor e apresentar manual(is) de normas, rotinas e procedimentos
documentado(s), atualizado(s) e disponivel(is), bem como protocolos clinicos e estatisticas
bésicas. O estabelecimento deve demonstrar também as iniciativas de educacgédo continuada e
permanente de suporte aos protocolos e manuais em uso (analise de documentos que comprovem
a existéncia destes protocolos). Os registros da assisténcia ao paciente devem ser observados
diretamente no prontuario (solicitar trés prontuarios para serem vistos), observando a diretriz
do prontuario tnico (por ocasido da avaliacao do item 14) — quando todos os profissionais que
assistem o paciente evoluem e fazem suas anotacoes em sequéncia em um mesmo formulario
(exceto controle de sinais vitais feitos pelo técnico de Enfermagem). A revisao/atualizacdo do POP
ou protocolos deve ter sido feita ha pelo menos dois anos. Considerar SIM a comprovagao de toda
a documentacdo. Considerar NAO a auséncia da documentacio

(D) 118 — A unidade, por ser destinada ao atendimento de pacientes graves ou de risco reduzindo
os indices de infeccao hospitalar e eventos adversos, deve ser instalada em local especifico e com
acesso restrito.

Solicitar o alvara da Vigilancia Sanitaria ou protocolo emitido pela Vigilancia Sanitaria que
autorize o funcionamento da UTI. Considerar SIM a comprovacdo da documentacgdo. Considerar
NAO a auséncia da documentacio.

(D) 119 — O estabelecimento deve apresentar escala que mostre que conta com equipe
multiprofissional (fisioterapeuta, fonoaudidloga, assistente social). Considerar SIM a
comprovacao de escala conforme descrito. Considerar NAO a auséncia de escala, ou auséncia de
pelo menos um dos profissionais descritos.
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(D) 120 — Solicitar o relatério de indicadores de acompanhamento da UTI — devem ser mensais.
Considerar SIM a comprovagio da documentacdo. Considerar NAO a auséncia da documentacio.

21. Critério — Atencdo cirdrgica e anestésica

ITENS DE VERIFICACAO SIM | NAO

I | 121 | A unidade dispbe de roupas, equipamentos e materiais
para a realizacdo das cirurgias eletivas e mantém uma
margem de seguranca em estoque para casos de urgéncia.

I | 122 | A unidade dispbe de enfermeiro exclusivo durante o
periodo de realizacdo de cirurgias.

N | 123 | A unidade realiza gerenciamento das salas cirargicas,
monitorando indicadores especificos como percentual de
atraso e/ou suspenséo de cirurgias, tempo de desinfeccédo
das salas, entre outros.

N | 124 | A unidade possui protocolos atualizados e disponiveis,
inclusive de seguranca do paciente (Cirurgia Segura).

R | 125 | A unidade garante a atencao por anestesista habilitado,
incluindo o atendimento pré-anestésico e na recuperacao
pés-anestésica (RPA), controle da dor e complicacdes.

R | 126 | A unidade tem implantado o plano de gerenciamento da
qualidade do ar interior climatizado.

(D) 121—Este quesitose destinaaavaliarascondic8es basicas de funcionamentodo centrocirdrgico,
além de avaliar se as cirurgias sao canceladas por falta de roupa cirurgica e materiais. Cada sala
cirtirgica deve dispor de um equipamento de anestesia (carro), monitorizagdo cardiovascular e
respiratéria, além dos recursos humanos necessarios. Solicitar ao estabelecimento o relatorio
de suspensao de cirurgias. Considerar SIM, se ndo houver suspensdo de cirurgias por falta de
equipamentos, roupas e materiais (relatorio/planilha/documento similar). Considerar NAO, se
houver suspensao de cirurgias por falta de equipamentos, roupas e materiais ou se ndo houver
relatério/planilha/documento similar.

(D) 122 — Verificar na escala do centro cirtargico se possui enfermeiro exclusivo durante o
funcionamento do centro cirdrgico. Considerar SIM a comprovacao da documentacao. Considerar
NAO a auséncia da documentacao.

(D) 123 — O servico deve demonstrar que realiza a gestdo do setor por meio de alguns instrumentos
e/ou préaticas, tais como: 1) programa diario de cirurgias e definigao dos critérios para atendimento
de emergéncia cirurgica com conhecimento da programacao cirargica diaria pelas areas de apoio
e unidades de internacdo; 2) sistema de analise critica dos procedimentos cirargicos, visando
a melhoria da técnica, controle de problemas, melhoria de processos, minimizacao de riscos e
efeitos colaterais; 3) sistema de informacao baseado em taxas e indicadores especificos do Centro
Cirdrgico que permitam a andlise e as comparagdes, entre outros. Isso deve ser comprovado por
meio de POP/normas. Considerar SIM a comprovacdo do nimero 1 e mais outro dispositivo
listado dentre estes instrumentos de gestdo. Considerar NAO a apresentagdo de apenas um ou
nenhum dispositivo.

(D) 124 — O servigo deve apresentar os protocolos e/ou manuais atualizados e disponiveis nos
dois ultimos anos, inclusive os de cirurgia segura, bem como as iniciativas de capacitacdo dos
profissionais para seu uso. Considerar SIM a apresentacdo de todos os manuais. Considerar
NAO a auséncia de pelo menos um deles.
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(D/P)125— A constatacao doregistro da consulta pré-anestésica e a ficha de anestesia corretamente
preenchida ser feita de acordo com o item 14. As demais exigéncias devem ser demonstradas por
meio da escala e de protocolos especificos da area. Considerar SIM a comprovacdo de todas as
exigéncias solicitadas. Considerar NAO a auséncia de pelo menos uma delas.

(D) 126 — O estabelecimento deve demonstrar plano de gerenciamento da qualidade do ar interior
climatizado. Considerar SIM a comprovagéo da documentacéo. Considerar NAO a auséncia da
documentacao.

22. Critério — Atencdo materna e infantil

ITENS DE VERIFICACAO SIM | NAO

I | 127 | O servigco garante acesso a hemocomponentes nas 24
horas do dia e nos sete dias da semana.

I | 128 | O servigo garante 0s insumos essenciais para a atengao
obstétrica: (i) ocitocina; (ii) misoprostol; (iii) sulfato de
magnésio; (iv) hidrazina ou nifedipina.

N | 129 | O servico garante acesso ao exame de ultrassonografia de
urgéncia 24 horas/dia.

N | 130 | O servico assegura mecanismos de gestéo interna dos
leitos obstétricos e neonatais de forma a otimizar a
rotatividade dos leitos.

R | 131 | A maternidade tem contrato de gestdo atualizado
estabelecendo metas para os indicadores da Rede
Cegonha.

R | 132 | O servico garante equipe horizontal de cuidado (minimo
meédico e enfermeiro) com carga horaria minima de 4
horas/dia.

(R/D) 127 — Perguntar ao responsavel pelo servico se é disponibilizado hemocomponentes
no periodo de 24 horas. A resposta positiva deve ser acompanhada de alguma comprovagao
(contratos com hemocentro, controle de estoque ou entrada e saida). Considerar SIM a resposta
positiva e a comprovacio da documentagio. Considerar NAO a resposta negativa e/ou auséncia
da documentacéo.

(0) 128 — Estamedicagao é de urgéncia parareducao da mortalidade materna cujas recomendacoes
deusosao: 1 —garantirintervencgoes que possam tratar a hemorragia pos-parto e pds-abortamento;
2 — garantir intervengoes na pré-eclampsia grave/eclampsia, e deve ser demonstrada a existéncia
dela. Considerar SIM a existéncia de todos os medicamentos com comprovacao visual. Considerar
NAO a auséncia de pelo menos um medicamento.

(O/D) 129 — Equipamento essencial para diagnéstico diferencial dos sangramentos de primeiro,
segundo e terceiro trimestres da gestagdo (abortamentos, doenca trofoblastica, gestacéo ectopica,
placenta de insercdo baixa) e para avaliacdo do bem-estar fetal. Considerar SIM a constatacéo
do equipamento e da escala de 24 horas do profissional ou contrato da prestacdo do servico.
Considerar NAO a auséncia do equipamento e/ou da escala de 24 horas do profissional ou do
contrato do servigo.

(D) 130 — Anélise do mapa diario de leitos (mapa diario de ocupacéo de leitos disponivel e
com sinalizacdo de problemas que necessitam de agilidade nos tramites). Considerar SIM
a comprovacdo do mapa diario de leitos (instrumento de gestdo de leito). Considerar NAO a
auséncia da documentacao.
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(D) 131— A Contratualizacdo dos Pontos de Atencéo é o meio pelo qual o gestor estabelece metas
guantitativas e qualitativas com o(s) ponto(s) de atencéo a salide da Rede Cegonha sob sua gestao,
de acordo com o Plano de Acdo Regional e os Planos de A¢does Municipais. Verificar o contrato de
gestao com o SUS (atualizado) nos dois Gltimos anos e se nele constam as metas da Rede Cegonha
atualizadas. Considerar SIM a existéncia das metas comprovadas no contrato ou Termo de Ajuste
(TA), conforme descrito. Considerar NAO a auséncia da comprovacio delas.

(D) 132 — Escala de profissionais constando equipe minima (médico e enfermeiro) com carga
horaria diaria de, no minimo, 4 horas, de segunda a sexta-feira. Considerar SIM a comprovagéo
da documentacdo. Considerar NAO a auséncia da documentacao.

23. Critério — Atengdo em Terapia Renal Substitutiva — SERVICO DE PROGRAMA DE
DIALISE HABILITADO

ITENS DE VERIFICACAO SIM | NAO

I | 133 | O servico dispde de 1 médico e 1 enfermeiro para cada
grupo de 35 pacientes em hemodialise, e 1 técnico de
Enfermagem para 4 pacientes por sessdo de hemodialise,
presentes durante todo o periodo do funcionamento do
servico.

I | 134 | O servico controla periodicamente a qualidade da agua
utilizada na dialise com analise microbiolégica de fisico-
quimica.

N | 135 | O servico garante a confec¢ao da fistula arteriovenosa
para o acesso a hemodialise.

N | 136 | O servico garante a realizagédo periddica, em seus
pacientes, dos exames de diagnose.

R | 137 | O estabelecimento realiza acompanhamento
multiprofissional do paciente renal crénico em estagios 4 e
5 dialiticos.

R | 138 | Os pacientes sao orientados por equipe multiprofissional
quanto a sua doenca aos autocuidados, ao tratamento

e ao prognostico, bem como a poderem optar pela
modalidade de didlise que desejem realizar.

(D) 133 — Verificar no servico a existéncia da escala dos profissionais que comprove o que o
item de verificacao preconiza. No caso de servico que realiza didlise peritoneal a quantidade de
enfermeiros deve ser de 1 para cada grupo de 50 pacientes. Considerar SIM a comprovacéo da
lista de pacientes e lista de profissionais segundo os parametros propostos no item de verificacao
e nesta descrigio. Considerar NAO a auséncia dos pardmetros.

(D) 134 — A agua utilizada na preparacgdo da solucdo para dialise nos servicos deve ter a sua
qualidade comprovada em todas as etapas do seu tratamento, armazenagem e distribuigcdo
mediante o monitoramento dos parametros microbiolégicos e fisico-quimicos. Solicitar
documentacdo que constate o controle da agua utilizada na dialise. O controle da agua utilizada
na dialise tem periodicidade mensal para coliforme total, endotoxinas e contagem de bactérias
heterotroficas; semestral para os componentes quimicos. Considerar SIM a comprovacdo da
documentagdo. Considerar NAO a auséncia da documentacio.

(D) 135 — Solicitar documentacao (contrato com algum prestador/protocolo de fluxo) onde possa
ser confirmado o acesso a servico que realize a confeccdo da fistula arteriovenosa necessaria
para a execucdo da hemodidlise, com a seguranga para o paciente em programa de hemodiélise.
Considerar SIM a comprovacédo da documentacéo. Considerar NAO a auséncia da documentacio.
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(D) 136 — Verificar se os exames de diagnose sao realizados nos pacientes, conforme preconiza as
Diretrizes Clinicas para o cuidado das pessoas com DRC no ambito do SUS, tanto para hemodialise
como para dialise peritoneal. Verificar protocolos ou Procedimento Operacional Padrao que
orientem os profissionais quanto a solicitacdo dos exames mensal, trimestral, semestral e anual.
Considerar SIM a comprovagao da documentacdo. Considerar NAO a auséncia da documentaco.

(D) 137 — Verificar a comprovacao a partir de documentagao (POP/Protocolos/Manual de Normas
e Rotinas). Considerar SIM a comprovagdo da documentagdo. Considerar NAO a auséncia da
documentacao.

(D) 138 — Verificar no servigo se ha orientacao aos pacientes por meio de equipe multiprofissional
comprovado por meio de POP/normas que discipline o assunto. Considerar SIM a comprovagao
da documentacéo. Considerar NAO a auséncia da documentacio.

24. Critério — Atencao em hemoterapia (Agéncias Transfusionais)

ITENS DE VERIFICACAO SIM | NAO

I | 139 | A unidade de hemoterapia é gerenciada por médico
hemoterapeuta, hematologista.

I | 140 | Os hemoderivados e hemocomponentes sdo estocados a
temperatura recomendada.

N | 141 | Existem ac¢des de educacado continuada para
os profissionais que atuam em hemoterapia,
hemocomponentes e hemoderivados.

N | 142 | O servico realiza a¢cdes de hemovigilancia.

Py

143 | Existe comité transfusional.

R | 144 | O estabelecimento utiliza a Garantia da Qualidade como
ferramenta de gerenciamento.

(D) 139 — Verificar o nome e o registro profissional do responséavel técnico pelo servico de
hemoterapia, sua capacitacéo, horario de trabalho. Considerar SIM a apresentacdo do registro
profissional do responsavel técnico. Considerar NAO a auséncia do registro profissional do
profissional técnico.

(0O) 140 — Neste item, atentar se os hemoderivados estao estocados de acordo com a temperatura
referenciada na bula, conforme a seguir:

— Concentrado de hemécias: 2°C a 6°C.

— Concentrado de plaquetas: 18°C a 24°C — sob agitacao constante em agitador proprio para este fim.
— Plasma, Crioprecipitado, PIC — plasma isento de crioprecipitado: -18°C.

Considerar SIM aconstatacdo datemperaturacorretados hemoderivados e/ou hemocomponentes
existentes no estabelecimento de salide. Considerar NAO a constataco da temperatura errada
dos hemoderivados e/ou hemocomponentes existentes no estabelecimento de saude.

(D) 141 — Verificar se o estabelecimento possui um Plano de Capacitagao Profissional. Considerar
SIM a comprovagéo da documentagio. Considerar NAO a auséncia da documentacio.

(D) 142 — Verificar se o estabelecimento possui registros das agdes de hemovigilancia (¢ um
conjunto de procedimentos para o monitoramento das reac8es transfusionais resultantes do
uso terapéutico de sangue e seus componentes, visando melhorar a qualidade dos produtos e
0s processos em hemoterapia e aumentar a seguranca do paciente), diretrizes ou normas que
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facilitem o controle das solicitacBes e dos resultados, e se adota medidas que reduzam os erros
dos processos de trabalho e de avaliacdo da qualidade do sangue e hemoderivados durante a
transfusdo. Considerar SIM a apresentacdo das diretrizes/normas citadas. Considerar NAO a
auséncia da documentacao.

(D) 143 — Verificar se o estabelecimento possui comité ou comissao transfusional, quais as
diretrizes e as normas que favorecem a padronizacgdo das solicitac8es e dos resultados. Observar
também outras formas de organizacao: reunides periodicas, grupos de discussao, a¢gdes educativas,
avaliacoes periddicas e outros. Solicitar apresentacao das atas de reunido do comité ou comissao
transfusional. Considerar SIM a comprovacao da documentacéo. Considerar NAO a auséncia da
documentacao.

(D) 144 - Verificar se o estabelecimento possui POP/normas sobre registro e corre¢es de
ndo conformidades e acdes de melhoria (como evitar problemas futuros). Considerar SIM a
comprovacédo da documentacdo. Considerar NAO a auséncia da documentacio.

25. Critério — Atengdo em servicos de reabilitagho — SOMENTE SERVICOS
HABILITADOS

ITENS DE VERIFICACAO SIM | NAO

I | 145 | Os profissionais fazem uso da Classificagdo Internacional
de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) e
Classificacdao Internacional de Doencas (CID-10) para
avaliacao das perdas funcionais, formas de tratamento

e prognosticos, na construcédo do projeto terapéutico,
autocuidados e centrado na producédo de autonomia.

I | 146 | Os usuarios atendidos nestes servicos tém atencao
integral as suas necessidades de saude, por meio da
articulacédo de outros pontos de atencdo da Rede SUS
(Atencao Basica; Especializada; Hospitalar e de Urgéncia
e Emergéncia), assegurado o agendamento de retornos/
acompanhamentos e terapias especializadas.

N | 147 | O servico possui transporte sanitario, com veiculos
adaptados para garantir o acesso das pessoas com
deficiéncia aos pontos de atencdo da Rede de Atengao a
Saude.

N | 148 | O servico oferece atencdo humanizada e centrada nas
necessidades das pessoas com deficiéncia e seus familiares
e/ou cuidadores.

R | 149 | O servico promove acdes de educacdo em saude para
usuarios, familiares e cuidadores.

R | 150 | O servico possui servico de apoio ou referéncia regulada

para concessao de orteses, proteses, meios auxiliares de
locomocgéao e outras tecnologias assistivas, necessarias ao
processo de reabilitacdo/habilitacéo.

(R/D) 145 — Verificar se os profissionais de satide fazem uso da Classificacao Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Satide (CIF), em complementacdo a Classificacdo Internacional
de Doencas (CID-10). Perguntar ao responsavel pelo estabelecimento mediante comprovacao
da resposta afirmativa. Considerar SIM a resposta positiva e a comprovagao da documentagao.
Considerar NAO a reposta negativa e/ou auséncia da documentacio.
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(D) 146 — Solicitar a comprovacdo de fluxo pactuado (documento de pactuacdo) entre os
trés componentes da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (Atengdo Basica, Atencio
Especializada e Atencdo Hospitalar e de Urgéncia e Emergéncia), que garantam o acesso dos
usuarios sempre que necessario. Considerar SIM a demonstracdo do documento de pactuagao.
Considerar NAO a auséncia da documentacao.

(D) 147 — Verificar se o servigo conta com transporte sanitario adaptado para serem usados por
pessoas com deficiéncia que ndo apresentem condi¢oes de mobilidade e acessibilidade auténoma
aos meios de transporte convencional ou que manifestem grandes restrigdes ao acesso e ao uso de
equipamentos urbanos. Considerar SIM agenda ou documento que comprove 0 acesso do veiculo
aos pacientes. Considerar NAO a auséncia da documentacio.

(D) 148 — Verificar se o servico conta com agoes e estratégias relacionadas ao acolhimento, como
avaliacdo de riscos, pautados na Politica Nacional de Humanizacao; reducao de filas e tempo de
espera com ampliacdo do acesso e atendimento com base no acolhimento com classificagido de
riscos; garantia de informacdo ao usuario sobre quais sdo os profissionais que cuidam de sua
salide; garantia de gestdo participativa aos trabalhadores e usuarios; estratégias de Educacao
Permanente em Saulde para os trabalhadores. Solicitar POP/protocolos/normas que mostrem as
diretrizes para a implantacdo e implementacéo destas agdes. Considerar SIM a comprovagao da
documentacdo. Considerar NAO a auséncia da documentacio

(D) 149 — Solicitar POP/normas que demonstrem a adocédo da Educacdo Permanente em Saude
para os profissionais, usuarios, familiares e/ou cuidadores, sobre o tema da prevencao, promocao
e reabilitacdo. Considerar SIM a comprovacédo da documentacéo. Considerar NAO a auséncia da
documentacéo.

(0) 150 — Verificar a disponibilidade (ou propria ou por meio de referéncia regulada) de local,
de oficina ortopédica para confecciio, adaptacio e manutencio de Orteses, Proteses e Materiais
(OPM) e outras tecnologias, além dos equipamentos basicos dispostos nas normas referidas na
base normativa, tais como: Cadeira de Rodas, Proteses de Membro Superior, Préteses de Membro
Inferior, Orteses de Membro Superior, Orteses de Membro Inferior, Proteses Auditivas, Protese
Ocular etc. Considerar SIM a disponibilidade de todos os equipamentos. Considerar NAO a
indisponibilidade de ao menos um desses.

26. Critério — Obrigac6es dos estabelecimentos oncolégicos e responsabilidades

ITENS DE VERIFICACAO SIM | NAO

I | 151 | O servico habilitado oferta servigo de Pronto Atendimento
que funcione nas 24 horas para os casos de urgéncia
oncoldgica dos doentes matriculados no hospital.

I | 152 | O servico habilitado realiza o planejamento global do
tratamento oncolégico, bem como os atendimentos, as
evolucdes e as intercorréncias do paciente, e registra
em um uUnico prontuario todas as informacdes sobre os
procedimentos de tratamento em Oncologia.

N | 153 | O servico habilitado disponibiliza o exame de bidpsia por
congelacao durante o ato cirargico.

N | 154 | O servico habilitado presta cuidados paliativos aos usuarios
e disponibiliza medicamentos para o controle da dor.

R | 155 | O servico habilitado mantém atualizado regularmente o
sistema de informacéo vigente, Registro Hospital de Cancer
(RHC).

R | 156 | O servico habilitado mantém atualizado regularmente os
sistemas de informacéo vigente, Sistema de Informacé&o do
Cancer (Siscan).




MINISTERIO DA SAUDE
44 Secretaria de Atencéo a Saude
Departamento de Regulagéo, Avaliagéo e Controle de Sistemas

(R) 151 — Perguntar ao responsavel pelo servico de Oncologia sobre a existéncia de Pronto
Atendimento que funcione nas 24 horas para o atendimento das urgéncias oncoldgicas de pacientes
matriculados no hospital (art. 15, inciso 111 da Portaria MS/SAS n° 140, de 24 de fevereiro de
2014). Considerar SIM se a reposta for positiva. Considerar NAO se a resposta for negativa.

(P) 152 — O servigo habilitado deve possuir um Unico prontudrio para cada usuario, que inclua
todos os tipos de atendimento a ele referentes (ambulatorial e internagio, de rotina e de urgéncia,
estadiamento, planejamento terapéutico global, cirurgia, radioterapia e quimioterapia, entre
outros), contendo as informacgdes completas do quadro clinico e sua evolugéo, todas devidamente
escritas por todos os profissionais de saide envolvidos, de forma clara e precisa, datadas e assinadas
pelo profissional responsavel pelo atendimento, conforme Portaria n® 140/2014. Por ocasido da
avaliacao do item de verificacao 14, considerar o descrito neste item. Considerar SIM o registro no
prontuario, conforme a orientag&o. Considerar NAO a auséncia do registro no prontuério.

(R/O) 153 — Perguntar ao responsavel pelo servico se ele possui Laboratorio de Anatomia
Patoldgica que realiza o exame de bidpsia de congelacéo, (art. 15, inciso Il da Portaria MS/SAS
n® 140/2014). Considerar SIM a resposta positiva e a constatacdo do laboratoério de anatomia-
patologica ou convénio. Considerar NAO a resposta negativa e/ou auséncia do laboratério no
estabelecimento ou convénio.

(P/D) 154 — O avaliador devera constatar o item por meio da verificacdo em prontuério ou em
outro documento que comprove a rotina (Protocolo/Rotina). Considerar SIM a comprovacgao da
oferta feita pelo proprio servigo. Considerar NAO a auséncia de comprovacio.

(D) 155 — O avaliador deve solicitar uma cépia do relatério gerado pelo Integrador RHC, sistema
capaz de consolidar e divulgar os dados hospitalares provenientes dos Registros Hospitalares
de Cancer do Brasil (Portaria MS/GM n° 874, de 16 de maio de 2013, inciso XIV, artigo 21, cap.
111). O relatorio sera considerado atualizado se o Ultimo ano base enviado for de até dois anos de
defasagem em relacdo ao ano corrente. Considerar SIM a apresentagdo do relatério conforme
descrito. Considerar NAO a auséncia desse relatério.

(D) 156 — O avaliador devera visualizar a utilizacdo do Mddulo “Gerenciar Tempo Diagnostico /
Tratamento” por meio da apresentacao de relatorios emitidos pelo sistema (em tela ou impresso).
Considerar SIM a comprovacéo da documentacéo. Considerar NAO a auséncia da documentacio.

27. Critério — Atencdo em radioterapia

ITENS DE VERIFICACAO SIM | NAO

I | 157 | Todos os procedimentos de radioterapia registrados no
Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA) sdo realizados
nos equipamentos instalados no proprio estabelecimento.

I | 158 | O médico e o fisico permanecem no servi¢co durante todo o
periodo de utilizacdo dos equipamentos e fontes radiativas.

N | 159 | O servigo habilitado comprova que os profissionais médicos
possuem qualificacdo e titulagdo devida para a fungdo e o
cargo pelos quais sdo responsaveis.

N | 160 | Os protocolos, manuais de normas, rotinas e
procedimentos estdo atualizados e disponiveis.

R | 161 | O servico atende aos requisitos necessarios para a
seguranca e a protecao radioldgica.

R | 162 | Os pacientes sdo orientados quanto aos riscos do
tratamento e de sua descontinuidade.
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OBSERVACOES:

1. No caso que o estabelecimento seja habilitado como complexo hospitalar em radioterapia
este servigo estara fora da area fisica do estabelecimento hospitalar, portanto o avaliador
devera dirigir-se ao servigo de radioterapia para aplicacao do critério 27.

2. O critério 27 somente sera aberto no Sipnass (tablete) caso o estabelecimento tenha sua
producdo em radioterapia cadastrada.

(D) 157 — O avaliador devera comparar a producao total em radioterapia do hospital (que a
propria area técnica ira disponibilizar), com o nimero de equipamentos instalados na propria
unidade. Estima-se que um equipamento possa fazer, em média, 42 mil campos de radioterapia.
No caso de o equipamento funcionar um terceiro turno, podera realizar até 66 mil campos. O
avaliador devera checar o nimero de aceleradores do hospital e, de posse do relatério contendo
a producao de radioterapia do estabelecimento, devera fazer a relagdo producéo/equipamento.
Caso o resultado da relacao “producao por equipamento” seja maior do que 66 mil € sinal de que
os procedimentos sdo realizados fora do estabelecimento. Considerar SIM quando o resultado
da divis&o for igual ou menor do que 66 mil. Considerar NAO quando o resultado da divisio for
maior do que 66 mil.

(D) 158 —O avaliador deve perguntar ao responsavel pelo servico se o médico e o fisico permanecem
no servico durante todo o periodo de uso dos equipamentos e fontes radioativas. Considerar SIM
a resposta positiva e solicitar que comprove a resposta por meio da demonstracéo da rotina do
servico de radioterapia. Considerar NAO a ndo demonstracao.

(R) 159 — Perguntar ao responséavel pelo servigo se ele possui médico especialista em Radioterapia
com qualificacido reconhecida e cadastrada na Comissdo Nacional de Energia Nuclear (Cnen).
Considerar SIM se a reposta for positiva. Considerar NAO se a resposta for negativa.

(D) 160 — Verificar a disponibilidade de protocolos, manuais de normas, rotinas e procedimentos,
que devem estar atualizados (maximo de dois anos) e devem apresentar informacdes sobre
registros de procedimentos médicos e de fisica médica; procedimentos de enfermagem;
planejamento radioterapico; padrdes de manipulacdo de fontes radioativas; padrées de preparo
de moldes e méascaras; controle e atendimento de intercorréncias e de internacao; procedimentos
de biosseguranca; manuten¢do de materiais e equipamentos; e procedimentos de controle de
gualidade para os diferentes equipamentos. Considerar SIM a comprovacdo da documentacao.
Considerar NAO a auséncia da documentacao.

(D)161—Oavaliador devera verificar a existéncia do documento de “Autorizacao de funcionamento”
emitido pela Cnen, que devera estar dentro do prazo de validade. Considerar SIM a comprovagao
da documentacéo dentro do prazo de validade. Considerar NAO a auséncia da documentacio ou
se ela estiver fora do prazo de validade.

(D) 162 — Essa orientacdo deve estar descrita em documentacdo que comprove as rotinas
de atendimento (protocolos, manuais ou prontuario). Trata-se de pratica recomendada pela
toxicidade topografica (na area irradiada) e sistémica da radioterapia e a acdo biolégica sobre
os tecidos doentes e sdos. Considerar SIM a comprovagio da documentagdo. Considerar NAO a
auséncia da documentacao.
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28. Critério — Atencéo em Oncologia Clinica

ITENS DE VERIFICAGCAO SIM | NAO

I | 163 | O servico habilitado conta com uma central de
quimioterapia na estrutura organizacional do hospital.

I | 164 | O servico habilitado garante a permanéncia de, pelo
menos, um médico clinico durante todo o periodo de
aplicacéo da quimioterapia.

N | 165 | O servico habilitado comprova que os profissionais
médicos possuem qualificagdo e titulacdo devida para a
funcao e o cargo pelos quais sdo responsaveis.

N | 166 | Na rotulagem dos medicamentos antineoplasicos
manipulados constam: nome do paciente, composi¢cao
qualitativa e quantitativa dos componentes, volume total,
data e hora da preparagao, prazo de validade, identificacao
do responsavel pela preparacdo, com o devido registro no
conselho profissional.

R | 167 | Os protocolos apresentam orientacdo de que a terapia
deve ser prescrita por médico especialista (oncologista
clinico, oncologista clinico pediatrico ou hematologista).

R | 168 | O servico possui protocolos para minimizar eventos
adversos e erros em todas as etapas do processo
relacionado a quimioterapia.

(R) 163 — Perguntar ao responsavel pelo servico sobre a existéncia de uma central de quimioterapia
na estrutura organizacional do hospital, que integre todo o processo de avaliagdo da prescrigao,
da manipulacédo, da conservacéo, do acondicionamento, do controle de qualidade, da distribuigdo
e da dispensacdo de medicamentos quimioterapicos antineoplasicos e de terapia de suporte.
Considerar SIM se a resposta for positiva para todo o processo. Considerar NAO a resposta
negativa ou positiva parcialmente.

(D) 164 — Verificar documentacao que comprove o registro das escalas dos médicos. Considerar
SIM a comprovagéo da documentagio. Considerar NAO a auséncia da documentacio.

(R) 165 — Perguntar ao responsavel pelo servico a existéncia de profissionais médicos com
especialidades em Oncologia Clinica, Cancerologia ou Cancerologia Clinica. Considerar SIM se a
reposta for positiva. Considerar NAO se a resposta for negativa.

(0) 166 — O avaliador devera verificar a rotulagem dos medicamentos e observar se consta o
descrito no item de verificacdo (RDC Anvisa n® 220, de 21 de setembro de 2004). Considerar SIM
a constatacéo visual no frasco do medicamento de todos os itens descritos. Considerar NAO a
auséncia de rotulagem ou constatacao parcial dos itens descritos.

(D) 167 — Verificar documentacao (protocolos, normas de funcionamento) que comprove a rotina
de funcionamento escrita devendo registrar os procedimentos médicos, incluindo a prescrigdo
terapéutica. Considerar SIM a comprovacgio da documentacdo. Considerar NAO a auséncia da
documentacao.

(D) 168 — Solicitar protocolos, normas de funcionamento com o objetivo de minimizar eventos
adversos e erros em todas as etapas do processo relacionado a quimioterapia. Considerar SIM a
comprovacio da documentacdo. Considerar NAO a auséncia da documentacio.



47

29. Critério — Atencdo hematolégica em Oncologia

ITENS DE VERIFICAGCAO SIM | NAO

I | 169 | O servico habilitado conta com uma central de
quimioterapia em sua estrutura fisica.

I | 170 | O servico habilitado possui quarto(s) com leito de
isolamento para adultos.

N | 171 | O servico habilitado possui quarto(s) com leito de
isolamento para atender criancas e adolescentes, se
habilitado em Pediatria.

N | 172 | O servico habilitado possui sala equipada com microscépio
Optico para analise de laminas de sangue periférico, de
medula 6ssea e/ou amostras, como imprints e liquidos
organicos.

R | 173 | O servico habilitado disponibiliza atendimento em servico
de Hemoterapia com aférese e transfusédo de plaquetas.

R | 174 | O servico habilitado comprova que os profissionais e
responsaveis técnicos possuem qualificacdo e titulagao
em hematologia para a funcéo e o cargo pelos quais séo
responsaveis.

(R) 169 — O servico de hematologia habilitado devera contar com uma central de quimioterapiaem
sua estrutura, que podera ser comum aos servigos de Oncologia Clinica e/ou Oncologia Pediatrica
(Portaria n°® 140, 27 de fevereiro de 2014, art. 25, inciso IX). Considerar SIM se a reposta for
positiva. Considerar NAO se a resposta for negativa.

(0) 170 e 171 — Conforme exigéncia da Portaria MS/SAS n® 140, art. 25, inciso I1I, o estabelecimento
de saude deverd possuir quarto(s) com leito de isolamento para adultos e, quando o Centro de Alta
Complexidade em Oncologia (Cacon) ou Unidade de Alta Complexidade em Oncologia (Unacon)
possuir habilitacdo em Pediatria ou também atender criancas e adolescentes, devera ter quarto(s)
exclusivo(s) com leito de isolamento para este grupo especifico. Considerar SIM a observagdo
visual de quarto com leito de isolamento. Considerar NAO a auséncia do quarto de isolamento.

(0) 172 — O avaliador devera perguntar ao responsavel pelo servico sobre a existéncia do
equipamento descrito no item de verificagdo e deve verificar a presenca dele. Considerar SIM a
presenca do equipamento. Considerar NAO a auséncia do equipamento.

(D) 173 — Solicitar ao responsavel pelo servico documentagédo que comprove a disponibilizagdo do
atendimento em Servico de Hemoterapia com aférese e transfusao de plaquetas, instalado dentro
ou fora da estrutura hospitalar da unidade, desde que com referéncia devidamente formalizada,
conforme exigéncia da Portaria MS/SAS n° 140, art. 25, inciso VI. Considerar SIM a comprovagao
da documentag&o. Considerar NAO a auséncia da documentaco.

(R) 174 — O avaliador deve solicitar ao responsavel pelo servico a comprovacédo da especializagdo
do responsavel técnico médico em Hematologia, comprovada por titulo. Considerar SIM se a
reposta for positiva. Considerar NAO se a resposta for negativa.
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30. Critério — Atencao em Oncologia Pediatrica

ITENS DE VERIFICAGCAO SIM | NAO

I | 175 | O servico habilitado conta com uma central de
quimioterapia em sua estrutura fisica.

I | 176 | O servico habilitado possui sala de aplicacédo de
quimioterapia exclusiva para criangas e adolescentes.

N | 177 | O servico habilitado possui quarto(s) com leito de
isolamento para criancas e adolescentes.

N | 178 | O servico habilitado comprova que os profissionais e
responsaveis técnicos possuem qualificacdo e titulagdo em
Cancerologia Pediatrica, para o atendimento de criancas e
adolescentes.

R | 179 | O servico habilitado possui quarto(s) de enfermarias para
criancas e adolescentes.

R | 180 | Os protocolos, manuais de normas, rotinas e
procedimentos estdo atualizados e disponiveis.

(R) 175 — O estabelecimento de salde devera contar em sua estrutura com uma central de
quimioterapia, que poderd ser comum aos servi¢os de Oncologia Clinica e/ou Hematologia, para
integrar todo o processo de avaliacéo da prescricdo, manipulacdo, conservacao, acondicionamento,
controle de qualidade, distribuicdo e dispensacdo de medicamentos quimioterapicos
antineoplasicos e de terapia de suporte. Considerar SIM se a resposta for positiva para todo o
processo. Considerar NAO se a resposta for negativa ou positiva parcialmente.

(0) 176 — O avaliador devera verificar a existéncia de sala de aplicacdo da quimioterapia de
criancas e adolescente que devera ser distinta da sala de aplicagdo da quimioterapia de adultos.
Considerar SIM a presenca da sala de aplicacdo de quimioterapia de criancgas e adolescentes.
Considerar NAO a auséncia dessa sala.

(0) 177 — O avaliador devera observar a existéncia de quarto(s) com leito de isolamento para
criancas e adolescentes. Considerar SIM a observacao visual do quarto com isolamento exclusivo
para criangas e adolescentes. Considerar NAO a auséncia do quarto.

(R) 178 — Perguntar ao responsavel pelo servico se o profissional possui especializacio em
Cancerologia Pediatrica, comprovada por titulo. Considerar SIM se a reposta for positiva.
Considerar NAO se a resposta for negativa.

(O) 179 — O avaliador devera observar a existéncia de quarto(s) de enfermarias para criancas e
adolescentes. Considerar SIM a existéncia de quarto de enfermarias para criancas e adolescentes.
Considerar NAO a auséncia do quarto.

(D) 180 — Verificar documentacdo (POP, normas, rotinas) que comprove a rotina de
funcionamento escrita, atualizada a cada quatro anos e assinada pelo responsavel técnico do
servico, contemplando, no minimo, os procedimentos médicos, farmacéuticos e de enfermagem.
Considerar SIM a comprovacdo da documentacéo. Considerar NAO a auséncia da documentacio.

2 - QUESTIONARIO DE SATISFACAO DOS USUARIOS

A Pesquisa de Satisfacao dos Usudrios utiliza a técnica de entrevistas individuais e sera realizada
pela equipe do DOGES/MS, de forma centralizada.

A relacdo dos usuarios atendidos devera ser entregue aos avaliadores por ocasido da visita ao
estabelecimento para a aplicacdo do primeiro instrumento avaliativo “Roteiro de Itens de
Verificacdo”, segundo os critérios de inclusdo dos usuérios listados a seguir.



49

Os itens a serem verificados na Pesquisa de Satisfacao dos Usuarios sdo os seguintes:
1. Agilidade no agendamento do atendimento.
2. Agilidade no atendimento.
3. Acolhimento.
4. Confianca.
5. Ambiéncia (conforto, limpeza, sinalizacao, ruido).
6. Roupas.
7. Alimentacéo.
8. Marcas da humanizacéo.
9. Expectativa sobre o servico.

CRITERIOS DE INCLUSAO DOS USUARIOS

1. SO devera ser entrevistado o usuario do Sistema Unico de Saude, nesse instrumento,
entendido como aquele que ndo pagou pelo atendimento prestado quer diretamente ao
estabelecimento ou para a operadora de saude.

2. Aentrevista serd realizada pelo DOGES de forma centralizada (contato telefénico com o
usuario). Serdo entrevistados os usuarios que realizaram atendimento nos prestadores
gue estao sendo avaliados, no periodo estabelecido pelo Ministério da Saude (MS).

3. Os familiares e amigos do usuario, embora tenham opinido formada sobre os servigos
prestados, ndo devem ser entrevistados, uma vez que ndo experimentaram aspectos
relevantes do servico (exceto na especialidade de Pediatria, em que devera ser entrevistado
o responsavel pelo paciente).

4. As entrevistas devem ser aplicadas em usuérios oriundos dos servigos de Emergéncia
(E), Ambulatorios (A) e Internacéo (I), conforme especificado pelas siglas (E/A/1)
identificadas a frente de cada pergunta no questionario.

CRITERIOS DE EXCLUSAO DOS USUARIOS

1. Usuarios que pagaram diretamente ao estabelecimento ou ao Plano de Saude pelo
atendimento prestado. Esses usuarios deverao ser entrevistados por meio de instrumento
de avaliacdo proprio para a Satude Suplementar.

2. Usuarios que estdo aguardando a marcacao de consulta ou a internacgao, pois o objetivo é
a ausculta de usuarios que utilizaram os servicos do estabelecimento.

Estes itens foram decompostos em uma sequéncia de perguntas com objetivo de propiciar aos
usuarios, um melhor entendimento em relacao aos itens que serao verificados.

Etapas da Pesquisa de Satisfacdo dos Usuérios:
A seguir o questionario dirigido aos usuarios dos estabelecimentos a serem avaliados.
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QUESTIONARIO DA AVALIACAO DA SATISFACAO DOS USUARIOS

Perfil do usuario entrevistado

Idade Estado Civil Raca/cor?

() N&o sabe/Né&o respondeu ( ) Casado(a) ( ) Branco(a)
() Solteiro(a) ( ) Preto(a)

Sexo () Viavo(a) ( ) Amarelo(a)

( ) Masculino ( ) Divorciado(a) ( ) Pardo(a)

( ) Feminino ( ) Separado(a) ( ) Indigena

( ) Nao sabe/ Nao respondeu ( ) Unido Estavel ( ) Néo sabe/Nao respondeu
( ) Na&o sabe/Néao respondeu

Escolaridade

()

() NA&o sabe ler/escrever

() Alfabetizado ()

() Nivel Fundamental ()
Incompleto

( ) Nivel Fundamental ()
Completo

Nivel Médio Incompleto
Nivel Médio Completo
Superior Incompleto
Superior Completo

NN AN N
N~ N~ "~ "~

Especializacao/
Residéncia

Mestrado
Doutorado

P6s-doutorado

NN AN/
N N N NS

Nivel Médio Completo —
Normal magistério

Nivel Médio Completo —
Normal magistério
indigena

()
Pergunta 1— (E/A/1/C):

N&o sabe/Nao respondeu

Renda familiar

Na&o tem renda
Menos de 1 Saléario
Minimo

Entre 1 e 2 Salarios
Minimos

Mais de 2 e até 5 Salarios
Minimos

Mais de 5 e até 10 Salarios
Minimos

Mais de 10 Salarios
Minimos

Nao sabe/N&ao respondeu

Para ser atendido neste estabelecimento de salde, o(a) senhor(a):

() Precisou agendar/ marcar o procedimento (ja chegou com data e hora marcada para realizar

o procedimento).

( ) Foi atendimento de emergéncia (procurou o estabelecimento de satide por livre procura, ndo
precisou agendar/marcar o procedimento).

() Néo sabe/néo respondeu.
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Pergunta 2— (A/1/C):
Quanto tempo o(a) senhor(a) esperou para marcar este procedimento?

( ) até 15dias

( ) de 16 a30dias

( )de31la60dias

( ) de61a90dias

( ) de 3 meses a 6 meses

( )de6 mesesalano

( ) maisde lano

() N&o sabe/N&o respondeu
Pergunta 2B — (A/1/C):
O(a) senhor(a) considera que esse tempo de espera para marcar o procedimento foi:
() Muito Bom

( )Bom

( ) Regular

( ) Ruim

() Muito ruim

() Nao sabe/Nao respondeu

Agilidade e adequacdo no agendamento: Compreende desde o primeiro contato para
marcacado do procedimento, seja pela Atengao Basica, pelas Centrais de marcacéo de consulta,
dentre outras; até a efetiva marcacéao.

Pergunta 3 — (E/A/1/C):

No dia do procedimento, quanto tempo o(a) senhor(a) levou para ser atendido
dentro do servico?

() Até 30 minutos

( ) Até1lhora

() Até 2 horas

( ) Até 4 horas

( ) Até 12 horas

() Mais de 12 horas

() N&o sabe/néo respondeu

Pergunta 3B — (E/A/1/C):

O(a) senhor(a) considera que esse tempo de espera para ser atendido foi:

() Muito Bom

( )Bom

( ) Regular

( ) Ruim

() Muito ruim

() Nao sabe/Nao respondeu

Agilidade no atendimento dentro do estabelecimento pelo médico ou outro profissional fim.

Pergunta 4 — (E/A/1/C):

No geral, como o(a) senhor(a) julga a limpeza dos ambientes?
() Muito Bom

( )Bom

( ) Regular

( ) Ruim

(' ) Muito ruim

() Nao sabe/N&o respondeu

Ambientes sdo limpos, propiciando conforto e bem-estar (quarto, banheiro, corredores,
recepcao, salas de espera, consultdrios e outros).
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Pergunta 5 — (E/A/1/C):

Como o(a) senhor(a) avalia a sinalizacdo do estabelecimento para encontrar o
local onde precisa ir?

() Muito Boa

( )Boa

( ) Regular

( ) Ruim

() Muito ruim

() Nao sabe/Nao respondeu

Localizacéo e orientagdo dos diversos setores, por meio de placas indicativas.

Pergunta 6 — (E/A/1/C):

Como o(a) senhor(a) avalia o atendimento da recepcao?
() Muito Bom

( )Bom

( ) Regular

( ) Ruim

() Muito ruim

() Nao sabe/Nao respondeu

Pergunta 7 — (E/A/1/C):

Como o(a) senhor(a) avalia o atendimento da equipe de saude?
() Muito Bom

( )Bom

( ) Regular

( ) Ruim

() Muito ruim

() N&o sabe/Né&o respondeu

Considerar como equipe de satde os profissionais: médico, enfermeiro, técnico de
enfermagem, nutricionista, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, psicologo, sanitarista,
assistente social, farmacéutico e demais profissionais envolvidos com o cuidado do usuario.

Pergunta 8 — (E/A/1/C):

0(a) senhor(a) sentiu seguranca/confianca na equipe de satide durante o
atendimento?

( )Sim

( ) Nao

() N&o sabe/Né&o respondeu

Considerar seguranca/confianca do usudrio em relacao aos profissionais de satide que lhes
prestaram assisténcia.

Pergunta 9 - (E/A/1/C):

Como o(a) senhor(a) avalia as informacdes e esclarecimentos que vocé teve sobre
o seu estado de saude no estabelecimento?

() Muito Bom

( )Bom

( ) Regular

( ) Ruim

() Muito ruim

() N&o sabe/Né&o respondeu
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Pergunta 10 — (E/A/1/C):

De uma maneira geral, como o(a) senhor(a) avalia este estabelecimento de saude?
() Muito Bom

( )Bom

( ) Regular

( ) Ruim

() Muito ruim

() Nao sabe/Nao respondeu

Pergunta 11 — (E/A/1/C):

O(a) senhor(a) sabe onde reclamar quando nao é bem atendido?
( )Sim

( ) Nao

() Nao sabe/Nao respondeu

Pergunta 12 — (E/A/1/C):

O(a) senhor(a) pagou por algum valor durante este atendimento?
( )Sim

( ) Nao

() Nao sabe/Nao respondeu

Pergunta 12B — (E/A/1/C):
O qué pagou?

Pergunta 13 — (E/A/1/C):

0O(a) senhor(a) sabe o nome do profissional de satide que lhe atendeu?
( ) Sim

( ) Nao

() N&o sabe/Né&o respondeu

Pergunta 14 — (E/1/C):

0O(a) senhor(a) ficou internado neste estabelecimento de saude?
( ) Sim

( ) Nao

() N&o sabe/Né&o respondeu

Questdes exclusivas em caso de internacao

Pergunta 15 — (E/1/C):

Quantos dias o(a) senhor(a) ficou internado neste estabelecimento de saude?
( )dela3dias

( )de4alOdias

() mais de 10 dias

() Nao sabe/Nao respondeu

Pergunta 16 — (E/1/C):

Como o(a) senhor(a) avalia a limpeza das roupas fornecidas pelo estabelecimento
de saude?

() Muito Bom

( )Bom

( ) Regular

( ) Ruim

(' ) Muito ruim

() Nao sabe/N&o respondeu

Considerar roupas integras, limpas, sem cheiros fortes.
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Pergunta 17 — (1/C):

Como o(a) senhor(a) avalia a alimentacédo fornecida pelo estabelecimento de
saude?

() Muito Bom

( )Bom

( ) Regular

( ) Ruim

() Muito ruim

( ) N&o sabe/Né&o respondeu

() Néo foi fornecida alimentacéo

Considerar refei¢cao com boa aparéncia, quantidade suficiente e temperatura adequada.
Mantendo horarios preestabelecidos pela unidade ou conforme necessidade.

Pergunta 18 — (1/C):

Como o(a) senhor(a) avalia o tempo de permanéncia da visita permitido pelo
estabelecimento de saude?

() Muito Bom

( )Bom

( ) Regular

( ) Ruim

(' ) Muito ruim

() Nao sabe/N&o respondeu

Pergunta 19 — (1/C):

O(a) senhor(a) teve acompanhante durante a internacao?
() Sim

( ) Néo

() Nao sabe/N&o respondeu

Pergunta 20 — (1/C):

Qual foi o motivo de ndo ter acompanhante?
( ) Por opcéo

() Néo foi permitido pelo estabelecimento de saude
(' ) Néo foi informado do direito ao acompanhante
() N&o tinha ninguém para acompanhar

() Nao sabe/Nao respondeu

Pergunta 21 — (1/C):

O acompanhante foi de sua livre escolha?
( )Sim

( ) Nao

() Nao sabe/Nao respondeu

Pergunta 22 — (1/C):

O estabelecimento de saude forneceu alimentagéo ao acompanhante?
( )Sim

( ) Nao

() Nao sabe/Nao respondeu
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Pergunta 23 — (1/C):

De um modo geral, como o(a) senhor(a) avalia as acomodacdes para o
acompanhante (cadeira reclinavel, banheiro etc.):

() Muito Boa

( )Boa

( ) Regular

( ) Ruim

() Muito ruim

() Nao sabe/Nao respondeu

3 — CONJUNTO DE INDICADORES

Para se avaliar a atencdo ambulatorial e hospitalar por meio de indicadores, cuja fonte seja
os registos do Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA) e do Sistema de Informac&o Hospitalar
(SIH), é preciso a elaboracao de varios testes de avaliagdo dos numeradores e dos denominadores
a serem usados, a verificacdo da pertinéncia dos préprios indicadores e de seus resultados, além
da necessidade do uso de métodos estatisticos visando tornar estes indicadores mais comparaveis.

Métodos estatisticos aplicados no calculo dos indicadores simples
Para o célculo dos indicadores simples serdo adotadas as seguintes metodologias:

e Padronizacao Indireta por Faixa Etaria, Sexo e uso de UTI: Ajusta os
indicadores de forma a diminuir a influéncia causada pela composicdo quantitativa
diferenciada das faixas etarias e do sexo, que existe entre os pacientes atendidos, além de
considerar e equalizar o maior risco de 6bitos quando é necessario o uso de UTI.

e Bayes empirico: busca diminuir o efeito da varia¢do do resultado de indicadores
em pequenas populacdes. Esse método considera: o evento (6bito, internacdo etc.), o
tamanho da populacéo avaliada e a média das populacdes semelhantes. A média a ser
usada sera especificada na ficha do indicador, podendo ser a média por regido brasileira
ou a média dos grupos de municipios homogéneos por regiao brasileira ou média por tipo
de estabelecimento.

INDICADORES DA ATENCAO AMBULATORIAL DE ALTA COMPLEXIDADE (SIA)

Os indicadores, a seguir, referentes ao tratamento quimioterapico de cancer estdo organizados
de forma a discriminar o tipo de cancer segundo a CID-10 e o estagio do cancer.

1. Proporcéo das altas a pedido, por evaséo e por outros motivos em relacdo ao total de
altas dos pacientes em hemodialise (sem padronizacao ou ajuste).

2. Proporcao das transferéncias para outros estabelecimentos em relacio ao total de altas e
transferéncia dos pacientes em hemodialise (sem padronizagio ou ajuste).

3. Proporcéo de 6bitos de pacientes em tratamento para hemodialise, padronizado por
faixa etaria, sexo e ajuste pelo Bayes empirico.

4. Proporcéo de 6bitos de pacientes em tratamento para quimioterapia de CA de mama —
estagio I, padronizado por faixa etaria e ajuste pelo Bayes empirico.

5. Proporcao de ébitos de pacientes em tratamento para quimioterapia de CA de mama —
estagio 1, padronizado por faixa etaria e ajuste pelo Bayes empirico.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Proporc¢ao de 6bitos de pacientes em tratamento para quimioterapia de CA de mama —
estagio I, padronizado por faixa etaria e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporc¢ao de 6bitos de pacientes em tratamento para quimioterapia de CA de mama —
estagio avancado, padronizado por faixa etaria e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporc¢ao de 6bitos de pacientes em tratamento para quimioterapia de adenocarcinoma
de colo uterino, padronizado por faixa etaria e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporc¢ao de 6bitos de pacientes em tratamento para quimioterapia de adenocarcinoma
de colo uterino avancado, padronizado por faixa etaria e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporc¢ao de 6bitos de pacientes em tratamento para quimioterapia de adenocarcinoma
do endométrio avancado, padronizado por faixa etaria e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporc¢ao de 6bitos de pacientes em tratamento para quimioterapia de CA células
geminativas do ovario, padronizado por faixa etaria e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporc¢ao de 6bitos de pacientes em tratamento para quimioterapia de CA epitelial de
ovario ou tuba uterina, padronizado por faixa etaria e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporc¢ao de 6bitos de pacientes em tratamento para quimioterapia de CA epitelial de
ovario ou tuba uterina avancado, padronizado por faixa etaria e ajuste
pelo Bayes empirico.

Proporc¢ao de 6bitos de pacientes em tratamento para quimioterapia de adenocarcinoma
de proéstata avancado, padronizado por faixa etéria e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporc¢ao de 6bitos de pacientes em tratamento para quimioterapia de adenocarcinoma
de pulmao, padronizado por faixa etaria, sexo e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporc¢ao de 6bitos de pacientes em tratamento para quimioterapia de adenocarcinoma
de pulmdo avancado, padronizado por faixa etaria, sexo e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporc¢ao de 6bitos de pacientes em tratamento para quimioterapia de adenocarcinoma
de esbfago e estbmago, padronizado por faixa etaria, sexo e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporcao de 6bitos de pacientes em tratamento para quimioterapia de
adenocarcinoma de esbdfago e estbmago avangado, padronizado por faixa etaria,
sexo e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporcéo de ébitos de pacientes em tratamento para quimioterapia de adenocarcinoma
de colon e reto, padronizado por faixa etaria, sexo e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporcéo de 6ébitos de pacientes em tratamento para quimioterapia de
adenocarcinoma de colon e reto avangado, padronizado por faixa etéria, sexo
e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporcao de ébitos de pacientes em tratamento para quimioterapia de doenca de
Hodgkin, padronizado por faixa etéria, sexo e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporcdo de 6ébitos de pacientes em tratamento para quimioterapia de linfomas nao
Hodgkin de baixo grau, padronizado por faixa etaria, sexo e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporcdo de 6ébitos de pacientes em tratamento para quimioterapia de linfomas nao
Hodgkin — grau intermediario ou alto, padronizado por faixa etaria, sexo e ajuste pelo
Bayes empirico.
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25.

26.

27.

28.

29.
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Proporc¢ao de 6bitos de pacientes em tratamento para quimioterapia de leucemias
agudas, padronizado por faixa etaria, sexo e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporcao de 6bitos de pacientes em tratamento para quimioterapia de leucemias
cronicas, padronizado por faixa etéria, sexo e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporc¢ao de 6bitos de pacientes em tratamento para quimioterapia de neoplasia de
células plasmaticas, padronizado por faixa etaria, sexo e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporc¢ao de 6bitos de pacientes em tratamento para quimioterapia de cancer na
infancia e adolescéncia, padronizado por faixa etéria, sexo e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporcao de diagndsticos nao informados ou indefinidos em relacao ao total de
diagndsticos na Atencdo Ambulatorial de Média Complexidade (sem padronizacéo
ou ajuste).

Proporcao de diagndsticos nao informados ou indefinidos em relacio ao total de
diagnosticos na Atencdo Ambulatorial de Alta complexidade (sem padronizacéo
ou ajuste).

INDICADORES DA ATENCAO HOSPITALAR (SIH)

Os indicadores, a seguir, buscam discriminar os riscos de morrer segundo a causa da internacéo
(CID-0), faixa etario, sexo e uso de UTI.

1.

10.

11.

Proporcao de 6bitos de pacientes internados por doencas infecciosas intestinais,
padronizado por faixa etaria, sexo, uso de UT]I e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporcao de 6bitos de pacientes internados por outras doencas bacterianas,
padronizado por faixa etaria, sexo, uso de UT]I e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporcao de 6bitos de pacientes internados por dengue, padronizado por faixa etaria,
sexo, uso de UTI e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporcao de 6bitos de pacientes internados por dengue hemorréagica, padronizado por
faixa etaria, sexo, uso de UTI e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporcao de 6bitos de pacientes internados por diabetes mellitus, padronizado por
faixa etaria, sexo, uso de UTI e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporcao de 6bitos de pacientes internados por insuficiéncia cardiaca, padronizado por
faixa etaria, sexo, uso de UTI e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporcao de 6bitos de pacientes internados por AVC, padronizado por faixa etéria,
sexo, uso de UTI e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporcao de 6bitos de pacientes internados por IAM e outras isquemias agudas do
coracdo, padronizado por faixa etéria, sexo, uso de UTI e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporcao de 6bitos de pacientes internados por hipertensao essencial, padronizado por
faixa etaria, sexo, uso de UTI e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporcao de 6bitos de pacientes internados por arritmias cardiacas, padronizado por
faixa etaria, sexo, uso de UTI e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporcao de 6bitos de pacientes internados por AVC hemorragico, padronizado por
faixa etaria, sexo, uso de UTI e ajuste pelo Bayes empirico.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24.

Proporc¢ao de 6bitos de pacientes internados por pneumonias bacterianas, padronizado
por faixa etaria, sexo, uso de UTI e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporc¢ao de 6bitos de pacientes internados por gripe e pneumonias virais, padronizado
por faixa etaria, sexo, uso de UTI e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporcao de 6bitos de pacientes internados por doencas glomerulares e tibulo-
intersticiais, padronizado por faixa etaria, sexo, uso de UTI e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporcao de 6bitos de pacientes internados por insuficiéncia renal, padronizado por
faixa etaria, sexo, uso de UTI e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporcao de 6bitos de recém-nascidos por transtornos do periodo perinatal,
padronizado por faixa etaria, sexo, uso de UT]I e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporc¢ao de 6bitos, em menores de 15 anos, com uso das unidades de terapia intensiva
(UTI), padronizado por faixa etaria, sexo e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporc¢ao de 6bitos, em menores de 15 anos, sem uso das unidades de terapia intensiva
(UTI), padronizado por faixa etaria, sexo, uso de UTI e ajuste pelo Bayes empirico.

Proporc¢ao de partos normais nas gestacfes sem risco, padronizado por faixa etaria e
ajuste pelo Bayes empirico.

Proporc¢ao de partos normais nas gestac@es de risco, padronizado por faixa etéria e
ajuste pelo Bayes empirico.

Proporc¢ao de 6bitos nas complicacbes dos partos, nas cirurgias obstétricas e nos
tratamentos durante a gestacédo, parto e puerpério, padronizado por faixa etaria e ajuste
pelo Bayes empirico.

Proporcao de internagdes clinicas por sintomas e sinais maldefinidos: Cap. XVIII, CID-10.

Proporcao de internagoes cirargicas por sintomas e sinais maldefinidos: Cap. XVIII,
CID-10.

Proporcao de internagoes para diagnosticos e/ou atendimentos de urgéncia por
sintomas e sinais maldefinidos: Cap. XVIII, CID-10.

QUANTIDADE DE AVALIACOES A SEREM
REALIZADAS SEGUNDO OS CRITERIOS DO MS

Conforme foi descrito anteriormente, a selecdo dos estabelecimentos a serem avaliados obedeceu
ao critério da aplicacdo de recursos financeiros por parte do MS definindo seis tipos de habilitacoes,
repasse de recursos financeiros para incentivo da contratualizacdo e os hospitais de natureza
juridica publica. Esses critérios abrangem 2.589 estabelecimentos selecionados de forma que um
estabelecimento se enquadre em mais de um critério. A seguir demonstramos a distribuicdo dos
2.589 estabelecimentos para cada critério definido pelo MS:

1.

Estabelecimentos que receberam recursos financeiros pelo IAC: 1.179 do total se
enquadram neste critério.

Estabelecimentos habilitados na Rede Cegonha: 343 do total se enquadram neste critério.

Estabelecimentos habilitados na Rede de Urgéncias: 508 do total se enquadram neste
critério.
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4. Estabelecimentos habilitados em Terapia Renal Substitutiva: 697do total se enquadram
neste critério.

5. Estabelecimentos habilitados como Centro Especializados de Reabilitacdo: 102 do total
se enquadram neste critério.

6. Estabelecimentos habilitados em Oncologia: 281 do total se enquadram neste critério.

7. Estabelecimentos hospitalares de natureza juridica publica (federais, estaduais e
municipais): 817do total se enquadram neste critério.
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