Macro e Micro Regulacao do
Sistema de Emergéncias

Prof. Dr. Antonio Pazin Filho
Divisao de Emergéncias Clinicas

Departamento de Clinica Médica




CASO 1

* |nicio das atividades
como docente

* Primeira semana —
Enfermeira com
tuberculose

m 2004 > 2005 > 2006 Y 2007 > 2008 > 2009 > 2010 2011 »




Taxa de Incidéncia de Tuberculose em
Trabalhadores de Saude de Ribeirdo Preto
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Pazin-Filho A et al. Am J Emerg Med 2008; 26(7): 796-798




4 Transferéncia

Sala de Urgéncia

R |SOLAMENTO

Enfermaria Comum

4 leitos — contato
2 leitos - respiratorio

Centro de Terapia
Intensiva
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Numero de pacientes dia com indicacdo de precaucdes de contato e
respiratdéria na UE em outubro e novembro de 2003
187 186
179 180
125
110
69
62
paciente dia com paciente dia isolados total de pacientes com N° de leitos dia
precaucgdes em precaucdes disponiveis
enfermaria
O outubro de 2003 B novembro de 2003
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Medicina de Confinamento
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Planejamento e controle de capacidade®=*

« é a tarefa de determinar a
capacidade efetiva da
operacao produtiva, e forma
gue ela possa responder a
demanda.

PACIDADE

« decidir como reagir a
flutuacoes de demanda.

* envolve aglOes para o
curto, o medio e o longo
prazo.

m 2004 > 2005 > 2006 Y 2007 > 2008 > 2009 > 2010 2011 »




lanejamento e controle de capacidade
O planejamento e controle de capacidade envolve trés
etapas:

* medir a demanda e a capacidade agregadas;

* identificar as politicas alternativas de capacidade;

«escolher as politicas de capacidade mais
adequadas.
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Planejamento e controle de capacidade

» Métodos Uteis para avaliar consequéncias da adaptacao de
politicas especificas de capacidade:

v representacOes acumuladas - possibilidade de
estocar seus produtos acabados
v’ teoria das filas - operacdes de servicos

* Operac0Oes de servico
v’ nao conseguem prever a demanda de forma precisa
v estao sujeitas a variacoes
v anecessidade de cada cliente é variavel.
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Elementos Basicos dos Modelos de Fila de Espera c:|ient_'é"s‘

o Atendidos
Regra de Prioridade
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Politicas de Capacidade

a) Politica de Capacidade Constante —
* ignora as flutuacoes
» mantém os niveis das atividades constantes
» criam estoques consideraveis

b) Politica de Acompanhamento de Demanda
» ajusta a capacidade para refletir as flutuacdes da demanda
« dificil de ser implementada
« utilizada por operacdes que nao podem estocar sua producao
* métodos para ajustar a capacidade - horas extras, variacdo da forca
de trabalho, pessoal em tempo parcial e subcontratacao.

c) Gestdo de Demanda —
 tenta ajustar a demanda a disponibilidade da capacidade
 transfere a demanda dos periodos de pico para periodos tranquilos
* técnicas de alteracdo de demanda (ajuste de preco de servicgos,
reduzidos em periodos fora do pico de demanda) e oferecimento de
produtos e servicos alternativos.
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FICHA DE COLETA DE DADOS
PACIENTES COM NECESSIDADE DE ISOLAMENTO

NOME: REGISTRO:

IDADE: anos SEXO M F

INTERNACAO: / / HORA:

INDICACAO DO ISOLAMENTO: / / HORA:

EFETIVAMENTE ISOLADO: / / HORA: __ :

SUSPENSAO DO ISOLAMENTO: / / HORA:

TIPO DE ISOLAMENTE NECESSARIO CONTATO RESPIRATORIO

DIAGNOSTICO
Tuberculose Infeccdo Germe MDR
Meningite SARS
Outro

FONTE INTERNA EXTERNA

PW 2004 > 2005 > 2006 Y 2007 > 2008 > 2009 > 2010 2011 »
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22Th
01 meningite
02 outros

39 GMD
03 outros

11 31 20 05
Isolados Nao isolados Isolados Nao isolados
11 GMDR 28 GMDR 19Tb 03Tb

03 outros 01 outros 01 meningite
01 outros
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Isolamento Respirator 0=
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== Taxa atendimento
(média)
Utilizacao
X Ne° fila
X - | == Tempo na fila
— -
X X X
2 3 4 5
N° Leitos
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amento Respiratdrio — Sala de Urgéneiazs
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2007

Sala de Urgéncia

Sala de Urgéncia

Isolamento
Exclusivo

Isolamento
Nao-Exclusivo

Isolamento
Nao-Exclusivo

Leitos Internacao

Leitos Internacao

2003 3> 2004 > 2005 > 2006m 2008 > 2009 > 2010 » 2011 »

Lobo RR et al. Emerg Med J 2011;28: 754-757
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PERGUNTA

* Quais pontos ainda deveriam ser
abordados?

* Quais as consequéncias internas e
externas desse novo arranjo?




CASO 1

Efeito Roemer — demanda reprimida

Rede de assisténcia nao se prepara para
atender isolamento respiratorio

Ampliacao da estrutura motivada por
outras demandas (epidemias)

Desenvolvimento de politicas
Institucionais — Regimento para
ocupacao de leitos

Enfrentamento com a Rede
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CASO 2

* O Centro de Terapia Intensiva do seu hospital tem um leito
disponivel de um paciente que acabou de receber alta para leito
de internacao comum.

* O intensivista recebeu solicitacao de internacao para:

1.  Paciente em choque séptico de 23 anos (foco urinario) que esta na
sala de urgéncia;

2.  Paciente politraumatizado de 20 anos que foi operado ha 2 horas
e encontra-se na recuperagao anestésica

3. Paciente de 55 anos com angina instavel que esta internado em
leito ndo-monitorizado e que evolui para infarto agudo do
miocardio que foi trombolizado ha 30 minutos.

* O intensivista vem procurar ajuda para priorizar quem deve
receber o leito. Quais seriam os critérios a serem considerados
para auxiliar nessa decisao?




Equacionando o problema

RECUPERACAO
ANESTESICA

SALA DE ENFERMARIA
URGENCIA GERAL




PERGUNTA

e Como voceé iria auxiliar o intensivista a
resolver esse problema?




Equacionando o problema

RECUPERACAO
ANESTESICA

SALA DE ENFERMARIA
URGENCIA GERAL

Priorizacao
* |ntensivista avalia o paciente e o classifica através de sistema
informatizado
* Aordem é determinada por beneficio para o paciente, por
condicdes de trabalho nos diversos solicitantes e por ordem
cronoldgica de solicitacao.
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Sistema de Priorizacao

e @|@ http://10.165.5.50/hc/SolicitacaoVagaCTl/ctiindex. O v B & || & 10.165.5.50 | |

Arquive  Editar  Exibir  Favoritos  Ferramentas  Ajuda

By
P Pem

USP - RIBEIRAD

HOSPITAL DAS CLINICAS
Faculdade de Medicina de Ribelrdo Preto - USP

SOLICITAGOES DE VAGA EM CTI

MEDICO

% Nova Solicitacdo
% Renovar Lista de SolicitacSes
% Priorizar Lista de SolicitacSes do Intensivista

% Lista de Prioridade de Solicitantes

ESTATISTICAS

s Estatisticas
% Solicitagfes emitidas no periodo

MANUTENGAO

% Cadastro de médico intensivista
% Cadastro de responsével pela unidade

10.165.1.160 | VEGA | CAMPUS | HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA FMRP USP |

Gl o W

T DI

07/04/2015

Neves FF; Pazin-Filho A. Rev. Gest.Saude(Brasilia) Vol.07, N°. 02, Ano
2016.p 730-41
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Sistema de Priorizacao

6 @|@ http://10.165.5.50/hc/SolicitacaoVagaCTl/ctiindex. O v B & | @ 10.165.5.50 | |
Arquive  Editar  Exibir  Favoritos  Ferramentas  Ajuda
FELEL Vo
HOSPITAL DAS CLINICAS Infcio &

USP - RIBEIRAD

BAna - e - s

Faculdade de Medicina de Ribelrdo Preto - USP

Registro: Nome: Paciente com Registro
Y

Idade: Sexo: Leito:

Masculino hd

Data de Internacéo:

Especialidade:

Médico Solicitante:
ANTONIO PAZIN FILHO

» LI - Doengas Prévias (CID - 10):
Pesquisar Diagnostico: |3|

» Il - Indicagéo

Tipo Indicacéo:
A - SISTEMA CARDIOVASCULAR ﬂ

Ellm o (s 4 : a0 s =
L s h 07/04/2015

Neves FF; Pazin-Filho A. Rev. Gest.Saude(Brasilia) Vol.07, N°. 02, Ano
2016.p 730-41
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Sistema de Priorizacao

e @|@ http://10.165.5.50/hc/SolicitacaoVagaCTl/ctiindex. O v B & || & 10.165.5.50 | |

Arquive  Editar  Exibir  Favoritos  Ferramentas  Ajuda

USP - RIBEIRAD

HOSPITAL DAS CLINICAS Inicio a
Faculdade de Medicina de Ribelrdo Preto - USP

glcacan.
A - SISTEMA CARDIOVASCULAR | v |

(] ANGINA INSTAVEL DE ALTO RISCO

| ARRITIMIAS GRAVES

[ ] CHOQUE CARDIOGENICO

L] DISSECGAO AGUDA DE AORTA

[ ] EMERGENCIA HIPERTENSIVA

L/ INFARTO DO MIOCARDIO

L] INSUFICIENCIA CARDIACA PERFIL HEMODINAMICO C
[ ]POS PARADA CARDIACA

[ TAMPONAMENTO CARDIACO

INCLUIR|

» Il - Parametros Objetivos

&l & z e —
- e : PO 2 s

Neves FF; Pazin-Filho A. Rev. Gest.Saude(Brasilia) Vol.07, N°. 02, Ano
2016.p 730-41
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Sistema de Priorizacao

6 @|@ http://10.165.5.50/hc/SolicitacaoVagaCTl/ctiindex. O v B & |

Arquive  Editar  Exibir  Favoritos  Ferramentas  Ajuda

By
P Pem

USP - RIBEIRAD

BAna - e - s

& 10.165.5.50 | |

| |
HOSPITALDAS C ICAS Inicio a
Faculdade de Medicina de Ribelrdo Preto - USP

|

» Il - Parametros Objetivos

» A - Ventilagdo Mecanica

e Ty -
L/ |8im \_' Nao
» B - Aminas Vasoativas
Y . N —
L_/|Sim \_' Nao

» C - Alteragéo da Consciéncia

Y
[ [
Ly Ly

Sim Néo
» IV - Observacoes

Observagoes:

» V - Unidade Atendente

a EsHiril

Neves FF; Pazin-Filho A. Rev. Gest.Saude(Brasilia) Vol.07, N°. 02, Ano
2016.p 730-41
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Sistema de Priorizacao

e@|§; http://10.165.5.50/hc/SolicitacacVagaCTl/ctiindex. O » B & || & 10.165.5.50 | |

Arquive  Editar  Exibir  Favoritos  Ferramentas  Ajuda
| momom |
» PN

USP - RIBEIRAD

BAnAtEnC  Srer - paLgLs

DS \L DAS CLINICA!

Inicio
Faculdade de Medicina de Ribelrdo Preto - USP

» V - Unidade Atendente
Instituto: Tipo de Unidade:
CAMPUS ﬂ UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ﬂ

Unidade Prioridade Obs Prioridade
[ |CENTRO DE TERAPIA INTENSIVA - CAMPUS

» VI - Priorizagio do Intensivista
O Prigre=saa () Ottt 0 00 O |Prioridade 3 { O |Prioridade 4 §
"1 Prioridade 1 9 9

Observa

Nome F | prigridade 1: Pacientes gravemente CRM Profissional: Data:

doentes, que necessitam de tratamento
que néo pode ser oferecido fora do

5 | CTI, como ventilacio mecénica ou
ﬁ monitorizacdo hemodinamica invasiva.
Sé&o pacientes cujo investimento é
ilimitado, visto que ndo apresentam

morbidades prévias e a doenca atual
tem bom prognéstico.

ElF 56 aF S Al o= o 08:13
TR - o T

g Lsii-dlf=]

Neves FF; Pazin-Filho A. Rev. Gest.Saude(Brasilia) Vol.07, N°. 02, Ano
2016.p 730-41
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Sistema de Priorizacao

e@ & hitp://10.165.5.50/hc/SolicitacaoVagaCTl/ctiindex. O ~ B & || & 10.165.5.50 | |

Arquive  Editar  Exibir  Favoritos  Ferramentas  Ajuda X @ & B

\L DAS CLINICA:

| B A T W Facuidade de Medicina de Ribeirdo Preto - USP Inicie f
USP - RIBEIRAD
L L R e e ]
P IV - Observagdes PS
Observagoes:
» V - Unidade Atendente
Instituto: Tipo de Unidade:
CAMPUS ﬂ UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ﬂ
Unidade Prioridade Obs Prioridade
[CENTRO DE TERAPIA INTENSIVA - CAMPUS
» VI - Priorizagdo do Intensivista
O Pprioridade 1 (@) O lprioridade 2 () O Pprioridade 3 (@ O prioridade 4 (@
Prioridade 2
Observagdo da Priorizagdo: Prioridade 2: Pacientes que necessitam

de monitorizacéo continua e possivel
intervencéo imediata. Apesar de
poderem apresentar morbidades
prévias, néo ha limitacéo de

P investimento, visto que a intercorréncia
(CANCELAR lIGRAVAR|

aguda tem bom prognéstico.
9 [ s rd]

Neves FF; Pazin-Filho A. Rev. Gest.Saude(Brasilia) Vol.07, N°. 02, Ano
2016.p 730-41
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Sistema de Priorizacao
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-\ HOSPITAL DAS CLINICA!

| B A T W Facuidade de Medicina de Ribeirdo Preto - USP
USP - RIBEIRAD

BAnAtEnC  Srer - paLgLs

Inicio

P IV - Observagdes PS

Observagoes:

» V - Unidade Atendente

Instituto: Tipo de Unidade:
CAMPUS ﬂ UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ﬂ

Unidade Prioridade Obs Prioridade
[|CENTRO DE TERAPIA INTENSIVA - CAMPUS

» VI - Priorizagdo do Intensivista

O Pprioridade 1 (@) O lprioridade 2 () O Pprioridade 3 (@ O prioridade 4 (@

Prioridade 3

Observagdo da Priorizagdo: Prioridade 3: S&o pacientes
gravemente enfermos, mas com
reduzida possibilidade de recuperacéo,
devido a doenca de base ou
caracteristica do evento agudo.

P Normalmente s&o estabelecidos limites
CANCELAR JIGRAVAR

aos esforgos terapéuticos.
9 [ s rd]

Neves FF; Pazin-Filho A. Rev. Gest.Saude(Brasilia) Vol.07, N°. 02, Ano
2016.p 730-41
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Sistema de Priorizacao
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USP - RIBEIRAD

BAnAtEnC  Srer - paLgLs

\L DAS CLINICA!
Faculdade de Medicina de Ribelrdo Preto - USP

Inicio

P IV - Observagdes PS

Observagoes:

» V - Unidade Atendente

Instituto: Tipo de Unidade:
CAMPUS ﬂ UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ﬂ

Unidade Prioridade Obs Prioridade
[|CENTRO DE TERAPIA INTENSIVA - CAMPUS

» VI - Priorizagdo do Intensivista

O Pprioridade 1 (@) O lprioridade 2 () O Pprioridade 3 (@ O prioridade 4 (@

Prioridade 4

Observagio da Priorizagdo: Prioridade 4: Pacientes candidatos a

- . cuidados paliativos.
Nome Profissional: CRM Profissional:

CANCELAR @IGRAVAR|

9 RSHI-d]

Neves FF; Pazin-Filho A. Rev. Gest.Saude(Brasilia) Vol.07, N°. 02, Ano
2016.p 730-41
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Paciente em choque séptico de 23 anos (foco urindrio) que estd na
sala de urgéncia;

Paciente politraumatizado de 20 anos que foi operado ha 2 horas
e encontra-se na recuperagao anestésica

Paciente de 55 anos com angina instavel que esta internado em
leito ndo-monitorizado e que evolui para infarto agudo do
miocardio que foi trombolizado ha 30 minutos.

N
RECUPERACAO TEM LEITOS VAGOS PARA

AS CIRURGIAS PROGRAMADAS, MAS TERA

DIFICULDADE SE SURGIR UMA ADICIONAL SALA DE ESTABILIZACAO TEM

/ CONDICOES DE FORNECER
CUIDADOS INICIAIS DE CTI

NAO HA MONITORES PARA
AUXILIAR O TRATAMENTO DO
PACIENTE NA ENFERMARIA

Paciente de 55 anos com angina instavel que esta internado em leito néo-\
monitorizado e que evolui para infarto agudo do miocardio que foi
trombolizado ha 30 minutos.

3. Paciente em choque séptico de 23 anos (foco urindrio) que esta na sala de

\ urgeéncia; /




Parameter

age in years - mean (sd)

male gender (%)

Surgical (%)

Charlson score - mean (sd)
In-hospital death (%)

ICU Death (%)

In-hospital stay (days) - median
(25th-75th)

ICU stay (days) - median (25th-
75th)

In-hospital stay (days) prio to
ICU admission - median (25th-
75th)

47.7 (21.6)
349 (64.2)
271 (50.0)
1.33 (1.79)
273 (50.3)
248 (45.7)
17.0 (0.55;226.6)

7.7 (0.07;63.1)

0.83 (0;19.8)

Tablel — Comparison of parameters of interest between patients
admitted to the ICU before (Group1) and after (Group2) the
implementation of the prioritization system.

48.1(20.2)
314 (65.5)
233 (48.6)
1.28 (1.82)
201 (42.0)
196 (40.9)
14.8 (0.44-116.8)

7.0 (0.28;74.2)

1.04 (0;28.0)

189 (64.7)
92 (31.5)
10 (3.4)
1(0.34)

\_pAﬂ do Mgy,
@ ks poavo Y

Group 1 (Before) Group 2 (After) W
n=542 n=479

0.72
0.65
0.66
0.65
0.007
0.120
0.26

0.10

0.21

F; Pazin-Filho A. Rev. Gest.Saude(Brasilia) Vol.07, N°. 02, Ano 2016.p 730-41



133(40 8)
Idade em anos (média; dp)  FEMEEXS
Género Masculino (%) 98 (73.7)
Ventilagdo Mecanica (%)  E:AvEN)
Aminas Vasoativas (%)  PERPIE)
Alteraco de Consciéncia (%) (YA
B 80 (72.7)
: 21 (19.1)
- E 3(2.7)

g 6 (5.4)

Atendido (%)  PEREIE)

-Prioridade 1 entre atendidos 63 (86.3)

Atendidos com prioridade 1
entre os que tinham

prioridadel 63 (78.3)

198(59 2)
54.2(19.4)
110 (55.5)
154 (77.8)
84 (42.4)

129 (65.1)

68 (39.7)
60 (35.1)
29 (16.9)
14 (8.2)

74 (37.3)
41 (55.4)

41 (60.2)

Table2- Comparag¢ao entre areas clinicas e cirurgicas.

-_ TOTAL

52.2(19.6)
208(62.8)
252(76.1)
113 (34.1)
219 (66.1)

148 (52.6)
81 (28.8)
32 (11.4)
20 (7.1)
147 (44.4)
104 (70.7)

104 (70.2)

1’ muluo PRETO ¢

0.04

0.001
0.392
0.000
0.635
0.000

0.002
0.001

0.014

F; Pazin-Filho A. Rev. Gest.Saude(Brasilia) Vol.07, N°. 02, Ano 2016.p 730-41
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adjusted for potential confounders.

Odds Ratio (95%Cl) Beta-Coeff (95%Cl) for in-
hospital stay

Beta-Coeff (95%Cl) for CCU
stay (days)*

Outcomes=in- Outcome=IC  Outcome = Outcome = Outcome = Outcome =
hospital death U death in-hospital log of in- ICU stay log of ICU
stay (days) hospital stay (days) stay

S EES 0,71 (0.55;0.91) 0.82 -3.3 (- -0.07 (- -0.9 (- -0.07 (-
(0.64;1.05) 6.9;0.3) 0.21;0.07) 2.6;0.6) 0.23;0.07)

0.67 (0.51;0.87) 0.79 -3.3 (- -0.07 (- -1.0 (- -0.08 (-
(0.61;1.03) 6.9;0.2) 0.22;0.07) 2.6;0.5) 0.23;0.07)

0.67 (0.51;0.87) 0.79 -3.4 (- -0.07 (- -1.0 (- -0.08 (-
(0.60;1.02) 7.0;0.1) 0.22;0.06) 2.6;0.5) 0.23;0.07)

0.67 (0.51;0.88) 0.79 -3.6 (-7.2;- -0.09 (- -1.0 (- -0.08 (-
(0.60;1.04) 0.1) 0.23;0.05) 2.6;0.6) 0.23;0.07)

W -4.2 (-7.8;- -0.14 (- -0.9 (- -0.09 (-
0.7) 0.21;-0.006) 2.5;0.6) 0.25;0.05)

del 2 + specialty (1=surgery)
del 3 + duration of in-hospital stay prior to CCU admission (days) + Charlson score
del 4 + in-hospital death (1=death)*

F; Pazin-Filho A. Rev. Gest.Saude(Brasilia) Vol.07, N°. 02, Ano 2016.p 730-41



Pergunta

 Como vocé explicaria o resultado de que
houve reducao de mortalidade mas nao
da duracao de estadia no CTl ou no
Hospital?




CASO 2

* Beneficios —transparéncia do processo
diminuiu atrito entre profissionais na
disputa por leitos.

* Problemas — a geréncia de entrada, mas
nao de saida ocasiona represamento de
pacientes no CTlI

* Necessidade de desenhar o processo
como um todo




Gargalos Sequenciais

Leitos de
enfermaria
limitados

Demanda por Leitos
leitos de CTI limitados

GARGALO GARGALO

. Leitos de
Demanda por Leitos !
. o enfermaria
leitos de CTI N limitados

limitados

GARGALO

Organizacao
do fluxo
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Complementacao do
Sistema

HOSPITAL DAS CLINICAS
Faculdade de Medicina de Ribelrdo Preto - USP

USP - RIBEIRAD

SOLICITAGAO DE VAGA EM CTl E ENFERMARIA

TIPOS DE SOLICITAGAO DE VAGA

% Solicitagéo de vaga em CTI
% Solicitacdo de vaga em ENFERMARIA

10.165.1.160 | VEGA | CAMPUS | HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA FMRP USP |

T TR B B . m 45 gy so 008
AT PO 2 s



Sistema de Priorizacao

@ CEM

RESOLUGAO CFM N° 2.156/2016

(Publicada no D.O.U. de 17 de novembro de 2016, Secao |, p. 138-139)

Estabelece os critérios de admissao e alta em unidade

de terapia intensiva.
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Sistema de Priorizacao

Art. 6° A priorizacido de admissdo na unidade de tratamento intensivo (UTI) deve respeitar

0s sequintes critérios:

§ 1° — Prioridade 1: Pacientes que necessitam de intervencdes de suporte a vida, com alta
probabilidade de recuperacao e sem nenhuma limitacao de suporte terapéutico.

§ 2° — Prioridade 2: Pacientes que necessitam de monitorizacao intensiva, pelo alto risco de
precisarem de intervencao imediata, € sem nenhuma limitacao de suporte terap&utico.

§ 3° — Prioridade 3: Pacientes que necessitam de intervenc8es de suporte a vida, com baixa
probabilidade de recuperacao ou com limitacao de intervencao terapéutica.

§ 4° — Prioridade 4: Pacientes que necessitam de monitorizacao intensiva, pelo alto risco de
precisarem de intervencdo imediata, mas com limitacao de intervencao terapéutica.

§ 5° — Prioridade 5: Pacientes com doenca em fase de terminalidade, ou moribundos, sem
possibilidade de recuperacido. Em geral, esses pacientes ndo sao apropriados para
admissao na UT! (exceto se forem potenciais doadores de 6rgaos). No entanto, seu ingresso
pode ser justificado em carater excepcional, considerando as peculiaridades do caso €

condicionado ao critério do médico intensivista.

RESOLUCAO CFM N° 2. 156/2016

(Publicada no D . O U . de 17 de novembro de 2016. Secao l. p. 138-139)

Estabelece os criterios de admissaoco e alta em unidade

de terapia intensiva.



SUMARIO

CASO1

Problema de Fluxo

Problema de Estrutura
(isolamento)

Problema gera problema

CASO2

Problema de Fluxo

Problema de Estrutura
(sistema)

Problema gera problema



CASO 3

* Alta taxa de ocupacao da Sala de
Urgéncia da U.E. — HCFMRP-USP —
autuacao da VISA (JULHO 2013)

* Avaliacao dos casos regulados
— nao ha erro de regulacao
— pacientes precisavam ser encaminados

Pazin-Filho A et al. Rev Saude Publica 2015;49:83



CENTIVOS PARA DESENVOLVIMENTO DQos
PROJETO

ENTRADA

Pazin-Filho A et al. Rev Saude Publica 2015:49:83



ADE de M
OO M, o
<«¥ misERAC PRETO 9

MAPA DO DRS 13 — RELACAO COM PARCEIROS
EM CADA DISTRITO ADMINISTRATIVO

Secretaria de Estado de Satde do Estado de S30 Paulo
DRS XIII - Ribeirdo Proto e respectivas Regioes © Municipios.

Pazin-Filho A et al. Rev Saude Publica 2015;49:83
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RELACIONAMENTO COM INSTITUICOES ""“""‘““'
PARCEIRAS :

Diério O ﬁcial REPUBLICA FEDERATIVA DO

BRASIL
Imprensa Nacional BRASILIA - DF CARMNAILL

N° 5 - DOU - 08/01/13 — segdo 1 - p.29

MINISTERIO DA SAUDE
GABINETE DO MINISTRO

PORTARIA N° 2.809, DE 7 DE DEZEMBRO DE 2012(*)

PORTARIA CUIDADOS PROLONGADOS

e Transfere-se pacientes e nao problemas!

* Paciente soO deixa de ser acompanhado quando é reintegrado a
Sociedade

* Processo de “ganha-ganha”

* Acompanhamento do Servico Social da U.E. e do DRS XlII diariamente
* Acesso garantido a instituicao terciaria se houver complicacdes

* Todas as etapas foram pactuadas previamente com visitas “in locu”

Pazin-Filho A et al. Rev Saude Publica 2015;49:83



Faturamento Mensal para 2012 e
Potencial Ganho Adicional para Cuidados

RS 100.000,00

RS 90.000,00 -

RS 80.000,00

RS 70.000,00

RS 60.000,00

RS 50.000,00

RS 40.000,00

RS 30.000,00

RS 20.000,00 -

RS 10.000,00 -

RS 0,00 -

Prolongados

mmm SAO SIMAO
_ mmm ALTINOPOLIS

GUARIBA

@ 10 LEITOS POR INSTITUICAO

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez

Pazin-Filho A et al. Rev Saude Publica 2015;49:83



RELACIONAMENTO COM INSTITUICOES
PARCEIRAS
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GUARIBA

8 Enfermeiros;

1 Assistente Social - carga horaria 20 horas;
1 Fisioterapeuta e 8 na rede;

5 Fonoaudiodlogas da rede;

1 Nutricionista;

1 Cirurgido, 2 Ortopedista, 2 pediatras (neonatal), 1
Clinico Geral, 3 cardiologistas e neurologista na rede; A
referéncia médica da Santa Casa sera a Dra. Raquel-
Cardiologista.

1 Asilo com capacidade para abrigar 25 idosos, no
entanto, sem vaga (atende a regido);

1 Casa da Crianga- Abrigo Convalescente de Guariba-
programa que atende criangas até 12 anos de idade e
recebe criancas de fora.

A Santa Casa possui 71 leitos, sendo referéncia para
Dumont e Praddpolis em obstetricia (Atende SUS,
Sao Francisco e Unimed).

Pazin-Filho A et al. Rev Saude Publica 2015;49:83



RELACIONAMENTO COM INSTITUICOES
PARCEIRAS

« SAO SIMAO:
— Asilo (Capacidade para 28 idosos),

no entanto atualmente tem 22
moradores;

O municipio conta com trés
Assistentes Sociais concursadas e
uma educadora e dirige dois
programas sociais para criancgas e
adolescentes (faixa etdria de 6 a 18
anos de idade);

O municipio possui o Centro de
Fisioterapia, com 5 profissionais e
carga horaria de 20 horas
semanais; Conta com 4 psicologas
e 2 fonoaudiologas.

Pazin-Filho A et al. Rev Saude Publica 2015;49:83
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RELACIONAMENTO COM INSTITUICOES
PARCEIRAS

 ALTINOPOLIS:

10 Enfermeiros: (1 Enfermeiro CCIH; 1 Enfermeiro
responsdvel pela Gestao)

— 32 técnicos de enfermagem;

— 3 Fisioterapeutas;

— 1 Nutricionista e 1 Engenheira de alimentos;
— 2 Psicélogas;

— 2 Pediatras;

— 2 Ginecologistas e Obstetra;

— 3 Clinicos (1 cardiologista)

— 1 Anestesista

— 5 Equipes do PSF (sendo 1 rural)

— 5 Assistentes Sociais (4 PSF)

— Asilo— Capacidade para 22 idosos- 1 Assistente Social
— Centro Especializado de Odontologia

— 1 CAPS (Centro de Atendimento Psicossocial)

— 2 Residentes da Clinica Médica; 2 Alunos de graduacao
(Convénio com a FAEPA)

— 2 Bolsas para residentes da disciplina de cirurgia
vascular;

Pazin-Filho A et al. Rev Saude Publica 2015;49:83



Resultados

16%

SERSIMEL

29%
Altinépolis

Guariba

55%

Pazin-Filho A et al. Rev Saude Publica 2015;49:83



Resultados

2%

18% OUTROS
REGRESSO

Pazin-Filho A et al. Rev Saude Publica 2015:49:83
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Pazin-Filho A et al. Rev Saude Publica 2015;49:83



Impacto Neuro
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Pazin-Filho A et al. Rev Saude Publica 2015;49:83
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Pazin-Filho A et al. Rev Saude Publica 2015;49:83




Resultados

* NEUROLOGIA — Infeccao Intrahospitalar
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20,3
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15
X
10 82
4,8
| -
0
2013 2014 2015

Pazin-Filho A et al. Rev Saude Publica 2015;49:83




SAO SIMAO — ANIVERSARIO SR.
ROMUALDO

Pazin-Filho A et al. Rev Saude Publica 2015;49:83




RESULTADOS

23 /07 /2013

Pazin-Filho A et al. Rev Saude Publica 2015;49:83



Modelo de Cuidados
Paliativos

100 Best Care Possible

Curative C
Hospice [;y9¥%

and
Bereavement
Care

% focus

Palliative Care

@|_l

[ LONGA ] '
PERMANENCIA
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Novos Desafios

Ampliar a capacitacao dos profissionais
da rede de apoio

Cuidados paliativos

Desenvolver apoio aos pacientes que
sao desospitalizados — retorno
preferencial

Ampliacao da rede para 120 leitos



PERGUNTA

 QUAL SERIA O DESAFIO DE GESTAO
COMUM AOS 3 CASOS DISCUTIDOS?
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ica Nacional de Aten¢ao Hospitalar (PNHOSP)
Redes de Atencao a Saude (RAS)

Art, 6° Sao diretrizes da PNHOSP:

| - garantia de universalidade de acesso, equidade e integralidade na atencéo hospitalar:;

[l - regionalizacdo da ateng&o hospitalar, com abrangéncia teritorial e populacional, em consonancia com as
pactuacdes regionais;

[1l - continuidade do cuidado por meio da articulagdo do hospital com os demais pontos de ateng&o da RAS;

IV - modelo de atengéo centrado no cuidado ao usuario, de forma multiprofissional e interdisciplinar;

V - acesso regulado de acordo com o estabelecido na Politica Nacional de Regulagéo do SUS;

VI - atengdo humanizada em consonéancia com a Politica Nacional de Humanizag&o;

VIl - gestéo de tecnologia em saude de acordo com a Politica Nacional de Incorporagéo de Tecnologias do SUS;
VIII - garantia da qualidade da atengao hospitalar e seguranca do paciente;

X - garantia da efetividade dos servigos, com racionalizagdo da utilizagdo dos recursos, respeitando as
especificidades regionais;

X - financiamento tripartite pactuado entre as trés esferas de gestéao;

X| - garantia da ateng&o a saude indigena, organizada de acordo com as necessidades regionais, respeitando-se
as especificidades socioculturais e direitos estabelecidos na legislagdo, com correspondentes alternativas de
financiamento especifico de acordo com pactuagido com subsistema de saude indigena;

Xl - transparéncia e eficiéncia na aplicagéo de recursos;
Xl - participagéo e controle social no processo de planejamento e avaliagdo; e

X1V - monitoramento e avaliagao.
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ica Nacional de Aten¢ao Hospitalar (PNHOSP)
Redes de Atencao a Saude (RAS)

Art, 6° Sao diretrizes da PNHOSP:

| - garantia de universalidade de acesso, equidade e integralidade na atencéo hospitalar:;

[l - regionalizacdo da ateng&o hospitalar, com abrangéncia teritorial e populacional, em consonancia com as
pactuacdes regionais;

[1l - continuidade do cuidado por meio da articulagdo do hospital com os demais pontos de ateng&o da RAS; CASO 3

IV - modelo de atengéo centrado no cuidado ao usuario, de forma multiprofissional e interdisciplinar;

V - acesso regulado de acordo com o estabelecido na Politica Nacional de Regulagéo do SUS;

VI - atengdo humanizada em consonancia com a Politica Nacional de Humanizagéao;

VIl - gestéo de tecnologia em saude de acordo com a Politica Nacional de Incorporagéo de Tecnologias do SUS;
VIII - garantia da qualidade da atengao hospitalar e seguranca do paciente;

X - garantia da efetividade dos servigos, com racionalizagdo da utilizagdo dos recursos, respeitando as
especificidades regionais;

X - financiamento tripartite pactuado entre as trés esferas de gestéao;

X| - garantia da ateng&o a saude indigena, organizada de acordo com as necessidades regionais, respeitando-se
as especificidades socioculturais e direitos estabelecidos na legislagdo, com correspondentes alternativas de
financiamento especifico de acordo com pactuagido com subsistema de saude indigena;

Xl - transparéncia e eficiéncia na aplicagéo de recursos;
Xl - participagéo e controle social no processo de planejamento e avaliagdo; e

X1V - monitoramento e avaliagao.
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ica Nacional de Aten¢ao Hospitalar (PNHOSP)
Redes de Atencao a Saude (RAS)

Art, 6° Sao diretrizes da PNHOSP:

| - garantia de universalidade de acesso, equidade e integralidade na atencéo hospitalar:;

[l - regionalizacdo da ateng&o hospitalar, com abrangéncia teritorial e populacional, em consonancia com as
pactuacdes regionais;

[1l - continuidade do cuidado por meio da articulagdo do hospital com os demais pontos de ateng&o da RAS;
IV - modelo de atengéo centrado no cuidado ao usuario, de forma multiprofissional e interdisciplinar;

V - acesso regulado de acordo com o estabelecido na Politica Nacional de Regulagéo do SUS;

VI - atengdo humanizada em consonéancia com a Politica Nacional de Humanizag&o;

VIl - gestéo de tecnologia em saude de acordo com a Politica Nacional de Incorporagéo de Tecnologias do SUS;

VIII - garantia da qualidade da atengao hospitalar e seguranca do paciente;

IX - garantia da efetividade dos servicos, com racionalizacdo da utilizacdo dos recursos, respeitando as CASO 1 E ‘
especificidades regionais;

X - financiamento tripartite pactuado entre as trés esferas de gestéao;

X| - garantia da ateng&o a saude indigena, organizada de acordo com as necessidades regionais, respeitando-se
as especificidades socioculturais e direitos estabelecidos na legislagdo, com correspondentes alternativas de
financiamento especifico de acordo com pactuagido com subsistema de saude indigena;

Xl - transparéncia e eficiéncia na aplicagéo de recursos;
Xl - participagéo e controle social no processo de planejamento e avaliagdo; e

X1V - monitoramento e avaliagao.
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Redes de Atencao a Saude (RAS)
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ica Nacional de Aten¢ao Hospitalar (PNHOSP)
Redes de Atencao a Saude (RAS)
« SECAOI

— Art. 11 — O modelo de atenc¢ao hospitalar
| — ASSISTENCIA HOSPITALAR contemplara um conjunto de

dispositivos de cuidado que assegure o

| GESTAO HOSPITALAR acesso, a qualldaqle da assisténcia e a
seguranca do paciente

" * §6°- 0 gerenciamento dos leitos sera
|l- FORMAGAO, DESENVOLVIMENTO E lizad tiva da int ~
ESTAO DA FORCA DE TRABALHO realizado na perspectiva da integracdo
da pratica clinica no processo de

internacao e alta, preferencialmente
U IR S por meio da implantacdao de um

Nucleo Interno de Regulacao (NIR) ou

_ CONTRATUALIZACAO Nt’xcle:o de Acesso e QualidaQe .
Hospitalar (NAQH) com o objetivo de

aumentar a ocupacao de leitos e
otimizar a utilizacao da capacidade
instalada, melhorando o atendimento
ao usuario.

EIXOS ESTRUTURANTES

| — RESPONSABILIDADE DAS ESFERAS DE
ESTAO



— ASSISTENCIA HOSPITALAR

| — GESTAO HOSPITALAR

II- FORMAGAO, DESENVOLVIMENTO E

ESTAO DA FORGA DE TRABALHO

V- FINANCIAMENTO

— CONTRATUALIZACAO

EIXOS ESTRUTURANTES

| — RESPONSABILIDADE DAS ESFERAS DE
ESTAO

ica Nacional de Aten¢ao Hospitalar (PNHOSP)
Redes de Atencao a Saude (RAS)

SECAO |
— Art. 11 - O modelo de atencgao hospitalar
contemplara um conjunto de dispositivos de cuidado
gue assegure o acesso, a qualidade da assisténciae a
seguranca do paciente

§6° - O gerenciamento dos leitos sera realizado na
perspectiva da integragdo da pratica clinica no
processo de internagdo e alta, preferencialmente
por meio da implantagao de um Nucleo Interno de
Regulacdo (NIR) ou Nticleo de Acesso e Qualidade
Hospitalar (NAQH) com o objetivo de aumentar a
ocupacao de leitos e otimizar a utilizacao da
capacidade instalada, melhorando o atendimento
ao usuario.
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Dispositivos de Cuidado

Apesar de previstos na Portaria, devem ser
analisados e desenvolvidos por cada
instituicao
Criatividade e Regionalizacao
Pactuagcao com a Rede
Definicao de Atribui¢cdes — atrelar ao
financiamento e a contratualizacao
Outros Exemplos:
Equipes Multiprofissionais
Horizontalizacao do Cuidado
Plano Terapéutico
Apoio Matricial
Nucleos de Seguranca
Diretrizes Terapéuticas e Protocolos
Clinicos
Auditoria Clinica
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Dispositivos de Cuidado

CASO 1 - Politica de Isolamento Respiratorio

*  Equipes Multiprofissionais *  Apoio Matricial
plode + Horizontalizagdo do Cuidado Nucleos de Seguranca
SitiVOS . Plano Terapéutico . Diretrizes Terapéuticas e

Protocolos Clinicos
Apoio Matricial Auditoria Clinica

PROTOCOLO CLINICO

HORIZONTALIZAGAO DO CUIDADO

IndicacGes de
Isolamento

ISOLAMENTO

—— NUCLEOS DE SEGURANCA / INDICADORES
Profissionais

envolvidos

EFETIVO

Duragdo do
Isolamento

ENGENHARIA CLINICA

Medicamentos a | >e8uranca do

Responsaveis

serem adquiridos | Paciente D i PACTUACAO RAS
Medicina do esenvolvimento
Trabalho e manutengdo do

sistema de Fluxo de

Definir indicadores

de pressdo negativa | Regulacdo
acompanhamento Regimento
do processo Interno de

Regulacdo




Politica Nacional de Atencao Hospitalar
(PNHOSP) das Redes de Atengao a
Saude (RAS)

* Nucleo Interno de Regulagao (NIR) — constitui a
interface com as Centrais de Regulacao para delinear
o perfil de complexidade da assisténcia que sua
instituicao representa no ambito do SUS e
disponibilizar consultas ambulatoriais, servicos de
apoio, diagnodstico e terapéutico, além dos leitos de
internacao, segundo critérios pré-estabelecidos para
o atendimento, além de buscar vagas de internacao
e apoio diagnostico e terapéutico fora do hospital
para os pacientes internados, quando necessario




NIR

* E uma Unidade Técnico-Administrativa que
possibilita monitoramento do paciente desde a sua
chegada a instituicao, durante o processo de
internacao e sua movimentacao interna e externa, até
a alta hospitalar.

e E um érgado colegiado ligado hierarquicamente a
Direcao Geral do Hospital e que deve ser legitimado,
com um papel definido e disseminado dentro da
Instituicao.

Ministério da Saude; Manual de Implantacédo do NIR — Brasilia 2017




NIR

Permitir o conhecimento da necessidade de leitos, por
especialidades e patologias;

Regular e gerenciar as diferentes ofertas hospitalares
existentes, a saber: Ambulatério, Internacgdo, Urgéncia
e Emergéncia, Agenda Cirurgica;

Subsidiar discussdes tanto internas, como externas (na
Rede de Atencdo a Saude - RAS), que permitam o
planejamento da ampliacdo e/ou readequacdo do
perfil de leitos hospitalares ofertados;

Otimizar a utilizacdo dos leitos hospitalares, mantendo
a Taxa de Ocupac¢do em limites adequados (evitando
tanto ociosidade como superlotacdo) e controlando o
Tempo Médio de Permanéncia nos diversos setores do
hospital, além de ampliar o acesso aos leitos e a outros
servigos disponibilizados pela RAS;

Otimizar a ocupacdo das salas cirurgicas;

Monitorar com finalidade de reduzir ao maximo o
numero de procedimentos eletivos
cancelados/suspensos;

Estabelecer e ou monitorar o painel de indicadores
hospitalar;

Promover o uso dinamico dos leitos hospitalares, por
meio do aumento de rotatividade e monitoramento
das atividades de Gestao da Clinica desempenhadas
pelas equipes assistenciais;

Permitir e aprimorar a interface entre a gestdo interna
hospitalar e a regulagdo de acesso hospitalar;

= “\phﬂ': Mg,
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Qualificar os fluxos de acesso aos servigos e as
informagdes no ambiente hospitalar;

Induzir a implantag¢do dos mecanismos de gestdo da
clinica tais como Kanban, Projeto Terapéutico Singular,
gestdo da fila;

Otimizar os recursos existentes e apontar necessidades
de incorporagado de tecnologias no ambito hospitalar;

Promover a permanente articulagao do conjunto das
especialidades clinicas e cirurgicas, bem como das
equipes multiprofissionais garantindo a integralidade
do cuidado, no ambito intra-hospitalar;

Aprimorar e apoiar o processo integral do cuidado ao
usudrio dos servigos hospitalares visando o
atendimento mais adequado as suas necessidades;
Apoiar as equipes na definicdo de critérios para
internagdo e instituicdo de alta hospitalar responsavel;
Fornecer subsidios as Coordenagdes Assistenciais para
gue facam o gerenciamento dos leitos, sinalizando
contingéncias locais que possam comprometer a
assisténcia;

Estimular o Cuidado Horizontal dentro da instituicao;

Subsidiar a direcdo do hospital para a tomada de
decisdo internamente;

Colaborar tecnicamente, com dados de
monitoramento, na proposicao e atualizacdo de
protocolos/diretrizes clinicas e terapéuticas e
protocolos administrativos.
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NIR

PRATICAS DE ARTICULACAO COM

REGULACAO A RAS MONITORAMENTO
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PRATICAS DE . . .
et Atividades transversais de

regulacao do acesso

Fem * Articulagcao com outros pontos
o | e Centrais de Regulagao
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NIR

PRATICAS DE e Definir claramente a estrutura de assisténcia da
REGULACAO instituicdo e suas limitagdes — capacidade
instalada;

e Avaliar o nivel de gravidade e a intensidade de
cuidado necessario para cada paciente internado
na instituicao — projeto terapéutico singular;

e Padronizar os processos de trabalho desde a
admissao dos pacientes, cuidado e a transicoes
de cuidado entre os setores da unidade
hospitalar;

e Centralizar no NIR a gestao do acesso a estrutura
hospitalar e dos processos relacionados, bem
como a interface com a Regulacao, quando
necessario.

Ministério da Saude; Manual de Implantacédo do NIR — Brasilia 2017



NIR

ARTICULAGAO * Interface com as Centrais de

COM A RAS

Regulacao Hospitalar e com
outras instituicoes da rede

— UBS (Unidades Basicas de
Saude)

— UPA (Unidades de Pronto-
Atendimento)

— QOutros Hospitais, etc.
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ARTICULAGAO * ALTA RESPONSAVEL — mecanismo de

COM A RAS

transferéncia de cuidados realizado por meio
da orientacao dos pacientes e familiares
guanto a continuidade do tratamento,
reforcando a autonomia do sujeito,
proporcionando o autocuidado

* ARTICULACAO COM UBS

e DESOSPITALIZACAO

— Hospitais retaguarda
— Assisténcia Domiciliar
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* Avaliacao de indicadores
do fluxo do paciente e de
casos de permanéncia

prolongada
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— Informacao relevante para
gestao e planejamento
— Claro e objetivo

- — Derivado de dados
confidveis

— Dois tipos de indicadores:
* Processo
e Resultado
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INDICADORES

MONITORAMENTO

W QQSJ

B

PROCESSOS X RESULTADOS
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NIR

MONITORAMENTO e INDICADORES DE PROCESSO - A maior

parte dos indicadores de processos vao mensurar
tempos do fluxo do paciente pela estrutura e unidades
do hospital, desde a sua admissao até a alta hospitalar.

— Tempo para efetivagao de internag¢ao: avalia o
tempo decorrido desde a solicitacao de internagao
na Emergéncia até a chegada do paciente na
Unidade de Internacgao.

— Tempo para efetivacao de alta hospitalar:
mensura o tempo decorrido da definicao médica

% .' de alta do paciente até a desocupagao do leito.
[ — Tempo para higienizacao do leito: compreende o
@Q \ tempo decorrido desde a saida fisica do paciente
<>‘!:]": ' A a’.cé.o momento de liberacao do leito ja
3O ’ ‘ - higienizado.
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- INDICADORES DE RESULTADO -
MONITORAMENTO mostram o efeito real das acdes que serao
desencadeadas pelo NIR, e muitos refletem

o funcionamento global do hospital.

e Podem ser subdivididos em:

Producéao Desempenho

Os indicadores de
desempenho
mostram se a
capacidade
instalada esta
sendo utilizada de
forma eficiente

Producao diz
respeito ao uso
da capacidade

instalada e ao
numero de
atendimentos
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NIR
Ly

- INDICADORES DE RESULTADO -
MONITORAMENTO mostram o efeito real das acdes que serao
desencadeadas pelo NIR, e muitos refletem

o funcionamento global do hospital.

e Podem ser subdivididos em:

Producéao Desempenho

e Pacientes-dia no
periodo

* Taxa de ocupacgao
dos leitos

e Numero de
internacgdes

e Tempo médio de
permanéncia em leito
de internacao;

* Taxa de pacientes
residentes no hospital
(permanéncia superior
a 90 dias);

e indice de intervalo
de substituicao
(intervalo de
substituicao de leitos);

e NUmero de consultas
e NUumero de cirurgias
* Taxa de ocupacao de
salas cirurgicas

* Taxa de consultas
realizadas
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ENTRADA

EMERGENCIA
* pacientes com
situagdes graves
(clinicas ou

traumaticas) da
comunidade

* Transferéncia de
pacientes com agravos
agudos

URGENCIA
« falta de capacidade
para atendimento
ndo-agendado em
ambulatérios
* Desejo por cuidado
imediato
(conveniéncia, conflito
de horario, obrigagoes
familiares)

REDE DE APOIO

SOCIAL
* Populagdes
Vulneraveis
* Barreiras ao acesso
(financeiras, de
transporte, auséncia
de rede de
atendimento habitual

Redirecionamen
to de
ambulancias

Entrada no
Sistema de
Emergéncia

ESTADIA

SALA DE URGENCIA

Chegada a Sala de
Urgéncia
.

Triagem e designagdo
de sala de atendimento

—

Diagndstico e
Tratamento na Sala de
Urgéncia

Pacientes aguardam
internagdo na SU

—

SISTEMA DE EMERGENCIA

N3o consegue
acesso ao

(. —_— eSSSUmento -1

— PO (O —

Encaminhame
nto

Falta de leitos para

o — —llenacio— —

Deixa a SU
sem
atendimento
completo
TRANSFERENCIA

Sistema

Ambulatorial

PARA OUTRAS
INSTITUICOES
* hospitais
* casas de apoio
* cuidados
paliativos

ADMISSAO
HOSPITALAR
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* situagBes graves
(clinicas ou

L -

Vulneraveis
* Barreiras ao

L 4
UNIDADES ‘

BASICAS DE
SAUIDE

SISTEMA MEDICO
DE EMERGENCIA

* 192 — acesso publico
* Unidades de
Atendimento Movel

* falta de vagas - \ Atentdoimen I
. O
ambulgtorlo N 5
. D.esejo.por . I \ %
al2TalalTaaT=Yalls Eleﬂ g
ESPONTANE \'g
SOCIA Y 4
* Populagbes A )

SALA DE URGENCIA (SU} [UNIDADES INTRA-

\Necessidade de
nierngd l

Interagdo com Recursos
Diagndsticos e

HOSPITALARES

INTENSIVA /
UNIDADES

ESPECIALIZADA

x

Rrelagao Medico-
Paciente

CENTRO

[9POIN|) 0351y 9p 0eSedlyisse|)
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CIRURGICO

REGULACAO
MEDICA

SISTEMA DE EMERGENCIA

REINTEGRAC
Ao
SOCIAL

Sistema
Ambulatorial

TRANSFERENCIA
PARA OUTRAS
INSTITUICOES

* hospitais com

recursos

terapéuticos
adicionais

* casas de apoio

* cuidados

paliativos

* Reabilitacdo




