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Hospital Estadual Geral Secundario

de Administracao Direta
fundado em 1991
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Visao Geral da Instituicao

Referéncia regional:

Traumatologia
Gestacao de Alto Risco

Pediatria complexa
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Hospital Estadual Geral Secundario

de Administracao Direta
fundado em 1991
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Diagnostico Inicial - Desafios

FEHOSP
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Alta demanda de porta aberta

Fluxo de atendimento nao promovia a fluidez assistencial
Superlotacao no Pronto-Socorro

Baixa rotatividade de leitos em determinadas enfermarias
Baixa renovacao da equipe de trabalho

Atuacao de equipes mistas (servidores e terceirizados)
Processos carentes de revisao e objetivos definidos
Interacao precaria entre os diversos setores e equipes

Déficit Orcamentario para a promocao de melhores e adequacoes
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ESTRATEGIAS E ACOES

Identificar as liderancas naturais e os profissionais interessados
nas melhorias

Estruturacao de um projeto de recuperacao institucional
Co-desenho de acoes pela equipe da unidade

“Grande parte da solucao esta aqui!
Nao existe o Salvador da Patria”

Adocao de uma Metodologia de Diagnéstico, Desenho de Acgoes,
Controle e Sustentabilidade




LEAN NAS EMERGENCIAS (PROADI-SUS) & ;
Formacio de Equipe de Alta Performance

Mapeamento do Fluxo de Valor (VSM) Pr0j Eto Lean

nas Emergéncias

Revisao do Processo de Classificacao de Riscos
Implementacao da Metodologia 5S no Pronto Socorro, UTI e Enfermarias
Implantagao do Huddle (2 vezes ao dia — 7 dias por semana)

Implantagcao de Kanban (Altas) nas Enfermarias e P.S

>

Implantacao do Plano Terapéutico

' PROADI-SUS

Implantagao do NIR Interno (Gestao de Leitos) o :qursotigt[;ac:gangwedggsﬁé?eaniaD&iiecnovgleViSn’;igteo

>
>
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Implantacao do Fluxista no OS

Implantacao de Rol de Indicadores Emergéncia



NEDOCS

National Emergency
Department
OvercrowdingScore

(Escala de Superlotagao do
Departamento Nacional de
Emergéncia)

Variaveis:

N° pacientes Entubados

N° Pacientes em espera de
atendimento

N° Leitos Disponiveis ao P.S.

N° de Posicoes de Cuidado no P.S.
Maior tempo de espera por um leito
Maior tempo entre a disposicao do
leito e a chegada do paciente
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LOS
(Length of Stay)
Sem
Internacao

(tempo de passagem do
paciente que recebe
alta do PS)
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Taxa de Agregacao Taxa de Agregacao
Paciente Vertical Paciente Horizontal

5,13%
3,34%

1,03%

Jul (Inicial) Nov (Atual) Jul (Inicial) Nov (Atual)

Taxa de agregacao: Quanto maior melhor



Evolucdo do Corredor e Areas Criticas
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12 Visita 22 Visita 32 Visita 42 Visita 52 Visita
_ Corredor Principal ~ Emergéncia Corredor Auxiliar Observac3o Espera do PS.

b~ e
62 Visita 72 Visita
Emergéncia

72 Visita © 8avisita ~ 82 Visita
Corredor Auxiliar Observagao Espera do P.S.

Corredor Principal




Governanca Clinica e Impactos

Uma nova relagao das instituicbes com o mercado e com os clientes

Melhoria da Qualidade Transparéncia
g Promover praticas que elevam a qualidade Promover a transparéncia nas operacgoes e
dos servicos de saude oferecidos. decisdes da instituicao de saude.
/ Segurancga do Paciente Responsabilidade
/ Implementar protocolos para garantir a Estabelecer um ambiente de
seguranca e bem-estar dos pacientes. responsabilidade em todos os niveis da

organizacao.

Foco no Paciente

Colocar as necessidades do paciente no

i centro das decisdes de governancga.
]

| { Eficiéncia

Aumentar a eficiéncia operacional dentro

das instituicdes de saude.
(e




Eixos Estruturais da Governanca Clinica

Fundamentos para uma Governanca Robusta e Eficaz

\
Experiéncia do Paciente Auditoria Clinica
Colocar o paciente no centro das decisdes € vital para a Processos de auditoria garantem a conformidade e a melhoria
satisfacao e a qualidade do atendimento. ) continua das praticas clinicas.
éa _ ] ) _ )
Gestao de Risco Gestao de Pessoas
Identificar e mitigar riscos € crucial para a seguranga do A capacitagao e motivagao da equipe sdo fundamentais para
paciente e a eficiéncia do sistema. ) um atendimento de qualidade. D
f L] - L] - A L] \ st - \
Efetividade e Eficiéncia Educacao e Treinamento
Avaliar resultados e otimizar recursos s&0 essenciais Investir em educagao continua ¢ vital para a atualizagao e a
para a sustentabilidade da saude ) melhoria das praticas de saude. Y,




Proposta de Rol Brasileiro de Indicadores por Eixo

Contextualizagcao Cultural e Social

Os indicadores devem refletir a diversidade cultural e
social do Brasil




Proposta de Rol Brasileiro de Indicadores por Eixo

Desigualdades Regionais

E essencial considerar as desigualdades regionais ao
implementar indicadores, garantindo equidade nas
politicas de saude.




Proposta de Rol Brasileiro de Indicadores por Eixo

Engajamento da Comunidade

Promover o engajamento da comunidade é fundamental
para a aceitacio e eficacia dos indicadores de saude.




Proposta de Rol Brasileiro de Indicadores por Eixo

Aperfeicoamento da Gestao

A utilizacao de indicadores adequados pode aprimorar a

gestao de servigos de saude, promovendo melhores
resultados.




Rol de Indicadores Propostos: Parte 1

Experiéncia do

Paciente

Gestao de Risco

Efetividade e

Eficiéncia

Indicador

Satisfagao do Paciente (%)

Tempo de Espera (min)

Taxa de Reclamacgodes (%)

Taxa de Readmissao (%)

Taxa de Eventos Adversos (%)

Taxa de Conformidade com Protocolos de Segurancga (%)

Numero de Notificacdes de Eventos Sentinelas (n°)

Taxa de Mortalidade (%)

Tempo Médio de Permanéncia (TMP) (dias)

Taxa de Utilizacao de Recursos (%)

Taxa de Procedimentos Repetidos (%)

Conceito

Medida da satisfagéo dos pacientes com os
servigos.

Tempo médio que o paciente aguarda pelo
atendimento.

Numero e natureza das reclamacdes feitas pelos
pacientes.

Percentual de pacientes readmitidos em curto
prazo apés alta.

Numero de eventos adversos ocorridos durante o
atendimento.

Percentual de adesédo aos protocolos e diretrizes
de seguranga.

Incidentes graves resultando em morte ou lesdo
significativa.

Mortalidade observada comparada a esperada.

Duracédo média da estadia dos pacientes no
hospital.

Medida da eficiéncia na utilizagao de recursos
como leitos e equipamentos.

Percentual de procedimentos que precisam ser
repetidos.

Férmula de calculo

(Numero de pacientes satisfeitos /
Total de pacientes) x 100

Tempo total de espera /
Numero de atendimentos

(Numero de reclamacdes /
Total de atendimentos) x 100

(NUmero de readmissées em 30 dias /
Total de altas) x 100

(Numero de eventos adversos /
Total de atendimentos) x 100

(Numero de adesdes a protocolos /
Total de oportunidades de ades&o) x 100

Numero total de eventos sentinelas

(Numero de mortes observadas /
Numero de mortes esperadas) x 100

Tempo total de permanéncia /
Numero de pacientes

(Utilizagao efetiva de recursos /
Disponibilidade total de recursos) x 100

(NUmero de procedimentos repetidos /
Numero total de procedimentos) x 100

Referéncia

2 80%

< 30 minutos

2 90%

Zero eventos
desejados

Igual ou menor
que a taxa
esperada

< 5 dias

= 80%

<2%



Rol de Indicadores Propostos: Parte 2

Indicador

Percentual de Conformidade com Diretrizes Clinicas (%)

Auditoria Clinica Taxa de Revisao de Casos (%)

Indicadores de Qualidade de Documentagao (%)

Taxa de Rotatividade de Funcionarios (%)

Satisfagao dos Funcionarios (%)
Gestao de
Pessoas
Taxa de Absenteismo (%)

Numero de Incidentes de Seguranca no Trabalho (n°)

Educacao e

. Horas de Treinamento por Funcionario (horas)
Treinamento

Conceito

Grau de aderéncia as melhores praticas e
protocolos clinicos estabelecidos.

Percentual de casos revisados por comités de
auditoria clinica ou comissdes.

Completagao e preciséo dos registros clinicos.

Percentual de funcionarios que deixam a
instituicdo em um periodo especiffico.

Avaliagdes de clima organizacional e satisfagao
através de pesquisas internas.

Percentual de auséncia dos funcionarios,
incluindo licengas médicas e faltas.

Numero de acidentes ou eventos relacionados a
seguranga no ambiente de trabalho.

Média de horas de treinamento realizadas por
funcionario em um periodo especifico.

Férmula de calculo

(Numero de conformidades /
Numero total de oportunidades) x 100

(NUumero de casos revisados /
Numero total de casos) x 100

(Numero de registros completos e precisos /
Numero total de registros) x 100

(Numero de funcionarios que sairam /
Numero total de funcionarios) x 100

(Numero de funcionarios satisfeitos /
Total de funcionarios) x 100

(Numero de dias de auséncia /
Numero total de dias trabalhados) x 100

Numero total de incidentes de seguranga

Total de horas de treinamento /
Numero total de funcionarios

Referéncia

= 90%

> 100%
(todos os casos
revisados)

> 95%

<15%

>75%

<5%

Zero eventos
desejados

2 40 horas/ano



Proposta de um Indice de Maturidade de Governanca Clinica (IMGC)

Medindo a Maturidade das Praticas de Governanca nas Instituicoes de Saude

Definicao do IMGC Harmonizacao entre Eixos
O IMGC avalia o nivel de maturidade das praticas de Prioriza a integracao e alinhamento entre os diferentes eixos

governanga nas instituicbes de saude. de governanga.

o 4\ Beneficios do IMGC Avaliacao Sistematica

[ly Elevados niveis de IMGC conferem credibilidade e aumentam
a chance de reembolsos.

Possibilita uma analise integrada e sistematica das praticas de
governanga.

m Promocao da Cultura Organizacional Comparacao entre Instituicoes

Permite a comparacéao de praticas e resultados entre

é Iéomenta uma cultura voltada para a qualidade e seguranga
diferentes instituicdes.

nas instituicbes de saude.

Influéncia no Mercado

n/J.0
. .~ . . . rys i o 1 D
O IMGC impacta decisdes de pacientes e direciona politicas ' guiﬂﬁh%%

publicas.




Coleta de Normalizacao Analise
Dados de Dados Estatistica

Utilizagao de fontes Aplicagado do método Uso de regressao
confiaveis como Min-Max para integrar logistica e DoE para
Secretarias de Saude variaveis, uniformizando atribuicdo de pesos,
para a coleta de dados escalas de medicéo. garantindo preciséo e
essenciais. relevancia nos resultados.

Estruturacao do Calculo
e Implementacao do
IMGC

Formula do Validacao

Passos essenciais para garantir a IMGC e Implementacio
confiabilidade do indice

Proposta de somatorio Interagcao continua com stakeholders para desenvolver
ponderado dos um protocolo de implementagéo robusto.
indicadores para calcular
o IMGC de forma eficaz.

IMGC =) (pixNi) @L&l@




Senoe

Projecdo do IMGC no Hospital

Resultados e analises da simulacao

Obijetivo: Avaliar a sensibilidade do IMGC a mudancas institucionais

Baseada nos dados do Hospital que realizou a implementacao de uma
metodologia de revisao de processos € promocgcao da cultura da

assisténcia centrada no paciente.




Simulacao do IMGC no Servico de Saude
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Simulacao do IMGC no Hospital

Resultados e analises da simulacao

Evolucao IMGC
Hospital X (12 meses)
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Simulacao do IMGC no Hospital

Resultados e analises da simulacao

Distribuicao pontos IMGC
Hospital X -Jan (17,8 pontos)

0%

m Experiéncia do
Paciente

m Gestdo de Risco

m Efetividade e Eficiéncia

m Auditoria Clinica

" Gestao de Pessoas

Educacaoe
Treinamento

Distribuicao pontos IMGC
Hospital X - Dez (74,4 pontos)
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m Experiéncia do Paciente
m Gestdo de Risco

m Efetividade e Eficiéncia
® Auditoria Clinica

" Gestdo de Pessoas

Educacédo e
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Simulacao do IMGC num Hospital X

Resultados e analises da simulacao

Distribuicao pontos IMGC
Referéncia (100 pontos)

m Experiéncia do Paciente
ecutivos, 8B:RAIEsco
m Efetividade e Eficiéncia
® Auditoria Clinica
" Gestdo de Pessoas

Educacao e
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Horizontes do IMGC

* Desenvolvido na Certificacao de Governanca Clinica e do Cuidado

do Colégio Brasileiro de Executivos em Saude - CBEXS

= Atualmente se encontra em validacao estatistica
* Tese de Mestrado na Faculdade de Saude Publica — USP

= Reuniao de dados de mais de 200 unidades de saude de Sao Paulo
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ALEX NEVES PEREZ

Coordenador da Comissao Especial de Residéncias Médicas
da Secretaria da Saude do estado de Sao Paulo

Ex-Diretor Geral do Hospital Geral de Taipas

Ex-Gerente de Apoio Técnico e Coordenador de Qualidade
do Hospital Pérola Byington

Biomédico

Especialista em Gestao de Servicos de Saude
Especialista em Gestao de Humanizacao em Saude
Especialista em Biologia Molecular

Avaliador de Qualidade Hospitalar

Analista de Saude baseada em Evidéncias

alex.perez@saude.sp.gov.br



