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Apresentacao

Este Manual é uma iniciativa da Coordenacao-Geral
de Atengdo Hospitalar do Departamento de Atencéao
Hospitalar e de Urgéncia (CGHOSP/DAHU/SAS/MS)
em parceria com a Coordenacgdo-Geral de Regulagédo e
Avaliacdo do Departamento de Regulagdo, Avaliacéo e
Controle de Sistemas da Secretaria de Atencao a Saude
do Ministério da Satude (CGRA/DRAC/SAS/MS) e o Projeto
“Desenvolvimento de Técnica de Operagdo e Gestao de
Servicos de Saude em uma regido intramunicipal de
Porto Alegre — Restinga e Extremo Sul”, desenvolvido
no ambito do Programa de Apoio e Desenvolvimento
Institucional do Sistema Unico de Saude (Proadi-SUS),
parceria entre a Associagao Hospitalar Moinhos de Vento
e o Ministério da Saude.

O Manual tem como objetivo orientar os gestores
do Sistema Unico de Salude (SUS) e os dirigentes de
hospitais geral e especializados para a melhor condugao
do processo de implantacdo e implementagdo do
Nucleo Interno de Regulagdo (NIR), em conformidade
com a legislagao em vigor. A metodologia utilizada teve
a finalidade de expressar de maneira simples e objetiva
a implantagao, bem como as orientacées necessarias a
Implementacdo, a compreensao e as atribuicées do NIR.
Para tanto, o documento foi estruturado por meio de passo
a passo, apresentando textos explicativos com resumos
dos principais conceitos relativos a implementacao dos
processos do NIR e com orientacées para os dirigentes
dos hospitais e os gestores do SUS. Esperamos que este
Manual contribua para que os diversos atores envolvidos
participem de maneira efetiva, tornando mais claro “o
caminho para a implantacdo e implementacao do NIR
nos hospitais gerais e especializados”.
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Introducao

A Politica Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP) instituida
por meio da Portaria de Consolidagao n.° 2, de 28 de setembro
de 2017, em seu art. 6°, inciso 1V, define e recomenda a criacao
do Nucleo Interno de Regulacao (NIR) nos hospitais, que deve-
ra realizar a interface com as Centrais de Regulagao; delinear o
perfil de complexidade da assisténcia no ambito do SUS e dispo-
nibilizar consultas ambulatoriais, servigos de apoio diagnostico
e terapéutico, além dos leitos de internagao, segundo critérios
preestabelecidos e protocolos que deverao ser instituidos pelo
NIR. Além disso, deve buscar vagas de internagao e apoio diag-
nostico e terapéutico fora do hospital para os pacientes inter-
nados, quando necessario, conforme pactuagao com a Rede de
Atencgdo a Saude (RAS).

O Nucleo Interno de Regulacao é
uma Unidade Técnico-Adminis-
trativa que possibilita monitora-

Este manual descreve os
principios e etapas basicas
para o planejamento e
constituigdo de um Nucleo
Interno de Regulagdo

em Hospitais Gerais e
Especializados.

mento do paciente desde a sua
chegada a instituicdo, durante
0 processo de internagao e sua
movimentagao interna e exter-
na, até a alta hospitalar. E um
orgao colegiado ligado hierar-
quicamente a Diregao-Geral do
Hospital e deve ser legitimado,
com um papel definido e dis-
seminado dentro da institui¢&o.



Objetivos

2.1 Objetivo Geral

Apresentar um modelo que subsidie o gestor hospitalar a
implantar o Nucleo Interno de Regulacdo (NIR) para apoio da
Gestao de Leitos, demais ofertas e para propiciar a interface com
a Regulacao de Acesso, por meio de um manual, com o passo a
passo que permita a sua implantagao e implementacgéao.

2.2 Objetivos Especificos

© Promover diretrizes que norteiem os gestores na implantacao
e iImplemetacéao do NIR.

© Dar subsidios técnicos para a elaboracao do Regimento
Interno e constituicdo da equipe do NIR.

© Orientar a realizacao da Gestdo de Leitos Intra-Hospitalares.
© Dar subsidios técnicos para realizacao de acbes que

qualifiguem o cuidado, a partir das informacées advindas do
monitoramento da Gestao de Leitos.
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2.3 Principais Atribuicoes

A implementacao do NIR precisa ser entendida como projeto
importante e permanente dentro do planejamento estratégico.
Os hospitais sao instituicdes complexas, com rotinas e culturas
organizacionais muito enraizadas. O NIR certamente precisara
confrontar muitas dessas concepgdes e, invariavelmente, resis-
téncias as mudancgas devem ser esperadas.

Para obtermos sucesso na implantacdo do NIR é necessario
que haja um sinergismo entre o que a instituicao dispbe de
melhor com o que é preconizado pelo NIR, sempre com o apoio
irrestrito da alta liderancga, gerentes, coordenadores etc. Desta
forma, iremos minimizar as eventuais resisténcias e introduzir
gradativamente a cultura da eficiéncia no ambito hospitalar.
Sendo assim, constituem como principais atribuicdes do NIR:

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

© Regular e gerenciar as diferentes ofertas hospitalares
existentes, a saber: Ambulatorio, Internacao, Urgéncia e
Emergéncia, Agenda Cirdrgica.

© Subsidiar discussées tanto internas, como externas (na
Rede de Atencéo a Saude —RAS), que permitam o planeja-
mento da ampliacao e/ou readequacao do perfil de leitos
hospitalares ofertados.

© Otimizar a utilizacao dos leitos hospitalares, mantendo a
Taxa de Ocupagao em limites adequados (evitando tanto
ociosidade como superlotagcdo) e controlando o Tempo
Médio de Permanéncia nos diversos setores do hospital,
alem de ampliar o acesso aos leitos e a outros servigos
disponibilizados pela RAS.

© Otimizar a ocupagao das Salas Cirdrgicas.

© Monitorar com finalidade de reduzir ao maximo o niumero
de procedimentos eletivos cancelados/suspensos.

© Estabelecer mecanismos de apoio na perspectiva da
redugdo do tempo de espera entre a indicacao de terapia
cirdrgica e a realizagao do procedimento.

© Auxiliar a gestdo quanto ao controle e o uso racional de
Orteses, Proteses e Materiais Especiais.
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Estabelecer e/ou monitorar o painel de indicadores da
capacidade instalada hospitalar.

Induzir a implantacao dos mecanismos de gestao da
clinica tais como Kanban, Projeto Terapéutico Singular,
Gestado da Fila.

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

Permitir e aprimorar a interface entre a gestao interna
hospitalar e a requlacéao de acesso hospitalar.

Qualificaros fluxos de acesso aos servigos e as informagoes
no ambiente hospitalar.

Otimizar os recursos existentes e apontar necessidades de
incorporagéo de tecnologias no ambito hospitalar.

Promover a permanente articulagdo 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
usuario dos servigos hospitalares visando ao atendimento
mais adequado as suas necessidades.

Apoiar as equipes na definigao de critérios para internagao
e instituicao de alta hospitalar responsavel.

Fornecer subsidios as Coordenagbes Assistenciais
para que facam o gerenciamento dos leitos, sinalizando
contingéncias locais que possam comprometer a
assisténcia.

Estimular o Cuidado Horizontal dentro da institui¢ao.

Subsidiar a diregdo do hospital para a tomada de deciséo
internamente e quando o Hospital dispor de Nucleo de
Acesso a Qualidade (NAQH) pauta-lo sobre o padréao de
utilizagao de ofertas para tomada de decisao estratégica.

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



Estrutura de
Recursos Humanos

O Nucleo Interno de Regulagao precisa ser dimensionado de
acordo com o trabalho e grau de atuagao que se espera dele.

N&o existe regra rigida de como compor um NIR, mas recomen-
da-se que funcione 24 horas (sete dias por semana) e tenha uma
estrutura minima composta por médico horizontal ou diarista,
enfermeira diarista e assistente social.

Esta célula basica seria o suficiente para iniciar o trabalho, ao
menos em termos de concepgao e organizagao, podendo ser
alterada conforme necessidade detectada durante a sua implan-
tacao, conforme Anexo A.

Para executar todas as atividades propostas, o NIR precisara do
apoio de profissionais de outros setores do hospital, como co-
ordenadores de unidade para alinhamento de rotinas e processos,
do departamento de informatica para coleta e processamento de
dados dos indicadores, dos colaboradores para aplicagao dos pro-
tocolos administrativos e médico-assistenciais etc.

Hospitais de maior porte geralmente demandam maior numero
de recursos humanos atuando exclusivamente no NIR, de acor-
do com sua complexidade e tamanho da capacidade instalada.
Nesses casos, € comum a inclusdo de colaboradores adminis-
trativos e maior numero de médicos e enfermeiros em dedicacao
exclusiva, pois ha grande demanda de trabalho de regulacdo e
manejo de leitos em tempo real. Para um hospital menor, entre-
tanto, estruturas mais enxutas, porém bem organizadas, podem
gerar bons resultados; de qualquer forma, é preciso adequar a ex-
pectativa e o escopo de atuagdo com os recursos humanos que
estardo disponiveis para o trabalho.



Os Tres Pilares do NIR

Ainda que possa haver grande variabilidade no escopo e nas
acoes do NIR entre hospitais gerais, existem trés grupos de ativi-
dades que sao fundamentais para otimizar o uso da capacidade
instalada do hospital:

Praticas de Regulacao

S&o atividades transversais de regulagdo do
acesso realizadas pelo NIR, de forma articulada
com os pontos de atencao e as Centrais de
Regulagdo com o intuito de otimizar 0s recursos
assistenciais disponiveis na unidade hospitalar.

Articulacao com a RAS

Interface com as Centrais de Regulacao
Hospitalar e com outras instituicoes da rede
(Unidades Basicas de Saude - UBS, Unidades
de Pronto Atendimento - UPA, hospitais etc.).

Monitoramento

Avaliacao de indicadores, do fluxo do paciente e

de casos de permanéncia prolongada.

12
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Figura 1 - Os trés pilares do NIR

PILARES DO NUCLEO INTERNO DE REGULAGAO

NIR

GESTAO DO ACESSO A CAPACIDADE INSTALADA HOSPITALAR

Praticas de Regulacao Articulacao com a RAS Monitoramento

Fonte: Elaborag&o propria.

Abordaremos neste Manual a implementacao desses trés pilares
basicos e a rotina a eles relacionada. O seu pleno estabelecimento
permitira, entao, desenvolver outras acdes relacionadas com
necessidades especificas de cada hospital geral e especializado.

4.1 Praticas de Regulacao

As praticas de regulacao consistem em atividades que articulem o NIR
e os pontos de atencao da RAS, de modo a definir, organizar e acompa-
nhar o fluxo dos usuarios e o0 acesso as agdes e aos servigos de saude.
E extremamente importante o estabelecimento de uma rede de comuni-
cacao entre o NIR e as Centrais de Regulacdo (Ambulatorial, Hospitalar
e de Urgéncia) para efetivar o acesso do usudrio em tempo oportuno e
adequado ao recurso necessario.

Neste sentido, a capacidade instalada do hospital precisa ser utilizada de
forma racional e adequada, beneficiando o maior nimero de pacientes
em um determinado periodo. Quando falamos em regulagao do aces-
so, estamos dizendo que é importante selecionar e alocar corretamente
0 paciente no recurso hospitalar que contemple as suas necessidades.
Isso vale para a estrutura de internagao hospitalar e para a estrutura am-
bulatorial de especialidades médicas, bem como a complexidade tecno-
|6gica a elas associada.

O desperdicio de capacidade instalada pode resultar de simples ocio-
sidade ou por encaminhamento inadequado (alocar o paciente para re-

13
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curso que nao contempla a sua necessidade). Essa Ultima situacao
é, frequentemente, uma das causas de ineficiéncia do uso da capa-
cidade instalada e de risco a seguranca dos pacientes. Um paciente
grave que necessite de recursos de terapia intensiva tera seu trata-
mento adiado se for alocado em um leito de enfermaria clinica e,
até que o erro seja corrigido, correra risco adicional pela insuficiéncia
de recursos na estrutura em que foi alocado. De forma semelhante,
um paciente que necessite de procedimento vascular de urgéncia,
devido a uma trombose arterial aguda, pode acabar tendo o membro
amputado se for internado em um hospital sem equipe de cirurgia
vascular. Nessas situagdes, acabamos consumindo o recurso sem
resolver o problema de saude do usuario, muitas vezes ainda agra-
vando sua situagao.

Passo a passo para implantacao e articulacao da equipe

Antes da implantagao do NIR é necessario organizar os proces-
sos internos de trabalho e 0 acesso a capacidade instalada hos-
pitalar. Para isso é necessario:

© Definir claramente a estrutura de assisténcia da instituicdo e
suas limitacées — capacidade instalada.

© Avaliar o nivel de gravidade e a intensidade de cuidado neces-
sario para cada paciente internado na instituicao — Projeto
Terapéutico Singular.

© Padronizar os processos de trabalho desde a admissdo dos
pacientes, cuidados e as transi¢des de cuidados entre 0s se-
tores da unidade hospitalar.

© Centralizar no NIR a gestao do acesso a estrutura hospitalar
e dos processos relacionados, bem como a interface com a
Regulagao, quando necessario.
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411 Comeplexidade de Atendimento
Disponivel - Capacidade Instalada

Os hospitais possuem perfil de complexidade muito varidvel,
conforme os recursos diagnosticos e terapéuticos de que dispdem.
Normalmente, ndo estdo aptos a tratar todas as condi¢cées dos
pacientes que procuram atendimento espontaneamente na sua
principal porta de entrada, o setor da Emergéncia.

O NIR precisa responder a pergunta:

“ O que podemos e o que nao podemos

tratar no nosso hospital? ,’

Para achar essa resposta, precisamos considerar:

© Equipes especializadas e qualificagao do Corpo Clinico

Que especialidades médicas trabalham no hospital e qual su-
porte multidisciplinar existe. Definir que especialidades inter-
nam ou apenas consultam no ambulatorio, se os especialis-
tas do ambulatorio ddo apoio aos médicos dos setores para o
cuidado especializado dos pacientes internados, em que dias
da semana ou turnos temos a disponibilidade de tais servigos
etc. Definir, também, quais doencas o corpo clinico esta ou
nao apto a tratar e quais os medicamentos disponiveis.

© Complexidade tecnoldgica

Mapear quais recursos diagnosticos e terapéuticos estao
disponiveis na unidade hospitalar para que os profissionais
possam tratar as doencas especificas. Caso contrario, tere-
mos desperdicio de mao de obra qualificada, consequente-
mente de recursos financeiros e prejuizo para o paciente.

A partir do mapeamento desses itens, podemos definir critérios
de elegibilidade para internagdo e/ou encaminhamento para o
centro de referéncia, conforme pactuagao na RAS. Esses crité-
rios deverao ser incorporados aos protocolos institucionais de
internagao que abordaremos adiante.
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4.1.2 Gravidade dos Pacientes

Definida a complexidade de atendimento que podemos oferecer
aos pacientes, precisamos definir como alocar os pacientes
graves nos locais mais adequados do hospital. Entenda-se
por paciente grave o paciente instavel, com risco potencial de
deterioragao clinica e que demanda cuidados frequentes e/ou
intensivos.

Existem diversos escores de alerta precoce e de avaliagao
objetiva da gravidade do paciente, a exemplo do escore Modified
Early Warning Score (MEWS - referéncia disponivel ao final do
Manual), cuja discussdo pormenorizada vai além do escopo
deste Manual. Esses escores podem ser consultados como
base para a definicdo de critérios objetivos de estabilidade
clinica. Em geral, esses critérios contemplam valores de sinais
vitais, medidas de glicemia capilar e de saturagao periférica de
oxigénio, sinais de esforgo ventilatério, avaliacdo do nivel de
consciéncia, uso de oxigénio suplementar, entre outros.
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41.3 Padronizar as Transicoes de Cuidado
entre Unidades com Ferramentas
de Gestao da Clinica

E importante esclarecermos o conceito de gestdo da clinica,
aqui colocada como ferramenta de gestao na perspectiva de
melhoria de qualidade e do controle dos seus determinantes,
com foco na eficiéncia e na efetividade.

Tendo em vista que a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) reco-
nhece a necessidade de criarmos mecanismos de eficiéncia no
setor Saude, que possam controlar o avang¢o dos gastos devido ao
aumento crescente de demanda e de consumo de tecnologias, de
forma a considerar a eficiéncia e a eficacia dos servigos prestados
e com base em modelos internacionais que tém como premissa a
universalidade do direito e do acesso, os quais propéem a integra-
lidade do cuidado, na busca do gerenciamento clinico como cami-
nho para se obter melhor performance dos servigos de saude.

Nessa perspectiva, o Sistema Unico de Satde (SUS) tem avanca-
do, a partir de estratégias de qualificagdo que, com bases nessas
premissas e na busca por ofertar melhor servigo ao usuario, tem
pouco a pouco tentado implementar e capacitar profissionais para
isso, propomos solugdes combinadas nas quais seja possivel me-
lhorar desde as praticas clinicas, transformando-as em seguras,
ao mesmo tempo em que se produz melhorias nos sistemas de
saude, redesenhando a Rede de Atengao a Saude, implementando
modelos de regulacao que se adequem as regioes, utilizando con-
ceitos de linhas de cuidados e da clinica ampliada para dentro dos
espacos assistenciais. Incluindo toda a equipe multiprofissional na
elaboracao e discussao do projeto terapéutico do usuario dos servi-
¢os de saude. Além da insercao de diversos dispositivos no @mbito
da gestao hospitalar, dando énfase a: implantagao do acolhimento
com classificagao de risco; insercao de equipes de referéncia, com
escala horizontal nos diversos setores do ambiente hospitalar; im-
plantag@o dos nucleos de seguranga do paciente; implantagéao de
colegiados de gestao e grupos técnicos de humanizacgao; implanta-
¢ao de equipes de gestao e controle de permanéncia, com a imple-
mentagao, por exemplo, do método Kanban; criagcdo de nucleos de
educacao permanente; protocolos clinicos e administrativos, além
da implantagao do NIR, objeto deste Manual.
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Apds definirmos objetivamente os critérios de internagao, con-
forme a complexidade, bem como os critérios de gravidade, re-
comendamos a institucionalizacado de protocolos, a fim de padro-
nizar e homogeneizar a transi¢ao de cuidados entre as unidades
do hospital.

E imperativo que se desenvolva ao menos um protocolo de in-
ternagdo que contemple a transicdo de cuidados do setor da
Emergéncia para as demais unidades. Recomendamos a Padro-
nizagao e uso de Protocolos na transi¢ao entre areas, como por
exemplo: transi¢do da UTI para Enfermaria Clinica e vice-versa;
Sala de Recuperacao Cirurgica para Enfermaria Cirdrgica etc.

Os protocolos devem possuir critérios objetivos que permitam
classificar e alocar corretamente os pacientes para os locais
com recursos adequados para as necessidades da sua patologia
e da sua gravidade clinica. Dessa forma, evita-se desperdicio de
uso da capacidade instalada e promovemos um tratamento mais
seguro, eficaz e resolutivo.

Para que funcionem na pratica, esses processos precisam ser
compreendidos por todos os colaboradores, por isso sugerimos
que sejam elaborados e discutidos em conjunto com os profis-
sionais que o utilizarao, para o empoderamento e maior adesao.

E necessério a interagdo com a alta lideranca e coordenacdes
das dareas, a capacitacao dos profissionais envolvidos e que se-
jam realizadas revisdes periodicas. Sugerimos que a sua aplica-
cao, na pratica, seja realizada pela equipe de multiprofissional.

Ressalta-se a importancia do alinhamento entre os coordenadores
dos setores envolvidos com o cuidado, de forma a propiciar o traba-
lho integrado. E preciso fomentar a padronizaco da assisténcia por
meio de protocolos médico-assistenciais e administrativos, bem
como da prescrigao e evolugao médica, emissao de Autorizacao
para Internacdo Hospitalar (AIH) e outros documentos pertinentes.

Devem contribuir para o Controle de Infecgao Hospitalar (CIH) e Se-
gurancga do Paciente por meio da inclusdo de protocolos de preven-
¢ao de eventos adversos, precaugdes de contato e isolamento para
situacdes especificas, além das seis metas internacionais recomen-
dadas pela Organizagdo Mundial da Satde (OMS).

18



Manual de Implantagao e Implementagao
Nucleo Interno de Regulagao para Hospitais Gerais e Especializados

Abaixo, temos um exemplo genérico do processo de internagéo
de pacientes a partir do setor da Emergéncia e de um protocolo de
transicdo de cuidados entre unidades:

Figura 2 - Sugestao de modelo de fluxo para o processo de internagdo hospitalar a partir da
Emergéncia, conforme pactuagdo com a regulagao do acesso hospitalar e RAS

Paciente com
solicitagao de

internacao
. l Contatar
Patologia .
tratév%l NAo |  Centrais de Transferir o
neste — | Regulagdo e/ou |—» aciente
hospital? NIR de hospital P
prtat: Especializado
_ B l SIM
Aplicagao de
protocolos de Verificar
transicdo de gravidade do
dad 9 paciente e
CU’_ ados entre estabilidade
unidades clinica
hospitalares l
B Encaminhar
Paciente NAO | para a Unidade
estavel? de Tratamento
Intensivo
L l SIM
Encaminhar
para a
Enfermaria
Clinica

Fonte: Elaborag&o propria.
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Figura 3 - Formulario modelo para dados iniciais dos pacientes, a partir da Emergéncia

oS Nucleo Interno de Regulacao (NIR)

. C
Restinga PROTOCOLO DE SINAIS VITAIS
e EX tremo-SUl TRANSFERENCIA DE PACIENTES ENTRE UNIDADES DO HRES

RECEPCAO DE PACIENTES EXTERNOS TRANSFERIDOS

A ser preenchida pelo Enfermeiro da Emergéncia antes da transferéncia do paciente para a
Unidade de Internacao (Ul) ou pelo Enfermeiro na admissao de pacientes externos:

NOME DO PACIENTE:

1- Sexo: |:|Mascu|ino DFeminino

2 - Impressao diagndstica:

3 - Horario dos ultimos sinais vitais:

HGT: (60 a400md/dL) PAS: (90 a 180mmHg) Tax: (34a41)
PAD: (60a120mmHg) FC: (50a 120bpm) FR— (até 28irpm)
Sa02: (> 94% se hipoxemia aguda ou > 90% se hipoxemia cronica)

4-Usode 02: I:l Nao D Sim —» qual suporte?: DOcqus Nasal |:|Venturi |:|Hudson
5 - Esforco respiratoério: |:| Nao |:| Sim

6 - Sensorio agudamento alterado, irresponsividade a estimulos ou Glasgow inferior a 8?
I:l Nao I:l Sim
7 - O paciente:
1. Permaneceu mais de 24h em UPA/Emergéncia
Nao [ _]sim
2. Realizou procedimento invasivo (SVD, CVC, cateterismo) em outra instituicao
Nao Sim
3. Permaneceu internado por mais de 24h no ultimo més em outra instituicdao
Nao [ ]sim
4. E institucionalizado (lar geriatrico, clinica)
Nao [ |Sim
5.Tem histéria de germe resistente (mesmo ndo comprovado)
Nao [ ]sim
6. Necessita isolamento respiratério (TB, Herpes Zoster)

[ ]N&o [ ]sim

Havendo sim para um desses itens, instalar precaucao de contato/aerossol em
quarto privativo ou coorte e coletar swab de vigilancia conforme protocolo especifico.

Fonte: Elaborag&o propria.
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4.2 Relacionamento Interno e Externo
(Articulacao com a RAS)

ApOds ter organizado o acesso a sua capacidade instalada e
padronizado os fluxos de pacientes dentro da instituicdo, o NIR
esta apto a exercer o papel de interlocutor entre o hospital e as
Centrais de Regulacao e demais instituicdes de saude da Rede.
Nao podemos esquecer de que o objetivo final de todo o trabalho
é beneficiar o maior nimero possivel de pacientes, aumentando
a oferta ndo so pela qualificagdo do acesso, mas também das
indicagdes de transferéncias entre instituigdes.

E importante destacar que a Politica Nacional de Atencédo
Hospitalar traz o conceito de alta responsavel como um
mecanismo de transferéncia de cuidados realizado por meio da
orientacao dos pacientes e familiares quanto a continuidade do
tratamento, reforcando a autonomia do sujeito, proporcionando
o autocuidado; articulagao da continuidade do cuidado com os
demais pontos de atengao da RAS, em particular a Atengao Basica
e implantacdo de mecanismos de desospitaliza¢do, visando
alternativas as praticas hospitalares, como as de cuidados
domiciliares pactuados na Rede de Atengdo a Saude (RAS).

Desta forma, é de fundamental importancia o apoio do NIR para
discussao e implementacao da proposta da Alta responsavel, como
dispositivo para articulagao dos processos de trabalho das equipes,
gestores e Redes de Atengdo a Saude, visando a integralidade e
continuidade do cuidado em saude dos usuarios nos territorios.

Um exemplo de formulario usado no processo de altaresponsavel
adotado em hospital terciario no interior do estado de Sao Paulo
esta disponivel ao final do Manual, no Anexo B.

Cabe ainda citar que o NIR deve participar dos Nucleos de Acesso
e Qualidade Hospitalar (NAQH), descritos também na portaria
da Politica Nacional de Atengao Hospitalar. Esse outro nicleo
€ composto por profissionais das diversas areas do hospital
e de representantes da gestdo, com a finalidade de garantir a
qualidade da gestao do servigo de urgéncia e emergéncia e dos
leitos de retaguarda as urgéncias e a interlocugao com a RAS.
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4.2.1 Centrais de Regulacao

O NIR devera desenvolver uma relacao direta, frequente e escla-
recedora com as Centrais de Regulagcao Hospitalar. Um dos de-
safios enfrentados por essas Centrais, municipais e estaduais, é
o de obter informacdes claras e apuradas sobre os pacientes que
precisam ser transferidos entre as instituicdes da rede. Muitas
vezes, nem mesmo um censo de leitos da regiao regulada conse-
gue ser apurado com exatidao e em tempo habil.

O NIR deve filtrar (esclarecendo com o médico-assistente em
situagdes de duvida quanto a determinados encaminhamentos,
repassando uma informacao clara para a Central de Regulacéo),
bem como monitorar as solicitagdes de transferéncia externa,
utilizando seu relacionamento mais proximo a Central de Regu-
lagdo para sinalizar casos que precisam de resolugao com brevi-
dade e devem ser priorizados.

Por fim, o NIR deve ainda informar o censo de leitos local pe-
riodicamente, disponibilizando leitos de internagao, sempre que
possivel, para pacientes de outras instituicdes da Rede. Precisa,
ainda, delinear claramente os critérios de elegibilidade para es-
sas admissoes, conforme o perfil assistencial do hospital.

4.2.2 Outras Instituicoes

O relacionamento direto com o NIR de outros hospitais é uma ativi-
dade importante que precisa ser desenvolvida para a troca de expe-
riéncias, bem como a criagao e alinhamento de fluxos especificos.

Mais do que isso, dessas relagoes podem surgir parcerias para
compartilhamento de recursos diagndsticos e terapéuticos. Como
exemplo, vamos considerar dois hospitais gerais com limitagdes de
recursos para exames diagnosticos. O hospital A possui tomogra-
fo, mas carece de ecocardiografia; enquanto que o hospital B pos-
sui ecocardiografia, mas nao dispde de um aparelho de tomografia
computadorizada. O NIR de ambos hospitais podem encontrar aqui
a solugao para esperas prolongadas de transferéncia, bastando ali-
nhar um fluxo especifico de pacientes entre as instituigcdes para rea-
lizacdo desses exames.
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Essa mesma logica pode ser expandida para cirurgias menores,
consultas especializadas etc. Para ilustrar, imagine um hospital ge-
ral que nao conte com equipe especializada em Urologia e tenha
dificuldades em transferir pacientes com obstrugao aguda do trato
urindrio por calculos renais. Agora, imagine na mesma cidade um
hospital especializado, com médicos residentes em Urologia que
estao ociosos, que nao podem realizar esses procedimentos, pois
a superlotagcao da Emergéncia obrigou a disponibilizagao dos leitos
da Urologia para pacientes de outras especialidades. Entdo, consi-
dere que o NIR do hospital geral organize um fluxo para realizagao
do procedimento no hospital especializado, com retorno do pacien-
te para o hospital de origem logo apds a sua realizagao, sem utilizar
a estrutura de enfermaria cirdrgica do hospital especializado. Nesse
tipo de situacgao, beneficiariamos o paciente, os hospitais e as equi-
pes assistenciais envolvidas.

4.3 Monitoramento

Como toda ferramenta de gestao, o NIR também precisa mensurar o
resultado de suas acdes (efetividade e eficiéncia). E por meio do moni-
toramento de indicadores que saberemos o desempenho real do NIR e
poderemos identificar areas com oportunidade de melhoria.

Um indicador deve gerar uma informacgao relevante para o processo
de gestédo e planejamento, precisa ser claro, objetivo e derivado de
dados confiaveis.

Muitos hospitais gerais ainda ndo contam com sistemas de informa-
¢ao internos totalmente informatizados, e a obteng¢ao dos indicadores,
nesse contexto, pode tornar-se trabalhosa e dificil, dependendo da es-
trutura de recursos humanos que o NIR apresenta. Por isso, sugerimos
gue se comece com poucos indicadores, aqueles que sao essenciais e
que podem ser obtidos mais facilmente e com dados confidveis.

Podemos dividir os indicadores relevantes para o NIR em dois grupos
principais: os de processo e os de resultado.

As formulas para calculo dos indicadores citados aqui podem
ser consultadas no Anexo C — Fichas de Indicadores.
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4.3.1 Indicadores de Processos

Apds padronizar o fluxo de pacientes no hospital, € importante
saber se, de fato, esses processos estdo ocorrendo de forma efi-
ciente e correta. 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. Podemos
aqui, também, observar se os protocolos em si estao sendo aplica-
dos e mensurar a adesao dos colaboradores.

Importante salientar que, antes de mensurar esses indicadores,
€ importante ter o processo mapeado, com as equipes capacita-
das na sua execucao. Como exemplo, podemos citar:

>

24

Tempo para efetivacao de internacao

Avalia o tempo decorrido desde a solicitagao de internagdo
na Emergéncia até a chegada do paciente na Unidade de
Internacéo. Processos de admissdo homogéneos deverao
apresentar tempos adequados dentro de uma estimativa real
de sua duragdo. A transferéncia do paciente da Emergéncia
para a Enfermaria Clinica revela-se um processo complexo,
no qual diversas etapas acontecem com a interacdo de varios
colaboradores do hospital, desde o médico até administrativos. A
reducdo nesse tempo pode sensivelmente reduzir a superlotacao
na Emergéncia.

Tempo para efetivacao de alta hospitalar

Mensura o tempo decorrido da definicao médica de alta do
paciente até a desocupacado do leito. A redugao nesse indicador
gera aumento virtual da capacidade instalada, ao aumentar o giro
de leitos e sua oferta para novas admissées. Alguns hospitais
ainda mensuram o horario da alta hospitalar; estimula-se as
equipes a promoverem a alta no turno da manha, permitindo
que a tarde um novo paciente ja ocupe o mesmo leito. Cabe o
cuidado de mensurar e avaliar com cautela essa questao, uma
vez que o fato do paciente receber a alta nao implica na imediata
desocupacéo do leito, e outros fatores costumam estar presentes
nesta etapa. Novamente, um mapeamento preciso do processo
podera auxiliar no uso da informacao gerada a partir dos dados
do indicador.
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© Tempo para higienizagao do leito
Compreende o tempo decorrido desde a saida fisica do paciente
até o momento de liberacdo do leito ja higienizado. A exemplo do
indicador anterior, a reducdo da duracdo dessa etapa também
aumenta a oferta real de leitos para novas admissoes.

© Tempo de intervalo entre cirurgias

A reducao nos tempos de transferéncia do paciente para a Sala
de Recuperagéo e higienizacdo da Sala Cirdrgica aumenta a
disponibilidade dela para novos procedimentos, expandindo o
numero de cirurgias possivels para um determinado periodo.

4.3.2 Indicadores de Resultado

Esses sao os indicadores que mostram o efeito real das agdes que
serdo desencadeadas pelo NIR, e muitos refletem o funcionamen-
to global do hospital. Enquanto os indicadores de processo men-
suram a eficiéncia das atividades desenvolvidas, os indicadores de
resultado apontardo se essas atividades sao de fato eficazes no
cumprimento dos seus objetivos.

Quando falamos em resultado, podemos ainda subdividir esses in-
dicadores em producao e desempenho.

Producao diz respeito ao uso da capacidade instalada e ao numero
de atendimentos. Indicadores de producdo basicos incluem:

>
(>
[ >)
>
>
[>)
[ >)

Pacientes-dia no periodo.

Taxa de ocupacgao dos leitos.

Ndmero de internagdes.

Numero de consultas.

Numero de cirurgias.

Taxa de ocupacgao de Salas Cirurgicas.

Taxa de consultas realizadas.
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Os indicadores de produgao mostram-nos, em ultima analise, se a
capacidade instalada esta sendo adequadamente utilizada, indican-
do desperdicio por ociosidade da estrutura quando estiverem abaixo
da sua meta. Ainda, indicadores muito elevados podem indicar um
excesso de demanda para a oferta, principalmente se os indicadores
de desempenho (descritos a seguir) estiverem adequados.

Os indicadores de desempenho, portanto, mostram se
a capacidade instalada esta sendo utilizada de forma
eficiente. Como exemplo, podemos citar:

(>
(>

0 0

Tempo médio de permanéncia em leito de internagao.

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

Indice de renovacéo (giro de leitos).

Indice de intervalo de substituicdo (intervalo de substituicdo
de leitos).

Giro de Salas Cirdrgicas (cirurgias no periodo/nimero total
de salas).

\\\'\\\\7’
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Melhorar o desempenho do fluxo do paciente no hospital,
levando em consideragdo a aplicacdo de melhores praticas
médico-assistenciais bem como promovendo processos
administrativos organizados e eficientes, sera fundamental para
reduzir a superlotagao no setor da Emergéncia.

Precisamos destacar que o NIR, sozinho, ndo podera intervir em
cada ponto dessa cadeia complexa de servigos de assisténcia
em saude; ndo obstante, deve organizar a analise e compartilhar
as conclusdes com a direcao técnica e administrativa. Essas
informacdes serao indispensaveis na concepgao e controle dos
planos de acao que precisarao serimplantados para otimizarmos
o uso da capacidade instalada.

Os exemplos de indicadores aqui citados incluem os que usualmente
sao utilizados para o processo de gestao. Contudo, nada impede que
outros indicadores sejam criados, conforme as particularidades de
cada instituicao e do contexto em que estéo inseridas. Basta lembrar,
sempre, que o indicador precisa ser de facil obtenc¢ao, acurado e
relevante para a avaliagcao do processo.

Abordar em detalhes a gestao de processos que esta além do
escopo deste Manual, mas sugerimos o uso de ferramentas
gerenciais especificas, como os ciclos de PDCA (Plan, Do,
Check and Act) para implantagdo das mudangas. Como os
processos costumam depender de diversos colaboradores e sdo
geralmente complexos, recomenda-se também ndo implementar
muitas mudangas simultaneamente, pois o resultado de uma
intervencao modifica toda a cadeia de processos. Nesses casos,
multiplas altera¢gées concomitantes podem anular as melhorias
esperadas, pois elas foram elaboradas considerando apenas a
formatacao original do processo em questao.
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Rotina do NIR

A rotina basica esperada do NIR é descrita a seguir. Rotinas mais es-
pecificas precisam ser desenvolvidas conforme as caracteristicas
de cada hospital. Nao abordaremos rotinas relacionadas a gestao
de agendas de bloco cirurgico e ambulatoriais, pois essas atividades
sao dificeis de serem contempladas por um NIR composto apenas
pela estrutura basica. De qualquer forma, a rotina basica é valida para
todos os leitos, clinicos ou cirurgicos.

E esperado que o NIR passe a ter controle total sobre os leitos do hospital.
Esse controle é necessario, pois havera necessidade de centralizar a forma de
atender a demanda de novas admissées e de transferéncias internas entre as
unidades. Aqui, destacamos o papel do enfermeiro operacional: sua funcao
primordial € a gestao em tempo real dos leitos livres. Ele deve autorizar as no-
vas admissoées das reservas solicitadas, as trocas e 0s bloqueios necessarios
conforme a demanda e disponibilidades; deve acompanhar diariamente o cen-
so hospitalar e ajustar a disposi¢cao dos pacientes na grade de leitos, de forma
a promover um uso mais eficiente dos leitos disponiveis.

O conhecimento em tempo real do censo hospitalar permite, também,
oferecer com maior frequéncia os leitos de internagao para as centrais
de regulagdo municipais e/ou regionais. Esse censo precisa ser infor-
mado diariamente para o ente regulador. O médico ligado ao NIR deve
ser a referéncia para a discussao e aceite dos casos externos; na sua
auséncia, um médico assistente das equipes especializadas deve ser
indicado para exercer essa fungao.

Além de atualizar o censo e ajustar a disposi¢cao das novas admis-
sOes ou transferéncias entre as unidades, precisamos monitorar os
casos que demandam transferéncia para fora do hospital ou recursos
diagnosticos/terapéuticos nao disponiveis na instituicdo. Também é
funcao do NIR monitorar e facilitar a resolugao de internagdes prolon-
gadas, acionando as equipes multidisciplinares e outras estruturas de
apoio necessarias.
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Recomendamos que o NIR tenha o seu round diario, no qual o en-
fermeiro operacional discutira com o médico coordenador e/ou mé-
dicos reguladores os casos de transferéncia externa e internacoes
prolongadas, definindo planos de agao para esses pacientes. A reali-
zagao de round multidisciplinar € importante para alinhar toda a equi-
pe acerca das situagdes e acOes necessarias, definindo tarefas es-
pecificas que deverdo ser executadas até o dia seguinte. Sugerimos
reservar pelo menos 30 minutos na rotina didria, sempre no mesmo
hordrio, para essa discussao de equipe, conforme Anexo E.

Principais atividades do NIR:

Coordenar o trabalho de regulacao intra-hospitalar.
Controlar diariamente a disponibilidade de leitos.

Monitorar o tempo médio de permanéncia de cada paciente.
Constituir a interface entre hospital e Central de Regulacao.

Monitorar o fluxo de informagdes entre a Central de Regulagao e
o hospital.

Organizar e acompanhar indicadores.

OO 000 0 O

Elaborar relatorios mensais para discussao em colegiado/comissoes.

Figura 4 - Vis&o geral do funcionamento de um NIR
5 Direcédo Diregéo
Médico-assistencial Administrativa

AVALIAGAO PLANEJAMENTO MELHORIA
CONTINUA

COORDENAGAO DO NIR
indicadores do uso da &\ W\
capacidade instalada &\
Monitoramento

Censo hospitalar
Transferéncias
Internacgdes prolongadas

£ < > /?‘/Q\ |
fga- .k

Equipes
Médico-Assistenciais

Colaboradores
Administrativos

Protocolos
Rotinas

Enfermeiros do NIR
Médicos do NIR Planos de Agao

Fonte: Elaborag&o propria.
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Passo a passo para
Implantacao do NIR

Oficina para definicao do escopo do NIR

O objetivo da oficina é definir as atribuicbes e as agdes pertinen-
tes ao NIR em construgdo com os atores relevantes do processo
de regulagédo interna e externa a unidade hospitalar. Importante que
participem dessa etapa a alta lideranca da instituicao hospitalar e
também da regulagéo, que tém poder de decisdo para o empodera-
mento das agdes definidas.

O publico desta oficina devera ser composto por profissionais que
vao compor o NIR; Diregdo do Hospital; Coordenagao/Pessoal
Estratégico das Unidades de Internacao; Coordenagao da Emergéncia;
Representagdo da Assisténcia Social, Direcdo/Coordenacdo de
Enfermagem e Médicos; Representantes da Regulagcdo (Estadual e/ou
Municipal).

Deverao ser formados grupos para definir perguntas basicas
relacionadas ao modelo que sera adotado para o NIR, como por
exemplo: O qué? Quem? Como? Onde? A composigao dos grupos,
devera considerar critérios para a maior diversidade possivel de
profissionais e setores envolvidos.

A dindmica pode ser a Técnica da Visualizagdo Mével (Tarjetas), no qual
cada participante anota em uma tarjeta um critério definido em relagao
as perguntas e o responsavel pela condugao da Oficina organiza as
ideias. Conforme segue o passo a passo do desenvolvimento da oficina:
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1° Passo: Definigao dos Objetivos do NIR:

1. Defina a importancia de uma politica interna de requlacao
para o hospital.

2. Quais as articulacbes necessarias para essa politica?

3. Quais sdo as atribuicbes de um grupo/equipe para Gestao
Interna de Leitos?

4. Por que é necessario fazer Gestao de Leitos na Instituicdo?

2° Passo: Definigao das Atribuigoes do NIR:

A partir da producgédo anterior o responsavel pela condugao
da Oficina propée que cada grupo trabalhe agora na defini-
cao das atribuicées do NIR, para regulagao interna e externa.

Solicitar que cada grupo elenque ao menos cinco atribui-
¢oes, ou seja, fungbes/tarefas (uma em cada tarjeta) que po-
dem ser atribuidas ao Nucleo Interno de Regulac&o.

ApOs isso as tarjetas deverdao ser agrupadas por nucleo de
sentido, sendo que cada nucleo de sentido devera ser identi-
ficado ao final como uma atribuicao-chave para o NIR.

3° Passo: Planejando as agoes para alcangar os Objetivos
e Atribuigoes propostos para o NIR:

A partir das atribuicbes-chaves elencadas anteriormente, de-
vera ser trabalhado nos grupos o questionamento do que fazer
e que agbes de melhoria deverdo ser implantadas, para que se
alcance os objetivos e cada uma das atribuicbes propostas.

Para isso podera ser utilizada uma matriz para Elaboragdo
do Plano de Acgéao, sugestao de utilizacdo do modelo 5W2H,
conforme Anexo D, podendo distribuir as atribuicbes-chaves
de forma que cada grupo trabalhe uma ou duas atribuigcoes.

Nessa etapa € muito importante que seja definido prazo,
responsavels por cada acao e indicadores para acompa-
nhamento dos processos de melhoria. Para 0 sucesso na
Implantacdo das A¢des do Plano e a adeséo de todos os se-
tores envolvidos é de suma importancia que a alta lideranca
da instituicao valide as decisbes definidas e que acompanhe
de perto essa implantacéao.
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4° Passo: Validagao em plenaria:

Ao final a producgédo de cada grupo devera ser socializada em
plenaria para a sua validacdo de todo conteudo do Plano de
Acao, além de definir prazos para a sua reavaliacdo e moni-
toramento que devera ser constante e periodico.

E importante frisar que o Plano de A¢do devera adotar a me-
todologia de ciclo de melhoria constante.

O NIR estara instituido quando houver:

1. Equipe de referéncia multiprofissional nomeada institucio-
nalmente.

2. Plano de Acao elaborado e em execugéo.

3. Definicao de indicadores prioritarios para monitorar 0s
processos do Plano de Acdo e os Resultados (Ex.: Taxa de
Ocupagao para monitoramento da superlotacao; tempo meé-
dio de permanéncia; giro de leito/rotatividade dos pacientes.

4. Quando houver consonancia entre o eixo da regulacdo in-
terna e da regulacdo externa.



Conclusao

O NIR é umainstancia colegiada, ligada diretamente a Diregao do
hospital e, portanto, validada por ela. Por meio do conhecimento
das principais patologias que internam no Hospital é possivel
construir uma tipologia de leitos intra-hopitalares mais adequa-
da a demanda dos hospitais, fugindo da légica da distribuicdo
de leitos por especialidades. Esta forma de Gestao de Leitos
possibilitard melhor distribuigcdo das internagdes, com otimiza-
¢ao da utilizagdo dos leitos e consequente redugao do tempo
médio de permanéncia hospitalar e reducao da superlotacéao.
Espera-se ainda melhor interface com a RAS, pactuando Leitos
de Retaguarda quando for necessario e controlando a média de
permanéncia e a taxa de ocupacao também nestes leitos.

Espera-se, ainda, um melhor gerenciamento das altas e marca-
cao de consultas especializadas, buscando reduzir a procura da
Emergéncia para solugao de questdes eletivas.

A implantacado do NIR certamente impactara na melhoria dos
processos institucionais, na racionalizagao e uso da capacidade
instalada, na ampliagdo do acesso e na promogao de praticas
assistenciais seguras na transi¢ao do cuidado, garantindo a se-
guranca e qualidade no atendimento prestado ao usuario.
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Anexos

Anexo A | Atribuicdes dos Membros do NIR

O Nucleo Interno de Regulagao devera ser formado por uma equipe
multidisciplinar e realizar monitoramento dos pacientes, desde sua
chegada a instituigao, durante o processo de internagao, movimen-
tagao interna e externa até a alta hospitalar e/ou transferéncia para
outra unidade, conforme pactuagao entre os servigos que realiza
processos de regulagao interna e possui interface externa com ou-
tros servigos, por meio da regulagao hospitalar ou onde nao houver,
por meio de mecanismos proprios, que deverao ser criados e pactua-
dos na Rede de Atencao as Urgéncias.

E um érgéo colegiado ligado hierarquicamente & Diregdo do Hos-
pital e deve ser legitimado com seu papel descrito e disseminado
em toda a instituicdo. A sugestao é de que o NIR funcione 24 horas
(sete dias por semana) com composigdo minima dos seguintes pro-
fissionais: médico(a) horizontal ou diarista, enfermeiro(a) diarista e
assistente social, com atribui¢des distribuidas conforme a seguir:
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Das atribuicoes de cada um dos
componentes sugerido

1 Médico

(>

A partir do inicio do plantao, todos os dias da semana, deve-
ra acompanhar a avaliacdo dos pacientes e identificar com
as equipes assistenciais aqueles, que tem potencial para a
transferéncia a outros setores da unidade hospitalar e/ou lei-
tos de Retaguarda pactuados na RAS, por meio da avaliagao
dos dados do Kanban e/ou outro instrumento utilizado para
gerenciamento dos casos, nas unidades que possuem porta
aberta as urgéncias devera iniciar esse monitoramento por
esse setor, para avaliar a demanda e a partir dessa demanda
averiguar as possibilidades.

Identificar as pendéncias (avaliagbes médicas, exames, mar-
cacao de cirurgias) e providenciar junto a equipe assistencial a
sua resolugéo.

Identificar pacientes com critérios de Alta Hospitalar e discutir
0 caso com a equipe assistente.
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Paciente da Area Vermelha e Amarela que continua com quadro
de gravidade e/ou de Instabilidade Hemodinamica deve ser man-
tido nesses setores ou encaminhado para a UTI, conforme proto-
colo preestabelecido.

Pacientes estaveis e dentro dos critérios de transferéncia devem
ser selecionados e encaminhados para os leitos do proprio hos-
pital, hospital de retaguarda pactuado, mediante instrumentos re-
gulatorios, ou para a Alta Hospitalar.

Devera intermediar a equipe assistencial na busca e disponibi-
lizacao de leitos de internagao para os pacientes que se encon-
tram de alta da UTI.

Selecionar pacientes candidatos a transferéncia para o Hospital
pactuado para Retaguarda.

Regular os leitos disponiveis no proprio hospital de acordo com
as especialidades.

Apoiar a reavaliacao dos casos de reinternagcao dos pacientes
que retornaram do Hospital de Retaguarda ou da Internacéo Do-
miciliar identificando os motivos que levaram a reospitalizagao
dos usuarios, a fim de retroalimentar as equipes em relagao ao
seguimento ou mesmo para a revisao dos protocolos.

Realizar a interface entre as especialidades médicas e os seto-
res da unidade hospitalar, a fim de promover as interconsultas de
modo mais eficiente e agil.

Ampliar espagos de atuagao do médico em projetos de pesqui-
sa e extensao, objetivando a produgao académica e qualificagcdo
profissional.

Contribuir com o desenvolvimento do NIR.

Participar de todas as reunides que envolvam a equipe do NIR.

39



Ministério da Saude

2. Enfermeiro

(>

v

V)
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No inicio do plantdo o enfermeiro do NIR devera apoiar a equipe
assistencial dos diversos setores na avaliacao dos pacientes nas
observacées, a qual devera ocorrer diariamente e verificar os da-
dos do monitoramento do Kanban, para verificar a viabilidade de
serem transferidos para enfermarias, leitos de retaguarda, UTI e/ou
mesmo de alta para casa ou Servigo de Atengao Domiciliar.

Interagir com a equipe multidisciplinar assistencial, para aper-
feicoar o processo de transferéncia.

Realizar interface entre a Regulagao e a equipe da emergéncia e
apos a avaliagdo médica, determinar conjuntamente 0s usuarios
elegiveis para ocupacao de leitos internos e externos.

Auxiliar a equipe do NIR na definigdo, avaliagédo e priorizacao dos
pacientes na ocupacao dos leitos disponiveis internamente e exter-
namente, conforme contato com a requlagdo, e nos casos que nao
houver regulacdo com a unidade que possua leitos disponiveis.

Realizar busca ativa de leitos disponiveis no sistema informatiza-
do ou em visita aos setores da unidade hospitalar.

Adequar os leitos disponiveis por especialidade e género (femi-
nino/masculino).

Monitorar os leitos atentando para o Tempo Médio de Permanéncia.

Identificar e notificar mediante relatorio mensal os entraves
pertinentes ao processo de transferéncia e atuacao do NIR.

Alimentar a planilha dos indicadores, conforme levantamento
realizado pelo Kanban, a fim de proporcionar dados para a to-
mada de decisao da Alta Lideranca.

Atuar diretamente no monitoramento do Kanban apoiando a
equipe assistencial na avaliacao dos dados e no apoio a busca
de solugbes para a oferta dos servicos necessarios aos uUsuarios.

Ampliar espacos de atuacao do enfermeiro em projetos de
pesquisa e extensdo, objetivando a producdo académica e
qualificacao profissional.

Contribuir com o desenvolvimento do NIR.

Participar de todas as reuniées que envolvam a equipe do NIR.
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3. Assistente Social

(>

V)

V)

Abordar e orientar usuarios e familiares para as transferéncias
internas e externas.

Orientar, informar e sensibilizar os pacientes com indicagao
clinica para os leitos de retaguarda, buscando assinatura do
paciente ou seu responsavel no Termo de Consentimento
para posterior transferéncia.

Apoiar e esclarecer toda e qualquer duvida do usuario e/ou
familiar com relacao a transferéncia para os Hospitais de Re-
taguarda, explicando sobre o funcionamento e normas do
Hospital de Retaguarda.

Realizar investigacao social do paciente, nos casos pertinentes.

Orientar o paciente que ele € responsavel pelos seus objetos e
documentos pessoais.

Apoiar no aprimoramento dos canais de comunicagao internos
e com a Central de Regulacao (comunicagao externa), por meio
de melhor divulgagao de atividades do NIR (murais, oficios, jor-
nais internos, site etc.).

Explicar as particularidades da questao social e construir pro-
postas de trabalho capazes de preservar e efetivar direitos dos
usuarios, conforme legislagao especifica.

Participar no cuidado da saude do individuo em sua totalidade
Bio-Psico-Social-Espiritual.

Potencializar a orientagdo social com vistas a ampliagdo do
acesso aos direitos socials.

Apoiar junto a equipe de atencao psicologica do hospital ques-
toes referentes a necessidade de terapia familiar e individual.

Ampliar espagos de atuacao do Servico Social em projetos
de pesquisa e extensdo, objetivando a producéao académica e
qualificagdo profissional.

Contribuir com o desenvolvimento do NIR.

Participar de todas as reuniées que envolvam a equipe do NIR.
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4. Assistente Administrativo

(>
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No inicio do plantdo deve confirmar o quantitativo de vagas
nos hospitais de Retaguarda, bem como nos setores do pro-
prio hospital que estao disponiveis para o dia repassando
essa informacao para o médico regulador do NIR, bem como
alimentar o sistema de informagbes sobre tais dados, confor-
me 0 caso.

Entregar para os médicos requladores/auditores, conforme o
caso copia do Relatorio dos Pacientes internados.

Enviar os prontuarios dos pacientes ao Same transferidos
para o hospital de Retaguarda do dia anterior devidamente
protocolado, envelopado e etiquetado. No envelope os papéis
deverdo estar organizados na sequinte ordem: da primeira fo-
lha a ultima: ficha de atendimento PAAR/PSFE, AlH, Relatorio
Médico, Copia do Termo de Consentimento de Transferén-
cia para os Hospitais Retaguarda, evolugao de enfermagem,
evolugdo dos demais profissionais separados por categoria,
resultados de exames laboratoriais, resultados de exames de
Imagem, pareceres e por Ultimo 0s anexos que vier a existir
do paciente e por dltimo os filmes de exame de imagem.

Alimentar a planilha de dados no computador dos pacientes
transferidos para o Hospital de Retaguarda do dia anterior
com as seguintes informagdes: Nome do paciente, Data de
nascimento, Nome da mae do paciente, Numero do prontua-
rio, Especialidade médica, Nome do médico assistencial, To-
tal de pacientes que foram transferidos diariamente, Total de
pacientes que voltaram para o Hospital de origem diariamen-
te especificando o motivo do retorno.

Checar no mapa cirdrgico se tem algum dos usuarios em mo-
nitoramento, para procedimentos cirdrgicos, no dia seguinte.

Separar a documentagado e o prontuario do paciente que ira
ser transferidos no dia. A documentagdo que deve ser enviada
para o Hospital Retaguarda com o paciente, que devera conter:
Relatorio Médico com o Termo de Consentimento, Copia dos
exames laboratoriais do dia, Copia dos laudos dos exames de
Imagem e filmes dos exames de imagem mais recentes, Copia
da prescrigao do dia, Copia da evolugdo de enfermagem.
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Encaminhar a Apac de exames e/ou procedimento cirlrgico
devidamente agendado (data, hora e local) na propria Apac
e/ou no papel informativo.

Agendar os exames e/ou procedimento cirdrgico, que es-
tejam pendentes aos usuarios que devem ser transferidos
para os leitos de Retaguarda.

Informar a enfermeira do Hospital de Retaguarda e/ou leitos
de internagdo, o quantitativo e o sexo dos pacientes que se-
rao transferidos para a Retaguarda.

Contatar o servigo de transporte com agendamento do ho-
rario em que o paciente sera transferido.

Certificar que o paciente sera acompanhado, durante o
translado, por um técnico de Enfermagem, considerando
que o paciente foi avaliado pelo médico requlador que cons-
tatou quadro estavel do paciente.

Manter no quadro de aviso as pendéncias e os recados para
os demais membros da equipe. Se for urgente, comunicar
por telefone.

Organizar o setor para o dia sequinte, manter tudo no seu
devido lugar.

Contribuir com o desenvolvimento do NIR.

Participar de todas as reunides que envolvam a equipe do
NIR.

Participar de todas as reunides que envolvam a equipe do NIR.
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Anexo B | Modelo de Formulario Alta Responsavel
. x|

Alta Responsavel

Admissdao_ /| |/

1) Destino:

() Residéncia

() Instituicdo de longa permanéncia

() Albergue

() Acompanhamento na Rede Municipal
()

Outros:

2) Cuidados Multiprofissionais no pds alta
Visita Médica Domiciliar
Fisioterapia
Fonoaudiologia

Psicologia

Enfermagem
Servigo Social

Outros:

)
()
()
()
() Nutrigao
()
()
()

3) Cuidados de Enfermagem
Pos-operatério ( ) Sim () Nao

Cirurgia:

Alta_ | |

5) Orientagdes de Enfermagem
() Administragao de medicamentos
() Manuteng&o de Dispositivos

() Execugdo Técnica

Qual :

() Curativo_____vezes aodia

() Prevengéo de UPP

6) Itens Necessarios no cuidado
() Colch&o caixa de ovo

() Cadeira de rodas

() Cadeira de banho

() Andador/Muletas

() Aspirador

() Outros

6) Gestante Alto Risco

Manutengao de sonda, cateter e/ou canulas
Sondas: ( )SNG () SNE ( ) Gastrostomia
instaladaem: __/ _/

SVDN°__ Instaladaem _ / [
Cateterismo vesical intermitente  vezes ao dia

Traqueostomia () Aspiragéo de Secregdes

()
()
()
() Programagao de troca de sondas/cateter/canula

5) Necessidades no pos-alta

() Oxigenioterapia () Ventilagéo naoinvasiva

)
) Traqueostomia () Aspirag&o de Secregdes
) Manutengéo de Ostomia e bolsa coletora

) Controle de SSVV

Tratamento de Feridas
Retirada de pontos
Cuidado com drenos e cateteres

Outros cuidados:

()
)
()
)

UNIDADE DE SAUDE RECEPTORA:

Encaminhamento para ACEG
() Sim agendado: [
() N&o
7) Agendamento Puérpera
() Retorno Obstetra
() Retirada de pontos

() Retorno Ambulatério Alto Risco

8) Agendamento RN
() Teste do Pezinho
() Retorno pediatra

() Vacinagao

9) RN -Pré-termo
( )Agendamento SAIBE __/ /

() Calendario Especial de Vacina

() Encaminhamento / outra referéncia
() Outros

10) Pacientes Multi - R

() Seguimento Ambulatorial

() Continuidade com Antibiético

() Controle de exames Laboratoriais

Dias de internagao:

Nome: Atendimento: Estado Civil:
Idade: Sexo: Fone: Cel:
Enderego Ne°: Compl.:
Bairro: Cidade: CEP:

CID:

Resumo Alta Médica

Campo automatico

Resumo Equipe Multidisciplinar

Campo automatico

Observagoes Importantes
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Anexo C | Fichas de Indicadores

Nome do indicador

Total de Pacientes-dia

Formula de calculo

Soma dos pacientes-dia no periodo

Unidade de medida

Pacientes-dia

Populagao-alvo

Pacientes internados na Institui¢ao.

Conceituagao Paciente-dia representa o nimero de pacientes internados durante 1 dia hospitalar em um leito
operacional da Instituigdo’. O nimero de pacientes-dia no més é representado pela somatéria de
pacientes-dia de cada dia do més. Para isso, deve-se utilizar o censo 00:00 hora de cada dia. A
padronizagéao é preconizada baseada na nomenclatura e definicdo de leitos estabelecida pela Portaria
n°312 /2002 do Ministério da Saude.
Definigdes relacionadas:
Leito Operacional: Leito ocupado ou passivel de ocupagdo na Instituigdo. E calculado pela férmula:
Leitos instalados — leitos bloqueados.
Leitos instalados: Todos os leitos de internagdo da Instituigdo.
Leitos Bloqueados: Leitos que estdo impossibilitados de uso por isolamento de contato de paciente ou
manutengao.

Numerador E a somatdria de pacientes-dia do hospital no periodo de um més.

Denominador NA

Coleta de dados Numerador:

Passo 1: sdo contados todos os pacientes internados em cada dia hospitalar por meio da realizagédo
de censo didrio.

Passo 2: sdo somados todos os pacientes internados a cada dia no periodo selecionado.

Exemplo: dia 1 = 34 pacientes-dia, dia 2 = 41 pacientes-dia.

Neste exemplo, o célculo do paciente-dia no periodo de dois dias seria: 34+41 = 75 pacientes-dia.

Registro: A coleta dos dados pode ser informatizada ou manual, conforme estrutura disponivel na
instituicdo.

Alimentagao Automatica (Informatizada) ou Manual

Frequéncia Mensal

Diregao Diretamente

Meta Monitoramento

Benchmark Definir outras instituicdes de porte semelhante para comparagao.

Importancia do
indicador

Avalia a eficiéncia da gestao dos leitos operacionais do hospital.
Importante para o célculo de outros indicadores hospitalares.

Interpretagao

Queda no indicador indica existéncia de leitos ociosos acima do esperado, devendo ser analisado o
motivo causal deste evento, como problemas de planejamento, dificuldade de internagdes externas ou
dos processos de admissao de pacientes para os leitos de internagao a partir do setor da Emergéncia.

Validagao

Se a geragdo do dado for automética, pode ser validado pela contagem manual in loco de todos os
pacientes internados em cada dia do més no mesmo horario e os resultados de cada dia serdo somados
no final do més. Espera-se uma concordancia acima de 90% entre o nimero de pacientes obtidos no
Sistema informatizado e na contagem manual.

Se a coleta de dados for manual, pode ser validada pela contagem do censo diério de dois avaliadores
independentes. Espera-se uma concordancia acima de 90% entre o nimero de pacientes obtidos nas
duas contagens.

Sera realizada no momento da elaboragao do indicador, sempre que houver mudancga na descrigdo do
indicador ou quando julgar-se necessario, devido a inconsisténcia dos resultados.

Referéncia
bibliografica

1. Ministério da Satde. Taxa de ocupagao operacional geral (E-EFI-01). V1.01. Brasilia: Agéncia Nacional de Satide Suplementar. 2012. 4p.

Disponivel em: http://www.ans.gov.br/images/stories/prestadores/E-EFI-01.pdf

Acesso em: 01/04/2016.

2. Ministério da Satide. Padronizagao da I do censo hospitalar. 2ed. Brasilia: Ministério da Satde. 2002. 32p. (Série A. normas e Manuais
Técnicos).

Observagoes

Siglas:
NA: Ndo se aplica.
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Nome do indicador Taxa de Ocupagao Operacional

Formula de calculo Soma do nimero de pacientes - dia no periodo

Soma do ndmero de leitos operacionais - dia do periodo x 100
Unidade de medida | %
Populagao-alvo Pacientes internados na Institui¢ao.
Conceituagao Paciente-dia representa o nimero de pacientes internados durante 1 dia hospitalar em um leito operacional'. O nimero de

pacientes-dia no més é representado pela somatdria de pacientes-dia de cada dia do més. Para isso, deve-se utilizar o
censo 00:00 hora de cada dia. A padronizacao é preconizada baseada na nomenclatura e definigdo de leitos estabelecida
pela Portaria n°312 /2002 do Ministério da Sadde.

Leito Operacional: leito ocupado ou passivel de ocupagéo na instituicdo’. E calculado pela férmula: Leitos instalados —
leitos bloqueados.

Definigdes relacionadas:

Leitos instalados: todos os leitos de internagdo da instituig&o.

Leitos bloqueados: leitos que, mesmo que momentaneamente, estdo impossibilitados de uso por isolamento de paciente
ou manutengao.

Numerador E a somatdria do nimero de pacientes-dia do hospital no periodo de um més. Ou seja, cada paciente ocupando um leito
operacional por um dia, representa 1 paciente-dia.

Denominador E a disponibilidade de um leito hospitalar operacional por um dia hospitalar durante o periodo de um més. Ou seja, se existe 1
passivel de ser utilizado por um periodo de 30 dias, representa 30 leitos-dia.

Coleta de dados Numerador:

Passo 1: sdo contados todos os pacientes internados por cada dia hospitalar por meio da realizagéo de censo didrio.
Passo 2: sdo somados todos os pacientes internados a cada dia no periodo selecionado.

Exemplo: dia 1 = 34 pacientes-dia, dia 2 = 41 pacientes-dia.

Neste exemplo, o célculo do paciente dia no periodo de dois dias seria: 34+41 = 75 pacientes-dia.

Denominador:

Passo 1: sdo contados todos os leitos operacionais por cada dia hospitalar por meio da realizagéo de censo diério.
Passo 2: sdo somados todos os leitos operacionais a cada dia hospitalar em determinado periodo.

Exemplo: dia 1 = 62 leitos, 2 bloqueados por isolamento, total de leitos operacionais: 62 - 2 = 60 leitos operacionais. Dia 2
= 62 leitos, 1 bloqueado por manutengao, total de leitos operacionais ficaria: 62 — 1 = 61 leitos operacionais

A taxa de ocupagdo, nos exemplos acima, seria calculada da seguinte forma = 23—:21 x 100 = 61,9%.

Registro: A coleta dos dados pode ser informatizada ou manual,conforme estrutura disponivel na instituig&o.

Alimentagao Automatica (Informatizada) ou Manual

Frequéncia Mensal

Direcao Diretamente

Meta A meta serd definida conforme perfil da instituicdo e comparagdo com outras instituicbes de porte semelhante
(Benchmark).

Benchmark 75% a 85% (QUALISS - ANS 2014)2.

Média anual de 2015: 79,3% (ANAHP, 2016)°.

Importancia do

L Avalia a eficiéncia da gestdo dos leitos operacionais do hospital.
indicador

Interpretacao Taxa de ocupagédo baixa indica existéncia de leitos ociosos acima do esperado, devendo ser analisado o motivo causal
deste evento, como problemas de planejamento, dificuldade de internagdes externas ou dos processos de admissao de
pacientes para os leitos de internagdo a partir do setor da Emergéncia.

Validagao Se a geragdo do dado for automatica, pode ser validado pela contagem manual in loco de todos os pacientes internados
em cada dia do més no mesmo horario e pela contagem do ndmero de leitos operacionais. Os resultados de cada dia serdo
somados no final do més. Espera-se uma concordéncia acima de 90% entre o nimero de pacientes obtidos no sistema
informatizado e na contagem manual.

Se a coleta de dados for manual, pode ser validada pela contagem do censo diario (paciente-dia e leitos operacionais) de
dois avaliadores independentes. Espera-se uma concordancia acima de 90% entre o nimero de pacientes obtidos nas duas
contagens.

Sera realizada no momento da elaboracéao do indicador, sempre que houver mudancga na descrigdo do indicador ou quando
julgar-se necessdrio, devido a inconsisténcia dos resultados.

Referéncia 1. Brasil. Portaria n.° 1101/GM, 2002. Parametros Assistenciais do SUS. Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2002/prt1101_12_06_2002.html Acesso

. g em: 01/04/2016.

b|b||°graflca 2. Ministério da Sadde. Taxa de Ocupagéo Operacional Geral (E-EFI-01). V1.01. Brasilia: Agéncia Nacional de Satde Suplementar. 2012. 4p. Disponivel em:
http://www.ans.gov.br/images/stories/prestadores/E-EFI-01.pdf Acesso em: 07/04/2016.

3. ANAHP - Associagdo Nacional de Hospitais Privados. Observatério ANAHP. 8ed. Sdo Paulo: 2016. 132p.
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Formula de calculo

Numero de Internagoes Hospitalares

Soma do numero de internagées hospitalares no periodo

Unidade de medida

Pacientes

Populagao-alvo

Pacientes internados na Instituigao.

Numerador

Numero de internagdes durante o periodo de um més, em leitos de internagao.

Conceituagao

0 numero de internagdes diz respeito ao numero de pacientes admitidos nas Unidades de
Internagdo da Instituigdo em cada dia. O indicador sera a soma de todas as internagdes do
periodo de um més.

O numero de internagdes reflete em outros indicadores como Paciente-dia e Taxa de
Ocupagao.

Denominador

Nao se aplica.

Coleta de dados

Numerador:

Passo 1: sdo contadas todas as internag¢des didrias em leitos das Unidades de Internagao.
Passo 2: sdo somadas todas as internagdes didrias em leitos das Unidades de Internagdo no
periodo selecionado.

Exemplo: dia 1 = 12 internagoes, dia 2 = 8 internagdes.

Neste exemplo, o total de internagdes no periodo seria de 20 pacientes.

Denominador:
N&o se aplica.

Registro: A coleta de dados pode ser realizada de forma informatizada ou manual, conforme a
estrutura disponivel na instituigado.

Alimentacao Automdtica (Informatizada) ou Manual

Frequéncia Mensal

Diregao Diretamente

Meta A meta sera definida conforme perfil da Instituicdo e comparag@o com outras instituigdes de
porte semelhante (Benchmark). Sofrerd influéncia das metas de Taxa de Ocupagéo e de Tempo
Médio de Permanéncia.

Benchmark Para uma Taxa de Ocupacéo = 80%:"

Clinica médica: 56,15/leito/ano
Pediatria: 48,66/leito/ano
Geral: 48,82/leito/ano

Importancia do
indicador

Avalia a demanda local e externa por leitos de internagao.

Interpretacao

Alta progressiva do indicador além da meta pode indicar aumento de demanda local e/ou
externa e a necessidade de planejamento de expanséo da capacidade instalada do hospital ou
desenvolvimento de estratégias de redirecionamento dos pacientes na rede de assisténcia
municipal. Quedas persistentes no indicador podem decorrer da busca da populagao local por
outros servicos de atengdo a salde, limitagdo diagndstica e terapéutica do hospital com
encaminhamento dos pacientes para outras instituicdes da rede.

Validagao

Pode ser validado pela comparagdo do numero de internagdes obtidas por contagem
manual/informatizada com os dados do faturamento das Autorizagdes de Internagdo
Hospitalar (AIHs) na alta hospitalar. Espera-se uma concordancia acima de 90% entre o
numero de pacientes obtidos no Sistema informatizado e na contagem manual.

Referéncia bibliografica

1. Brasil. Portaria n.° 1101/GM, 2002. Parametros Assistenciais do SUS. Disponivel
em: http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2002/Gm/GM-1101.htm
Acesso em: 01/04/2016.
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ncia em Leito de Internagao

Férmula de calculo

Soma do nimero de pacientes - dia no periodo

Soma do nuimero de saidas hospitalares no periodo

Unidade de
medida

Dias

Populagao-alvo

Pacientes internados na Instituig&o.

Conceituagao

Este indicador representa a relagdo numérica entre o total de pacientes-dia num determinado periodo e o total de saidas
(altas) hospitalares no mesmo periodo.

Defini¢des relacionadas:

Paciente-dia® representa o nimero de pacientes internados durante 1 dia hospitalar em um leito operacional da Instituicdo
0 numero de pacientes-dia no més é representado pela somatdria de pacientes-dia de cada dia do més. Para isso, deve-se
utilizar o censo 00:00 hora de cada dia. A padronizagdo é preconizada baseada na nomenclatura e definicdo de leitos
estabelecida pela Portaria n®312 /2002 do Ministério da Satde.

aNota: Ver indicador paciente-dia.

Numerador

E a somatoria de pacientes-dia do hospital no periodo de um més.
Ou seja, cada paciente internado ocupando um leito operacional por um dia, representa 1 paciente-dia.

Denominador

E o somatério das saidas hospitalares no periodo de um més.
Critérios de incluséo:

e Alta (curado, melhorado ou inalterado);

o Evasdo;

o Desisténcia do tratamento;

o Transferéncia externa;

« Obito.

Critério de exclus&o:
e N&o ha.

Coleta de dados

Numerador:

Passo 1: sdo contados todos os pacientes internados por dia hospitalar por meio da realizagéo de censo diario.
Passo 2: sdo somados todos os pacientes internados dia a dia no periodo.

Exemplo: dia 1 = 34 pacientes-dia, dia 2 = 35 pacientes-dia.

Neste exemplo, o nimero de pacientes-dia seria 34+35 = 69 pacientes-dia.

Denominador:
Passo 1: sdo contados todas as saidas hospitalares dos pacientes internados em leitos operacionais' durante o periodo.
Passo 2: sdo somados todas as saidas no periodo de um més.

Registro: A coleta dos dados pode ser informatizada ou manual,conforme estrutura disponivel na instituigdo.

Alimentagao Automatica (Informatizada) ou Manual

Frequéncia Mensal

Direcao Inversamente

Meta A meta serd definida conforme perfil da Instituigdo e comparagdo com outras instituigdes de porte semelhante (Benchmark).
Benchmark Média anual de 2015: 4,2 dias (ANAHP, 2016)3.

Hospitais de médio porte: 3 a 4 dias (QUALISS — ANS, 2014)*.

Importancia do

E um indicador classico de desempenho hospitalar e est4 relacionado a gestdo eficiente do leito operacional e a boas

bibliografica

indicador préticas clinicas.

Interpretagao Este indicador é apresentado em dias. Representa a média do tempo de internacéo dos pacientes no periodo de um més. O
tempo médio de internagdo pode variar devido ao tipo de internagdo, a complexidade do atendimento, a faixa etdria e
a comorbidades clinicas. Espera-se que este indicador esteja abaixo da meta.

Em hospitais que internam predominantemente pacientes agudos, a média de permanéncia varia entre 3 e 5 dias.
Metas recomendadas de acordo com o porte do hospital*:

Porte | (pequeno porte) - 2 a 3 dias.

Porte Il (médio porte) — 3 a 4 dias.

Porte Ill (grande porte) - 4 a 5 dias.

Validagao S&o validados o numerador e denominador do indicador conforme descrito nas respectivas fichas técnicas. Sera realizada
no momento da elaboragéo do indicador, sempre que houver mudanga na descricdo do indicador ou quando julgar-se
necessario, devido a inconsisténcia dos resultados.

Referéncia 1. Ministério da Satide. Taxa de ocupagéo operacional geral (E-EFI-01). V1.01. Brasilia: Agéncia Nacional de Satde Suplementar. 2012. 4p.

Disponivel em: http://www.ans.gov.br/images/stories/prestadores/E-EFI-01.pdf
Acesso em: 01/04/2016.
2. Brasil. Portaria n.° 1101/GM, 2002. Parametros Assistenciais do SUS. Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2002/prt1101_12_06_2002.htm|
Acesso em: 01/04/2016.
ANAHP - Associagao Nacional de Hospitais Privados. Observatério ANAHP. 8ed. S&o Paulo: 2016. 132p.
4. Ministério da Satde. Média de permanéncia geral (E-EFI-05). V1.02. Brasilia: Agéncia Nacional de Satde Suplementar. 2013. 5p. Disponivel em:
http://www.ans.gov.br/imag p E-EFI-05.pdf
Acesso em: 01/04/2016.

w
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Nome do indicador Taxa de Pacientes Residentes na Instituigao

Formula de calculo Soma do niimero de pacientes residentes no periodo X 100
Soma do numero de saidas hospitalares no periodo
Unidade de medida %
Populagao-alvo Pacientes internados na Institui¢éo.
Conceituagao Paciente residente: paciente com permanéncia em leito operacional da Unidade de Internagdo maior ou igual a
90 dias.

Definicbes relacionadas:

Leito Operacional: Leito ocupado ou passivel de ocupagdo na Instituido. E calculado pela férmula: Leitos
instalados — leitos bloqueados.

Leitos instalados: Todos os leitos de Internagéo da Instituicdo.

Leitos Bloqueados: Leitos que, mesmo que momentaneamente, estdo impossibilitados de uso por isolamento de
contato de paciente ou manutengao.

Numerador E a somatéria do nimero de pacientes residentes em leitos de Internagéo da Instituigdo no periodo. O ndmero de
pacientes residentes é contabilizado no dia 1° de cada més.

Denominador E o somatério das saidas hospitalares no periodo.
Critérios de incluséo:

o Alta (curado, melhorado ou inalterado);

e Evasdo;

e Desisténcia do tratamento;

e Transferéncia externa;

» Obito.

Critério de exclusao:
e Ndo ha.

Coleta de dados Numerador:
Passo 1: sdo contados todos os pacientes residentes na Instituigdo em cada dia hospitalar.
Passo 2: sdo somados todos os pacientes residentes na Instituigdo no periodo.

Denominador:

Passo 1: sdo contados todas as saidas hospitalares dos pacientes internados em leitos operacionais’ durante o
periodo.

Passo 2: sdo somados todas as saidas no periodo.

Registro: A coleta dos dados pode ser informatizada ou manual, conforme estrutura disponivel na Instituigdo.

Alimentagao Automatica (Informatizada) ou Manual

Frequéncia Mensal

Diregao Inversamente

Meta A meta sera definida conforme perfil da Instituigdo e comparag@o com outras instituigdes de porte semelhante
(Benchmark).

Benchmark Média anual de 2015: 0,7% (ANAPH, 2016)".

Importancia do Mostra a quantidade de pacientes residentes no hospital, com internagdo muito prolongada (acima de 90 dias).

indicador

Interpretagao Hospitais que apresentem esse percentual acima da média terdo limitagdo para admitir um nimero maior de

pacientes, com impacto sobre o giro de pacientes por leito. Agdes com o objetivo de desospitalizar os pacientes
precisam ser implementadas nesses casos.

Validagao Se a geragdo do dado for automética, pode ser validado pela contagem manual de todos os pacientes residentes
e saidas do més. Os resultados serdo somados no final do més. Espera-se uma concordancia acima de 90% entre
o nuimero de pacientes obtidos no Sistema informatizado e na contagem manual.

Se a coleta de dados for manual, pode ser validada pela contagem do niimero de pacientes residentes e nimero
de saidas por dois avaliadores independentes. Espera-se uma concordancia acima de 90% entre o nimero de
pacientes obtidos nas duas contagens.

Serd realizada no momento da elaboragdo do indicador, sempre que houver mudanga na descri¢do do indicador
ou quando julgar-se necessdrio, devido a inconsisténcia dos resultados.

Referéncia 1. ANAHP - Associagao Nacional de Hospitais Privados. Observatério ANAHP. 8ed. Sdo Paulo: 2016. 132p.

bibliografica
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Nome do indicador Taxa de Ocupagcao do Centro Cirtirgico

Férmula de calculo

Tempo total de uso das S.C. + Tempo total de higienizagéo das S.C.
Tempo total de disponibilidade do Centro Cirtrgico para cirurgias

Xx 100

Unidade de medida

%

Populagao-alvo

Todas as cirurgias agendadas e realizadas no Centro Cirlrgico da Instituigdo.

Conceituagao Mensura uso da capacidade instalada do Centro Cirdrgico da Instituicéo.
E representado como taxa, pois avalia a razdo entre o total de tempo utilizado sobre o total de tempo disponivel para
procedimentos cirtrgicos.
Defini¢des relacionadas:
Sala Cirdrgica: sala localizada no Centro Cirdrgico da Instituigdo onde sdo realizados procedimentos cirdrgicos.
Tempo Total de Uso das Salas Cirdrgicas (S.C.): tempo (minutos) decorrido do inicio até o final a cirurgia.
Tempo total de limpeza das Salas Cirurgicas (S.C.): tempo (minutos) decorrido do inicio até o final da higienizagdo da sala
cirtrgica.
Numerador E a somatéria do tempo total de uso das Salas Cirdrgicas com o tempo total de higienizagdo das Salas Cirdrgicas.

Denominador

E representado pelo tempo total de disponibilidade das Salas Cirdrgicas para a realizagéo de cirurgias.

Coleta de dados

Numerador:

Passo 1: sdo somados os tempos de todas as cirurgias realizadas nas salas do Centro Cirlrgico da Instituigdo a cada dia no
periodo.

Passo 2: sdo somados os tempos de higienizagdo das salas do Centro Cirdrgico da Institui¢do a cada dia no periodo.

Passo 3: Sdo somados os tempos de cirurgias aos tempos de higienizacao das salas Cirdrgicas no periodo.

Exemplo: Tempo de uso das Salas Cirurgicas: dia 1 = 240 minutos, dia 2 = 360 minutos.

Neste exemplo, o tempo total de uso das Salas Cirtrgicas no periodo de dois dias seria: 240+360 = 600 minutos.

Tempo de higienizag&do das Salas Cirdrgicas: dia 1 = 120 minutos, dia 2 = 150 minutos.

Neste exemplo, o tempo total de higienizagdo das Salas Cirdrgicas seria de: 120 + 150 = 270 minutos.

Denominador:

Passo 1: sdo somados os tempos de disponibilidade do Centro Cirdrgico da Instituicao a cada dia no periodo.
Exemplo: dia 1 = 720 minutos (12 horas), dia 2 = 720 minutos (12 horas).

Neste exemplo, o tempo total de disponibilidade do Centro Cirtrgico no periodo de dois dias seria: 720+720 = 1.440.

Nota: Para o célculo do tempo total de disponibilidade do Centro Cirdrgico ndo serdo consideradas as Salas Cirlrgicas
bloqueadas.

A taxa de utilizag&o das Salas Cirtrgicas, nos exemplos acima, seria calculada da seguinte forma:

_ 600x270 = 6049
=0 x 100 = 60,4%.

Registro: A coleta dos dados pode ser informatizada ou manual,conforme estrutura disponivel na instituicéo.

Alimentagao

Automatica (Informatizada) ou Manual

Frequéncia Mensal

Direcao Diretamente

Meta A meta seré definida conforme perfil da Instituicdo e comparagdo com outras institui¢des de porte semelhante (Benchmark).
Benchmark Definir outras instituigdes de porte semelhante para comparagao.

Importancia do

Avalia a eficiéncia da gestdo do uso das Salas Cirurgicas disponiveis na Instituigéo.

indicador

Interpretagao Taxa de utilizagdo baixa indica ociosidade da capacidade instalada. A ndo realizagdo dos procedimentos cirirgicos pode
ocorrer devido a problemas de infraestrutura ou processos, por exemplo:

« Sala CirGrgica em manutengao;

 Falta de profissionais;

o Atraso no horario de realizagédo procedimento;

o Erro no agendamento do procedimento cirdrgico.

Validagao Se a geragdo do dado for automética, pode ser validado pelo registro manual das cirurgias realizadas e agendadas no periodo.
Os resultados de cada dia serdo somados no final do més. Espera-se uma concordéancia acima de 90% entre o nimero de
cirurgias realizadas e agendadas entre o sistema informatizado e a contagem manual.

Se a coleta de dados for manual, pode ser validada pela contagem do registro de cirurgias realizadas e agendadas de dois
avaliadores independentes. Espera-se uma concordancia acima de 90% entre o nimero de agendamentos e cirurgias
realizadas nas duas contagens.

Sera realizada no momento da elaboragao do indicador, sempre que houver mudanga na descrigdo do indicador ou quando
julgar-se necessdrio, devido a inconsisténcia dos resultados.

Referéncia 1. Nepote, Maria Helena Aoki et al., Associagao entre os indices operacionais e a taxa de ocupagao de um centro cirtirgico

bibliografica geral. Rev. Latino-Am. Enfermagem vol.17 no.4. 2009. 529-534.
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indice de Intervalo de Substituigao

Formula de calculo

Taxa de Desocupagdo X Tempo Médio de Permanéncia em dias

Taxa de Ocupagao

Unidade de medida

Dias

Populagao-alvo

Pacientes internados na Instituicéo.

Conceituagao

Este indicador é representado na forma de indice, pois relaciona o percentual de ocupagdo com a média
de permanéncia (tempo).

Defini¢des relacionadas:

Taxa de desocupagdo: Representa o percentual de leitos operacionais vagos no periodo. Calculado pela
férmula: 100 (%) — Taxa de Ocupagao (%)?.

Taxa de ocupacéo®: Representa a relagéo percentual entre o nimero de pacientes-dia e o nimero de leitos-
-dia, num determinado periodo.

Tempo médio de permanéncia®: E a relagdo numérica entre o total de pacientes-dia num determinado
periodo, e o total de saidas no periodo.

aNota: Ver indicador de taxa de ocupagéo.

bNota: Ver indicador de tempo médio de permanéncia.

Numerador

E representado pela relagdo do percentual de desocupacgéo da Unidade de Internagdo com o tempo médio
de permanéncia de pacientes internados na Unidade de Internagéo.

Denominador

E ataxa de ocupagdo do Hospital no periodo.

Coleta de dados

Numerador:

Passo 1: sdo contados todos os pacientes internados em cada dia hospitalar por meio da realizagdo de
censo diario.

Passo 2: sdo somados todos os pacientes internados a cada dia no periodo selecionado.

Ex: dia 1 = 34 pacientes-dia, dia 2 = 41 pacientes-dia.

Neste exemplo, o célculo do paciente-dia no periodo de dois dias seria: 34+41 = 75 pacientes-dia.

Exemplo: Hospital com 50 leitos, com média de permanéncia de 7 dias e taxa de ocupagéo de 85%.
Taxa de desocupagédo = 100 — 85 = 15%.

0 indice de intervalo de substitui¢ao, no exemplo acima, seria calculado da seguinte forma:

indice de Intervalo de Substituicao = %@ 1,24 dias.

Registro: A coleta dos dados pode ser informatizada ou manual, conforme estrutura disponivel na
instituicdo.

Alimentacao Automdtica (Informatizada) ou Manual

Frequéncia Mensal

Diregao Diretamente

Meta A meta serd definida conforme perfil da Instituigdo e comparagéo com outras instituicdes de porte
semelhante (Benchmark).

Benchmark Média anual de 2015: 1,1 dias (ANAPH, 2016)3.

Importancia do

Assinala o tempo médio que um leito permanece desocupado entre a saida de um paciente e a admissao

indicador de outro. Subsidia processos de planejamento, gestéo e avaliagdo do processo de trabalho dos
colaboradores das unidades de internagao hospitalar.

Interpretagao Tempos elevados significam ociosidade de capacidade instalada, pois nesse intervalo ndo ha paciente
utilizando o leito hospitalar, sendo necessério avaliar possiveis ineficiéncias nos processos de admissao
e alta hospitalar.

Validagao S&o validados o numerador e o denominador do indicador, conforme descrito nas respectivas fichas
técnicas. Serd realizada no momento da elaboragdo do indicador, sempre que houver mudanga na
descrigao do indicador ou quando julgar-se necessario, devido a inconsisténcia dos resultados.

Referéncia 1. Zucchi, Paola et al. Produtividade em hospitais de ensino no estado de Sdo Paulo. Volume 4 Nimero 5. Revista Panamericana de Salud Publica. 1998.

o o 311-316.
blb|l09raflca 2. Ministério da Satde. Conceitos e definigoes em Satde. Brasilia: Secretaria Nacional de Agdes Basicas de Sadde. 1977. 39p.

3. ANAHP - Associag&o Nacional de Hospitais Privados. Observatério ANAHP. 8ed. S&o Paulo: 2016. 132p.
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Nome do indicador

indice de Renovagao ou indice de Giro de Leitos

Formula de calculo

Numero de saidas no periodo

Meédia do numero de feitos operacionais no periodo

Unidade de medida

Paciente por leito.

Populagao-alvo

Pacientes internados na Instituigéo.

Conceituagao

E a relagdo entre o nimero de pacientes que sairam do hospital (altas e ébitos) durante determinado periodo e o
numero de leitos postos a disposigdo, no mesmo periodo. Representa a utilizagdo do leito hospitalar durante o
periodo considerado’.

Definicdes relacionadas:
Leito Operacional: Leito ocupado ou passivel de ocupagdo na Instituicdo’. E calculado pela férmula: Leitos

instalados — leitos bloqueados.

Leito Instalado: Todos os leitos da Instituigédo.

Leito Blogueado: Leitos que, mesmo que momentaneamente, estdo impossibilitados de uso por isolamento de
contato de paciente ou manutengao.

*Nota técnica: Inclui o leito extra que estiver sendo utilizado.

Numerador

E 0 somatério das saidas hospitalares no periodo de um més.

Critérios de inclusao: Critério de exclusio:
e Alta (curado, melhorado ou inalterado); s 1z
9 e Nio ha.
e Evaséo;

e Desisténcia do tratamento;
e Transferéncia externa;
« Obito.

Denominador

E a média do niimero de leitos operacionais por dia no periodo de um més.

Coleta de dados

Numerador:

Passo 1: sdo contados todas as saidas hospitalares dos pacientes internados em leitos operacionais’ durante o
periodo selecionado.

Passo 2: sdo somados todas as saidas no periodo selecionado.

Denominador:

Passo 1: sdo contados todos os leitos operacionais por cada dia hospitalar por meio da realizagdo de censo diario.
Passo 2: sdo somados todos os leitos operacionais em cada dia em um determinado periodo.

Passo 3: Calcula-se a média de leitos operacionais para o periodo.

Exemplo: dia 1 = 62 leitos, 2 bloqueados por isolamento, total de leitos operacionais: 62 — 2 = 60 leitos operacionais.
Dia 2 = 62 leitos, 1 bloqueado por manutengao, total de leitos operacionais ficaria: 62 — 1 = 61 leitos operacionais.
Média de leitos operacionais no periodo: S%2LES. = 60,5 eitos.

Registro: A coleta dos dados pode ser informatizada ou manual, conforme estrutura disponivel na instituigao.

Alimentacao

Automdtica (Informatizada) ou Manual

Frequéncia Mensal

Diregao Diretamente

Meta A meta sera definida conforme perfil da Instituicdo e comparagdo com outras instituigdes de porte semelhante
(Benchmark).

Benchmark Média anual de 2015: 5,6 pacientes (ANAPH, 2016)%.

Importancia do
indicador

Mostra a eficiéncia do uso da capacidade instalada, indicando quantos pacientes utilizaram o mesmo leito no
periodo de um més.

Interpretacao

Valores abaixo do esperado indicam uso ineficiente da capacidade instalada e a¢des precisam ser tomadas para
resolver o problema. Paralelamente, é esperado observar aumento do Tempo Médio de Permanéncia, que também
é um indicador de eficiéncia do uso dos leitos.

Validacao

Se a geragao do dado for automatica, pode ser validado pela contagem manual das saidas do periodo e do nimero
de leitos operacionais do periodo. Espera-se uma concordancia acima de 90% entre o nimero de pacientes obtidos
no Sistema informatizado e na contagem manual.

Se a coleta de dados for manual, pode ser validada pela contagem do nimero de saidas e nimero de leitos
operacionais por dois avaliadores independentes. Espera-se uma concordancia acima de 90% entre o nimero de
pacientes obtidos nas duas contagens.

Serd realizada no momento da elaboragao do indicador, sempre que houver mudancga na descri¢édo do indicador ou
quando julgar-se necessdrio, devido a inconsisténcia dos resultados.

Referéncia
bibliografica

1. Zucchi, Paola et al. Produtividade em hospitais de ensino no estado de Sao Paulo. Volume 4 Numero 5. Revista Panamericana de Salud Pdblica. 1998. 311-316.
2. Ministério da Satde. Conceitos e defini¢des em Satde. Brasilia: Secretaria Nacional de Agdes Bésicas de Satde. 1977. 39p.
3. ANAHP - Associagao Nacional de Hospitais Privados. Observatério ANAHP. 8ed. Sdo Paulo: 2016. 132p.
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Anexo D | Sugestao de Ferramenta para o Apoio

a Elaboracao do Plano de Acao para
Implementacao do NIR - Modelo SW2H

Ferramenta de qualidade 5W2H - (SEBRAE)

Problema:

Situagdo Desejada:

Quando? Por que? Quanto?

Fonte: <https://pt.scribd.com/doc/104886400/Ferramenta-de-Qualidade-5W2H-SEBRAE>
<http://info.endeavor.org.br/ferramenta-5w2h>.
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Anexo E | Modelo de Round Multidisciplinar

ROUND MULTIDISCIPLINAR

Identificagao

Data de Internagéo:

—— Etiqueta do paciente Data chegada no setor:

Hospital Conceicio

Diagnésticos médicos

Historia prévia: Motivo internagao:

Alergia:

Enfermagem

Nivel de consciéncia/comportamento:
Oxigenagéo: ( ) AA ( )02 CN/ON ( )02MV ()TQT () CPAP

Sinais Vitais: ( ) estaveis () alteragdo na
Eliminagdes: *Urinaria ( ) s/ alteragdes ( ) alteragédo () sondas
*Intestinal ( ) s/ alteragdes ( ) alteragéo ( ) ostoma

Integridade cutadneo-mucosa:
Acesso venoso: () AVPeriférico ( )AVCentral () Shilley () Portocath
Outras observagoes:
Orientagdes de alta realizadas ( ) SIM ( ) NAO

Nutrigao
Alimentagéo: ( ) NPO ( ) ABVO ( )ARVO ( )APVO ( ) Sonda

Dieta especial () SNE () Orientagdes do TNEP ( )
Realizado orientagées de alta ( )

Farmacéutico
Existe alguma Intervengao Farmacéutica?

( )NAO () SIM — Enumerar e especificar abaixo
( )Apresentagdo ( )Cuidados ( )Diluicdo ( )Dose ( )Duplicidade ( )Via
( )Falta ( )Frequéncia ( )IncompatibiidadeemY ( )Interagdes ( ) Outra
1. 2.
3. 4.
Existe algum medicamento iniciado no hospital e que tera continuidade apoés alta?
() Varfarina () Insulina () Antibioticos Onde o paciente pode adquiri-lo?
() Outros ~
Orientagdes farmacéuticas dadas ao paciente: ( ) SIM( ) NAO
Fisioterapia
Necessidade: ( )SIM ( )NAO () Motora () Respiratéria
Tosse: ( ) Produtiva ( ) Improdutiva Aspiragdo: ( )Sim ( )Nao

Dependéncia: Troca Decubito: ( ) Sim ( ) Né&o Senta: ( ) Sim ( ) Nao Deambula: ( ) Sim ( ) Nao
Orientagdes de alta realizadas ( ) SIM () NAO

Assistente Social
Mora com alguém? () sozinho ( ) cdnjuge ( )filho(a) ( )nora/genro ( )irméo (a)

() Institucionalizado (' )outro
Pés-alta residira com: () sozinho () cbnjuge ( )filho(a) ( )nora/genro ( )irmao (8)
() Institucionalizado () outro
Familiar responsavel: Fone:

Renda proveniente de: ( )aposentadoria ( )bolsa familia ( ) pensdo ( )BPC ( ) salario ( ) outros
UBS de referencia:

Para transporte na alta, a quem devemos acionar?

() Carro da familia ou vizinho () Ambulancia do hospital ( ) Transporte Municipio
E da area de abrangéncia do PAD? ( YNAO ( )SIM

Sh
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PLANO TERAPEUTICO

EQUIPE PLANO

MEDICA:

ENFERMAGEM:

FARMACIA:

FISIOTERAPIA:

NUTRIGAO:

ASSISTENTE SOCIAL:

DEMANDAS POR ROUND

ROUND __| Responsavel: Plano Alta
Pendéncia:
ROUND | Responsavel: Plano Alta
Pendéncia:
ROUND | Responsavel: Plano Alta
Pendéncia:
ROUND | Responsavel: Plano Alta
Pendéncia:
ROUND __| Responsavel: Plano Alta
Pendéncia:
ROUND __| Responsavel: Plano Alta
Pendéncia:
ROUND | Responsavel: Plano Alta
Pendéncia:
ROUND | Responsavel: Plano Alta
Pendéncia:
ROUND | Responsavel: Plano Alta
Pendéncia:
ROUND __| Responsavel: Plano Alta
Pendéncia:
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