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1. INTRODUCAO

Dentre as muitas definicoes amplamente utilizadas para o conceito de Gestao da
Qualidade, observa-se a coeréncia acerca de se tratar de uma metodologia ou até mesmo uma
consciéncia que prioriza a garantia da conformidade ao longo de todo o ciclo de execu¢ao de um
servico ou concepgao de um produto, incluindo todas as partes interessadas no processo. Essa
garantia da qualidade passa por diversas etapas, dentre elas, especialmente, a melhoria
continua que visa aproveitar as oportunidades de aperfeicoamento para garantir a satisfagao
plena das necessidades do cliente que aqui sera o usuario do sistema de saide puablica.

O termo “qualidade”, embora subjetivo se mencionado sem clareza, aponta para uma
caracteristica que o define, a organizacao. Nao é possivel promover qualidade sem organizacao.
Para tanto, a qualidade perpassa pela necessidade da construcao de processos que estruturem
atividades visando garantir a conformidade citada acima. A orientagao por processos & uma
premissa da organizacao que, por sua vez, deve levar a garantia da qualidade.

Este Manual da Qualidade apresenta o Sistema de Gestao da Qualidade (SGQ) proposto
de forma unificada para todas as unidades hospitalares' proprias do estado do Tocantins. O SGQ
€ um conjunto de processos integrados para atender a politica da qualidade e seus objetivos.
Sua concepcao e implementacao sao decisoes estratégicas pactuadas pela alta gestao da
Secretaria de Saide do Estado do Tocantins a fim de subsidiar o estudo e a execucao dos
interesses e responsabilidades da instituicdo. A estrutura por eixos que compreende o SGQ é:

Politica da
Qualidade

Melhoria Comissao
Continua da Qualidade

Formacao Gestao
de Gestores Documental

Ou seja, a Politica da Qualidade precisa ser cumprida por meio de um Sistema de
Gestao da Qualidade que é definido em um Manual da Qualidade.

' Centro de promocao e assisténcia a saiide nas localidades nos quais estao instalados, com extensao do suporte, quando necessario,
a regido geografica de cobertura, de acordo com o porte e a capacidade instalada.




A Superintendéncia de Unidades Hospitalares Proprias (SUHP) da Secretaria de Saide
do Estado do Tocantins € a supervisora e a responsavel pelo processo de implantacao do SGQ. O
objetivo da SUHP é o aprimoramento da cadeia de servicos em atencao a saide na esfera piblica
estadual, fomentando o atendimento aos padroes exigidos por normas e regulamentacoes que
orientam as atividades afins. A proposito, a busca pela exceléncia &€ um aspecto imprescindivel
para a atual gestao.

Tanto o manual quanto o SGQ poderao ser revistos em tempo oportuno, seja por
consequéncia de auditorias, revisoes programadas, altera¢oes legais e normativas e/ou decisoes
estratégicas. Ambos tém como base as orientagoes presentes na RDC 63/2011 (d/spde sobre os
Requisitos de Boas Praticas de Funcionamento para os Servigos de Saiide), 1SO 9001 (Sistemas
de Gestdo da Qualidade), Portaria n° 3.390 de 30 de dezembro de 2013 (institui a politica nacional
de atencdo hospitalar), Lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990 (dispée sobre as condicées para
a promogao, prote¢do e recuperagdo da salde, a organizag¢do e o funcionamento dos servigos
correspondentes)e nas diretrizes da ONA (Organizagcdo Nacional de Acredita¢do).

O funcionamento adequado de um SGQ deve garantir um alto nivel de confiabilidade dos
processos gerenciais, tanto para subsidiar a decisdao da gestao quanto para aprimorar o
acolhimento do usuario. O SGQ possibilitara a SUHP um conhecimento detalhado dos seus
processos internos e externos, além de um avanco significativo do modelo de gestao aplicado.

2. ESCOPO
Este Manual, uma vez normatizado e publicado, passa a integrar a documentacao

oficial que rege as atividades inerentes a finalidade das unidades proprias’. Inicialmente, as
etapas que compreenderao o SGQ em ordem sequencial sao:

12 etapa | Elaboragao de POP’s e Relatorios de Melhoria Continua - pré diagnostico (item 8.2)
22 etapa | Formacao e Treinamento da Comissao da Qualidade (item 7)

32 etapa | Promocao da campanha de conscientizacao do SGQ nas unidades (item 9.2/9.3)

4° etapa | Elaboracao da documentacao da Qualidade - pos diagnostico (item 5.2)

52 etapa | Treinamento e implantacao da Gestao de Indicadores (item 77)

6° etapa | Treinamento e implantacao da Analise de Nao Conformidades (item 12)

3. OBJETIVO
3.1 Objetivo geral

O objetivo do Manual da Qualidade é definir as responsabilidades pela gestiao da
qualidade em cada area envolvida, considerando os objetivos especificos que por sua vez devem
ser mensuraveis, consistentes e coerentes com o planejamento estratégico da institui¢ao. Os
objetivos devem ter como base os principios? da gestao da qualidade (iso 9007:2015 - Requisito 0.2).

2 Os principios da qualidade sao foco no cliente, lideranca, engajamento, abordagem de processo, melhoria, tomada de decisao
baseada em evidéncia e gestao de relacionamento.




3.2 Objetivos especificos

e Apresentar as competéncias de cada area envolvida no SGQ(ver item 6);

e Dar publicidade a Politica da Qualidade (ver item 9.2);

e Apresentar mecanismos para o aperfeicoamento continuo do SGQ, demonstrando
sua vantajosidade por meio da gestao de processos (veritens 11, 12 e 13},

4. REFERENCIAS NORMATIVAS

e NBRISO 9001/2015, RDC 63/2011, PORTARIA N° 3390 DE 30 DE DEZEMBRO DE 2013, LEI
N°8.080 DE 19 DE SETEMBRO DE 1990, DIRETRIZES DA ONA.

5. ABRANGENCIA DO SGQ

O Manual, assim como o SGQ, se aplica a todas as unidades hospitalares proprias do
estado do Tocantins, a saber:

UNIDADE PORTE
Hospital de Pequeno Porte de Alvorada [
Hospital Regional de Araguaci
Hospital Regional de Arapoema
Hospital Regional de Arraias
Hospital Regional de Pedro Afonso
Hospital Regional de Xambioa
Hospital Regional de Augustinopolis [
Hospital Regional de Dianopolis ||
Hospital Regional de Guarai [!
Hospital Regional de Miracema !
Hospital Regional de Paraiso !
Hospital Regional de Porto Nacional Il
Hospital Maternidade Tia Dedé Il
Hospital Geral de Palmas 1]}
Hospital Geral de Gurupi 1]}
Hospital Geral de Araguaina ]|
Hospital Maternidade Dona Regina 1}

5.1 Apresentacao da SUHP

A saide é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
socioecondmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para

sua promoc¢ao, protecao e recuperacao. Art. 196. Constituicio Federal

A administracao publica, aqui representada pela Secretaria de Saide, dentre as
inimeras responsabilidades que a norteiam e precisamente no ambito da saiide no estado do
Tocantins, tem investido, financeira e intelectualmente, no aumento da capacidade de gestao




visando o aperfeicoamento dos servigos das Unidades Hospitalares. Para que a area finalistica,
cuja prestacao de servico é direta ao usuario do SUS, envolva-se no fluxo de desenvolvimento da
organizacao dos processos de trabalho, a Superintendéncia de Unidades Hospitalares Proprias -
SUHP apresenta-se como um agente crucial para o cumprimento e pleno exercicio do direito de
acesso a saide, fomentando atividades que vao desde o planejamento a execugao e
monitoramento de rotinas que efetivamente viabilizem o “acesso igualitario” do usuario,
independentemente de quaisquer fatores internos e externos.

Para que o acesso igualitario seja garantido, em uma escala progressiva de melhoria, a
Padronizacao de Processos & uma forma segura de torna-lo real e mensuravel. A estrutura
organizacional da SUHP dispoe de departamentos e corpo técnico especializados para o
desenvolvimento das atividades sob sua responsabilidade, no entanto a auséncia ou a
inexecucao de processos de trabalho padronizados nas unidades reduz significativamente a
eficacia de todo o sistema de atendimento ao usuario, tornando-o vulneravel. A padronizagao
indicada pela SUHP, em hipotese alguma, visa burocratizar nem mesmo impossibilitar a execucao
seja de suas proprias atividades ou das unidades, e sim o oposto, promovendo celeridade,
transparéncia, ganho substancial de produtividade e uma consequente economicidade para a
administracao que, por sua vez, quando de posse dos recursos, pode rever bases orcamentarias
e otimizar os gastos publicos.

Em se tratando da promocao de acgdes e servigos, o termo, citado no Art. 196 da
constituicao, absorve além do carater de propagacao/divulgacao o significado de estimulo,
fomento, impulso, haja vista que os termos sao sinonimos. Logo, percebe-se que ha uma previsao
na propria constituicao de uma pratica de melhoria continua, a base da Gestao da Qualidade.
Igualmente, a citacao de protecao e recuperacao pode ser relacionada ao ciclo PDCAS.

* Definig 3o da Meta

* Andlise do Problema

* |dentificacdo das Causas

* Elaboragdo do Plano de Agdo

* Padronizacdo dos resultados
POSItivos
* AcHo corretiva no insucesso

« Verificacdo dos resultados * Execucdo do Plano de Agdo

Ciclo PDCA - Deming - Qualidade Total - 1983

3 Ciclo PDCA significa Plan, Do, Check, Action (planejar, executar, verificar e agir). 0 método tem a fungdo de garantir a organizagio
de processos de qualquer natureza. Foi criado por Walter A. Shewart, na década de 20, mas se tornou conhecido quando William
Edward Deming, um dos precursores da Gestao da Qualidade, difundiu o conceito na década de 50.




A protecao associa-se as etapas P (planejar) e D (executar). Quando ha definicao de
metas, analise dos problemas, identificacao das causas e elaboracao de planos de acao, ha um
esforco coordenado para proteger todas as partes envolvidas e, consequentemente, todo o
processo. O gerenciamento de riscos integra essa etapa e também é essencial para a garantia da
protecao, incluindo todos aqueles que direta ou indiretamente atuam no processo.

A recuperacao associa-se as etapas C (verificar) e A (agir). O tratamento de nao
conformidades e a padronizacao de resultados positivos apontam um cenario no qual é possivel
realinhar estratégias com clareza, de modo que os desvios sejam reparados e as eventuais
perdas recuperadas e/ou evitadas futuramente. Ou seja, agoes com base em evidéncias.

Ressalta-se que um Sistema de Gestao da Qualidade e todas as suas vertentes sao
ferramentas de apoio que comprovadamente apresentam resultados, se aplicadas com as
metodologias certas. No entanto, o ponto central de um processo organizacional sdo as pessoas.
A promocao, protecao e recuperacao de qualquer atividade, do mesmo modo que quaisquer
outras medidas relativas a melhoria continua, dependem da intervencao humana, portanto o
éxito e o insucesso nao podem ser atribuidos unicamente ao processo, sem que os atores
envolvidos se responsabilizem por suas fungoes.

Isto posto, a implantacao do SGQ & uma decisao que ultrapassa uma necessidade
circunstancial da instituicao, mas que vai ao encontro do cumprimento integral do dever do
Estado em garantir o acesso a saude.

6. RESPONSABILIDADES DA SUHP

A implantacao e manutencao do SGQ envolve todas as diretorias e geréncias da SUHP,
com responsabilidades diferenciadas para dinamizacao e melhoria dos processos. Todos os
niveis (operacional, tatico e estratégico) sao corresponsaveis pela manutencao do SGQ conforme
descrito no Regimento Interno publicado no Diario Oficial n2 5930 de 17 de setembro de 2021.

Superintedéncia de Unidades Hospitalares Proprias - SUHP

Diretoria de Apoio a Gestao Hospitalar Diretoria de Qualidade Hospitalar Diretoria de Govern. e Conform. Hosp.
Geréncia de Administragao Geréncia de Normas e Rotinas Geréncia de Supervisao e
Hospitalar Hospitalares Controle de Custos Hosp.
Geréncia de Acompanhamento Geréncia de Monit. de Indic. e Geréncia de Conformidade
de Contratos e Suprimentos Analise de Desempenho Hospitalar

6.1 Diretoria de Apoio a Gestao Hospitalar

Tem como objetivo executar, gerir, apoiar, integrar, contratar, implantar e monitorar o
planejamento desenvolvido pelas unidades hospitalares.




6.1.1 Geréncia de Administracao Hospitalar

Monitora através de instrumentos de gestdo as acoes demandadas pelas areas das
politicas de saide e do plano diretor estratégico.

6.1.2 Geréncia de Acompanhamento de Contratos e Suprimentos
Firma e gere contratos de servicos relacionados a assisténcia ao usuario.
6.2 Diretoria de Qualidade Hospitalar
Tem como objetivo promover a Gestao da Qualidade como uma ferramenta de aprimoramento

institucional aléem de implantar e acompanhar o Sistema de Gestao da Qualidade nas Unidades
Hospitalares.

6.2.1 Geréncia de Normas e Rotinas Hospitalares

Implanta, controla e acompanha normas e rotinas, de forma a obter aumento da
confiabilidade, produtividade e a otimizacao dos processos de trabalho.

6.2.2 Geréncia de Monitoramento de Indicadores e Analise de Resultados

Implanta, controla e acompanha os indicadores hospitalares gerais e individuais
conforme o perfil das unidades hospitalares, de forma a subsidiar a tomada de decisoes
dos gestores.

6.3 Diretoria de Governanca e Conformidade Hospitalar

Tem como objetivo avaliar os cenarios das unidades, determinar a direcao estratégica e
monitorar os acontecimentos para acompanhar se a direcao determinada esta sendo seguida.

6.3.1 Geréncia de Supervisao e Controle de Custos Hospitalares

Implanta e acompanha programa de gestao de custos; estima o valor final de servigos;
auxilia na elaboracao do planejamento; analisa regionalmente o desempenho dos
estabelecimentos; fortalece o controle social por meio da transparéncia e contribui com
a melhoria da gestao dos recursos do teto orcamentario.

6.3.2 Geréncia de Conformidade Hospitalar

Garante o atendimento a legislacao vigente, as politicas internas e externas; identifica
riscos; propoe controles adequados; acompanha os indicadores de resolubilidade;
propoe plano de a¢ao corretivo.




7. COMISSAO DA QUALIDADE (CDQ) E REPRESENTANTE DO SGQ

Equipe formada com competéncias multidisciplinares a fim de acompanhar e
desenvolver as a¢oes do SGQ dentro de cada unidade. Composta por no minimo 3 servidores
ativos na unidade hospitalar, sendo preferencialmente, um técnico, um especialista e um
suporte administrativo para contato direto com a Ouvidoria (ver item 11.3). Dentre estes, a SUHP
podera fazer a indicacao de um representante do SGQ por unidade, permitindo que por meio
dele as diretrizes sejam compartilhadas de forma homogénea. As responsabilidades da
comissao incluem:

e Colaborar com o planejamento geral de acoes estratégicas da Qualidade da SUHP;

e Identificar oportunidades de melhoria nos processos de trabalho e preencher o
Relatorio de Melhoria Continua (anexo 1), submetendo-o a SUHP para tratativas;

e Observar o cumprimento de principios de normas e regulamentacoes e orientar a
adequacao dos colaboradores, quando necessario (anexo 1),

e Fazer cumprir, com o0 apoio necessario, as politicas aplicaveis as unidades;

e Preencher, monitorar e remeter a SUHP o Relatorio de Documentacao do SGQ (anexo 11);

e Preencher, monitorar e remeter a SUHP o Relatorio de Indicadores do SGQ (anexo m);

e Apoiar o corpo técnico local para o cumprimento das agoes pactuadas.

Orienta-se que as comissoes de cada unidade, uma vez formadas, reinam-se mensalmente para
alinhamento das agoes referentes ao SGQ. Toda reuniao deve ter registro em ata.

8. DOCUMENTAGAO DO SGQ

A hierarquia de documentacao do SGQ da SUHP propoe:

Politica da Qualidade

Manual da Qualidade

Regimento Interno, Politica Institucional, Normas, Manuais

POP's, SIPOC, Atribuicoes

Formularios

Politica da Qualidade: definicao documentada do objetivo da instituicao especificamente no que
se refere a Qualidade para o servico publico de saide;

Manual da Qualidade: documento que define as responsabilidades pela gestao da qualidade e o
planejamento do SGQ;

Regimento Interno: conjunto de regras estabelecidas por um grupo para regulamentar o
funcionamento de estruturas organizacionais e suas respectivas atividades;




Politica Institucional: proveniente dos objetivos, desafios e metas estabelecidas pela
administracao, ou seja, trata-se da delimitacao de questoes estratégicas ou taticas;

Norma: regula procedimentos ou atos; regra, principio, padrao, lei;

Manual: guia de instrucoes que serve para o uso de um dispositivo, para correcao de problemas
ou para o estabelecimento de procedimentos de trabalho;

Procedimentos Operacionais Padrao: descrevem as etapas sequenciais de uma atividade/tarefa;

SIPOC: apresentacao ordenada do fluxo de entrada e saida de um determinado
processo/atividade;

Atribuicoes: documento com a descri¢ao das atividades especificas de cada funcao;
Formularios: recursos com campos preenchiveis utilizados para coleta de dados.
8.1 Procedimentos documentados

Entende-se como procedimento documentado aquele que é definido, implementado e
mantido.

Elaboracao de documentos

Toda a documentacao do SGQ sera iniciada a partir do mapeamento dos processos de
trabalho e preenchimento de um Procedimento Operacional Padrao - POP (anexo 1v). A descrigao
sequencial das atividades* de cada setor sera um mapeamento (pré-diagnostico) para a
identificacao da necessidade de elaboragao e implantacao de documentagoes complementares.

A partir do preenchimento dos POP’s e dos Relatorios de Melhoria Continua pelas
unidades, a SUHP, com o apoio das Comissoes da Qualidade, fara um diagnostico da unidade,
propondo a¢oes de melhoria que poderao incluir, quando necessario, novos documentos (pos
diagnostico). A propria unidade podera propor e executar agcoes de melhoria de acordo com os
diagnosticos, desde que respaldada pela SUHP.

Os POP's e quaisquer outros documentos elaborados pelas unidades deverao ser
encaminhados para o e-mail diretoriaqualidadehospitalar@gmail.com para que sejam
supervisionados pela SUHP. O fluxo basico de movimentacao sera o seguinte:

Mapeamento dos processos de P
trabalho e Preenchimento do Conferéncia da C;’;ﬁg;ﬁ::;osua"r: Execucao de agoes
POP e Relatorio de Melhoria Comissdo da Qualidade b EEm ';OP de melhoria
pelas unidades P ]

4 A descricao sequencial das atividades pela unidade é fundamental para que a SUHP faca um pré-diagnostico por meio de uma
leitura atualizada do fluxo de todos os procedimentos. E através dessa sequéncia logica que serdo observados os pontos de melhoria
nos processos e as oportunidades para a elaboracao e implantacao da documentacao de apoio.




O POP deve conter em sua versao finalizada:

e Justificativa;

e Siglas, termos e defini¢oes;

e Areas envolvidas;

e Material utilizado;

e Descricao do procedimento;
e Recomendacoes e consideracoes;
e Responsavel(s);

¢ Indicador(s) associado(s);

e Documento(s) relacionado(s);
e Referéncia(s);

e Historico de revisao;

« Registro;

8.3 Controle de documentacao

A unidade tera até o dia 10 do més de cada més para enviar o Relatorio de Documentacao
do SGQ (anexo 1) a SUHP, referente ao més anterior. O relatorio deve incluir a listagem detalhada
de documentos por espécie. Em caso de revisao de algum documento, o0 mesmo devera ser
encaminhado por meio eletronico para atualizacao do bando de dados da SUHP, contendo o
ateste de conferéncia da Comissao da Qualidade (CDQ).

8.4 Atualizacao da Documentacao

Toda a documentacao do SGQ tem validade maxima de 2 anos apos sua implementagao
devidamente autorizada. As revisoes periodicas renovam esse prazo a cada atualizacao e devem
ser realizadas pela Comissao da Qualidade - CDQ da respectiva unidade demandante e validadas
pela Diretoria de Qualidade Hospitalar da SUHP.

9. POLITICA DA QUALIDADE

“Disponibilizar servigos de atencao a saiide desenvolvendo as melhores
praticas para garantir a exceléncia do atendimento ao usuario”.

Qualidade, especialmente no ambito da sailide, & um conjunto de esfor¢os estratégicos na
busca pela exceléncia do atendimento ao usuario. Os esforcos estratégicos requerem a visao de
organizacao apresentada na introducao deste manual. Essa definicao precisa ser disseminada,
acolhida e exercida por todos os envolvidos nos processos. As melhores praticas sao referéncias
de um modelo a ser seguido e o comprometimento com a exceléncia no atendimento ao usuario
€ uma responsabilidade publica, institucional, profissional e social.




9.1 Objetivos da Qualidade

Nao anulam ou sobrepoem nenhum dos demais objetivos citados neste documento, mas
esclarecem quais sao os alvos da Qualidade dentro da SUHP e do SGQ.

e Assegurar a Qualidade em todos os processos e atividades descritas no item 6;
e Promover a integracao das diretorias da SUHP a fim de subsidiar a coleta de
informacoes necessarias para alimentacao do SGQ;

e Propor meios para registrar, avaliar e atender as expectativas dos usuarios (ver item
1.2)

o Desenvolver agoes de melhoria com base na analise de indicadores de todas as
unidades.

9.2 Comunicagao da Politica da Qualidade (ISO 9001/2015 - Item 5.2.2, 7.4)

A politica e os objetivos da Qualidade estdo documentados na Instrucao Normativa
n°00/2020 e neste Manual da Qualidade. A divulgacao da politica e demais conteiidos inerentes
ao SGQ serao comunicados atravées de acoes estratégicas que incluem:

e Divulgacao em quadros internos na Secretaria da Saide do estado do Tocantins;
e Divulgacao no site da Secretaria da Saide do estado do Tocantins;
e Divulgacao externa nas unidades com o apoio da ASCOM (ver item 9.3).

9.3 Campanha de Conscientizagao

Para que o funcionamento do SGQ seja eficaz, € imprescindivel que todos os
colaboradores das unidades estejam conscientes acerca da sua contribuicao para a eficacia do
sistema. Igualmente, a estratégia de comunicacao é fundamental para dar a projecao necessaria.
Para tanto, é recomendado o desenvolvimento de uma campanha de marketing para lancamento
do SGQ nas unidades, incluindo toda a identidade visual em pontos estratégicos (murais, quadros
de aviso, painéis luminosos, etc). O objetivo é reforcar visualmente a responsabilidade de cada
colaborador para o funcionamento do SGQ e destacar para o piblico os esforcos em torno da
melhoria continua do atendimento.

10. PLANEJAMENTO DO SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

O cronograma de implantacdo do SGQ sera gradativo, abrangendo os processos
descritos no Item 2. Cabe a SUHP estabelecer e divulgar o calendario de atividades do SGQ,
validando-o junto a Comissao da Qualidade - CDQ de cada unidade. As agoes estratégicas serao
elaboradas e validadas conjuntamente. Recomenda-se que ao fim de cada ciclo (anual) as areas
se reiinam para propor o planejamento do ano subsequente, utilizando como referéncia os
procedimentos citados no item 13.




10.1 Treinamento da Comissao da Qualidade (CDQ)

O primeiro treinamento nas unidades visa esclarecer as diretrizes do SGQ de forma
simplificada e de facil absorcao, apresentando o Manual da Qualidade, formando a Comissao da
Qualidade - CDQ, definindo o representante do SGQ na unidade e orientando sobre as etapas
subsequentes do SGQ. Todos os colaboradores precisam conhecer e se comprometer com a
Politica da Qualidade e seus objetivos.

Posteriormente, os treinamentos da Comissao serao programados de acordo com as
demandas e necessidades locais, com conteldos flexiveis e pontuais. Vale ressaltar que os
treinamentos geram fortalecimento da equipe, sendo oportunos inclusive para a integracao de
novos colaboradores, visando a continuidade do SGQ independentemente de mudancas no corpo
técnico.

11. GESTAO DE INDICADORES

A coleta de dados por si so nao conduz a uma compreensao logica. A organizacao e
interpretacao da totalidade dos dados é que se transforma em informacao e essa informacao
estruturada se torna uma mensagem que viabiliza a tomada de decisoes com base em cenarios
confiaveis. Para isso, € fundamental que a analise de indicadores funcione com precisao.

1.1 Apuragao

Os indicadores da SUHP (Censo Hospitalar) sao:

ITEM INDICADOR DADOS A SEREM COLETADOS
1 Tempo médio de Somatorio do niimero de pacientes - dia (em 30 dias)
permanéncia hospitalar | Namero de saidas (em 30 dias)
2 Tempo médio de Namero de pacientes-dia na clinica médica (em 30 dias)

permanéncia para leitos | Namero de saidas na clinica médica (em 30 dias)
de clinica médica
3 Tempo meédio de Namero de pacientes-dia na clinica cirirgica (em 30 dias)
permanéncia para leitos | Nimero de saidas na clinica ciriirgica (em 30 dias)

de clinica cirargica

4 | Taxa de mortalidade Niamero de dbitos (em 30 dias)
institucional Namero de saidas (em 30 dias)
5 Taxa de infecgao Nimero de infecgoes hospitalares (em 30 dias)
hospitalar Namero de obitos e altas (em 30 dias)
6 Taxa de ocupacao Somatorio do niimero de pacientes - dia (em 30 dias)
hospitalar Somatorio do niimero de leitos operacionais (em 30 dias)
7 Taxa de revisao de Namero de prontuarios revisados pela comissao de
prontuarios pela obitos
comissao de obitos Nimero de obitos hospitalares + de 24h
8 Taxa de revisao de Namero de prontuarios de CCIH (em 30 dias)
prontuarios pela Namero de prontuarios de pacientes com infeccao

comissao de controle de | hospitalar (em 30 dias)
infeccao hospitalar

14

R
TOCANTINS | 3
| e

s




A Gestao de Indicadores tera inicio somente apos o treinamento da Comissao da
Qualidade - CQG abordando o respectivo assunto. Uma vez implantada a gestao, a unidade tera
até o dia 10 de cada més para enviar o Relatorio de Indicadores do SGQ (anexo m)a SUHP, referente
ao més anterior.

1.2 Indices de Satisfacao

Complementando a gestao de indicadores, alem das estatisticas gerais listadas acima, a
opinido do usuario na utilizacao do servico de acesso a saiide sera registrada e avaliada com a
coleta das informacgoes propostas na Pesquisa de Qualidade Hospitalar - PQH (anexo 1), baseadas
nas diretrizes do PNASS - Programa Nacional de Avaliacao dos Servicos de Saide:

Objetivo Registrar a opiniao do usuario para a promog¢ao de melhorias no
atendimento
Método Numa escala de 0 a 10, os usuarios vao pontuar uma nota para cada indice

Calculo Mensal | soma das notas / total de usuarios x 10
Calculo Anual | soma dos calculos mensais individuais / 12
Meta 2022 60% de satisfacao
Meta 2023 70% de satisfacao

Infraestrutura: avalia a satisfacdo do usuario quanto as instalagoes da unidade
hospitalar:

Mobiliario;

Equipamentos;

Sanitarios;

Limpeza Geral.

AN NN

Acolhimento: avalia a satisfacao do usuario quanto ao atendimento:
Atendimento dos profissionais da recep¢ao;

Atendimento dos profissionais da classificacao de risco;

Agilidade no atendimento;

Qualidade das orientagoes recebidas.

ANANENE N

Atendimento Meédico: avalia a satisfacdo do usuario quanto ao atendimento
especializado:

v Qualidade da consulta médica;

v' Tempo de espera para realizacao de exames, quando for o caso.

e Indicacao: avalia se os usuarios indicariam a unidade para outras pessoas:
v Sim;
v" Nao.




11.3  Coparticipacao da Ouvidoria

As pesquisas serao recebidas e registradas pela Ouvidoria de cada unidade e na auséncia
desta, pela Comissao da Qualidade - CDQ. Em seguida, serao encaminhadas para a Diretoria de
Qualidade Hospitalar da SUHP para analise e intervencao, quando for o caso. Recomenda-se que
pelo menos um dos representantes da Ouvidoria na unidade integre a Comissao da Qualidade.

12. GESTAO DE RISCO E ANALISE DE NAO-CONFORMIDADES

Risco é o efeito sobre a incerteza, ou seja, o desvio positivo

ou negativo relacionado ao resultado esperado de um processo,

projeto, ou qualquer outro objetivo. 1ISO 9001:2015 (requisito 3.5.2)

Cabe a instituicao, incluindo as unidades, o desenvolvimento de estratégias que

garantam a prevencao de riscos, a correcao de desvios e o aperfeicoamento dos processos de

trabalho. Tais cenarios serao abordados no Relatorio de Melhoria Continua (anexo 1), a ser

preenchido preferencialmente pelo representante do SGQ na unidade e submetido a SUHP. Essa

etapa do SGQ também tera inicio somente apos o treinamento da Comissao da Qualidade - CDQ
abordando o respectivo assunto.

121 Acao Corretiva

Acoes corretivas sao tomadas para eliminar nao conformidades ja identificadas,
evitando a reincidéncia de desvios nos processos. Elas tém incluidas estes procedimentos:

+ tratamento de reclamacao de usuarios e relatorios de nao conformidades;

+ investigacao da causa da nao conformidade;

. determinagdo da acao corretiva necessaria para eliminar a causa da nao
conformidade;

+ analise critica da eficacia da acao corretiva executada.

12.2  Acao Preventiva
Acoes preventivas sao tomadas para eliminar as causas de nao conformidades,
evitando sua ocorréncia e eliminando os efeitos dos problemas potenciais. Elas tém incluidas
estes procedimentos:
. definicao de nao conformidades potenciais e suas causas;
+ avaliacdo da necessidade de outras acoes para evitar a ocorréncia de nao
conformidades.

13. MELHORIA CONTINUA E REVISAO

Cabe a SUHP a conducgao das revisoes e a analise critica dos cenarios em torno do SGQ. A
coleta de informacgoes ao longo de todas as etapas do SGQ é a base para a medi¢ao da sua
eficacia e para a melhoria dos resultados. A revisao geral do sistema, preferencialmente anual,
sera conduzida pela Diretoria de Qualidade Hospitalar da SUHP e passara por todos os
procedimentos descritos neste manual, incluindo:




Analise dos Relatorios de Melhoria Continua;

Analise dos Relatorios de Documentagao do SGQ;
Analise dos Relatorios de Indicadores do SGQ;

Analise dos Procedimentos Operacionais Padrao POP’s;
* Reavaliagao da Politica da Qualidade e seus objetivos;
e Analise das agoes corretivas e preventivas;

e Analise dos indices de satisfacao do usuario;

e Analise dos relatorios da ouvidoria de cada unidade.
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SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

FYYTE

RELATORIO DE MELHORIA CONTINUA

Unidade/Setor

Codigo: Data: Responsavel/Setor/Unidade
Sigla da unidade + setor

Sigla do doc + n2/ano| xx/xx/xxxx -

RELATORIO DE MELHORIA CONTINUA

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO: ---

PERIODO DE REFERENCIA: Xx/XXXx

UNIDADE: --- DATA DO PREENCHIMENTO: XX/XX/XXXX

1. ANALISE DO CENARIO DA UNIDADE

A descricao dos pontos abaixo é fundamental para a avaliagao dos cenarios que impactam a unidade. Esses fatores
geram reflexos diretos na rotina de funcionamento. As informacoes sdo ainda a base para adequagoes
Nnos processos, por isso é importante relatar todas as ocorréncias.

De modo geral a unidade esta melhorando gradativamente a organizagdo. Todos os profissionais demonstram interesse em seguir os
direcionamentos da SUHP, porém o excesso de atendimentos sobrecarrega a equipe.

2. FRAQUEZAS ‘ 3. OPORTUNIDADES
Pontos internos que afetam negativamente para Pontos externos que afetam positivamente para
o bom andamento dos processos de atendimento o bom andamento dos processos de atendimento
DESCREVA CADA COMO VOCE ACHA QUE DESCREVA CADA POR QUE ISSO MELHORA
PONTO OBSERVADO 1SSO PODE MELHORAR? PONTO OBSERVADO O FLUXO DE ATENDIMENTO?

descumprimento de escalas

mais rigor na punicao

reducao dos casos de dengue

diminui a demanda

desperdicio de materiais

implementar POP’s

4. FORGAS

5. AMEACAS

Pontos externos que afetam negativamente para

Pontos internos que afetam positivamente para
o bom andamento dos processos de atendimento

DESCREVA CADA
PONTO OBSERVADO

POR QUE ISSO MELHORA
O FLUXO DE ATENDIMENTO?

o bom andamento dos processos de atendimento

DESCREVA CADA
PONTO OBSERVADO

COMO VOCE ACHA QUE
1SSO PODE MELHORAR?

classificagao de risco efetiva

reduz o risco de complicagoes

aumento dos casos de virose

melhorar o controle de
zZoonoses

aumento das cirurgias eletivas

reduz o tempo de espera no SUS

6. NAO CONFORMIDADES

E 0 nao atendimento a um requisito e/ou instrugdo previamente documentada ou um desvio durante o processo que
compromete o resultado esperado. O desvio pode ser relacionado a pessoas ou rotinas, incluindo

CONTEXTOS QUE ENVOLVAM O
COMPORTAMENTO DE PESSOAS

do descumprimento de normas a auséncia de material de apoio.

COMO VOCE ACHA QUE
1SSO PODE MELHORAR?

CONTEXTOS QUE ENVOLVAM
ATIVIDADES DO TRABALHO

COMO VOCE ACHA QUE
1SSO PODE MELHORAR?

A falha nos registros de
evolucoes é um problema de
consciéncia dos enfermeiros

porque eles sabem que precisam

fazer

Reforcar que esse é um
procedimento obrigatdrio e
extremamente importante

0 controle de documentos é
muito precario e sempre temos
dificuldade em achar uma
informacgao que precisa ser
consultada com urgéncia

7. OPORTUNIDADES DE MELHORIA
Descreva outros pontos que podem ser observados em todos os departamentos da unidade e que precisam de

Sistematizar

uma atencao especial para melhorar o atendimento ao usuario. Quanto mais detalhado for o

relato, mais informagées teremos para aperfeigoar os processos apontados.

Alguns médicos descumprem todo o horario do plantao e alguns casos de urgéncia ficam descobertos porque nao podem ser resolvidos sem o
profissional. Se houvesse um controle maior do horario isso ajudaria muito a desafogar os atendimentos.

REPRESENTANTE DO SGQ NA UNIDADE: ---

CONFERIDO PELA COMISSAO DO SGQ: @ Sim

O Nao




SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

RELATORIO DE DOCUMENTAGAO DO SGQ

Unidade/Setor Codigo: Data: Responsavel/Setor/Unidade
Sigla da unidade + setor Sigla do doc + n2/ano| xx/xx/xxxx ---

RELATORIO DE DOCUMENTAGAO DO SGQ

PERIODO DE REFERENCIA: XX/XXxx RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO: ---

UNIDADE: - DATA DO PREENCHIMENTO: XX/XX/XXXX
1. CONTROLE DE DOCUMENTACAO

TIPO DE DOCUMENTO QUANTIDADE EM USO DOCUMENTOS EM USO DOCUMENTOS PARA REVISAO

POP. 01/2021
POP. 02/2021
POP. 03/2021
POP. 04/2021
POP. 05/2021
POP. 06/2021
POP. 07/2021
POP. 08/2021
POP. 09/2021
POP. 10/2021
POP. 11/2021
POP. 12/2021
POP. 13/2021
POP. 14/2021
POP. 15/2021
POP. 16/2021
POP. 17/2021
POP. 18/2021
POP. 19/2021
POP. 20/2021
POP. 21/2021
POP. 22/2021
POP. 23/2021
POP. 24/2021
POP. 25/2021
POP. 26/2021
FOR. 01/2021
FOR. 02/2021
FOR. 03/2021
FOR. 04/2021
ATR. 01/2021

ATRIBUICOES (ATR) 2 ATR. 02/2021 )

SIPOC (SIP) 1 SIP. 01/2021 S

NoRMAS (NOR : e :
MAN. 01/2021
MANUAIS (MAN) 3 MAN. 02/2021 MAN. 03/2021
MAN. 03/2021
PRO. 01/2021
PRO. 02/2021
PRO. 03/2021
PRO. 04/2021

REGIMENTOS (REG) 1 REG. 01/2021 -

POLITICAS (PLT) 2 PLT. 01/2021 i

PLT. 02/2021
2. OCORRENCIAS

POP. 02/2021
POP. 09/2021
POP. 13/2021

PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS (POP) 26

FORMULARIOS (FOR) 4 FOR. 03/2021

PROTOCOLOS (PRO) 4 PRO. 02/2021

DESTAQUE UMA MELHORIA DECORRENTE DE ALGUMA DOCUMENTAGAO NO PERIODO DE REFERENCIA

A elaboracgao do POP. 26/2021 para triagem e classificagao de risco melhorou significativamente a qualidade do
atendimento. O tempo de espera diminuiu.

REPRESENTANTE DO SGQ NA UNIDADE: --- CONFERIDO PELA COMISSAODOSGQ: @ Sim O Niao




SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE
‘ Ui TocANTN &
RELATORIO DE INDICADORES DE DESEMPENHO
Unidade/Setor Codigo: Data: Responsavel/Setor/Unidade
Sigla da unidade + setor Sigla do doc + n2/ano| xx/xx/xxxx -

RELATORIO DE INDICADORES

PERIODO DE REFERENCIA: XX/XXxx RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO: ---

UNIDADE: - DATA DO PREENCHIMENTO: XX/XX/XXXX
LISTA DE INDICADORES
1. TEMPO MEDIO DE PERMANENCIA HOSPITALAR

TEMPO MEDIO DE PERMANENCIA HOSPITALAR NUMERO DE SAIDAS (EM 30 DIAS)
0 0
2. TEMPO MEDIO DE PERMANENCIA PARA LEITOS DE CLINICA MEDICA
NUMERO DE PACIENTES-DIA NA CLiNICA MEDICA (EM 30 DIAS) NUMERO DE SAIDAS NA CLiNICA MEDICA (EM 30 DIAS)
0 0
3. TEMPO MEDIO DE PERMANENCIA PARA LEITOS DE CLINICA CIRURGICA
NUMERO DE PACIENTES-DIA NA CLINICA CIRURGICA (EM 30 DIAS) NUMERO DE SAIDAS NA CLINICA CIRURGICA (EM 30 DIAS)
0 0
4. TAXA DE MORTALIDADE INSTITUCIONAL
NUMERO DE OBITOS (EM 30 DIAS) NUMERO DE SAIDAS (EM 30 DIAS)
0 0
5. TAXA DE INFECCAO HOSPITALAR
NUMERO DE INFECGOES HOSPITALARES (EM 30 DIAS) NOMERO DE OBITOS E ALTAS (EM 30 DIAS)
0 0
6. TAXA DE OCUPAGCAO HOSPITALAR
SOMATORIO DO NUMERO DE PACIENTES - DIA (EM 30 DIAS) SOMATORIO DO NUMERO DE LEITOS OPERACIONAIS ((EM 30 DIAS)
0 0
7. TAXA DE PROFISSIONAIS CADASTRADOS NO CNES
NUMERO DE PROFISSIONAIS CADASTRADOS NO CNES ((EM 30 DIAS) NUMERO DE PROFISSIONAIS QUE ATIVOS NO HOSPITAL (EM 30 DIAS)
0 0
8. TAXA DE REVISAO DE PRONTUARIOS PELA COMISSAO DE OBITOS
NOUMERO DE PRONTUARIOS REVISADOS PELA COMISSAO DE OBITOS NOMERO DE OBITOS HOSPITALARES + DE 24H
0 0
9. TAXA DE R AO DE PRO ARIOS PELA CO AO DE CONTROLE D AO HOSPITALAR
NUMERO DE PRONTUARIOS DE CCIH (EM 30 DIAS) NOMERO DE PRONTUARIOS C/ REGISTRO DE INFECGAO HOSPITALAR (EM 30 DIAS)
0 0
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP
NOME DO PROCEDIMENTO Sl
Unidade/Setor Codigo do doc: Data da elaboragao: | Versao: -
Sigla da unidade + setor | Sigla do doc + n2/ano| xx/xx/xxxx 12 Pagina 1 de 2

1 JUSTIFICATIVA

Descreva porque essa documentacao é necessaria. Qual demanda ela visa atender? Quais
sao os impactos da inexisténcia dela? Quais sao os beneficios dessa implanta¢ao?

2 SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES

Descreva com clareza os termos técnicos e outras citagoes para facilitar o entendimento
do documento.

3 AREAS ENVOLVIDAS

Cite todas as areas que direta ou indiretamente serao afetadas por essa documentacao.

4  MATERIAL UTILIZADO

Cite todos os materiais utilizados no procedimento que esta sendo descrito.

5 DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
ACAO AGENTE DESCRICAO CONSEQUENCIA

Profissional que

1 ~ Descrever a agao. Caso a acao nao seja executada.
executa a acao.
Profissional que - . a .

2 M Descrever a acao. Caso a agao nao seja executada.
executa a agao.
Profissional que - . a .

3 M Descrever a acao. Caso a agao nao seja executada.
executa a agao.
Profissional que - . a .

4 M Descrever a acao. Caso a agao nao seja executada.
executa a agao.
Profissional que - . .

5 M Descrever a acao. Caso a agao nao seja executada.
executa a acao.
Profissional que - . n .

6 M Descrever a acao. Caso a acao nao seja executada.
executa a acao.
Profissional que - . n .

7 M Descrever a acao. Caso a acao nao seja executada.
executa a acao.
Profissional que - N ]

8 x Descrever a acao. Caso a a¢ao nao seja executada.
executa a acao.
Profissional que - N )

9 x Descrever a a¢ao. Caso a a¢ao nao seja executada.
executa a acao.
Profissional que - N )

10 q Descrever a a¢ao. Caso a a¢ao nao seja executada.

executa a acao.




PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP
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NOME DO PROCEDIMENTO

Unidade/Setor Codigo do doc: Data da elaboracao: | Versao: Pagina 2 de 2

Sigla da unidade + setor | Sigla do doc + n2/ano| xx/xx/xxxx 12 §

6 RECOMENDACOES E CONSIDERACOES

Cite as boas praticas e orientagoes gerais para a execu¢ao do procedimento.

7 RESPONSAVEL(S)

Liste os agentes responsaveis pela execucao das agoes. Todos os profissionais listados
deverao executar, no minimo, uma a¢ao na “Descri¢ao do Procedimento (5)”.

8 INDICADOR(S) ASSOCIADO(S)

Cite o indicador, quando houver.

9 DOCUMENTO(S) RELACIONADO(S)

Cite os documentos complementares para a execugao do procedimento.

10 REFERENCIA(S)

Cite as referéncias para a elaboracao do documento. Elas podem ser pautadas em

legislacoes, diretrizes, normas institucionais, regulamento interno, etc.

11 HISTORICO DE REVISAO

DATA
XX [ XX [ XXXX

UNIDADE/NOME DO REVISOR

12 REGISTRO
AUTORIZADO PELA UNIDADE:

© Sim © Nao




PESQUISA DE
SATISFACAO

O governo do estado do Tocantins, por meio
da Secretaria de Salde, esta investindo no
aperfeicoamento do atendimento nas
unidades hospitalares. Sua opiniao é

muito importante para nos ajudar

a evoluir cada vez mais.

EM QUAL UNIDADE
VOCE ESTA?

nome da cidade ou hospital

NUMA ESCALA DE 0 A 10, PONTUE CADA UM DOS ITENS ABAIXO,
SENDO 0 A NOTA MAIS BAIXA E 10 A MAIS ALTA.

INFRAESTRUTURA

Mobiliario
Equipamentos
Sanitarios
Limpeza Geral

ACOLHIMENTO

Atendimento dos profissionais da recepcao
[ 1 [ 2/ 3] 4] 5] 6] 7] 8] 9] 10
o O 0O o o O O o O O
Agilidade no atendimento geral

12 | 3] 4l 5] 6] 7 [ 8] 9ol 10
O o0 O O o O O O O O

ATENDIMENTO MEDICO

Qualidade da consulta médica

L1 2 0 3] 45l 6l 7 [ 8] ol 10
O O O O O O O O O O

O00O0O
O00O0O
O00O0O

VOCE INDICARIA ESSA UNIDADE
PARA OUTRAS PESSOAS?

Q sim

Orso

1| 2] 3] 4] 501 6] 71 8] 9] 10|

O00O0O
O00O0O
O00O0O
O00O0O
O00O0O
O00O0O
O00O0O

Atendimento da classificacao de risco

a2 | 31 4 [ 5 1 6 7] 8 910
O o0 O o o O O O O O

Qualidade das orientacoes recebidas

a2 | 31 4 [ 5 1 6 7] 8 910
O o0 O o o O O O O O

Espera para a realizacao de exames

L1 2 1 3] 45 | 6] 71 8] o0
O O O O O O O o O O

COMO VOCE ACHA QUE
PODEMOS MELHORAR?




